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Wykaz skrotow uzytych w tekscie

AED — Automated External Defibrillator — zautomatyzowany defibrylator zewnetrzny

AHA - American Heart Association — Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne

ALS — Advanced Life Support — Specjalistyczne Zabiegi Resuscytacyjne

BLS — Basic Life Support — Podstawowe Zabiegi Resuscytacyjne

EMT — emergency medical technician — ratownik medyczny

ERC - European Resuscitation Council — Europejska Rada Resuscytacji

ILCOR — International Lesion Committee on Resuscitation — Miedzynarodowy
Komitet Doradczy ds. Resuscytacji

NZK - Nagte Zatrzymanie Krazenia

OHCA - Out of Hospital Cardiac Arrest — pozaszpitalne zatrzymanie krgzenia

OUN — Osrodkowy Uktad Nerwowy

PAD — Public Access Defibrillation — Program Publicznego Dostepu do Defibrylacji

PEA — Pulseless Electrical Activity — aktywnosc¢ elektryczna bez tetna

ROSC - Return of Spontaneous Circulation — powr6t spontanicznego krazenia

SCA - Sudden Cardiac Arrest — nagte zatrzymanie krgzenia

VF/pulseless VT — ventricular fibrillation / pulseless ventricular tachycardia —

migotanie komor / czestoskurcz komorowy bez tetna



l. Wstep

1. Nagte zatrzymanie kr gzenia — umieranie i smier €.

.,Umieranie — to proces rozciggly w czasie. Moze on trwac¢ rozmaicie dtugo.
Niekiedy umieranie jest bardzo szybkie i trwa kilkanascie sekund. Kiedy indziej jest
diugie i odbywa sie w ciggu godzin a czasem i dni [1].” Tak proces umierania
definiuje profesor Marek Sych. Epilogiem tego procesu moze by¢ Smieré
osobnicza, ale czasami dzieki zabiegom resuscytacyjnym takze powrét do zycia.

W procesie umierania mozna wyrézni¢ dwa okresy (Rycina. 1).

Pierwszym z nich jest okres zaniku czynnosci. Przebiegajace w ustroju
fizjologiczne procesy zaczynajg sie stopniowo zatamywacé. Pojawiajg sie zmiany
0 charakterze patologicznym. Dochodzi do stopniowego “zaniku czynnosci”
waznych dla zycia organdéw. Diugos¢ tego wiasnie okresu moze byé rozna.
Zatamanie sie fizjologicznych proces6w wystepujacych w organizmie moze
postepowaé gwattownie, jak to jest w przypadku nagtego zatrzymania krgzenia

z przyczyn sercowych, ale moze tez trwac wiele dni.

Rycina 1. Schemat przedstawiajgcy proces umierania wedtug prof. Marka Sycha
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Koniec okresu zaniku czynnosci jest fatwo uchwytny. Jest nim zatrzymanie
krgzenia i oddechu. Wraz z ustaniem krgzenia krwi rozpoczyna sie drugi okres
umierania.

Jest nim okres $mierci klinicznej. O ile poczatek tego okresu jest fatwy do
zdefiniowania, o tyle okreslenie momentu jego zakonczenia jest trudniejsze. Okres
Smierci klinicznej jest to czas pomiedzy zatrzymaniem oddechu i krgzenia,
a wystgpieniem nieodwracalnych zmian w najwrazliwszej na brak tlenu tkance

osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) — korze mozgowe;.

Mimo intensywnego rozwoju medycyny pozostaje nadal aktualne twierdzenia
profesora Marka Sycha sprzed 35 lat. ,Medycyna w obecnej chwili nie dysponuje
zadng metodg kliniczng ani laboratoryjng, ktéra w konkretnym przypadku cziowieka
wykazujgcego od niedawna brak objawow Zzycia, mogtaby odpowiedzie¢
jednoznacznie na pytanie, czy wikasnie badany obiekt ludzki znajduje sie jeszcze
ponizej tej granicy, czy tez jg juz przekroczyt [1]”.

Czynnikiem decydujacym o nasileniu nieodwracalnych zmian w OUN jest
czas liczony od chwili zatrzymania krgzenia. Bardzo czesto istnieje jednak
zasadnicza trudno$¢ w doktadnym okresleniu tego momentu. Uwaza sie, ze
nieodwracalne uszkodzenie komérek kory mébzgowej nastepuje po okoto 3-4
minutach od zatrzymania krazenia. Na czas ten mogg wplywacé jednak rézne
sytuacje, jak: podjecie podstawowych zabiegow resuscytacyjnych przez swiadkow
zdarzenia czy temperatura ciata poszkodowanego w chwili zatrzymania krgzenia.

Okres $mierci klinicznej to czas, kiedy prawidiowo podjete zabiegi

resuscytacyjne mogaq zatrzymac proces umierania i przywroci¢ czynnosci zyciowe.

2. Wybrane dane epidemiologiczne.

Analizujgc przyczyny zgonow w Polsce mozna stwierdzi¢, ze sg one
podobne jak w innych krajach rozwinietych [2a, 4]. Na pierwszym miejscu w tej
statystyce znajdujg sie choroby uktadu krgzenia, kolejne miejsca zajmujg choroby
nowotworowe i urazy. Przyczyny zgondw w Polsce w roku 1990, 1995 i 2000
przedstawia rycina 2. Z powodu choréb ukladu krazenia kazdego roku umiera
w Polsce okoto 200 000 oso6b [2]. Do okoto 47% zgonow dochodzi w wyniku



nagtego zatrzymania krgzenia z przyczyn sercowych (SCA - sudden cardiac arrest)

3].

Rycina 2. Przyczyny umieralnosci w populacji Polskiej w latach 1990, 1995, 2000
[2a].
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W 80% przypadkdéw do nagtego zatrzymania krgzenia z przyczyn sercowych
dochodzi w mechanizmach poddajgcych sie leczeniu przy pomocy defibrylacii:
migotanie komér lub czestoskurcz komorowy bez tetna (VF/pulseless VT —
ventricular fibrillation, pulseless ventricular tachycardia) [4]. Niestety wraz
z uptywem czasu procent ten stopniowo spada. Moze osigga¢ warto$¢ nawet do
90% w przypadku szybkiego dostepu do defibrylatora [108,109]. Zwykle jednak
tylko u 30-50% pacjentow, ktérzy doznali zatrzymania krgzenia poza szpitalem
(OHCA - out of hospital cardiac arrest) w chwili przyjazdu karetki pogotowia,
stwierdza sie w zapisie EKG rytmy poddajgce sie leczeniu defibrylacjg [21, 54, 72,
85].

Szansa przezycia poszkodowanego, ktory doznat NZK w mechanizmie
poddajacym sie leczeniu defibrylacjg jest znacznie wieksza niz pacjentow,
u ktérych do zatrzymania krgzenia doszto w mechanizmie asystolii lub aktywnosci
elektrycznej bez tetna (PEA — pulseless electrical activity). Wynosi ona nawet do
50%, podczas gdy dla rytmow niepoddajgcych sie leczeniu defibrylacjg wartosc ta

wynosi tylko okoto 10% [4].



Wieloosrodkowe badania prowadzone zarowno w Stanach Zjednoczonych,
jak i w Europie [5-15] wykazaly, ze gtdbwnym czynnikiem wplywajagcym na
przezywalno$¢ pacjentow z  zatrzymaniem krgzenia w  mechanizmie
VF/palselessVT jest czas od utraty przytomnosci do udzielenia pomocy w postaci
podstawowych zabiegbw resuscytacyjnych, defibrylacji i zaawansowanych
zabiegOw resuscytacyjnych. Wsréd nich parametrem o najwiekszym znaczeniu jest
czas do wykonania defibrylacji [5-17, 29-32]. W miare uptywu czasu od utraty
przytomnosci szansa skutecznej resuscytacji stopniowo spada. Spadek ten ocenia

sie na 7-10% w kazdej minucie.
3. tancuch prze zycia.

tancuch przezycia to kluczowe ogniwa postepowania, majgce znaczenie
w ratowaniu poszkodowanego, u ktérego doszio do nagtego zatrzymania krgzenia

[16]. Jak kazdy tancuch, takze ten, jest tak silny, jak jego najstabsze ogniwo. To

ono bedzie w najwiekszym stopniu wptywaé na przezywalnosé pacjentow z NZK.

U"

- podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS — basic life support)

tancuch przezycia przedstawia rycina 3.

Rycina 3. Lancuch przezycia.

Ogniwa fancucha to w kolejnosci:

- szybka tgcznosc¢

- defibrylacja

- zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS — advanced life suport)




Natychmiastowa tgczno$¢ z Centrum Powiadamiania Ratunkowego lub
dyspozytorem Pogotowia Ratunkowego jest pierwszym ogniwem tancucha
przezycia. Jakiekolwiek opdznienie w wezwaniu karetki pogotowia wptywa na
spadek prawdopodobienstwa przezycia poszkodowanego. Ponadto dyspozytor
Centrum Powiadamiania Ratunkowego moze telefonicznie udzieli¢ wskazéwek
dotyczacych techniki prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez
osoby bedace swiadkami nagtego zatrzymania krgzenia [20-22].

Zostalo  dowiedzione, ze rozpoczecie BLS przez ratownikéw
przedmedycznych moze dwukrotnie zwiekszy¢ szanse przezycia poszkodowanego.
[8,24]. Prowadzenie podstawowych zabiegébw resuscytacyjnych wydtluza czas
trwania migotania komor, zapobiegajac jego przejsciu w asystolie oraz zapewnia
dostarczenie tlenu do waznych dla zycia narzgdow.

Jak wczesniej wspomniano czas od utraty przytomnosci do wykonania
defibrylacji ma najwieksze znaczenie dla przezycia poszkodowanego
z zatrzymaniem krgzenia w mechanizmie migotania komér lub czestoskurczu
komorowego bez tetna [5-15]. Wykonanie defibrylacji w ciggu jednej minuty od
utraty przytomnosci prowadzi do uzyskania powrotu spontanicznego krazenia
(ROSC - return of spontaneous circulation) nawet w 90% przypadkéw [27, 28].

W wielu przypadkach BLS i defibrylacja nie mogg same przywrdcic
prawidiowe] pracy serca. Dlatego zaawansowane zabiegi resuscytacyjne sa

niezbedne, aby zwiekszy¢ szanse przezycia.

4. Zatrzymania kr gzenia w miejscach publicznych.

Zatrzymania krgzenia w miejscach publicznych stanowig okoto 15%
wszystkich przypadkow NZK. Posiadajg one swojg specyfike. Poza przypadkami
zgondéw spowodowanych urazami, znaczna wiekszos¢ nastepuje w wyniku choréb
serca [18]. Pozostate przypadki sg spowodowane niewydolnoscig oddechowa,
zatruciami, wstrzgsem anafilaktycznym, bardzo rzadko chorobg nowotworowa.

Poniewaz gtéwng przyczyng NZK w miejscach publicznych sg choroby
serca, u wiekszosci pacjentéw z tej grupy do zatrzymania krgzenia dochodzi
w mechanizmie migotania komér lub czestoskurczu komorowego bez tetna.

W miejscach, gdzie wprowadzono programy wczesnego dostepu do defibrylacji



u 70% do nawet 100% poszkodowanych, ktérzy doznali NZK stwierdza sie rytmy
poddajace sie leczeniu defibrylacjg [38, 105, 106, 108, 109, 110].

Wprowadzenie do powszechnego uzytku zautomatyzowanych defibrylatoréw
zewnetrznych (AED - Automated External Defibrillator) zrewolucjonizowato
podejscie do leczenia pacjentdbw z zatrzymaniami krgzenia poddajacymi sie
leczeniu defibrylacja.

AED dzieki wbudowanemu systemowi analizy rytmu serca same mogq
decydowac o zasadnosci wykonania defibrylacji [67], mogq je wiec uzywac takze
osoby nieprzeszkolone w analizie zapiséw rytmu serca [78, 79].

Obecnie produkowane AED analize zapisu EKG opierajg na kilku
podstawowych parametrach. Amplituda zapisu powinna wynosi¢ powyzej 0,1 mV.
Czestos¢ rytmu w przypadku rytmow zorganizowanych (czestoskurcz komorowy)
powinna wynosi¢ powyzej 180/min, a rytmOw zdezorganizowanych (migotanie
komoér) powyzej 100/min [71]. Przy takich zalozeniach czuto$¢ urzadzenia oceniana
jest na okoto 81-94%, a specyficznos¢ na 99-100% [60, 71-74]. Sq to wyniki
zblizone lub nawet lepsze do tych, jakie osiggajg ratownicy medyczni (EMT —
emergency medical technicians) w Stanach Zjednoczonych przy uzyciu
klasycznych defibrylatoréw [73, 75].

Wprowadzenie metody uwalniania impulsu elektrycznego o dwufazowym
charakterze fali spowodowato obnizenie energii defibrylacji, zmniejszajgc tym
samym ryzyko powaznych wypadkéw zwigzanych z defibrylacjgq przez osoby
z niewielkim doswiadczeniem w jej wykonywaniu [41 - 50, 58, 78, 79, 123, 128 -
131].

Zautomatyzowane defibrylatory zewnetrzne umozliwity wprowadzenie
w miejscach publicznych programow publicznego dostepu do defibrylacji (PAD —
Public Access Defibrillation) [8, 13, 14, 16, 33, 34, 36-39], w ktérych AED sg
ogllnie dostepne dla wszystkich oséb znajdujgcych sie w danym miejscu oraz
programéw wczesnego dostepu do defibrylacji (early access defibrillation
programmes) [5-7, 9-11, 75, 87, 88, 90-95], gdzie AED sg obstugiwane przez osoby
pracujace w danym miejscu publicznym.

Prace badawcze prowadzone na calym $wiecie dowodzg skutecznosci
wykorzystania AED przez stuzby publiczne, takie jak policja [33-35, 62 - 64, 101],
straz pozarna [29 — 31], ratownicy gorskiego [103] czy wodnego [104] pogotowia

ratunkowego. W wiekszosci przypadkéw efektem wyposazenia tych stuzb w AED
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bylo skrécenie czasu od zatrzymania krgzenia do wykonania defibrylacji a co za
tym idzie poprawa przezywalnosci pacjentow, ktorzy doznali NZK.

Pierwsze proby udostepnienia AED ratownikom przedmedycznym podjete
zostaly przez Douglasa Chamberlaina w Brighton (Anglia), ktory rozmiescit AED na
dworcach kolejowych oraz Mickey’a Eisenberga w King Country (stan
Waszyngton). Ten ostatni prowadzit badania nad skutecznoscig wykorzystania
AED przez rodziny oséb z wysokim ryzykiem nagtego zatrzymania krgzenia
z przyczyn sercowych [82, 96].

Na podstawie dostepnych publikacji [5-8, 9-11, 13, 14, 16, 33, 34, 36-39, 75,
87, 88, 90-95] mozna stwierdzi¢, ze prawidtowo wdrozone programy wczesnego
dostepu do defibrylacji majg znaczny wptyw na przezywalnos$¢ pacjentow.

Niestety nawet najlepszy program wczesnego dostepu do defibrylacji nie zda
egzaminu, jezeli pozostate ogniwa tancucha sg stabe. Konieczne jest cato$ciowe
traktowanie  wyzwania, jakim jest poprawa przezywalnosci pacjentéw
z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia. Dopiero witasciwa koordynacja pracy
Centrum  Powiadamiania  Ratunkowego, ratownikbw  przedmedycznych
wyposazonych w AED i zespotdéw ratownictwa medycznego daje wtasciwe wyniki.

Wzorem dla innych powinny by¢ wiodace osrodki w Stanach Zjednoczonych,
gdzie dzieki odpowiedniemu planowaniu i integracji stuzb ratowniczych, 35-42%
pacjentéw [101, 116] jest wypisywanych ze szpitala po zatrzymaniu krgzenia
w mechanizmie migotania komor.

Zautomatyzowany defibrylator zewnetrzny jest skutecznym narzedziem
w leczeniu pacjentow z NZK [23, 123]. Koszty jego wprowadzenia i wykorzystania
sg stosunkowo niewielkie. Uzasadnia je coraz wieksza grupa oséb, ktore przezyty
tylko dzieki szybkiemu dostepowi do defibrylatora [13, 37, 117, 118, 121].

4.1. Program wczesnego dostepu do defibrylacji — Wytyczne Miedzynarodowego

Komitetu Doradczego ds. Resuscytacji (ILCOR) [4].

W 1993 roku Amerykanskie Stowarzyszenie Lekarzy Specjalistow Medycyny
Ratunkowej opublikowalo wytyczne dotyczace wrazania programu wczesnego
dostepu do defibrylacji z wykorzystaniem zautomatyzowanych defibrylatoréw

zewnetrznych [126].
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We wrzesniu tego samego roku Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(AHA - American Heart Association) utworzylo grupe roboczg do spraw
zautomatyzowanych defibrylatoréw zewnetrznych [97]. Grupa ta w grudniu
nastepnego roku zorganizowata w Waszyngtonie konferencje naukowg poswiecong
programowi publicznego dostepu do defibrylacji. Wynikiem konferencji byt
opublikowany w 1995 roku raport [97]. Zawierat on stwierdzenie o kluczowej roli
w fancuchu przezycia wczesnego podjecia podstawowych zabiegdw
resuscytacyjnych przez ratownikdw przedmedycznych oraz wczesnej defibrylaciji.
Znalazta sie tam takze teza modwigca, ze szerokie rozpowszechnienie
zautomatyzowanych defibrylatorow zewnetrznych moze by¢ czynnikiem znacznie
zwiekszajacym szanse wykonania wczesnej defibrylacji.

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne oraz Europejska Rada
Resuscytacji (ERC - European Resuscitation Council) rozpoczeto organizacje
szkolen z zakresu BLS-AED [67, 80-84]. Podjeto takze dziatania majgce na celu
umozliwienie  zgodnego z prawem uzycia AED przez ratownikow
przedmedycznych.

Kolejna konferencja zostata zorganizowana w kwietniu 1997 roku [98]. Dwa
miesigce pdzniej ukazato sie stanowisko Miedzynarodowego Komitetu Doradczego
ds. Resuscytacji (ILCOR - International Laison Committee on Resuscitation)
dotyczace wczesnej defibrylacji [99]. W 1998 roku ERC opublikowata swoje
wytyczne dotyczace resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, zawieraly one takze
wytyczne dotyczagce zautomatyzowanej defibrylacji zewnetrznej i programow
publicznego dostepu do defibrylacji [100, 125].

W roku 2000 ukazaly sie ,Miedzynarodowe wytyczne 2000 dotyczgce
prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i postepowania w nagtych
stanach Kkardiologicznych” [4]. Zawierajg one takze informacje zwigzane
z wykorzystaniem zautomatyzowanych defibrylatorow zewnetrznych jako elementu
podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych. Informacje te zawarte byly w rozdziale
.Zautomatyzowane defibrylatory zewnetrzne - kluczowe ogniwo fancucha
przezycia”.

Poczatek tego rozdziatu zawierat kluczowe tezy dotyczace uzycia AED

zarOWno w resuscytacji pozaszpitalnej, jak i wewnatrzszpitalnej.
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4.1.

4.2.

4.3.

Wczesna defibrylacja (defibrylacjia wykonana w ciggu 5 minut od
powiadomienia dyspozytora Pogotowia Ratunkowego) jest postepowaniem
priorytetowym.

Osoby, ktérych obowigzkiem jest prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej, powinny posiada¢ na swoim wyposazeniu defibrylatory,
powinny byC przeszkolone oraz posiada¢ prawo wykonywania defibrylaciji
(Klasa lla).

Dotyczy resuscytacji prowadzonej na terenie szpitala.

Badania naukowe promujg wdrazanie programéw publicznego dostepu do
defibrylacji (PAD) w nastepujacych przypadkach:

Czestos¢ wystepowania nagtych zatrzyman krgzeniu w takim miejscu
powinna zapewnia¢ prawdopodobienstwo jednokrotnego uzycia AED
w ciggu pieciu lat (przyblizona czesto$¢ jedno NZK na 1000 osobo/lat).

Nie jest mozliwe skrécenie czasu od wezwania zespotu Pogotowia
Ratunkowego do wykonania defibrylacji ponizej 5 minut z wykorzystaniem
standardowego systemu pomocy doraznej (Pogotowie Ratunkowe). W wielu
przypadkach uzyskanie takiego czasu jest mozliwe dzieki przeszkoleniu
ratownikéw przedmedycznych i wyposazeniu ich w AED.

W przypadku ratownikow przedmedycznych, takich jak policjanci, strazacy,
ratownicy gorscy i wodni, pracownicy ochrony, proméw pasazerskich, linii
lotniczych szkolenie z zakresu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
i obstugi AED posiada klase rekomendacji lla. W przypadku ratownikow
przedmedycznych w innych grupach zawodowych szkolenie takie posiada

na razie klase rekomendacji nieokreslong.

Aby okresli¢ lokalizacje, w ktérych umieszczenie AED przyniesie najwieksze

korzysci, konieczne jest przeprowadzenie odpowiednich analiz. Umozliwiajg one

wybranie miejsc najlepiej nadajacych sie do wdrozenia programu publicznego

(PAD) [18] i wczesnego dostepu do defibrylacji. W statystykach tego typu przodujg

miejsca duzych zgromadzen ludzkich (tabela 1), takie jak porty lotnicze, dworce

kolejowe i autobusowe, hipermarkety, terminale promowe itp. [18, 111].
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Tabela 1. Lokalizacja oraz czestos¢ wystepowania zatrzyman krgzenia
w miejscach publicznych na terenie Seattle i King Country w stanie Washington
[18].

Liczba Przecietna liczba
Lokalizacja zatrzyman w | Liczba miejsc NZK w danym
ciggu 5 lat miejscu w ciggu roku
Port lotniczy 35 1 7
Wiezienie 5 1 1
Hipermarkety 10 3 0,6
Obiekty sportowe 11 6 0,4
Duze zaklady przemystowe 14 8 0,4
Pola golfowe 23 47 0,1
Schroniska dla bezdomnych 6 11 0,1
Promy i terminale promowe 7 13 0,1
Kluby fitness 18 47 0,08
Domy spokojnej starosci 5 35 0,03
Razem 134 172

Coraz czesciej w tych miejscach mozna spotka¢ wiszgce na $cianach,
odpowiednio  oznakowane  zautomatyzowane  defibrylatory = zewnetrzne.
Rozmieszczenie AED w takich miejscach skutkuje poprawg przezywalnosci
pacjentow [112]. Programy publicznego dostepu do defibrylacji moga by¢ inicjatywg
lokalng, jak w Helsinkach czy wioskim miescie Piacenza [112, 113], lub mieé
charakter ogolnokrajowy [111]. Rzad Wielkiej Brytanii od 1999 roku wdraza
program zdrowotny ,Ratujac zycie — nasze zdrowsze spoteczenstwo”, ktérego
celem jest ograniczenie zapadalnosci i umieralnosci spowodowanej chorobami
uktadu krazenia. Publiczny dostep do defibrylacji jest jednym z elementéw tego
programu. Dziatania rozpoczeto od umieszczenia automatycznych defibrylatorow

zewnetrznych na lotnisku Heathrow, siedmiu stacjach kolejowych, stacji
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londynskiego metra i jednym z hipermarketéw. Obecnie program rozszerza sie

stopniowo na coraz to nowe miejsca.

4.2. Specyfika nagtych zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych.

Pojawienie sie prac dotyczacych NZK w miejscach publicznych byto scisle
zwigzane z wprowadzaniem AED. Wiekszos¢ analizowanego pismiennictwa
dotyczy programow wczesnego dostepu do defibrylacji wprowadzonych na
poktadach samolotéw [38, 105], lotniskach [38, 105, 106], kasynach [107 — 109],
stadionach sportowych [110]. Niestety powoduje to ograniczenie grupy badanej do
poszkodowanych, ktorzy doznali NZK w konkretnym miejscu, gdzie wdrozono taki
program. Dopiero niedawno pojawity sie prace zajmujgce sie zatrzymaniami
krgzenia w miejscach publicznych w ogdle [130], potwierdzajace specyfike takich
przypadkow.

4.2.1. Samoloty.

Nagte zatrzymanie krgzenia na pokiladzie lecgcego samolotu stanowi
powazny problem. W sprzyjajacych warunkach wykonanie przez pilota awaryjnego
lgdowania trwa okoto 20 minut. Przed wynalezieniem AED mozliwe bylo w tym
czasie prowadzenie tylko podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych. Takie
op6znienie zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych skutkowato zwykle
brakiem powrotu krgzenia. Brak jednak w pismiennictwie dokfadniejszych danych
opisujacych ten okres. Mozna przypuszczac, ze przezywalnos¢ pacjentow z NZK
w takich warunkach byta bliska zeru. Opisano trzy przypadki zawrécenia samolotu
linii Quantas [38] z powodu NZK na poktadzie samolotu. Zadnemu z tych pacjentow
nie udato sie uratowac zycia.

Szacuje sie, ze rocznie na pokladach samolotéw dochodzi do okoto tysigca
nagtych zatrzyman krgzenia [38]. Dokladniejsze dane dotyczg amerykanskich linii
lotniczych. Pomiedzy 1 lipca 1998 a 30 czerwca 1999 doszio na poktadach
samolotow tych linii do 108 zatrzyman krgzenia [105].

Juz na poczatku lat dziewiecdziesigtych pierwsze linie lotnicze (Quanta,
Virgin) umiescity na poktadach samolotéw AED. Spowodowato to pojawienie sie
prac naukowych dotyczacych NZK na poktadach samolotow. Wyniki tych prac sg

przedstawione w tabelach 2 i 3.
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Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania i wyniki leczenia nagtych zatrzyman krgzenia na

poktadach samolotow linii lotniczych Quantas (Australia) [38].

_ _ Przyjeto do Wypisano ze
Mechanizm NzZK Liczba _ _
szpitala szpitala
VFINVT 6 (22%) 5 (83%) 2 (33%)
Nie VF/VT 21 (78%) 0 0

Tabela 3. Czesto$¢ wystepowania i wyniki leczenia nagtych zatrzyman krgzenia na

poktadach samolotow amerykanskich linii lotniczych [105].

) ) Przyjeto do Wypisano ze
Mechanizm NzZK Liczba ) ]
Szpitala szpitala
VFENT 12 (41%) 11* (100%) 6 (54%)
Nie VF/VT 18 (59%) 0 0

* U jednego z pacjentdw nie podjeto resuscytacji z powodu terminalnej choroby

Jak wida¢ skutecznos¢ leczenia pacjentow z zatrzymaniem krgzenia
w mechanizmie migotania komor w obu pracach jest bardzo wysoka (odpowiednio
83% i 100%). Opisywana w pracy dotyczacej amerykanskich linii lotniczych
skutecznos¢ pierwszej defibrylacji wynosita 100% [105]. Zautomatyzowane
defibrylatory zewnetrzne sg obstugiwane przez przeszkolony personel samolotu
(ratownicy przedmedyczni).

W przypadku linii lotniczych Quantas zwraca uwage stosunkowo duza liczba
niezauwazonych zatrzyman krazenia — 11 przypadkéw. Do o$miu z nich doszio

prawdopodobnie w trakcie snu poszkodowanego.
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4.2.2. Porty lotnicze.

Wraz z pojawieniem sie AED na pokiadach samolotow, pojawity sie one
takze na terenie portéw lotniczych. Przez najwieksze lotniska przewijajg sie
dziesiatki tysiecy pasazerow dziennie. Nagte zatrzymania krgzenia sg przy tej ilosci
0os6b nieuniknione [38, 105, 106]. Tabela 4 przedstawia wyniki trzech prac
naukowych dotyczacych zagadnienia uzycia AED na terenie portow lotniczych.

Tabela 4. Czesto$¢ wystepowania i wyniki leczenia nagtych zatrzyman krgzenia
leczonych przy pomocy AED na terenie portow lotniczych Australii i Stanéw
Zjednoczonych Ameryki [38, 105, 106].

Mechanizm NZK Liczba Przyj?to do Wypisfalno =
szpitala szpitala
VF/VT ! 17 (90%) 16 (94%) 4 (23%)
Nie VF/VT ! 2 (10%) 0 0
VFIVT 2 4 (57%) 1 0
Nie VF/VT ? 3 (43%) 0 0
VF/IVT ° 28 (87,5%) 15 (54,5%) 8 (28,5%)
Nie VF/VT 3 8 (12,5%)%) 0 0

1. Terminale lotnicze linii Quantas Australia
2. Terminale lotnicze linii U.S. Airline

3. Miedzynarodowy Port Lotniczy w Bostonie

Cytowane badania wskazujg na wysokg skutecznos¢ resuscytacii
prowadzonych na terenie portéw lotniczych, gdzie wprowadzono programy
wczesnego dostepu do defibrylacji. Wynika to gtdwnie z bardzo krotkiego czasu
pomiedzy utratg przytomnosci przez poszkodowanego a wykonaniem defibrylacji.

W przypadku lotnisk defibrylacje i podstawowe zabiegi resuscytacyjne
najczesciej wykonujg pracownicy ochrony, ktoérzy sg w tym celu specjalnie
przeszkoleni. Zautomatyzowane defibrylatory zewnetrzne sg ogodlnie dostepne
i odpowiednio oznakowane (specjalne pojemniki wiszgce na scianach). Zdarza sie
niekiedy, ze defibrylacje wykonujg ratownicy przedmedyczni rekrutujacy sie z grona

pasazeréw przebywajgcych na terenie lotniska.
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4.2.3. Kasyna.

Prowadzone na poczatku lat dziewiecdziesigtych badania dotyczace NZK na
terenie kasyn w Las Vegas potwierdzity stosunkowo duzg liczbe takich
przypadkow. Pomiedzy rokiem 1993 a 1996 doszio w nich do 205 nagtych
zatrzyman krgzenia. Pomimo czasu dojazdu karetki wynoszacego $rednio 5,2
minuty, dominujagcym mechanizmem zatrzymania krgzenia bylo migotanie komoér
stanowigce 91% wszystkich przypadkéw. W sytuacji, kiedy zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne byty prowadzone przez dojezdzajacy zespot karetki pogotowia, czas
od utraty przytomnosci do wykonania pierwszej defibrylacji wynosit okoto 10 minut.
W tej sytuacji ze szpitala wypisano 60 (29,3%) pacjentéw resuscytowanych na
terenie kasyn [107].

Na poczatku 1997 roku rozpoczeto w Las Vegas wdrazanie systemu
wczesnego dostepu do defibrylacji na terenie kasyn. Ostatecznie w programie
wziely udziat 32 kasyna. Celem programu byto skrécenie czasu od utraty
przytomnosci do wykonania defibrylacji do 3 minut [108].

W ciggu 32 miesiecznej obserwacji w kasynach doszio do 148 NZK.
Wiekszos¢ z nich (133) nastgpita w obecnosci $wiadkoéw. Podstawowe zabiegi
resuscytacyjne przed przybyciem pracownika ochrony z AED podjeto w 54%
przypadkéw. BLS byt w tych przypadkach prowadzony przez pracownikdéw ochrony
(61%), innych $wiadkow zdarzenia (16%), rodzine poszkodowanego (14%) lub jego
przyjaciot (8%). NZK w mechanizmach nie poddajacych sie leczeniu defibrylacjg
stanowity tylko 29% wszystkich przypadkow. Jednakze u wszystkich 43 oséb z tej
grupy nie udalo sie przywroci¢ spontanicznego krazenia. W grupie 105 przypadkéw
(71%) NZK, gdzie wykonano zalecang przez AED defibrylacje, u 66 pacjentow
(63%) przywrdcono spontaniczne krgzenie, a ze szpitala wypisano 56 (53%) osob.

Dzieki wdrozeniu programu wczesnej defibrylacji czas do jej wykonania
skrocono srednio do 4,4 minuty.

Wyniki programu spowodowaly, ze coraz czesciej na terenie kasyn
umieszczane sg AED [109]. Tabela 5 przedstawia poréwnanie wynikow
resuscytacji pacjentow, u ktérych do NZK doszio na terenie kasyna lub na terenie
calego miasta Windsor w stanie Ontario (Kanada). Wida¢ wyrazne roéznice
w czestosci wystepowania rytmow poddajgcych sie leczeniu defibrylacjg oraz

przezywalnosci pacjentow w obu grupach. Widaé, iz wprowadzenie programu
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wczesnego dostepu do defibrylacji skutkowato zwiekszeniem liczby oséb, ktére

wypisano ze szpitala.

Tabela 5. Porownanie wynikow leczenia nagtych zatrzyman krgzenia na terenie

kasyna i catego miasta Windsor [109].

Kasyno Miasto
Liczba NZK 23 668
VFINT 21 (91%) 229 (34,3%)
Wypisano ze szpitala 15 (65%) 37 (5,5%)
Sredni czas do defibrylacji 7,7 min.
Sredni czas do przyjazdu _
) 13,3 min.
karetki

4.2.4. Imprezy masowe.

Imprezy masowe sg takze miejscem, gdzie ze wzgledu na liczbe osoéb
prawdopodobienstwo zatrzymania krazenia u ktérego$ z uczestnikow jest dosé
wysokie. Miedzynarodowy Komitet Doradczy ds. Resuscytacji szacuje te wartosc
na jeden przypadek na 1000 osobo/lat [4].

Wyniki wprowadzenia programu wczesnego dostepu do defibrylacji w trakcie
takich imprez sg tak samo zachecajgce jak w przypadku wczesniej opisanych
miejsc publicznych [110]. Praca Wassertheil'a i wspotpracownikow opisuje 28
przypadkow NZK, do ktorych doszto na stadionie do gry w krykieta w Melbourne
(Australia). Czestos¢ zatrzyman krgzenia na stadionie wyniosta jeden przypadek na
500 000 widzow. Wszystkie przypadki NZK wystgpity w mechanizmie VF/VT
i poddawaly sie leczeniu defibrylacja. Do szpitala przyjeto 24 (86%)
poszkodowanych, wypisano z niego 21 (71%). Zwraca uwage bardzo wysoka
przezywalnos¢ epizodow NZK, do ktérych doszto w miejscu, gdzie mozliwy byt
szybki dostep do defibrylacji i specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych.

W trakcie ostatniej mszy swietej sprawowanej 18 sierpnia 2002 roku przez
Papieza Jana Pawla Il na krakowskich Btoniach, doszio do jednego przypadku

zatrzymania krgzenia na terenie szpitala polowego. Przyczyng NZK w mechanizmie
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migotania komor byt dokonujgcy sie zawat miesnia sercowego. Dzieki
natychmiastowemu dostepowi do defibrylatora udato sie przywréci¢é wydolne
krgzenie. Nastepnie pacjent zostat przewieziony do jednego z krakowskich szpitali,
z ktérego zostat wypisany w stanie dobrym, bez ubytkéw neurologicznych.

Obliczona na podstawie przyblizonej liczby pielgrzyméw na krakowskich
btoniach i czasu trwania zgromadzenia czestos¢ wystepowania NZK wyniosta jeden
przypadek na 1540 osobo/lat.
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Il. Cele pracy.

Celami pracy byly:

1.

Wskazanie miejsc publicznych na terenie Srédmiescia miasta Krakowa

0 najwiekszej czestosci wystepowania nagtych zatrzyman krazenia (NZK).

. Analiza okolicznosci, przyczyn, przebiegu zdarzenia i powrotu spontanicznego

krazenia w przypadku zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych.

Analiza okolicznosci, przyczyn, przebiegu zdarzenia i powrotu spontanicznego
krgzenia w przypadku zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.
Poroéwnanie specyfiki NZK (okolicznosci, przyczyn, przebiegu zdarzenia
i powrotu spontanicznego krazenia) w przypadkach zatrzyman krazenia
w miejscach publicznych z zatrzymaniami krgzenia w mieszkaniach prywatnych.
Wskazanie mozliwych lokalizacji, w ktérych rozmieszczone zautomatyzowane
defibrylatory =~ zewnetrzne  przyniostyby  najwieksze  korzysci  zgodnie

z wytycznymi Miedzynarodowego Komitetu Doradczego ds. Resuscytacji [4].
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lll. Materiat i metody.

W badaniu wykorzystano dane retrospektywne zawarte w kartach
wyjazdowych Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego, podstacji na ulicy
tazarza 14 obejmujgcej swoim dziataniem bylg dzielnice Srédmiescie miasta
Krakowa (obecnie Dzielnice I, I, 1ll). Obszar objety badaniem ma powierzchnie
1813 hektarow, stale zameldowanie na tym obszarze posiada 134 520
mieszkancow. Corocznie Krakéw jest dodatkowo odwiedzany przez okoto 2 miliony
turystow.

Obszar ten zostat wybrany do przeprowadzenia badania, poniewaz na jego
terenie znajduje wiele siedzib instytucji publicznych oraz budynkéw o charakterze
komercyjnym. Znajduje sie tutaj takze wiekszos¢ zabytkbw I muzeow

odwiedzanych przez turystéw.

Grupe pierwsz g stanowity przypadki nagtego zatrzymania krazenia
w miejscach publicznych z okresu od 1 stycznia 1997 do 31 grudnia 2001. Miejsca
publiczne zostaly zdefiniowane jako budynki o charakterze komercyjnym (np.
sklepy, restauracje), budynki i miejsca uzytecznosci publicznej (np. muzea,
koscioty, dworce kolejowe, domy opieki spotecznej, autobusy, tramwaje) oraz ulice
miasta.
Dane te zawieraly nastepujace informacje:

1. lokalizacje miejsca zdarzenia

pteé i wiek
prawdopodobng przyczyne zatrzymania krazenia,
mechanizm w jakim doszto do zatrzymania krgzenia

powr6t spontanicznego krgzenia

o g kw0

okolicznosci towarzyszace NZK
a. obecnos¢ swiadkow
b. podjecie podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych przed
przybyciem Pogotowia Ratunkowego
c. podjecie zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych przez
zespot Pogotowia Ratunkowego
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Do badania zostaly wigczone przypadki zatrzymania krgzenia we wszystkich
grupach wiekowych. Z badania zostaly wytgczone zatrzymania krgzenia, do ktorych
doszto po przyjezdzie pogotowia.

Publiczne miejsca, w ktérych doszto do zatrzymania krgzenia, podzielono na
21 kategorii (tabela 6).

Tabela 6. Kategorie miejsc publicznych, w ktérych doszto do NZK.

Nr. Kategoria

1 Ulice

2 Sklepy

3 Bary/Restauracja

4 Teatry

5 Kina

6 Hotele

7 Koscioty

8 Cmentarze

9 Hipermarkety

10 Stadiony sportowe
11 Szkoty/Uczelnie

12 | Sad

13 Urzedy

14 Wiezienia

15 Izba Wytrzezwien
16 Dworce kolejowe/Autobusowe
17 Zaktady pracy

18 POZ/Szpitale

19 Domy pomocy spotecznej/Schroniska dla bezdomnych
20 Tramwaje/Autobusy
21 Muzea
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Liczbe miejsc nalezacych do danej kategorii okreslono dzieki danym
uzyskanym w Urzedzie Miasta Krakowa, ksigzce telefonicznej Krakow 2002 oraz
Miejskim Przedsiebiorstwie Komunikaciji.

Na podstawie uzyskanych danych okreslono roczne prawdopodobienstwo
wystgpienia zatrzymania krgzenia w pojedynczej lokalizacjach danej kategorii za
wyjatkiem kategorii ulice gdzie nie jest mozliwe wykonanie odpowiednich obliczen.

Liczbe zatrzyman krazenia w danej kategorii w ciggu piecioletniego okresu
objetego badaniem podzielono przez pieé (ilos¢ lat obserwacji), a nastepnie przez
liczbe miejsc znajdujgcych sie w danej kategorii na objetym obserwacjq terenie
miasta Krakowa (np. dworce kolejowe, muzea, itd.). Obliczenia te umozliwity
opracowanie planu rozmieszczenia AED w miejscach publicznych tak, aby spetnia¢
warunek zawarty w wytycznych Miedzynarodowego Komitetu Doradczego
ds. Resuscytacji dotyczacy uzywania tego typu sprzetu, ktorym jest
prawdopodobienstwo, co najmniej jednokrotnego wykorzystania AED w ciggu 5 lat
[4].

Grupe druga stanowity przypadki nagltych zatrzyman krazenia
w mieszkaniach prywatnych, do ktorych doszto w okresie od 1 stycznia 1997 do 30
czerwca 1999. Z kart wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego uzyskano nastepujace
dane:

1. lokalizacje miejsca zdarzenia
2. pteciwiek
3. prawdopodobng przyczyne zatrzymania krgzenia,
4. mechanizm w jakim doszito do zatrzymania krgzenia
5. powr6t spontanicznego krazenia
6. okolicznosci towarzyszace NZK
a. obecnos¢ swiadkow
b. podjecie podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych przed
przybyciem Pogotowia Ratunkowego
c. podjecie zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych przez zespét

Pogotowia Ratunkowego

Zarowno NZK w miejscach publicznych jak i w mieszkaniach prywatnych

poddano takze analizie zgodnie z protokotem z Utstein dla pozaszpitalnych nagtych
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zatrzyman krgzenia [138]. Szablon protokotu z Utstein dla pozaszpitalnych

przedstawia rycina 4.

Rycina 4. Protokét z Utstein stuzacy do zbierania danych w przypadkach

pozaszpitalnych nagtych zatrzyman krazenia.

Populacja objeta badaniem

Rozpoczeto resuscytacije ‘ Stwierdzono zgon

\ 4
Swiadkowie NZK obecni ‘

Brak swiadkéw
NZK

A 4
Kardiologiczna przyczyna ‘

Inne przyczyny
NZK

A\ 4
Mechanizm NZK

Mechanizm NZK Mechanizm NZK

PEA VFIVT Asystolia
Podjeto Podjeto Podjeto
BLS BLS BLS
A 4 \ 4 Y \ 4 \ 4 Y
Powrot Zgon Powrot Zgon Powrot Zgon
krgzenia krgzenia krgzenia

Przyjety do szpitala

‘ ™

Wypisany ze szpitala

1 .

Przezycie roku od NZK

Zgon w trakcie transportu

Zgon w trakcie hospitalizacji

Zgon w ciggu roku od NZK
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Do badania w obu grupach zostaly wigczone przypadki zatrzymania
krazenia, niezaleznie od wieku poszkodowanego, do ktérych doszio na terenie
objetym badaniem. Z badania zostaly wytaczone zatrzymania krgzenia, do ktérych
doszto po przyjezdzie pogotowia.

Do analizy roéznic pomiedzy badanymi grupami w zakresie zmiennych
jakosciowych zastosowano test niezaleznosci chi-kwadrat a w zakresie zmiennych
ilosciowych test Studenta, w wersji niewymagajacej réwnosci wariancji. Poziom

istotnoéci dla analizowanych zmiennych wynosit a=0,05.
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IV. Wyniki.

1. Lokalizacja NZK w miejscach publicznychw  Srédmie $ciu Krakowa.

W obserwowanym okresie od 1 stycznia 1997 do 31 grudnia 2001
Krakowskie Pogotowie Ratunkowe byto wzywane 576 razy (grupa pierwsza) do
przypadkéw NZK w miejscach publicznych. We wszystkich przypadkach dzieki
analizie retrospektywnej kart wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego mozliwe byto
uzyskanie danych dotyczacych adresu miejsca zdarzenia. Wyniki tej analizy

przedstawia tabela 7.
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Tabela 7. Liczba naglych zatrzyman krazenia, liczba lokalizacji oraz roczna

czestos¢ wystepowania NZK w pojedynczej lokalizacji poszczegélnych kategorii w
latach 1997-2001.

Lp. Kategoria Hezba Li.cz-ba NZK/miejsce/rok
NZK | miejsc
1 |Ulice 248 -* -*
2 | Sklepy 25 523 0.010
3 |Bary/Restauracja 11 121 0.018
4 |Teatry 3 5 0,120
5 |Kina 0 4 0
6 |Hotele 7 44 0,030
7 | Koscioty 56 48 0,230
8 |Cmentarze 9 2 0,900
9 |Hipermarkety 2 1 0,400
10 | Stadiony sportowe 3 5 0,120
11 | Szkoty/Uczelnie 2 70 0,006
12 |Sad 5 1 1
13 | Urzedy 7 35 0,040
14 | Wiezienia 3 1 0,600
15 | Izba Wytrzezwien 17 1 3,400
16 | Dworce kolejowe/Autobusowe 11 3 0,730
17 | Zaktady pracy 27 1125 0,005
18 | POZ/Szpitale 15 37 0,080
19 Domy pomocy spotecznej/Schroniska dla 105 . 3
bezdomnych

20 | Tramwaje/Autobusy 15 230 0,013
21 [Muzea 6 10 0,120

* w przypadku kategorii ulice nie mozna okresli¢ liczby miejsc w tej lokalizacji,

a wiec nie jest mozliwe wykonanie obliczehn niezbednych do otrzymania rocznego

prawdopodobienstwa  wystgpienia  zatrzymania krgzenia w  pojedynczej

lokalizacjach danej kategorii
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2. Analiza przebiegu nagtych =zatrzyma n krgzenia w miejscach

publicznych.

W obserwowanym okresie od 1 stycznia 1997 do 31 grudnia 2001
Krakowskie Pogotowie Ratunkowe wyjezdzato 576 razy do NZK w miejscach
publicznych. Na ulicach doszto do 248 (20,2%) przypadkéw NZK, pozostate miaty
miejsce na terenie lokalizacji zawartych w wydzielonych celem badania pozostatych
dwudziestu kategoriach (tabela 6). W analizie wzieto pod uwage grupe 497
pacjentow. Pozostatych 79 przypadkow nie uwzgledniono w analizie ze wzgledu na
brak danych, co do okolicznosci i przebiegu NZK.

Rocznie w badanej grupie $rednio dochodzito do 86 przypadkow NZK na
100 000 mieszkancow. Warto$¢ ta w rzeczywistosci moze by¢ nieco nizsza, gdyz
w 79 przypadkach (co stanowi 14% wszystkich NZK w miejscach publicznych),
poszkodowani byli zameldowani na state poza terenem objetym badaniem, a w 133
przypadkach (24%) w karcie informacyjnej Pogotowia Ratunkowego brak byto
danych dotyczacych miejsca stalego zameldowania poszkodowanego. Obliczajac
te wartos¢ postuzono sie liczbg mieszkancow na state zameldowanych na terenie

objetym badaniem.
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a. Charakterystyka pacjentéw, u ktérych doszio do zatrzymania krgzenia

w miejscach publicznych.

W badanej grupie 497 poszkodowanych, ktorzy doznali NZK w miejscu
publicznym byto 326 mezczyzn (66%) i 171 kobiet (34%). Rozktad badanych
wedlug plci przedstawia rycina 5. Srednia wieku poszkodowanych wynosita 65,1
lat. Najmtodszym poszkodowanym byto 8-letnie dziecko, najstarszym osoba
majgca 102 lata. Przedziat ufnosci dla przecietnego wieku (95%) 63,4 — 66,7 lat.
Mediana wynosita 67 lat, a odchylenie standardowe wyniosto 18,5. Liczebnosci

pacjentow w przedziatach wiekowych przedstawia tabela 8 i rycina 6.

Rycina 5. Liczba oraz procent kobiet i mezczyzn, u ktérych doszio do NZK w

miejscach publicznych (grupa pierwsza).

Kobiety
171
34%

ezczyzni
326
66%
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Tabela 8. Liczebnosc¢ pacjentdw w przedziatach wiekowych.

Wiek od - do Liczebnosc¢ Procent
20 -10 2 0,40
>10- 20 4 0,80
220 - 30 17 3,42
230 - 40 26 5,23
=40 — 50 26 5,23
>50 — 60 86 17,30
260 - 70 106 21,33
270 — 80 107 21,53
>80 — 90 83 16,17
290 — 100 39 7,85
>100 - 110 1 0,20
2110 - 120 0 0

Ryc 6. Liczebnos¢ pacjentoéw w przedziatach wiekowych.
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b. Obecno$é¢ swiadkéw wystgpienia naglych zatrzymarn krgzenia w miejscach

publicznych.

Obecnosci swiadkéw stwierdzono w 250 przypadkach nagtych zatrzyman
krgzenia w miejscach publicznych, stanowi to 50,3% catosci grupy pierwszej. Brak
Swiadkdéw zdarzenia stwierdzono w 163 przypadkach (32,8%). W 84 (16,9%)
przypadkach z karty informacyjnej Pogotowia Ratunkowego nie wynikato czy do
zdarzenia doszio w obecnosci, czy tez bez obecnosci swiadkéw. Dane dotyczace
obecnosci lub braku swiadkbw na miejscu zdarzenia w grupie pierwszej

przedstawia rycina 7.

Rycina 7. Rozklad procentowy obecnosci swiadkow w przypadku nagtych

zatrzyman krazenia w miejscach publicznych.

Brak danych
84
17%

Swiadkowie

250
’ I_3rak, 50%
Swiadkow
163
33%
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C. Stosowanie podstawowych zabieqow resuscytacyjnych (BLS)

w przypadkach nagtych zatrzyman krgZzenia w miejscach publicznych.

W 74 przypadkach

podstawowe zabiegi resuscytacyjne zostaly podjete przed przyjazdem Pogotowia

zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych
Ratunkowego. Stanowi to 14,9% wszystkich przypadkéw NZK w miejscach
publicznych.

W przypadku zatrzyman krgzenia, do ktorych doszto w obecnosci swiadkow,
podstawowe zabiegi resuscytacyjne podjeto w 66 przypadkach (26,4%). W trzech
przypadkach w karcie wyjazdowej znajdowata sie adnotacja o prowadzeniu BLS
w chwili przyjazdu karetki, jednakze nie byto jasne, czy do zatrzymania krazenia
doszio w obecnosci $wiadkow. Czestos¢ podejmowania podstawowych zabiegéw

resuscytacyjnych przed przyjazdem Pogotowia Ratunkowego przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Czestos¢ podejmowania podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
przed przyjazdem karetki Pogotowia Ratunkowego przez osoby postronne.

Nie podjeto

Podjeto BLS bocie

BLS

Swiadkowie 66 184
obecni 26,4% 73,6%
Brak 5 158
Swiadkoéw 3,0% 97,0%
Brak 3 81
Danych 3,5% 96,5%
74 423

Razem

14,9% 85,1%

W trakcie analizy podjecia podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych przed
przyjazdem Pogotowia Ratunkowego w 20 przypadkach NZK w kartach
informacyjnych Pogotowia Ratunkowego znaleziono adnotacje, ze o0sobg
prowadzacqg BLS byt lekarz znajdujacy sie przez przypadek na miejscu zdarzenia.

Stanowi to 27% przypadkow podjecia BLS przed przyjazdem karetki pogotowia.
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d. Przyczyny naglych zatrzymarn krazenia w miejscach publicznych.

Na rycinie 8 przedstawiono procentowy rozktad przyczyn NZK w miejscach
publicznych. Dominujgaca grupe w zatrzymaniach krgzenia w miejscach publicznych
stanowity przypadki, gdzie do NZK doszto w wyniku choréb serca. Przyczyna ta jest
wymieniana w karcie wyjazdowej Pogotowia Ratunkowego az w 193 przypadkach
(39%). Druga, co do czestosci przyczyng zatrzyman krazenia byly urazy i zatrucia,
stanowigce 13% catosci (63 przypadki). Przypadki zgonéw spowodowanych
chorobg nowotworowg dotyczyly wylgcznie pensjonariuszy domoéw pomocy
spotecznej i stanowity 3% catosci (16 przypadkow).

Zwraca uwage duza grupa przypadkéw, w ktorych informacje zawarte
w karcie wyjazdowe] nie pozwalaly nawet na przyblizone okreslenie przyczyny
zatrzymania krgzenia. Stanowig one 39% catosci (195 przypadkéw), a wiec
liczebnie sg wieksze od grupy zatrzyman krgzenia z przyczyn kardiologicznych.
SzczegOllnie czesto dotyczylo to przypadkéw, gdzie lekarz po przyjezdzie na

miejsce zdarzenia stwierdzat zgon poszkodowanego.

Rycina 8. Procentowy rozkiad przyczyn zatrzyman krgzenia w miejscach

publicznych.
Brak danych Kardiologiczne
195 193
39% 39%
Inne Urazowe  Nowotworowe
30 63 14
6% 13% 3%
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e. Mechanizmy zatrzymania krgzenia w miejscach publicznych.

Na rycinie 9 przedstawiono procentowg czestos¢ wystepowania réznych
mechanizméw NZK w przypadku zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych.
Wsrod przypadkow, gdzie w  karcie wyjazdowej Pogotowia Ratunkowego
znajdowaly sie dane o mechanizmie zatrzymania krgzenia, do ktérego doszio
w miejscu publicznym, dominujagcym mechanizmem bylo migotanie komor
i czestoskurcz komorowy bez tetna — 114 przypadkow (23%), rytmy niepoddajgce
sie leczeniu defibrylacjg wystepowaty w 88 przypadkach (17%).

Rycina 9. Procentowa czestosé wystepowania mechanizmow nagtych zatrzyman

krgzenia w miejscach publicznych.

Asystolia VENT
o1 114
10%

23%

PEA
37
7%
Brak danych
295
60%

W 295 (60%) przypadkach NZK w miejscach publicznych w kartach
wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego brak byto danych o mechanizmie, w jakim
doszto do zatrzymania krgzenia. W wiekszosci tych przypadkow lekarz Pogotowia
Ratunkowego stwierdzat zgon poszkodowanego i nie podejmowat czynnosci
resuscytacyjnych. Ponadto w czesci przypadkéw, kiedy specjalistyczne zabiegi
resuscytacyjne zostaly podjete przez zespét Pogotowia Ratunkowego, z informaciji
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zawartych w karcie wyjazdowej nie mozna byto w sposéb pewny wywnioskowac,
z jakim mechanizmem zatrzymania krgzenia zespot miat do czynienia.

Wsrod zatrzyman krazenia spowodowanych chorobami serca i naczyn,
analizowanych zgodnie z protokotem z Utstein [138] zdecydowanie najwiekszg
grupe stanowig zatrzymania krgzenia w mechanizmie migotania komor
i czestoskurczu komorowego bez tetna. Stanowig one 72% wszystkich zatrzyman

krazenia (rycina 10).

Rycina 10. Procentowa czestos¢ wystepowania roznych mechanizmow nagtych
zatrzyman krazenia spowodowanych chorobami serca i naczyn - analiza zgodna

z protokotem z Utstein.

Asystolia
28
19%
PEA
16
11%
VENT

103
70%

Zalezno$¢ mechanizmu, w ktorym doszio do zatrzymania krazenia od
przyczyny przedstawia tabela 10. Rycina 11 przedstawia podobne dane jednakze
zawiera takze przypadki, w ktérych na podstawie kart wyjazdowych Pogotowia

Ratunkowego nie mozna byto uzyska¢ petnych danych.
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Tabela 10. Zalezno$¢ mechanizmu zatrzymania krgzenia od przyczyny NZK.

Mechanizm
NZK
VFIVT PEA Asystolia | Wartos¢ p
Przyczyna
NZK
Kardiologiczna 103 16 28

16 przypadkoéw zgony — brak

Nowotwory L
danych o mechanizmie NZK p=0,0000
Urazy 4 9 4
Inne 4 11 7

Rycina 11. Przyczyna a mechanizm nagtego zatrzymania krgzenia.
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Jak mozna zauwazy¢ na podstawie wykresu, w 311 przypadkach w kartach
wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego brak byto danych dotyczacych przyczyny
i/lub mechanizmu zatrzymania krgzenia. W 179 przypadkach brak byto obu tych
danych, w 16 brakowato danych tylko o przyczynie NZK, a w 116 brakowato

danych o mechanizmie NZK (zgony)

f. Stosowanie specjalistycznych zabieqdéw resuscytacyjnych w przypadkach

nagtych zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych.

Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne byly podejmowane przez zespoty
karetek Pogotowia Ratunkowego w 203 przypadkach. Stanowito to 40,85%
wszystkich przypadkdéw zatrzyman krazenia w miejscach publicznych. W
pozostatych przypadkach, stanowigcych 59,15% catosci (294 poszkodowanych),
lekarz Pogotowia Ratunkowego stwierdzat zgon poszkodowanego i nie decydowat
sie na rozpoczecie resuscytacii.

Czestos¢ podejmowania specjalistycznych zabiegdéw resuscytacyjnych
przedstawia rycina 11.

Rycina 11. Czestos¢ podejmowania specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych
przez zespoty Pogotowia Ratunkowego.

ALS
203
41%

Brak ALS
294
59%
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Tylko w 135 przypadkach (46%), w ktorych nie podjeto resuscytacji, karta
wyjazdowa zawierata uzasadnienie podjecia takiej a nie innej decyzji. W wiekszosci
tych przypadkoéw (116) czynnikiem decydujgcym o niepodjeciu resuscytacji byty
pewne oznaki $mierci. W 18 przypadkach decyzja o niepodejmowaniu resuscytaciji
byta podyktowana ciezkim urazem wielonarzgdowym, a w jednym diugim czasem
dojazdu karetki i obecnoscig asystolii w zapisie EKG.

Tabela 11 przedstawia zalezno$¢ pomiedzy obecnoscig swiadkdéw NZK
a podjeciem specjalistycznych zabiegébw resuscytacyjnych. Zwraca uwage, ze
obecnos¢ swiadkoéw miata znaczacy wplyw na podjecie ALS przez zespoty karetek

pogotowia.

Tabela 11. Zaleznos$¢ pomiedzy obecnoscig swiadkéw NZK a podjeciem

specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych przez zespot karetki pogotowia.

Swiadkowie
Obecni Brak | Wartos¢ p
ALS
164 86
Tak
90,0% 37,2%
p=0,0000
_ 18 145
Nie
10,0% 62,8%

Tabela 12 przedstawia zaleznos¢ pomiedzy podjeciem podstawowych
zabiegOw resuscytacyjnych przed przyjazdem Pogotowia Ratunkowego
a podjeciem specjalistycznych zabiegéw resuscytacyjnych. Zwraca uwage, ze we
wszystkich przypadkach prowadzenia BLS zesp6t karetki pogotowia decydowat sie

na kontynuacje zabiegow resuscytacyjnych.
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Tabela 12. Zaleznos$¢ pomiedzy podjeciem podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych przed przyjazdem Pogotowia Ratunkowego a podjeciem
specjalistycznych zabiegéw resuscytacyjnych.

ALS .
Tak Nie Wartosc p
BLS
74 0
Tak
100% 0%
p=0,0000
_ 129 294
Nie
30,5% 69,5%
Q. Powr6t spontaniczneqgo krgZenia w zatrzymaniach krgzenia w miejscach
publicznych.

Powr6t spontanicznego krazenia uzyskano w 81 z 497 przypadkéw NZK.
Stanowi to 16,3% wszystkich zatrzyman krazenia oraz 40% przypadkdéw, w ktérych
podjeto specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne.

Analizujgc wyniki resuscytacji, zgodnie z protokotem z Utstein [138] dla
pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia w mechanizmie migotania komoér
i czestoskurczu komorowego bez tetna powro6t tetna uzyskano w 53,4%. Analiza
powrotu spontanicznego krgzenia u poszkodowanych w zaleznosci od pfci, wieku,
obecnosci swiadkdw NZK, podjecia podstawowych zabiegdéw resuscytacyjnych
przed przybyciem Kkaretki pogotowia, przyczyny zatrzymania krgzenia

i mechanizmu NZK zostata przedstawiona w tabelach 12 - 19.
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Tabela 13. Powr6t spontanicznego krazenia u pacjentow, ktérzy doznali NZK

w miejscu publicznym, w zaleznosci od pici.

Efekt
Ptec n Wartosc p
Przezyt| Zgon

61 265
M 326
18,71%(81,29%
p=0,044
20 151
K 171

11,70% | 88,30%

Tabela 14. Powr6t spontanicznego kragzenia u pacjentow, ktérzy doznali NZK

w miejscu publicznym, w zaleznosci od wieku.

Grupa Efekt
. n Wartosc p
wiekowa Przezyt| Zgon
20 107
<55 lat 127
15,75% | 84,25%
_ 24 101
55<wiek<67| 125
19,2% | 80,8%
p=0,019
27 95
67<wiek<79| 122
22,13% | 77,87%
10 113
wiek=>79 123
8,13% [91,87%
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Tabela 15. Powr6t spontanicznego krazenia u pacjentow, ktérzy doznali NZK

w miejscu publicznym, w zaleznosci od obecnosci lub braku swiadkéw zdarzenia.

] Efekt
Swiadek n Wartosc p
Przezyt| Zgon

72 178
Tak 250
28,80% | 71,20%
p=0,0000
) 2 161
Nie 163

1,23% |98,77%

W 84 przypadkach (17%) brak danych swiadczacych obecnosci lub braku

Swiadkéw na miejscu zdarzenia.

Tabela 16. Powrdét spontanicznego krgzenia u pacjentéw, ktérzy doznali NZK
w miejscu publicznym, w zaleznosci od podjecia BLS przed przybyciem karetki

pogotowia.

Efekt
BLS n Wartos¢ p
Przezyt| Zgon
33 41
Tak 74
44,59% | 55,41%
p=0,0000
) 48 375
Nie 423

11,35% | 88,65%
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Tabela 17. Powr6t spontanicznego krazenia u pacjentow, ktérzy doznali NZK

w miejscu publicznym, w zaleznosci od przyczyny zatrzymania krgzenia.

Efekt
Przyczyna n Wartosc p
Przezyt| Zgon
_ . 66 127
Kardiologiczna| 193
34,20% | 65,80%
0 16
Nowotwory 16
0,0% |100,0%
p=0,00004
5 58
Urazy 63
7,94% |92,06%
8 22
Inne 30
26,67% |73,33%

W 195 przypadkach (39%) brak danych dotyczacych przyczyny zatrzymania

krgzenia.

Tabela 18. Poréwnanie powrotu spontanicznego krgzenia u pacjentow, ktérzy
doznali NZK w miejscu publicznym z przyczyn kardiologicznych lub z przyczyn

innych niz kardiologiczne.

Przyczyna n Efekt Wartosc p
Przezyt| Zgon
_ . 66 127
Kardiologiczna 193
34,20% | 65,80%
p=0,00002
Inne 13 96
_ 109
(nowotwory+urazy+inne) 11,93% | 88,07%

W 195 przypadkach (39%) brak danych dotyczacych przyczyny zatrzymania
krazenia.



Tabela 19. Powr6t spontanicznego krazenia u pacjentow, ktérzy doznali NZK
w miejscu publicznym, w zaleznosci od mechanizmu w jakim doszto do

zatrzymania kragzenia.

Rytm N Efekt Wartosc p
Przezyt| Zgon
57 57
VFIVT 114
50,0% | 50,0%
14 23
PEA 37 p=0,00109
37,84% | 62,16%
. 10 41
Asystolia 51
19,61% | 80,39%

Brak danych 295 przypadkéw (59%) — wszystkie przypadki braku danych
dotyczg sytuacji, kiedy lekarz karetki pogotowia stwierdzat zgon i nie podejmowat

specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych.

3. Analiza przebiegu nagtych zatrzyma n krazenia w mieszkaniach

prywatnych.

W obserwowanym okresie od 1 stycznia 1997 do 30 czerwca 1999
Krakowskie Pogotowie Ratunkowe wyjezdzato 1069 razy do NZK w mieszkaniach
prywatnych. W analizie wzieto pod uwage grupe 1037 pacjentéw. Pozostale 32
przypadki nie uwzgledniono w analizie ze wzgledu na brak danych, co do
okolicznosci i przebiegu NZK.

Rocznie w badanej grupie $rednio dochodzito do 318 przypadkéw NZK na

100 000 mieszkancow.

a. Charakterystyka pacjentéw, u ktérych doszio do zatrzymania krgzenia w

mieszkaniach prywatnych.

W badanej grupie 1037 poszkodowanych, ktérzy doznali NZK w
mieszkaniach prywatnych, byto 553 mezczyzn (53,3%) i 484 kobiety (46,7%)
(rycina 12). Srednia wieku poszkodowanych wynosita 70,7 lat. Najmiodszym
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poszkodowanym bylo 8-mio miesieczne niemowle, najstarszym osoba majgca 105
lat. Przedziat ufnosci (95%) 69,7 — 71,7 lat. Mediana wynosita 73 lata, a odchylenie
standardowe 16,1. Liczebno$¢ pacjentow w przedziatach wiekowych przedstawia

tabela 20 i rycina 13.

Rycina 12. Liczba oraz procent kobiet i mezczyzn, u ktérych doszto do NZK w

mieszkaniach prywatnych (grupa druga).

Kobiety
484

0
4% Mezczyzni

553
53%

Tabela 20. Liczebnosc¢ pacjentow w przedziatach wiekowych.

Wiek od - do Liczebnos¢ Procent
>0 -10 3 0,29
210 - 20 8 0,77
220 - 30 7 0,68
230 - 40 23 2,22
240 - 50 58 5,59
>50 - 60 112 10,80
260 - 70 208 20,06
270 - 80 287 27,68
>80 - 90 228 21,99
290 - 100 101 9,74
2100 — 110 2 0,19
2110 - 120 0 0
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Ryc 13. Liczebno$¢ pacjentéw w przedziatach wiekowych.
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b. Obecno$é  sSwiadkéw  wystgpienia nagtych zatrzyman krgzenia

w mieszkaniach prywatnych.

Obecnos¢ swiadkow stwierdzono w 330 przypadkach naglych zatrzyman
krgzenia w mieszkaniach prywatnych, stanowi to 31,8% catosci grupy drugiej. Brak
Swiadkéw zdarzenia stwierdzono w 377 przypadkach (36,4%). W 330 (31,8%)
przypadkach z karty informacyjnej Pogotowia Ratunkowego nie wynikato, czy do
zdarzenia doszio w obecnosci, czy tez bez obecnosci swiadkéw. Dane dotyczace
obecnosci lub braku swiadkéw na miejscu zdarzenia w grupie drugiej przedstawia

rycina 14.
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Rycina 14. Rozktad procentowy obecnosci swiadkéw w przypadku nagtych

zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Brak danych Swiadkowie
330 330
32% 32%

Brak $wiadkow
377
36%

C. Stosowanie podstawowych zabieqoéw resuscytacyjnych (BLS)

w przypadkach naglych zatrzyman krgZzenia w mieszkaniach prywatnych.

W 57 przypadkach zatrzyman krazenia w mieszkaniach prywatnych
podstawowe zabiegi resuscytacyjne zostaly podjete przed przyjazdem Pogotowia
Ratunkowego. Stanowi to 5,5% wszystkich przypadkéw NZK w mieszkaniach
prywatnych.

W przypadku zatrzyman krgzenia, do ktérych doszto w obecnosci swiadkow,
podstawowe zabiegi resuscytacyjne podjeto w 49 przypadkach (14,8%).
W przypadku NZK, ktore nastapity bez swiadkow, tylko w trzech przypadkach
(0,8%) podjeto BLS przed przyjazdem karetki pogotowia. W pieciu przypadkach w
karcie wyjazdowej znajdowata sie adnotacja o prowadzeniu BLS w chwili przyjazdu
karetki, jednakze nie byto jasne, czy do zatrzymania krgzenia doszto w obecnosci
Swiadkow. Czestos¢ podejmowania podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
przed przyjazdem Pogotowia Ratunkowego przedstawia tabela 21.

47



Tabela 21. Czestos$¢ oraz warto$¢ procentowa podejmowania podstawowych
zabiegdw resuscytacyjnych przed przyjazdem karetki Pogotowia Ratunkowego
przez osoby postronne w zaleznosci od obecnosci lub braku obecnosci swiadkéw
NZK.

Nie podjeto
Podjeto BLS POcie
BLS
Swiadkowie
_ 49 (14,8%) 281 (85,1%)
obecni
Brak
. . 3 (0,8%) 374 (99,2%)
Swiadkow
Brak
5 (1,5%) 325 (98,5%)
Danych
Razem 57 (5,5%) 980 (94,5%)
d. Przyczyny nagtych zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Na rycinie 15 przedstawiono procentowy rozklad przyczyn NZK
w mieszkaniach prywatnych. Dominujacg grupe w zatrzymaniach krazenia
w mieszkaniach prywatnych stanowity przypadki, gdzie do NZK doszto w wyniku
chor6b serca. Przyczyna ta jest wymieniana w karcie wyjazdowej Pogotowia
Ratunkowego w 317 przypadkach (30,5%). Druga, co do czestosci przyczyng
zatrzyman krgzenia byly choroby nowotworowe, stanowigce 15% catosci (159
przypadkow). Urazy i zatrucia stanowity 4,4% przyczyn NZK (46 przypadkéw).

Zwraca uwage duza grupa przypadkéw, w ktorych informacje zawarte
w karcie wyjazdowej nie pozwalaly nawet na przyblizone okreslenie przyczyny
zatrzymania krgzenia. Stanowig one 43% catosci (455 przypadki), a wiec liczebnie
sgq wieksze od grupy zatrzyman krazenia z przyczyn kardiologicznych. Szczegdlnie
czesto dotyczyto to przypadkéw, gdzie lekarz po przyjezdzie na miejsce zdarzenia

stwierdzat zgon poszkodowanego.

48



Rycina 15. Procentowy rozktad przyczyn zatrzyman krgzenia w mieszkaniach

prywatnych.
Kardiologiczne
317
Brak danych 31%
455
44%
Nowotworowe
Inne  Urazowe
159
60 46 15%
6% 4%
e. Mechanizmy zatrzymania krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Na rycinie 16 przedstawiono procentowg czesto$¢ wystepowania réznych
mechanizméw NZK w przypadku zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.
Wsrod przypadkow, gdzie w  karcie wyjazdowej Pogotowia Ratunkowego
znajdowaly sie dane o mechanizmie zatrzymania krgzenia, do ktérego doszio w
mieszkaniu prywatnym, migotanie komor i czestoskurcz komorowy bez tetna
wystepowalty w 96 przypadkach NZK (9,2%), rytmy niepoddajgce sie leczeniu
defibrylacjg wystepowaty w 112 przypadkach (10,7%).
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Rycina 16. Procentowa czestos¢ wystepowania mechanizmow nagtych zatrzyman

krazenia w miejscach publicznych.

96 PEA
9% 47 Asystolia
% 65
6%

Brak danych
829
80%

W 829 (80%) przypadkach NZK w mieszkaniach prywatnych w kartach
wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego brak byto danych o mechanizmie, w jakim
doszto do zatrzymania krgzenia. W wiekszosci z tych przypadkéw lekarz Pogotowia
Ratunkowego stwierdzat zgon poszkodowanego i nie podejmowat czynnosci
resuscytacyjnych. Ponadto w czesci przypadkéw, kiedy specjalistyczne zabiegi
resuscytacyjne zostaty podjete przez zespo6t Pogotowia Ratunkowego, z informaciji
zawartych w karcie wyjazdowej nie mozna bylo w sposéb pewny wywnioskowac,
z jakim mechanizmem zatrzymania krgzenia zespot miat do czynienia.

Wsrod zatrzyman krazenia spowodowanych chorobami serca i naczyn,
analizowanych zgodnie z protokotem z Utstein [138], najwiekszg grupe stanowig
zatrzymania krgzenia w mechanizmie migotania komoér | czestoskurczu
komorowego bez tetna. Stanowig one 60% wszystkich zatrzyman krazenia (rycina
17).
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Rycina 17. Procentowa czestos¢ wystepowania roznych mechanizmow nagtych
zatrzyman krgzenia w obecnosci swiadkéw spowodowanych chorobami serca

i naczyn - analiza zgodna z protokotem z Utstein.

Asystolia
35
23%

26 60%
17%

Zalezno$¢ mechanizmu, w ktorym doszio do zatrzymania krgzenia, od
przyczyny przedstawia tabela 22. Rycina 18 przedstawia podobne dane, jednakze
zawiera takze przypadki, w ktérych na podstawie kart wyjazdowych Pogotowia

Ratunkowego nie mozna byto uzyskac¢ petnych informacji.

Tabela 22. Zalezno$¢ mechanizmu zatrzymania krgzenia od przyczyny NZK.

Mechanizm
NZK
VFIVT PEA Asystolia | Wartos¢ p
Przyczyna
NZK
Kardiologiczna 93 31 46
159 przypadkow zgonu— brak
Nowotwory o
danych o mechanizmie NZK p=0,0000
Urazy 1 3 3
Inne 2 6 8
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Rycina 18. Przyczyna a mechanizm nagtego zatrzymania krgzenia.

- Brak danych
Asystolia
PEA

VENT

Inne

Mechanizm
NZK

Kardiologiczne
Nowotworowe
Urazowe
Brak danych

Przyczyna NZK

Jak mozna zauwazy¢ na podstawie wykresu, w 844 przypadkach w kartach
wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego brak byto danych dotyczacych przyczyny
i/lub mechanizmu zatrzymania krgzenia. W 440 przypadkach brak byto obu tych

danych, w 15 brakowato danych tylko o przyczynie NZK, a w 389 brakowato
danych o mechanizmie NZK (zgony).

f. Stosowanie specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych w przypadkach

nagtych zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne byly podejmowane przez zespoty
karetek Pogotowia Ratunkowego w 208 przypadkach. Stanowito to 20% wszystkich
przypadkow zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych. W pozostatych

przypadkach, stanowigcych 80% catosci (829 poszkodowanych), lekarz Pogotowia
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Ratunkowego stwierdzat zgon poszkodowanego i nie decydowat sie na rozpoczecie
resuscytacji.
Czestos¢ podejmowania specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych

przedstawia rycina 19.

Rycina 19. Czestos¢ podejmowania specjalistycznych zabiegéw resuscytacyjnych
przez zespoty Pogotowia Ratunkowego.

ALS
208
20%

Brak ALS
829
80%

Tylko w 324 przypadkach (39%), w ktorych nie podjeto resuscytacji, karta
wyjazdowa zawierata uzasadnienie podjecia takiej decyzji stwierdzeniem pewnych
oznak smierci. W 177 (21%) przypadkach decyzja o nie podejmowaniu resuscytacji
byta zwigzana z przewlekig chorobg pacjenta i niepomysinym rokowaniem.

Tabela 23 przedstawia zalezno$¢ pomiedzy obecnoscig swiadkdéw NZK
a podjeciem specjalistycznych zabiegébw resuscytacyjnych. Zwraca uwage, ze
obecnos¢ swiadkow miata znaczacy wplyw na podjecie ALS przez zespoty karetek

pogotowia.
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Tabela 23. Zalezno$¢ pomiedzy obecnoscig swiadkow NZK a podjeciem

specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych przez zesp6t karetki pogotowia.

Swiadkowie
Obecni Brak | Wartos¢ p
ALS
173 157
Tak
92,5% 30,2%
p=0,0000
14 363
Nie
7,5% 69,8%

Tabela 24 przedstawia zaleznos¢ pomiedzy podjeciem podstawowych

zabiegbw resuscytacyjnych przed przyjazdem Pogotowia Ratunkowego

a podjeciem specjalistycznych zabiegow resuscytacyjnych.

Tabela 24. Zalezno$¢ pomiedzy podjeciem podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych przed przyjazdem Pogotowia Ratunkowego a podjeciem

specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych.

BLS _
tak nie Wartos¢ p
ALS
53 155
Tak
93% 16%
p=0,0000
) 4 825
Nie
7% 84%




a. Powr6t spontaniczneqo krgzenia w zatrzymaniach krgzenia

w mieszkaniach prywatnych.

Powro6t spontanicznego krgzenia uzyskano w 63 z 1037 przypadkow NZK.
Stanowi to 6% wszystkich zatrzyman krgzenia oraz 30,1% przypadkow, w ktérych
podjeto specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne.

Skutecznos$¢ resuscytacji analizowana zgodnie z protokotem z Utstein [138]
dla pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia w mechanizmie migotania komor i
czestoskurczu komorowego bez tetna wynosi 37,5%. Analiza powrotu
spontanicznego krgzenia u poszkodowanych w zaleznosci od pici, obecnosci
swiadkébw NZK, podjecia podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych przed
przybyciem karetki pogotowia, przyczyny zatrzymania krgzenia i mechanizmu NZK

zostata przedstawiona w tabelach 25 - 33.

Tabela 25. Powrét spontanicznego krgzenia u pacjentéw, ktérzy doznali NZK

w mieszkaniu prywatnym, w zaleznosci od pici.

Efekt
Pte¢ n Wartosé p
Przezyt| Zgon

40 | 511
M 326
7,3% | 92,7%
p=0,0923
23 | 461
K 171

4,7% | 95,3%
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Tabela 26. Powr6t spontanicznego krazenia u pacjentow, ktérzy doznali NZK

w mieszkaniu prywatnym, w zaleznosci od obecnosci lub braku swiadkow

zdarzenia.

] Efekt
Swiadek n Wartosc p
Przezyt| Zgon

62 268
Tak 329
18,5% | 81,5%
p=0,0000
) 0 376
Nie 376

0% 100%

W 330 przypadkach (31,8%) brak danych swiadczgcych obecnosci lub braku

swiadkéw na miejscu zdarzenia.

Tabela 27. Powr6t spontanicznego krazenia u pacjentéw, ktorzy doznali NZK
w mieszkaniu prywatnym, w zaleznosci od podjecia BLS przed przybyciem karetki

pogotowia.

Efekt
BLS n Wartosc p
Przezyt| Zgon
19 38
Tak 57
33,3% | 66,7%
p=0,0000
44 934
Nie 978

4,5% | 95,5%
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Tabela 28. Powr6t spontanicznego krazenia u pacjentow, ktérzy doznali NZK

w mieszkaniu prywatnym, w zaleznosci od przyczyny zatrzymania krgzenia.

Efekt
Przyczyna n Wartosc p
Przezyt| Zgon
_ _ 50 265
Kardiologiczna| 315
15,9% | 84,1%
0 159
Nowotwory 159
0,0% |100,0%
p=0,0000
4 42
Urazy 46
8,7% | 91,3%
6 54
Inne 60
10% 90%

W 455 przypadkach (44%) brak danych dotyczacych przyczyny zatrzymania

krazenia.

Tabela 29. Poréwnanie powrotu spontanicznego krgzenia u pacjentow, ktérzy
doznali NZK w mieszkaniu prywatnym z przyczyn kardiologicznych lub z przyczyn

innych niz kardiologiczne.

Przyczyna n Efekt Wartosc p
Przezyt| Zgon
_ . 50 265
Kardiologiczna 315
15,9% | 84,1%
p=0,0000
Inne 10 255
_ 265
(nowotwory+urazy+inne) 3,8% | 96,2%

W 455 przypadkach (44%) brak danych dotyczacych przyczyny zatrzymania
krazenia.
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Tabela 30. Powr6t spontanicznego krazenia u pacjentow, ktérzy doznali NZK w
mieszkaniu prywatnym w zaleznosci od mechanizmu, w jakim doszto do

zatrzymania krgzenia.

Rytm N Efekt Wartos¢ p
Przezyt| Zgon
37 59
VFINT 96
38,5% | 61,5%
15 32
PEA 47 p=0,0182
31,9% | 68,1%
. 11 52
Asystolia 63
17,5% | 82,5%

Brak danych 829 przypadkéw (80%).

4. Poréwnanie przebiegu NZK w miejscach publicznych z zatrzymaniami
krazenia w mieszkaniach prywatnych.

Wyjazdy Pogotowia Ratunkowego do zatrzyman krgzenia w miejscach
publicznych stanowity 23% wszystkich wyjazdéw do NZK w ogole. Pozostate
przypadki stanowity zatrzymania krgzenia, do ktdrych dochodzito w domach, gdzie
przebywali poszkodowani.

Analizie statystycznej poddano przypadki nagtych zatrzyman krazenia
w miejscach publicznych, do ktorych doszio w okresie od 1 stycznia 1997 do 31
grudnia 2001. Poréwnano je z NZK, do ktorych doszio w mieszkaniach prywatnych
na terenie badanego obszaru (Dzielnice I, II, 1ll) pomiedzy 1 stycznia 1997 a 30
czerwca 1999. W objetym analizg okresie 30 miesiecy Krakowskie Pogotowie
Ratunkowe 1069 razy wyjezdzato do nagtych zatrzyman krgzenia w mieszkaniach
prywatnych.

Rocznie w catej populacji objetej badaniem dochodzito do 404 przypadkdéw
pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia na 100 000 mieszkahncéw. W koncowej
analizie wzieto pod uwage grupe 497 pacjentow stanowigcych grupe zatrzyman
krgzenia w miejscach publicznych. Grupe, do ktérej poréwnywano przebieg NZK
w miejscach publicznych stanowito 1037 pacjentow, u ktérych doszio do

zatrzymania krgzenia w mieszkaniach prywatnych na terenie objetym badaniem.
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Pozostate 32 przypadki nie uwzgledniono w analizie ze wzgledu na brak danych, co

do okolicznosci i przebiegu NZK.

a. Poréwnanie charakterystyk pacjentéw, u ktérych doszio do zatrzymania krgzenia

w miejscach publicznych w stosunku do grupy zatrzyman krazenia w mieszkaniach

prywatnych.

Tabele 31 i 32 oraz rycina 20 przedstawiajg zr6znicowanie badanych grup
pod wzgledem pici i wieku. W obu przypadkach réznice pomiedzy grupg NZK
w miejscach publicznych a grupg NZK mieszkaniach prywatnych sg istotne
statystycznie. W miejscach publicznych znacznie czesciej dochodzi do NZK
u mezczyzn niz u kobiet, osoby te sg takze mtodsze niz osoby w grupie drugiej.
Osoby w wieku ponizej 70 roku zycia stanowig 50,7% przypadkéw NzZK
w miejscach publicznych, podczas gdy w grupie zatrzyman Kkrgzenia

w mieszkaniach prywatnych stanowig tylko 40,4%.

Tabela 31. Poréwnanie pici poszkodowanych, u ktérych doszto do NZK w miejscu

publicznych, w stosunku do grupy zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Grupa | . : .
Miejsca publiczne | Mieszkania prywatne N
Wartosc p
) (n=497) (n=1037)
Ptec
. 326 553
Mezczyzni
65,6% 53,3%
p=0,0000
_ 171 484
Kobiety
34,4% 46,7%
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Tabela 32. Poréwnanie wieku poszkodowanych, u ktérych doszio do NzZK
w miejscu publicznych, w stosunku do NZK grupy zatrzyman Kkrazenia
w mieszkaniach prywatnych.

Srednia Srednia | tz oddzielng Stopnie p
wieku wieku oceng swobody | dwustronne
m.publiczne | m.prywatne wariancji (df)
65,1 70,7 5,802 870,06 0,0000
Liczebnos¢ | Liczebnos¢ | Odch. stand. Odch. lloraz F P
grupy grupy m.publiczne stand. wariancji | wariancji
m.publiczne | m.prywatne m.prywatne
497 1037 18,5 16,1 1,308 0,0004

Rycina 20. Porownanie wieku poszkodowanych, u ktorych doszto do NzK
w miejscu publicznych, w stosunku do NZK grupy zatrzyman Kkrazenia

w mieszkaniach prywatnych.
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15,00

10,00+

5,00+

0,00-
>0- 210 220 230 240 250 260 =70 280 290 =100
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O Miejsca publiczne B Mieszkania prywatne
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b. Poréwnanie obecnosci Swiadkéw nagltych zatrzyman krgzenia w miejscach

publicznych, w stosunku do grupy zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Znaczgco czesciej do NZK w obecnosci swiadkow dochodzito w miejscach
publicznych niz w grupie NZK w mieszkaniach prywatnych. Niestety az w 414
przypadkach brak byto w karcie wyjazdowej informacji o obecnosci lub braku
Swiadkéw zdarzenia (84 przypadki NZK w miejscach publicznych, 330 przypadki
w grupie kontrolnej). Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 33.

Tabela 33. Porownanie obecnosci $wiadkébw NZK w miejscu publicznych

w stosunku do grupy zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Grupa | . : :
Miejsca publiczne | Mieszkania prywatne .
Wartosc p
. (n=414) (n=707)
Swiadek
250 330
Tak
50,30% 31,82%
: 163 377
Nie p=0,0000
32,80% 36,35%
84 330
Brak danych
16,90% 31,82%

c. Poréwnanie podjecia podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych przed

przyjazdem Pogotowia Ratunkoweqgo w przypadku zatrzymania krgzenia

w miejscach publicznych w stosunku do grupy zatrzyman krazenia w mieszkaniach

prywatnych.

Poréwnujgc obie grupy wida¢ wyraznie, ze podstawowe zabiegi
resuscytacyjne w przypadku NZK byly podejmowane prawie trzykrotnie czesciej

w miejscach publicznych niz w grupie drugiej (tabela 34).
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Tabela 34. Porownanie podjecia BLS przed przybyciem Pogotowia Ratunkowego
w przypadku NZK, do ktérego doszio w miejscu publicznych w stosunku do grupy

zatrzyman krazenia w mieszkaniach prywatnych.

Grupa | . . .
Miejsca publiczne | Mieszkania prywatne .
Wartosc p
(n=497) (n=1037)
BLS
74 57
Tak
14,9% 5,5%
p=0,0000
_ 423 980
Nie
85,1% 94,5%

d. Poréwnanie podjecia specjalistycznych zabiegdéw resuscytacyjnych przez

zespoly Pogotowia Ratunkoweqo w przypadku zatrzymania krgzenia w miejscach

publicznych w stosunku do grupy zatrzyman krazenia w mieszkaniach prywatnych.

Podobnie jak podstawowe zabiegi resuscytacyjne, takze zaawansowane
zabiegi resuscytacyjne byly podejmowane przez zespoty Pogotowia Ratunkowego
prawie dwukrotnie czesciej w miejscach publicznych niz w grupie zatrzyman
kragzenia w mieszkaniach prywatnych. Niemniej jednak resuscytacje podejmowano
tylko w 40,8% przypadkow NZK. Patrzac na wszystkie przypadki NZK w grupie
drugiej procent ten wynosit odpowiednio 20,1% (tabela 35).
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Tabela 35. Porownanie podjecia ALS przez zespét Pogotowia Ratunkowego
w przypadku NZK, do ktérego doszio w miejscu publicznych w stosunku do grupy

zatrzyman krazenia w mieszkaniach prywatnych.

Grupa | . . .
Miejsca publiczne | Mieszkania prywatne .
Wartosc p
(n=497) (n=1037)
ALS
203 208
Tak
40,8% 20,1%
p=0,0000
_ 294 829
Nie
59,2% 79,9%

e. Przyczyny zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych w stosunku do grupy

zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Poréwnanie przyczyn NZK w miejscach publicznych i w mieszkaniach
prywatnych wykazuje istotne statystycznie rbéznice. W obu grupach gtéwng
przyczyng NZK byly choroby serca, jednakze w miejscach publicznych zdarzaly sie
one czesciej (odpowiednio 64,0% przyczyn NZK w miejscach publicznych i 54,5%
przyczyn NZK w grupie drugiej). Na drugim miejscu wsrod przyczyn NZK
w miejscach publicznych byly urazy (20,9%), podczas gdy wsrdod przypadkéw NZK
w mieszkaniach prywatnych, tak jak w catej populacji kraju, byly to nowotwory
(27,3%). Zatrzymania krgzenia spowodowane chorobg nowotworowg stanowity
tylko 5,3% NZK w miejscach publicznych i dotyczyty pensjonariuszy domow opieki
spotecznej znajdujgcych sie na terenie objetym badaniem. Cato$¢ danych zastata
przedstawiona w tabeli 36.

Niestety w duzej grupie przypadkéw w karcie wyjazdowej Pogotowia
Ratunkowego brak byto danych, co do przyczyny NZK. W sumie przypadkéw takich
byto az 650, z czego 195 dotyczytlo miejsc publicznych, a 455 mieszkan
prywatnych. W wiekszosci byli to poszkodowani, u ktérych lekarz karetki pogotowia
stwierdzat zgon i nie podejmowat czynnosci resuscytacyjnych.
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Tabela 36. Porownanie przyczyny NZK w miejscu publicznych w stosunku do grupy

zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Grupa | . : .
Miejsca publiczne | Mieszkania prywatne
Wartos¢ p
(n=302) (n=582)
Przyczyna
_ _ 193 317
Kardiologiczna
38,83% 30,57
16 159
Nowotwory
3,22% 15,33%
63 46
Urazy p=0,0000
12,68% 4,44%
30 60
Inne
6,04% 5,79%
195 455
Brak danych
39,24% 43,88%

f. Mechanizm zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych w stosunku do grupy

zatrzyman krazenia w mieszkaniach prywatnych.

W poréwnywanych grupach brak istotnych statystycznie réznic dotyczacych
mechanizmu NZK. W obu grupach najczesciej do NZK dochodzito w mechanizmie
migotania komor lub czestoskurczu komorowego bez tetna, a wiec rytmow
poddajgcych sie leczeniu defibrylacja. W miejscach publicznych taki mechanizm
zdarzat sie nieco czesciej (odpowiednio 56,4% NZK w miejscach publicznych
i 46,1% NZK w mieszkaniach prywatnych). Pelne dane opisujgce mechanizm
zatrzymania krgzenia przedstawia tabela 37 i 38.

Niestety w duzej grupie przypadkdbw w karcie wyjazdowej Pogotowia
Ratunkowego brak byto danych, co do mechanizmu, w jakim doszio do NZK. W
sumie przypadkéw takich byto az 1124, z czego 295 dotyczyto miejsc publicznych,

a 829 mieszkan prywatnych. Wiekszos¢ przypadkéw stanowili poszkodowani,
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u ktorych lekarz karetki pogotowia stwierdzat zgon i nie decydowat, o podjeciu

czynnosci resuscytacyjnych.

Tabela 37. Porownanie mechanizméw NZK w miejscu publicznych w stosunku do

grupy zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Grupa | = . : .
Miejsca publiczne | Mieszkania prywatne .
Wartosc p
(n=202) (n=208)
Rytm
114 96
VFINT
22,94% 9,26%
37 47 p=0,0000
PEA
7,44% 4,53%
_ 51 65
Asystolia
10,26% 6,27%
295 829
Brak danych
59,36% 79,94%

Tabela 38. Porownanie mechanizméw NZK w miejscu publicznych w stosunku do
grupy zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych. Bez uwzglednienia

przypadkow w ktorych brak byto danych o mechanizmie NZK.

Grupa | . : :
Miejsca publiczne | Mieszkania prywatne .
Wartosc p
(n=202) (n=208)
Rytm
114 96
VFIVT
56,4% 46,1%
37 47 p=0,1142
PEA
18,3% 22,6%
. 51 65
Asystolia
25,3% 31,3%
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g. Powrdét spontaniczneqo krgzenia w przypadkach zatrzyman krgzenia

w miejscach publicznych w stosunku do grupy zatrzyman krazenia w mieszkaniach

prywatnych.

Powr6t spontanicznego krgzenia w wyniku zabiegbw resuscytacyjnych
w obu grupach wykazuje istotne statystycznie réznice. W przypadku zatrzyman
krazenia w miejscach publicznych wynosit on 16,3% i byt ponad dwukrotnie wyzszy
niz w przypadku zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych (6,1%). Dane te
zawiera tabela 39. Tabela 40 zawiera podobne dane dla zatrzyman krgzenia
analizowanych zgodnie z protokotem z Utstein dla pozaszpitalnych zatrzyman

krazenia.

Tabela 39. Poréwnanie czestosci wystepowania powrotu spontanicznego krgzenia
w przypadku resuscytacji prowadzonych w miejscach publicznych w stosunku do

grupy zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych.

Efekt
Powrét krgzenia Zgon Wartos¢ p
Grupa
Miejsca publiczne 81 416
(n=497) 16,3% 83, 7%
. . p=0,0000
Mieszkania prywatne 63 974
(n=1037) 6,1% 93,9%
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Tabela 40. Poréwnanie czestosci wystepowania powrotu spontanicznego krgzenia
w przypadku resuscytacji pacjentéw, u ktérych do NZK doszto w obecnosci
Swiadkow z przyczyn Kkardiologicznych w mechanizmie VF/VT w miejscach
publicznych lub w mieszkaniach prywatnych.

Efekt
Powro6t krgzenia Zgon Wartosc p
Grupa
Miejsca publiczne 55 48
(n=103) 53,40% 46,60%
. . p=0,0280
Mieszkania prywatne 33 55
(n=88) 37,50% 62,50%
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Nagte zatrzymania krazenia w miejscach publicznych na terenie Srodmiescia Krakowa
analizowane zgodnie z protokotem z Utstein dla pozaszpitalnych NZK [138]

Populacja objeta badaniem

134 520

A 4

Brak petnych danych
79

A

NZK w miejscach publicznych

576

A 4

A 4

Rozpoczeto resuscytacje

203

Stwierdzono zgon

294

/

A 4

Brak swiadkéw/brak danych

Swiadkowie obecni

39 164
/ v \
Inne przyczyny NZK Kardiologiczna przyczyna Brak danych
33 NZK 11
\ 4
VFIVT PEA Asystolia
103 16 28
BLS BLS BLS
39 5 7
A 4 A 4 A 4 \ 4 \ 4 \ 4
Powrot Zgon Powrot Zgon Powrét Zgon
krgzenia krgzenia krgzenia
55 48 4 12 7 21
ROSC 53,4% ROSC 25% ROSC 25%
A 4 \ 4 A 4
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Powroét krgzenia

Zgon

81

ROSC 44,9%
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Nagte zatrzymania krazenia w mieszkaniach prywatnych na terenie Srédmiescia
Krakowa analizowane zgodnie z protokotem z Utstein dla pozaszpitalnych NZK [138]

Brak petnych danych

Populacja objeta badaniem
134 520

\ 4

32

A

1069

NZK w mieszkaniach prywatnych

A 4

A

Rozpoczeto
resuscytacje

Stwierdzono zgon

829

-

Brak swiadkéw/brak danych

y

Swiadkowie obecni

35 173
/ y \
Inne przyczyny Kardiologiczna przyczyna Brak danych
NZK NZK 7
A
VFINT PEA Asystolia
88 26 35
BLS BLS BLS
25 9 5
A A A A\ 4 A A
Powrot Zgon Powr6t Zgon Powr6t Zgon
krazenia krgzenia krgzenia
33 55 7 19 8 27
ROSC 37,5% ROSC 26,9% ROSC 22,8%

\ 4

Powro6t krgzenia

Zgon
101

ROSC 32,2%
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4. Mozliwe lokalizacje zautomatyzowanych defibrylatoréw z ewn etrznych
w miejscach publicznych w Srédmie $ciu miasta Krakowa, gdzie

umieszczenie defibrylatora spetniatoby wytyczne ILC OR.

Jak wczesniej przedstawiono w tabeli 7 (strona 24), w przypadku osmiu
kategorii miejsc publicznych czestos¢ wystepowania NZK w pojedynczej lokalizaciji
byta wyzsza niz jeden przypadek na pie¢ lat. Zgodnie z wytycznymi ILCOR
przemawia to za rozmieszczeniem w tych miejscach AED [4]. Kategorie te wraz
z catkowitg liczbg NZK w obserwowanym okresie, liczbg miejsc publicznych
wchodzacych w  sktad danej kategorii oraz  wyliczonym  rocznym
prawdopodobienstwem wystgpienia zatrzymania krgzenia w pojedynczej lokalizacji
przedstawia tabela 39. W sumie we wszystkich odmiu kategoriach razem doszto

w okresie objetym badaniem do 208 NZK.

Tabela 39. Liczba naglych zatrzyman krgzenia, liczba lokalizacji oraz roczna
czestos¢ wystepowania NZK w pojedynczych lokalizacjach spetniajgcych kryterium

ILCOR dotyczgce zasadnosci umieszczenia w tym miejscu AED [4].

) Liczba | Liczba o
Lp. Kategoria o NZK/miejsce/rok
NZK | miejsc
15 |I1zba wytrzezwien 17 1 3,40
Domy pomocy spotecznej/Schroniska dla
19 105 7 3,00
bezdomnych
12 | Sad 5 1 1,00
8 |Cmentarze 2 0,90
16 | Dworce kolejowe/Autobusowe 11 3 0,73
14 | Wiezienia 3 1 0,60
9 |Koscioty 56 48 0,23
7 |Hipermarkety 2 2 0,20
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V. Oméwienie wynikéw

1. Lokalizacja nagtych zatrzyma n krazenia w miejscach publicznych na
terenie Srédmie $cia miasta Krakowa, a mo  zliwo $ci rozmieszczenia

zautomatyzowanych defibrylatorow zewn  etrznych.

W badanym materiale zatrzymania krgzenia w miejscach publicznych
stanowity okoto 23% wszystkich nagtych zatrzyman krgzenia. Jest to wartosc
poréwnywalna z doniesieniami z innych krajow (Stany Zjednoczone Ameryki), gdzie
zatrzymania krgzenia w miejscach publicznych stanowig 16-20% wszystkich
pozaszpitalnych nagtych zatrzyman krazenia [18, 130].

Duza grupe stanowity zatrzymania krazenia, do ktorych doszto bezposrednio
na ulicy. W Srédmiesciu Krakowa grupa ta stanowita 43% wszystkich NZK
w miejscach publicznych (248 przypadkéw) i byta porownywalna z wynikami
podobnego badania przeprowadzonego w Seattle — King Country przez Becker'a
i wspotpracownikow [18].

Kolejng duzg grupe tworzyly NZK, do ktorych doszto w domach pomocy
spotecznej oraz schroniskach dla bezdomnych. Stanowity one 18% przypadkéw
(105 NZK). Porownujac te wyniki z danymi pochodzacymi z wczesniej cytowanej
pracy [18], zwraca uwage duza dysproporcja danych. Na terenie objetym badaniem
karetki Pogotowia Ratunkowego tylko 5 razy (0,004%) przyjezdzaly do NzZK
w domach spokojnej starosci, ktérych w obszarze dziatania stacji znajdowato sie az
35 oraz 6 razy (0,005%) w schroniskach dla bezdomnych (11 obiektéw) [18].

Wynika to prawdopodobnie z istniejgcej w Polsce sytuacji, gdzie Pogotowie
Ratunkowe czesto wzywane jest tylko w celu stwierdzenia zgonu. Swiadczy o tym
takze czestos¢ podejmowania specjalistycznych zabiegow resuscytacyjnych w tej
grupie — tylko w 15 przypadkach (14%) Pogotowie Ratunkowe po przybyciu na
miejsce podejmowato takie dziatania. Z tej grupy pochodzag wszystkie przypadki
(16) zgonow z przyczyn nowotworowych.

Na terenie objetym badaniem znajdowato sie siedem domoéw pomocy
spotecznej oraz schronisk dla ludzi bezdomnych. Analizujgc tylko te przypadki,
w ktérych lekarz karetki pogotowia podjat decyzje o rozpoczeciu zabiegéw
resuscytacyjnych, stwierdzamy, ze do takich NZK dochodzito wystarczajgco czesto,

aby wesprze¢ decyzje o rozmieszczeniu w tych budynkach AED (0,4
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NZK/miejsce/rok). Czynnikiem dodatkowo motywujgcym do takiego dziatania jest
obecnos¢ w domach spokojnej starosci pielegniarek na 24-godzinnych dyzurach.

Analizujgc uzyskane dane dotyczace miejsc NZK stwierdzono, ze
najczesciej dochodzito do nich w Krakowskiej Izbie Wytrzezwien. W analizowanym
okresie doszto tam do 17 przypadkéw NZK (3,4 przypadki rocznie). Poniewaz tego
typu instytucji nie ma w krajach Europy Zachodniej i Stanach Zjednoczonych,
w pismiennictwie $wiatowym brak danych, do ktérych mozna by sie odniesc.
Zwazywszy, ze W lzbie Wytrzezwien przebywa stale lekarz, jest wskazanym, aby
wyposazy¢ te instytucje w sprzet do prowadzenia specjalistycznych zabiegow
resuscytacyjnych w tym AED lub defibrylator klasyczny.

Kolejnym miejscem, gdzie na podstawie przeprowadzonego badania mozna
by byto umiesci¢ AED, jest budynek Sgdu znajdujacy sie przy ulicy Przy Rondzie 7.
W analizowanym okresie doszto w nim do pieciu zatrzyman krgzenia. Daje to wynik
Sredni - jedno zatrzymanie krgzenia kazdego roku. Umieszczone w tym miejscu
AED mogtoby by¢ obstugiwane przez odpowiednio przeszkolonych pracownikéw
ochrony gmachu Sadu.

Na terenie dwoch duzych cmentarzy znajdujgcych sie na obszarze objetym
badaniem, w ciggu analizowanych pieciu lat doszto do dziewieciu zatrzyman
krgzenia. Prawie kazdego roku dochodzito, wiec na nich do nagtego zatrzymania
krgzenia. Co ciekawe termin wystgpienia NZK nie byt zwigzany z najwiekszym
nasileniem ruchu na cmentarzach, do jakiego dochodzi pod koniec pazdziernika
i na poczatku listopada. W tym okresie doszto tylko do jednego przypadku NZK.
Szczegdlnie, ze jeden z tych cmentarzy znajduje sie w duzej odlegtosci od stacji
Pogotowia Ratunkowego, wskazane bytoby rozmieszczenie w jego obrebie AED.
W cytowanej wczesniej pracy Becker'a i wspotpracownikéw [18] zupetnie brak tej
lokalizacji. Prawdopodobnie w obserwowanym przez niego okresie na cmentarzach
znajdujgcych sie na obszarze objetym badaniem nie doszto do zatrzyman krgzenia.

Kolejnym miejscem publicznym z wysokg czestoscig wystepowania NZK
byly dworce kolejowe i autobusowe. Na objetym badaniem terenie znajdowato sie
dworzec kolejowy Krakow Gtowny, dworzec PKS oraz dworzec kolejowy
Krakow-Batowice. W budynkach tych w obserwowanym okresie pieciu lat doszto do
11 zatrzyman kragzenia. Daje to srednig dla kazdego z tych miejsc 0,73 przypadku
NZK na rok. Analizujgc jednak lokalizacje tych zatrzyman kragzenia stwierdza sie, ze

do wiekszosci z nich (8) doszio na terenie dworca kolejowego Krakow Gtowny.
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Prawdopodobienstwo wystgpienia NZK na terenie dworca Krakow Giéwny
obliczone na podstawie uzyskanych danych wynosi wiec 1,6 przypadkéw na rok.
Jest to obszar, gdzie stale przebywa duza liczba oséb, ponadto w okresie zimowym
przebywa tam grupa bezdomnych. Na znajdujgcym sie w bezposrednim
sgsiedztwie dworca kolejowego dworcu autobusowym doszto do dwdch zatrzyman
krgzenia. W sumie az 10 przypadkdéw NZK miato miejsce na stosunkowo niewielkim
obszarze zajmowanym przez te dwie instytucje. Natomiast na oddalonym znacznie
od stacji Pogotowia Ratunkowego dworcu Krakéw-Batowice w obserwowanym
okresie wystapit jeden przypadek NZK.

W dostepnym pismiennictwie zwraca sie uwage, ze budynki dworcéw
lotniczych, kolejowych i autobusowych, szczegdlnie w duzych miastach, sg
narazone na czeste wystepowanie epizodéw NZK [18, 38, 105, 106, 111]. Jest to
wynik duzej liczby o0sob przebywajacych stale na terenie takich obiektow.
Pierwszymi miejscami publicznymi, gdzie rozmieszczano AED i wprowadzano
programy publicznego dostepu do defibrylacji byty duze lotniska i dworce kolejowe.
W Anglii, kiedy rozpoczynano wdrazanie programu PAD, pierwsze defibrylatory,
oprocz lotniska Heathrow, trafity na siedem stacji kolejowych [111]. W cytowanej
przeze mnie pracy Becker'a i wspétpracownikow [18] miejscem, gdzie najczesciej
dochodzito do NZK bylo jedyne w okolicy duze lotnisko. Doszio tam do 35
przypadkow zatrzymania krazenia, co daje $rednig siedem przypadkéw rocznie. Na
dworcach kolejowych i terminalach promowych doszio do siedmiu NZK. Miejsc
takich na obszarze objetym badaniem byto 13. Czestos¢ wystepowania NZK byta
wiec nizsza niz obserwowana na terenie Srédmiescia Krakowa. Nalezy tu jednak
zaznaczy¢, ze preferowanym sSrodkiem transportu w Stanach Zjednoczonych
Ameryki, w przypadku krotkich odlegtosci, jest samochdéd, a w przypadku diuzszych
podrézy transport lotniczy. Transport kolejowy jest odpowiedzialny gtownie za
przewozy os6b do pracy na stosunkowo krétkich dystansach.

Analizujgc uzyskane dane stwierdza sie, ze wskazane bytoby umieszczenie
AED na dworcach kolejowych i autobusowym. Szczegdlnie dotyczy to kompleksu
dworzec Krakow Gtéwny - dworzec autobusowy, gdzie do NZK dochodzi bardzo
czesto. Nie jest konieczne wdrazanie od razu programu Publicznego Dostepu do
Defibrylacji. Poczgtkowo w AED mogliby by¢ wyposazeni i przeszkoleni w jego

uzyciu pracownicy Stuzby Ochrony Kolei lub inni pracownicy dworca PKP i PKS.
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Osoby takie niostyby pierwszg pomoc przedmedyczng w czasie niezbednym dla
dojazdu karetki pogotowia.

Na terenie objetym badaniem znajdowato sie jedno wiezienie. W ciggu
piecioletniego okresu obserwacji doszto w nim do trzech zatrzyman krgzenia.
W cytowanej pracy pochodzacej ze Stanéw Zjednoczonych Ameryki [18] na terenie
wiezienia doszto do pieciu zatrzyman krgzenia. Wartosci te sg dos¢ podobne.

Przy takiej czestosci NZK wskazane bytoby wyposazenie pracownikow
wiezienia w AED. Przeszkolenie pracownikoéw Stuzby Wieziennej w jego obstudze
umozliwitoby wykonywanie defibrylacji w przypadku NZK jeszcze przed przyjazdem
karetki pogotowia. Analiza przyczyn i okolicznosci zatrzyman krgzenia w tej grupie
wskazuje jednak na mate prawdopodobienstwo wystgpienia NZK w mechanizmie
poddajacym sie leczeniu defibrylacja. Do wszystkich trzech przypadkéw NZK
doszto z przyczyn innych niz kardiologiczne, a w chwili przyjazdu karetki pogotowia
w zapisie EKG stwierdzano asystolie, a wiec rytm, ktéry nie poddaje sie leczeniu
przy pomocy AED.

Bardzo interesujgce jest to, ze miejscem publicznym, w ktorym czestosé
wystepowania NZK wskazuje na potrzebe umieszczania AED, sg krakowskie
koscioty. W pracach zagranicznych kategoria taka w ogole nie wystepuje lub
wystepuje marginalnie (np. w powigzaniu ze szkotami) [18]. W obserwowanym
okresie na terenie kosciotdbw i w ich okolicy doszio do 56 NZzK.
Prawdopodobienstwo uzycia umieszczonego w kosciele AED jest nieco wyzsze niz
jeden przypadek na piec¢ lat. Dane te swiadczg, iz koscioly w Krakowie sg nadal
miejscem duzych zgromadzen ludzkich. Niestety tylko w dziewieciu przypadkach
(16%) podstawowe zabiegi resuscytacyjne zostaty podjete przed przyjazdem
karetki pogotowia. Niemniej jednak rozmieszczenie w kosciotach automatycznych
defibrylatorow zewnetrznych umozliwitoby obecnym w kosciele osobom
z wyksztatceniem medycznym uzycie AED przed przyjazdem karetki pogotowia, co
skrécitoby wyraznie czas od utraty przytomnosci do wykonania defibrylacji. Dzieki
temu przezywalnosé NZK w kosciotach powinna znacznie wzrosngg.

Ostatnim miejscem publicznym, w ktérym przeprowadzona analiza wskazuje
na zasadnosc rozmieszczenia AED sg hipermarkety. Na terenie objetym badaniem
znajdowaly sie dwa hipermarkety, w ktérych w ciggu pieciu lat doszio do dwaoch
NZK. Takze w dostepnym pismiennictwie hipermarkety znajdujg sie w grupie

miejsc, gdzie zasadne jest rozmieszczanie AED [18, 111].
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Na terenie miasta Krakowa w jednym z hipermarketéw, znajdujacym sie

poza obszarem objetym badaniem, pracownicy ochrony posiadajg dostep do AED.
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2. Omoéwienie wynikébw dotycz acych przebiegu nagltych zatrzyma n
krazenia w miejscach publicznych na terenie Srodmie $cia miasta

Krakowa.

Nagte zatrzymania krazenia w miejscach publicznych na terenie Srédmiescia
miasta Krakowa stanowity 23% wszystkich przypadkéw NZK. Zapadalnos$¢ roczna
wynosita 85,6/100 000 mieszkahncow, przy catkowitej zapadalnosci obliczonej dla
wszystkich pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia wynoszacej 398,2/100 000
mieszkancow. Poréwnujac tg wartos¢ z podobnymi analizami przeprowadzonymi
na terenie todzi, Wroctawia [132-134] zwraca uwage kilkakrotnie wyzsza
zapadalnos¢ przy jednoczesnie stosunkowo duzym odsetku sytuacji, w ktérych
lekarz karetki pogotowia stwierdzat zgon poszkodowanego i nie podejmowat
czynnosci resuscytacyjnych. Zapadalnos¢ ta wynosita odpowiednio dla miasta
todzi 73 przypadki NZK / 100 000 mieszkancéw, a dla wroctawskich dzielnic
Srodmiescie i Psie Pole 65,4 przypadki / 100 000. Czesto$é podejmowania
resuscytacji przez zespoly Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego wynosita
89 przypadkow / 100 000 mieszkancOw rocznie w catej populacji badanej oraz
30,2 przypadki / 100 000 mieszkancow rocznie dla NZK w miejscach publicznych.
Warto$¢ ta jest porownywalna z podanymi wczesniej danymi. Bardzo podobne
wyniki uzyskat Rudner R. i wspotpracownicy na terenie aglomeracji Katowic [139].
Pozaszpitalne NZK zdarzaly sie tam z czestoscig 341,1/100 000 mieszkancow.
Resuscytacje kragzeniowo - oddechowg zespoly Pogotowia Ratunkowego
podejmowaty w 55,6/100 000 przypadkéw, a wiec czestos¢ podejmowania

resuscytacji byta nizsza niz w Krakowie.

a. Charakterystyka badanej grupy.

W badanej grupie pacjentdw, u ktérych doszio do NZK w miejscu
publicznym, wiekszg grupe poszkodowanych stanowili mezczyzni. Réznica ta byta
takze widoczna w innych pracach dotyczacych terenu Polski [132-134].

Srednia wieku poszkodowanych wynosita 65 lat i byta nieco wyzsza od
poréwnywanych prac z terenu naszego kraju [132-134]. Dane te sg poréwnywalne

z wynikami Swor'a i wspotpracownikow [130]. W duzej pracy badawczej
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o charakterze prospektywnym dotyczacej] NZK w miejscach publicznych uzyskali

sredni wiek 63,2 lat.

b. Obecnos$é¢ swiadkéw na miejscu zdarzenia.

W potowie wszystkich analizowanych NZK zdarzenie nastgpito w obecnosci
swiadkéw. Jednakze zwazywszy na miejsca, w ktérych dochodzito do zatrzyman
krazenia, zastanawia stosunkowo duza grupa przypadkoéw, w ktérych brak byto
bezposrednich $wiadkéw zaistnienia nagtego zatrzymania krgzenia. W pracach
pisSmiennictwa swiatowego wartosc¢ ta, w przypadku miejsc publicznych waha sie
w okolicy 70-80% [38, 105. 106, 109, 130]. Na terenie Kasyn w Las Vegas 90%
przypadkéw NZK nastgpito w obecnosci swiadkow [108].

Niestety takze tutaj w czesci kart wyjazdowych brak byto informacji na
podstawie, ktérych mozna by stwierdzi¢, czy do NZK doszio w obecnosci
Swiadkow. Grupa ta stanowita 17% (84 przypadki) wszystkich NZK.

Obecnos¢ swiadka zdarzenia ma kluczowe znaczenie w dalszym rokowaniu,
co do przezycia poszkodowanego. Brak swiadkow zdarzenia powoduje opdznienie
wezwania wykwalifikowanej pomocy medycznej (pierwsze ogniwo fahcucha
przezycia). Oznacza to opOznienie wykonania defibrylacji, a w wiekszosci
przypadkéw takze podjecia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Szansa na
powrét spontanicznego krgzenia w przypadku takiego pacjenta spada bardzo
szybko [4]. W przypadku normotermii po 3-4 minutach dochodzi do smierci kory

mdbzgowej, co uniemozliwia praktycznie skuteczng reanimacje pacjenta.

c. Podejmowanie podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych u poszkodowanych

z NZK w miejscach publicznych.

W miejscach publicznych podstawowe zabiegi resuscytacyjne byly
podejmowane w 74 przypadkach NZK (14,9%). Porownujac te dane z podobnymi
badaniami obejmujgcymi calg populacje duzych polskich miast mozna stwierdzic,
ze wartosci ta jest zblizona do cytowanych wynikéw. We Wroctawiu BLS byt
podejmowany w 13% przypadkéw, podczas gdy w todzi odsetek ten wynosit 21,3%
[132-134].
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Interesujgcym wynikiem, prawdopodobnie dos¢ typowym dla miejsc
publicznych, jest szansa, iz $wiadkiem NZK bedzie osoba posiadajgca
wyksztatcenie medyczne. W duzych skupiskach ludnosci szansa taka jest znaczna.
Z kart wyjazdowych Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego wynika, ze co najmniej
w 20 przypadkach (27%) BLS bylo wykonywane przez osoby z wyksztatlceniem
medycznym.

Czestos¢ podejmowania podstawowych zabiegbw resuscytacyjnych
w Polsce wydaje sie by¢ znikoma w poréwnaniu z czestoscig podejmowania BLS
w krajach Europy Zachodniej i w Stanach Zjednoczonych Ameryki. W miejscach
publicznych odsetek ten znacznie przekracza 50%, osiggajac w niektérych
lokalizacjach wartosci zblizone do 100% [21, 72, 85, 108]. W wielu miejscach
dziatajg sprawnie programy wczesnego dostepu do defibrylacji zapewniajgce
pierwszg pomoc poszkodowanemu z NZK obejmujacg podstawowe zabiegi
resuscytacyjne i defibrylacje przy pomocy AED, znacznie przed przyjazdem
zespotu Pogotowia Ratunkowego [5 - 8, 9 — 11, 13, 14, 16, 33, 34, 36-39, 75, 87,
88, 90-95, 111-113]. Pomoc taka obejmuje wtedy takze defibrylacje. Programy
Publicznego Dostepu do Defibrylacji [111-113] umozliwiajg wzrost odsetka
pacjentow z zatrzymaniem Kkrgzenia, u ktérych wykonywane sg podstawowe
zabiegi resuscytacyjne i automatyczna defibrylacja zewnetrzna.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne sg drugim ogniwem tancucha przezycia
[16]. Podjecie BLS zapewnia podtrzymanie krgzenia krwi u pacjenta z NZK, a co za
tym idzie dostarczanie tlenu do zyciowo waznych organéw. Staly doptyw tlenu do
kory mdézgowej umozliwia znaczne opo6znienie wystapienia w niej nieodwracalnych
zmian spowodowanych niedotlenieniem. Szansa skutecznej reanimacji takiego
pacjenta spada znacznie wolniej (okoto 7-10% na minute), umozliwiajgc dotarcie do

niego personelu karetki pogotowia [4].

d. Przyczyny NZK w miejscach publicznych.

Najczesciej za NZK byly odpowiedzialne choroby serca i naczyn. Podobnie
jak w populacji ogollnej byly one gtdwnym sprawca pozaszpitalnych zatrzyman
krazenia w miejscach publicznych (39%). Czesto$¢ wystepowania tej przyczyny
jest podobna takze w innych pracach z terenu naszego kraju [132-133]. Na terenie

miasta todzi kardiologiczne przyczyny odpowiadaty za wystgpienie NZK w 33,5%
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przypadkow, w 55% przypadkow nie mozliwe byto okreslenie przyczyny
zatrzymania krgzenia. W krajach Europy Zachodniej i Stanach Zjednoczonych
Ameryki rysuje sie tendencja do jeszcze czestszego wystepowania choréb serca
jako przyczyny pozaszpitalnych zatrzyman krazenia [135-137]. W pracy Skogvoll'a
i wspotpracownikéw czestosé NZK spowodowanych przyczynami kardiologicznymi
okreslono na 83% [136].

Analizujgc przyczyny zatrzyman krgzenia pod katem wdrazania programow
wczesnego dostepu do defibrylacji, nalezy gtéwnie zwr6ci¢é uwage na przyczyny
kardiologiczne. To w tej grupie istnieje najwieksze prawdopodobienstwo
wystgpienia nagtych zatrzyman krgzenia w mechanizmach poddajacych sie
leczeniu defibrylacja.

Druga duza grupa przypadkéw NZK jest spowodowana urazami. Taki
rozktad przyczyn jest charakterystyczny dla miejsc publicznych, gdzie stosunkowo
czesto dochodzi do powaznych urazéw (wypadki drogowe, upadki z wysokosci).

Niestety w 195 przypadkach informacje zawarte w karcie wyjazdowej nie
umozliwiaty stwierdzenia przyczyny zatrzymania krazenia. Grupa ta stanowita 39%
catosci. Wiekszos¢ z tych przypadkéw stanowity zgony na miejscu zdarzenia. W
sytuacji takiej niekiedy trudno o nawet przyblizone stwierdzenie przyczyny NZK.
Mozna jednak domniemywac, ze w wiekszosci tych przypadkéw za NZK byly
odpowiedzialne przyczyny kardiologiczne, ktére najczesciej prowadzg do

wystgpienia nagtego zatrzymania krgzenia — zwtaszcza w miejscach publicznych.

e. Mechanizmy nagtego zatrzymania krazenia w miejscach publicznych.

Analiza przypadkow, w ktérych podjeto resuscytacje wykazata, ze migotanie
komér Ilub czestoskurcz komorowy bez tetna stanowig 56,4% wszystkich
przypadkow NZK. W podobnych pracach na terenie innych miast procent ten byt
nizszy i wynosit 46,7% (L6dz) lub 50,5% (Wroctaw) [132-134]. Nalezy tu jednak
zaznaczy¢, iz rytmy te wystepowaly nieco czesciej w przypadku zatrzyman
kragzenia w miejscach publicznych. W caltej populacji objetej badaniem czestos¢ ich
wystepowania wynosita 50,3% i byta poréwnywalna we wszystkich trzech pracach.

W 295 przypadkach (60%) karty wyjazdowe nie zawieraly informacji

0 mechanizmie, w ktorym doszto do zatrzymania krgzenia. Ws$rdd nich 293
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przypadki stanowili poszkodowani, u ktorych lekarz Pogotowia Ratunkowego
stwierdzat zgon i nie podejmowat zabiegéw resuscytacyjnych.

W piSmiennictwie anglojezycznym czesto$¢ wystepowania rytmow
poddajacych sie leczeniu defibrylacja waha sie od 25% do prawie 100 %
w przypadku programéw wczesnego dostepu do defibrylaciji. [38, 62, 102, 105, 106,
136, 137]. W podobnej pracy Swor'a i wspotpracownikéw [130], dotyczacej NZK
w miejscach publicznych, czestosé wystepowania mechanizméw poddajacych sie
leczeniu defibrylacjg byta oceniona na 63,8%.

Ponadto analiza statystyczna wykazata bardzo silny zwigzek pomiedzy
kardiologicznymi przyczynami zatrzymania krgzenia a mechanizmami poddajgcymi
sie leczeniu defibrylacja. Wiekszos¢ ze 114 przypadkéw migotania komor
i czestoskurczu komorowego bez tetna wystgpita w grupie pacjentdéw doznajacych

NZK z przyczyn kardiologicznych.

f. Podejmowanie specjalistycznych zabieqdéw resuscytacyjnych w miejscach
publicznych.

Decyzje 0 rozpoczeciu specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych
podejmowano w 40,8% (203) przypadkbw NZK. Poréwnujac te wartosé
z podobnymi pracami dotyczacymi terenu naszego kraju [132-134], wida¢ wyraznie
wiekszy odsetek przypadkéw niepodejmowania resuscytacji przez zespoty
Pogotowia Ratunkowego. Na terenie miasta todzi w 30% przypadkow stwierdzono
zgon i nie podejmowano specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych, dla miasta
Wroctawia odsetek ten wynosit 16%. Poréwnujac jednak zapadalno$¢ w catej
badanej populacji wida¢ wyrazne roznice. Zapadalno$é ta na terenie Srédmiescia
miasta Krakowa byta kilkakrotnie wyzsza niz w innych miastach (odpowiednio
398 przypadkéw na 100 tysiecy mieszkancow dla Srodmiescia miasta Krakowa,
73 przypadki na 100 tysiecy mieszkancow dla todzi i 65 przypadkéw na 100
tysiecy mieszkancow dla Wroctawia). Jezeli natomiast porownac¢ czestosc
podejmowania resuscytacji przez zatogi Pogotowia Ratunkowego, to wartosci te
byly do siebie zblizone (90/100 000 mieszkancow — Krakéw, 52/100 000
mieszkancow - £6dz, 49/100 000 mieszkahcow - Wroctaw).

Na podstawie takich danych mozna wysung¢ wniosek, ze w Krakowie

lekarze karetek pogotowia byli prawdopodobnie czesto wzywani tylko w celu
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stwierdzenia zgonu pacjenta. Przypadkéw, w ktérych lekarz Pogotowia
Ratunkowego w chwili przyjazdu karetki stwierdzat zgon i nie podejmowat
resuscytacji byto 294 (59,2%).

Obecnos¢ duzej grupy przypadkow, w ktérych nie znamy przyczyn
niepodjecia resuscytacji (154 przypadki — 54%) przez personel karetki pogotowia,
utrudnia stawianie pewnych wnioskoéw, co do przyczyn takiego stanu rzeczy.

Podjecie specjalistycznych  zabiegdbw resuscytacyjnych jest silnie
skorelowane z obecnoscig $wiadkéw zdarzenia oraz podjeciem przez nich
podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych. Statystycznie cze$ciej zalogi
Pogotowia Ratunkowego podejmowaly specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne,
jezeli do NZK doszto w obecnosci swiadkow. We wszystkich przypadkach, kiedy
podjeto BLS, zaloga karetki pogotowia rozpoczeta resuscytacje. Wyniki te tatwo
uzasadni¢ szansami poszkodowanego na skuteczng reanimacje. Obecno$é
Swiadkéw zdarzenia oraz podjecie podstawowych zabiegdéw resuscytacyjnych
w sposbb znaczacy wplywa na poprawe przezywalnosci poszkodowanych,
u ktérych doszto do pozaszpitalnego zatrzymania kragzenia [4].

g. Powrdt spontanicznego krgzenia u poszkodowanych z NZK w miejscach
publicznych.

Powrot spontanicznego krgzenia uzyskano w 16,3% wszystkich przypadkéw.
Jezeli podda¢ analizie tylko poszkodowanych w przypadku, ktorych podjeto
resuscytacje, to powr6t taki wystgpit w 40% przypadkow. Wartos$¢ ta jest wyzsza
niz w poréwnywanych pracach z terenu Polski. We Wroctawiu skutecznosé
resuscytacji wynosita 34,86% a w todzi okoto 30% [132-134]. Wartosci te sg
jednak poréwnywalne ze skutecznoscig resuscytacji wyliczong dla catej populaciji
objetej badaniem, ktéra wynosi 25,5%.

Nalezy pamietaé, ze analizowane byly tylko NZK, do ktérych doszto
w miejscach publicznych, ktére zwigzane sg z lepszym rokowaniem.

W przypadku zatrzyman krazenia z przyczyn kardiologicznych, do ktérych
doszto w obecnosci swiadkow, w mechanizmach poddajacych sie leczeniu
defibrylacjg, powrét spontanicznego krazenia uzyskano w 53,4% przypadkéw.
Wynik ten jest podobny do wynikow w wiodgcych osrodkach badawczych, takich

jak Seattle w stanie Washington lub Rochester w stanie Minnesota [9, 35].
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Przeprowadzono takze analize statystyczng czynnikdw, ktore potencjalnie
mogtyby wptywacé na skutecznos¢ resuscytacji. Powrét spontanicznego krgzenia
zdarzat sie czesciej wsrod mezczyzn niz kobiet. RoOznica ta byla istotna
statystycznie. Wynik ten jest odmienny od wynikéw pracy naukowcéw szwedzkich
[131], gdzie na duzym materiale badawczym stwierdzono wyzszg przezywalnos¢
NZK w grupie kobiet.

Wiek byt kolejnym czynnikiem powigzanym z powrotem spontanicznego
krgzenia w przypadkach NZK. Co ciekawe wskaznik ten byt najwyzszy w grupach
pacjentow pomiedzy 55 a 79 rokiem zycia. W grupach tych najczesciej
wystepowaly zatrzymania krgzenia z przyczyn kardiologicznych oraz w rytmach
poddajgcych sie leczeniu defibrylacja.

Obecnos¢ $wiadkéw zdarzenia oraz podjecie przez nich podstawowych
zabiegOw resuscytacyjnych znacznie zwiekszaty szanse na powrot spontanicznego
krgzenia w NZzZK. Jak wczesniej nadmienitem, obecnos¢ swiadkéw zdarzenia
podejmujgacych BLS decyduje o jakosci pierwszych dwdch ogniw tancucha
przezycia, w duzej mierze wplywajac na powodzeniu reanimaciji.

Najczesciej powrOt spontanicznego krgzenia wystepowat w  przypadku
pacjentow, u ktorych do NZzZK doszto z przyczyn Kkardiologicznych lub
w mechanizmach poddajacych sie leczeniu defibrylacjg. Skojarzenie tych dwoch

czynnikow dawato najwiekszg szanse na powr6t spontanicznego krazenia.
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3. Poréwnanie przebiegu zatrzyma A krazenia w miejscach publicznych

z zatrzymaniami kr gzenia w mieszkaniach prywatnych.

a. Poréwnanie charakterystyk pacjentéw, u ktérych doszio do zatrzymania krgzenia

w miejscach publicznych w stosunku do grupy zatrzyman krazenia w mieszkaniach

prywatnych.

Analizujgc pte¢ i wiek pacjentéw, ktorzy doznali NZK, stwierdzamy juz
wystepowanie pewnych zasadniczych réznic pomiedzy badanymi grupami. Osoby,
ktére doznaly NZK w miejscach publicznych byly srednio okoto 5 lat miodsze niz
poszkodowani, ktérzy doznali NZK w mieszkaniu prywatnym. Réznica jest wysoce
istotna statystycznie (p=0,0000). Osoby te byly takze czesciej pici meskiej
(65,6% / 53,3%).

Istotnie zrdéznicowana jest zmiennos$¢ wewnatrzgrupowa. Zrdéznicowanie
wieku w grupie NZK w miejscach publicznych jest wieksze niz w grupie NZK w
mieszkaniach prywatnych, mimo ze roznica odchylen standardowych wynosi tylko
okoto dwa lata. Poréwnanie $rednich przy pomocy nieparametrycznego testu
Manna-Whitney’a tez wskazuje na wysokg istotnos¢ statystyczng (p=0,0000)

Na podobne rdznice zwraca uwage w swojej pracy Swor. Pacjenci, u ktérych
do zatrzymania krgzenia doszio w miejscach publicznych byli znaczgco miodsi
(63,2 lat) od tych, u ktorych do NZK doszio w domu (67,2 lat). Mtodszy wiek
poszkodowanych w grupie NZK w miejscach publicznych moze mie¢ wpltyw na
przezywalnos¢ w NZK. Ple¢ poszkodowanego wydaje sie nie wplywaé na
rokowanie w przypadkach pozaszpitalnych NZK [135]. Ukazaly sie jednak prace
wskazujgce, ze pte¢ takze moze by¢ czynnikiem wplywajgcym na rokowanie.
Ostatnie doniesienia, oparte na bardzo duzym materiale klinicznym, wydajg sie
wskazywacC, ze ple¢ zenska skojarzona jest z wyzszg przezywalnoscig
pozaszpitalnych NZK [131].
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b. Poréwnanie obecnosci $wiadkéw nagltych zatrzyman krgzenia w miejscach

publicznych i w mieszkaniach prywatnych.

Czesto$¢ NZK w obecnosci swiadkéw byla znacznie wyzsza w grupie
zatrzyman krazenia w miejscach publicznych. Wynosita ona 50,3% w poréwnaniu
z 31,8% w przypadku NZK, do ktérych doszto w mieszkaniach prywatnych. R6znica
to byla istotna statystycznie.

Obecnos¢ sSwiadkéw skutkuje szybszym zawiadomieniem Pogotowia
Ratunkowego, a co za tym idzie szybszym podjeciem specjalistycznych zabiegow
resuscytacyjnych i wyzszym procentem przezy¢. W wiekszosci prac dotyczacych
wykorzystania AED czestos¢ obecnosci swiadkdw NZK jest wysoka i wynosi od
70-90% [38, 105. 106, 109]. Miejsca publiczne sg odwiedzane codziennie przez
wiele osOb, co powoduje, ze szansa na zauwazenie przez kogo$ momentu utraty
przytomnosci przez poszkodowanego jest wysoka. Ponadto wiele obiektéw jest
stale monitorowanych, co dodatkowo wptywa na zwiekszenie szansy.

Niestety uzyskane =z Kkart wyjazdowych Krakowskiego Pogotowia
Ratunkowego dane sg niepetne. W 414 przypadkach z danych zawartych w karcie
nie wynikato, czy zatrzymanie krgzenia miatlo miejsce w obecnosci swiadkow
(84 przypadki w miejscach publicznych i 330 w grupie kontrolnej). Brak tak duzej
grupy danych moze wptywa¢ na wyniki uzyskane na drodze retrospektywnej

analizy statystyczne,j.

c. Poréwnanie podjecia podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych przed

przyjazdem Pogotowia Ratunkowego w przypadku zatrzymania krgzenia

w miejscach publicznych w stosunku do NZK w mieszkaniach prywatnych.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne byly podejmowane znacznie czesciej
w przypadku NZK, do ktorych doszto w miejscach publicznych. Duze zgromadzenia
ludzkie dajg wiekszg szanse znalezienia 0sOb przeszkolonych w udzielaniu
pierwszej pomocy. W badanej populacji réznica ta byla prawie trzykrotna
i charakteryzowata sie wysokg istotnoscig statystyczna.

Podobne roznice zaobserwowano takze w innych badaniach [108, 130].

Jednakze w Stanach Zjednoczonych Ameryki czesto$¢ podejmowania BLS
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w miejscach publicznych osigga okoto 60% przy wartosciach okoto 30-40%
w przypadku pozaszpitalnych NZK w ogoéle. Wartosci te znacznie odbiegajg od
obserwowanych na terenie Srédmiescia Krakowa, gdzie wynosza one odpowiednio
14,9% dla NZK w miejscach publicznych i 55% dla NZK w mieszkaniach
prywatnych.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne sg jednym z ogniw fancucha przezycia
[16]. Tak rzadkie podejmowanie podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych przez
Swiadkow zdarzenia wptywa niekorzystnie na przezywalnos¢ pacjentow, ktorzy
doznali NZK.

d. Poréwnanie podjecia specjalistycznych zabiegdéw resuscytacyjnych przez

zespoly Pogotowia Ratunkoweqo w przypadku zatrzymania krgzenia w miejscach

publicznych w stosunku do NZK w mieszkaniach prywatnych.

Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne byly podejmowane przez zespoty
Pogotowia Ratunkowego znacznie czesciej, jezeli do NZK doszio w miejscu
publicznym (40,85% NZK) niz w mieszkaniach prywatnych (20,06% NZK). Réznica
ta byta istotna statystycznie.

Wplyw na to miato prawdopodobnie kilka czynnikow. Szczegdlne znaczenie
mialy: czestsza obecnos¢ swiadkdéw zdarzenia, ktérzy mogli przekaza¢ doktadne
informacje na temat czasu zdarzenia i objawOw poprzedzajacych NZK; czestsze
wystepowanie kardiologicznej przyczyny zatrzymania krgzenia, a co za tym idzie
rytméw poddajacych sie leczeniu defibrylacjg. Mozliwe jest, ze obecnosé swiadkow
catego zdarzenia obserwujacych dziatania Pogotowia Ratunkowego miaty wptyw na

czestos¢ podejmowania resuscytacii.

e. Porédwnanie przyczyn zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych w stosunku

do NZK w mieszkaniach prywatnych.

Przyczyny NZK w znaczny sposéb rdznig sie w zaleznosci od tego czy do
zatrzymania krazenia doszio w miejscu publicznym, czy w domu. Zaréwno
w miejscach publicznych jak i w mieszkaniach prywatnych, na pierwszym miejscu
znajdowaly sie przyczyny kardiologiczne. W miejscach publicznych stanowity

jednak one wiekszy procent ogotu NZK.
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Czestsze wystepowanie zatrzyman krgzenia z przyczyn kardiologicznych
powinno skutkowaé wiekszg czestoscia NZK w mechanizmach poddajacych sie
leczeniu defibrylacjg i rokujgcych pomysinie;.

Niestety wzrostowi odsetka zatrzyman krgzenia z przyczyn kardiologicznych
towarzyszy wzrost liczby przypadkéw zatrzyman krgzenia z przyczyn urazowych
w przypadku, ktorych rokowanie nie jest pomys$ine.

SzczegoOlnie wyraznie roéznice pomiedzy NZK w miejscach publicznych
i mieszkaniach prywatnych wida¢, poréwnujgc czestos¢ wystepowania chordb
nowotworowych i urazéw jako przyczyn NZK. Te pierwsze dominujg w grupie

zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych, drugie w miejscach publicznych.

f. Poréwnanie mechanizmow zatrzymar krgzenia w miejscach publicznych w

stosunku do NZK w mieszkaniach prywatnych.

Dane uzyskane podczas analizy poréwnawczej mechanizmoéw, w ktorych
dochodzi do NZK w miejscach publicznych i w mieszkaniach prywatnych, wykazujg
nieco czestsze wystepowanie zatrzyman krgzenia w mechanizmie migotania komor
I czestoskurczu komorowego bez tetna w pierwszej z tych grup. Spodziewac by sie
nalezato, ze jezeli czestos¢ wystepowania kardiologicznej przyczyny zatrzymania
krgzenia jest wyzsza w tej grupie, takze mechanizmy poddajgce sie leczeniu
defibrylacjg powinny wystepowac czescie).

W cytowanej wczesniej pracy Swor'a i wspotpracownikow czestosc
wystepowania migotania komor jako rytmu, w ktérym dochodzi do NZK wynosita
odpowiednio 63% w miejscach publicznych i 37,7% w domach. Réznica ta byta
istotna statystycznie (p<0,001) [130]. Inne dostepne badania dotyczace
wykorzystania AED do leczenia zatrzyman krgzenia w miejscach publicznych takze
wskazujg na wysoki odsetek zatrzyman krgzenia w mechanizmie migotania komor
[38, 105, 106, 108, 109, 110,130]. Zatrzymania krgzenia w mechanizmach
poddajacych sie leczeniu defibrylacjg stanowig od 50% do nawet 100% wszystkich
leczonych przy pomocy AED zatrzyman krgzenia. Tak wysoki odsetek wynikat
gtéwnie z krétkiego czasu pomiedzy utratg przytomnosci a uzyciem AED.

W zebranym materiale zatrzymania krgzenia w mechanizmach poddajgcych
sie leczeniu defibrylacja wynosity odpowiednio 22,94% dla NZK w miejscach
publicznych i 9,26% dla NZK w mieszkaniach prywatnych. Wynika to jednak
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z bardzo duzej grupy przypadkow (szczegélnie w mieszkaniach prywatnych),
w ktorych brak informacji, co do mechanizmu zatrzymania krgzenia. Danych
dotyczacych mechanizmu zatrzymania krgzenia brakowato w 1124 przypadkach.
295 z nich byly to zatrzymania krgzenia w miejscach publicznych a 829 dotyczyto
NZK w mieszkaniach prywatnych. Przy takich lukach w uzyskanych informacjach
bardzo trudno wycigga¢ wnioski, co do czestosci wystepowania mechanizmow
zatrzymania krazenia. Po odjeciu przypadkéw, w ktorych brak byto danych
o mechanizmie NZK, czesto$s¢ rytméw leczonych defibrylacjg wynositaby
odpowiednio 56,4% dla NZK w miejscach publicznych i 46,1% dla NzZK
w mieszkaniach prywatnych.

Poréwnujgc obie grupy, dostrzegamy czestsze wystepowanie migotania
komér i czestoskurczu komorowego bez tetna jako mechanizmow NzK
w miejscach publicznych, asystolia wystepuje nieco czesciej w mieszkaniach
prywatnych, podczas gdy PEA jest czestsze w miejscach publicznych. Réznica ta
moze wynika¢ z wiekszej liczby przypadkow NZK bez swiadkédw w mieszkaniach
prywatnych, a wiec prawdopodobnie diuzszego czasu od zatrzymania krgzenia do
przyjazdu pogotowia.

W przypadku analizy statystycznej catosci danych (tabela 37, strona 59)
réznice pomiedzy poréwnywanymi grupami sg istotne statystycznie. Przy analizie
tylko przypadkdéw, w ktérych znany jest mechanizm zatrzymania krazenia, réznice
pomiedzy grupami nie sg istotne statystycznie.

W pracy Swor'a i wspolpracownikOw czestosS¢ wystepowania migotania
komér i czestoskurczu komorowego bez tetna byla wyraznie wyzsza w grupie
zatrzyman krazenia w miejscach publicznych (63,0%) niz w mieszkaniach
prywatnych (37,7%). ROznica to byta istotna statystycznie (p<0,001).

g. Powrdét spontaniczneqo krgzenia w przypadkach zatrzyman krgzenia

w miejscach publicznych w stosunku do NZK w mieszkaniach prywatnych.

Jezeli analizujemy powrét spontanicznego krazenia u wszystkich
poszkodowanych, u ktorych doszio do nagtego zatrzymania krgzenia, warto$ci
uzyskane jako wynik przeprowadzonych obserwacji sg stosunkowo niskie.
Spowodowane jest to przez duzg grupe przypadkéw, w ktorych lekarz Pogotowia

Ratunkowego stwierdzat zgon poszkodowanego i nie podejmowat resuscytaciji.

87



Przypadki takie stanowity odpowiednio 59% w grupie NZK w miejscach publicznych
i 80% w grupie NZK w mieszkaniach prywatnych. Wystepuje jednak statystycznie
istotna réznica pomiedzy poréwnywanymi grupami. Przezywalnos¢ NzZK
w miejscach publicznych byta znacznie wyzsza niz w grupie kontrolnej. Dane
dostepne w pismiennictwie takze swiadczg o wyzszej przezywalnosci pacjentow,
u ktérych do zatrzymania krgzenia doszto w miejscach publicznych [107, 130].

Jezeli powroty spontanicznego krazenia w efekcie resuscytacji u pacjentéw
w obu grupach analizowa¢ zgodnie z protokotem Utstein dla pozaszpitalnych
zatrzyman krgzenia [138], wartosci byty znacznie wyzsze. W analizowanym okresie
pieciu lat doszto do 203 resuscytacji w miejscach publicznych. W mieszkaniach
prywatnych Srédmiescia miasta Krakowa w poddanym analizie okresie dwoch i p6t
roku doszto do 208 resuscytacji krgzeniowo-oddechowych. Powrét spontanicznego
krgzenia w przypadku pacjentow, u ktérych do zatrzymania krgzenia doszto
w obecnosci swiadkow z przyczyn kardiologicznych w mechanizmach poddajgcych
sie leczeniu defibrylacjg, uzyskano odpowiednio w 53,4% NZK w miejscach
publicznych i 37,5% przypadkédw w mieszkaniach prywatnych. RoOznice te byly
takze istotne statystycznie (p=0,0280).

Czynnikami wplywajgcymi na taki wynik postepowania resuscytacyjnego
mogly by¢: miodszy wiek poszkodowanych z grupy zatrzyman krazenia
w miejscach publicznych, wiekszy procent przypadkéw NZK w obecnosci swiadkow
oraz czestsze podejmowanie podstawowych zabiegoéw resuscytacyjnych przez
swiadkéw zdarzenia. Wszystkie te czynniki majg udowodniony w badaniach wptyw

na wynik postepowania resuscytacyjnego [4].
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VI.

1.

Whioski.

W miejscach publicznych najczesciej do nagtych zatrzyman krgzenia dochodzi
na ulicach. Na terenie objetym badaniem w osmiu kategoriach miejsc
publicznych wskazane bytoby rozmieszczenie AED. Sg to: Izba Wytrzezwien,
domy pomocy spotecznej i schroniska dla bezdomnych, gmach Sadu,

cmentarze, dworce kolejowe i autobusowe, wiezienie, koscioty, hipermarkety.

. Na terenie Srodmiescia miasta Krakowa czesto$é uzyskiwania w wyniku

prowadzonej resuscytacji powrotu spontanicznego krgzenia analizowana
zgodnie z protokotem Utstein dla pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia jest

wysoka i wynosi 53,4%.

Swiadkowie nagtego zatrzymania krazenia rzadko podejmujg podstawowe
zabiegi resuscytacyjne (tylko 14,9% przypadkow).

Dominujacg przyczyng powodujgcg pozaszpitalne NZK w miejscach
publicznych sg choroby serca i naczyn. Na drugim miejscu znajdujg sie
przyczyny urazowe. Dominujgcymi mechanizmami, w ktérych dochodzi do
pozaszpitalnych NZK w miejscach publicznych, sg migotanie komor

i czestoskurcz komorowy bez tetna.

Powrdt spontanicznego krgzenia w przypadku pozaszpitalnych NzZK
w miejscach publicznych czesciej obserwowano wsrdéd os6b miodszych,
u ktérych do =zatrzymania krgzenia doszio z przyczyn kardiologicznych

w obecnosci swiadkow, ktérzy podjeli podstawowe zabiegi resuscytacyjne.

W odréznieniu od zatrzyman krazenia w mieszkaniach prywatnych, NZK
w miejscach publicznych czesciej wystepujg u mezczyzn, wiekowo miodszych
z przyczyn kardiologicznych, w mechanizmie migotania komor lub
czestoskurczu komorowego bez tetna. Dochodzi do nich czesciej w obecnosci

swiadkéw, ktorzy chetnie podejmujg podstawowe zabiegi resuscytacyjne.
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VIl.  Streszczenie.

Cele: Coraz wieksza popularnos¢ AED zwraca uwage badaczy na zatrzymania
krazenia, do ktérych doszto w miejscach publicznych. Celem pracy byto wskazanie
miejsc publicznych na terenie Srodmiescia miasta Krakowa o najwiekszej czestosci
wystepowania NZK. Miejsca takie sg dobrymi punktami do rozmieszczenia AED.
Drugim celem byta analiza charakterystyki NZK, do ktérych doszto w miejscach
publicznych oraz w mieszkaniach prywatnych. Poréwnanie tych dwdch grup miato
wykaza¢ czy zatrzymania krgzenia w miejscach publicznych posiadajg swojg
specyfike.

Materiat i metody: W badaniu wykorzystano dane retrospektywne zawarte
w kartach wyjazdowych Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego, podstacji na ulicy
tazarza 14.

Grupe pierwszg stanowity przypadki nagtego =zatrzymania kragzenia

w miejscach publicznych z okresu od 1 stycznia 1997 do 31 grudnia 2001. Miejsca
publiczne zostaty zdefiniowane jako budynki o charakterze komercyjnym, budynki
I miejsca uzytecznosci publicznej oraz ulice miasta.

Publiczne miejsca, w ktérych doszto do zatrzymania krgzenia, podzielono na
21 kategorii. Okreslono liczbe miejsc nalezacych do danej kategorii a nastepnie
roczne prawdopodobienstwo wystgpienia zatrzymania krgzenia w pojedynczej
lokalizacjach danej kategorii.

Grupe druga stanowity przypadki nagtych zatrzyman krgzenia, do ktérych
doszto w okresie od 1 stycznia 1997 do 30 czerwca 1999 w mieszkaniach
prywatnych.

Z badania zostaty wytagczone zatrzymania krgzenia, do ktérych doszio po
przyjezdzie  pogotowia. Analize roznic pomiedzy badanymi  grupami
przeprowadzono przy pomocy testow chi-kwadrat oraz test Studenta. Poziom
istotnosci dla analizowanych zmiennych wynosit o=0,05. Zaréwno NZK
w miejscach publicznych jak i w mieszkaniach prywatnych poddano takze analizie
zgodnie z protokotem z Utstein dla pozaszpitalnych nagtych zatrzyman krazenia.
Wyniki: W obserwowanym okresie w grupie pierwszej doszto do 576 a w grupie
drugiej do 1069 przypadkéw NZK. Rocznie w catej populacji objetej badaniem
dochodzito do 404 przypadkéw pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia na 100 000
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mieszkancow. Ostateczne analizie poddano odpowiednio 497 i 1037 przypadkow
NZK.

W grupie pierwszej dominowali mezczyzni 66%, w wieku od 60 do 80 lat
42,86%. 50% NZK wystgpito w obecnosci swiadkéw, ktorzy w 14,9% przypadkéw
podjeli podstawowe zabiegi resuscytacyjne. Najczestszg przyczyng NZK byty
choroby serca i naczyn, a do zatrzymania krgzenia dochodzito w mechanizmie
migotania komor lub czestoskurczu komorowego bez tetna. Powrét spontanicznego
krgzenia uzyskano w 81 przypadkach NZK (16,3%). Analizujgc wyniki resuscytacji
zgodnie z protokotem z Utstein dla pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia powrot
tetna uzyskano w 53,4%.

Porownanie NZK, do ktérych doszio w miejscach publicznych, z NzZK
w mieszkaniach prywatnych wykazato, iz grupy te znacznie sie od siebie rdznia.
Statystycznie czesciej do NZK w miejscach publicznych dochodzito wsrod
mezczyzn, stanowili oni 65,6% populacji grupy pierwszej i 53,3% populacji grupy
drugiej. Poszkodowani, u ktérych do zatrzymania krgzenia doszto w miejscach
publicznych byli takze miodsi. Srednia wieku wynosita dla grupy NZK w miejscach
publicznych 65,1, podczas gdy dla grupy NZK w mieszkaniach prywatnych 70,7 lat.
Znaczaco czesciej do NZK w obecnosci swiadkow dochodzito w miejscach
publicznych (50,3%) niz w grupie NZK w mieszkaniach prywatnych (31,8%).
Poréwnujgc obie grupy wida¢ wyraznie, ze podstawowe zabiegi resuscytacyjne
w przypadku NZK byly podejmowane prawie trzykrotnie czesciej w miejscach
publicznych (14,9%) niz w grupie drugiej (5,5%). Podobnie jak podstawowe zabiegi
resuscytacyjne, takze zaawansowane zabiegi resuscytacyjne bylty podejmowane
przez zespoty Pogotowia Ratunkowego czesciej w miejscach publicznych (40,8%)
niz w grupie zatrzyman krgzenia w mieszkaniach prywatnych (20,1%). W grupie
pierwszej znacznie wyrazniej dominowaty kardiologiczne przyczyny NZK. Efektem
tego byt czestszy powr6t spontanicznego krgzenia u pacjentéw, ktorzy doznali NZK
w miejscach publicznych (16,3%). Podczas w przypadku NZK w mieszkaniach
prywatnych powrét spontanicznego krgzenia uzyskano tylko w 6,1% przypadkow.

Jezeli chodzi o lokalizacje NZK w miejscach publicznych w przypadku osmiu
kategorii czestos¢ wystepowania NZK w pojedynczej lokalizacji byta wyzsza niz
jeden przypadek na pieC lat. Sg to: Izba Wytrzezwien, domy pomocy spotecznej
i schroniska dla bezdomnych, Sad, cmentarze, dworce kolejowe i autobusowe,

wiezienia, koscioty, hipermarkety. W sumie we wszystkich osmiu kategoriach
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razem doszio w okresie objetym badaniem do 208 NZK, co stanowi okoto 42%

wszystkich NZK w miejscach publicznych.
Whioski:

1. W miejscach publicznych najczesciej do nagtych zatrzyman krgzenia dochodzi
na ulicach. Na terenie objetym badaniem w osmiu kategoriach miejsc
publicznych wskazane bytoby rozmieszczenie AED. Sg to: Izba Wytrzezwien,
domy pomocy spotecznej i schroniska dla bezdomnych, gmach Sadu,

cmentarze, dworce kolejowe i autobusowe, wiezienie, koscioty, hipermarkety.

2. Na terenie Srodmiescia miasta Krakowa czesto$¢ uzyskiwania w wyniku
prowadzonej resuscytacji powrotu spontanicznego krgzenia analizowana
zgodnie z protokotem Utstein dla pozaszpitalnych zatrzyman krazenia jest
wysoka i wynosi 53,4%.

3. Swiadkowie nagtego zatrzymania krazenia rzadko podejmujg podstawowe

zabiegi resuscytacyjne (tylko 14,9% przypadkow).

4. Dominujacg przyczyng powodujacg pozaszpitalne NZK w miejscach
publicznych sg choroby serca i naczyn. Na drugim miejscu znajdujg sie
przyczyny urazowe. Dominujgcymi mechanizmami, w ktoérych dochodzi do
pozaszpitalnych NZK w miejscach publicznych, sg migotanie komor

I czestoskurcz komorowy bez tetna.

5. Powr6t spontanicznego krazenia w przypadku pozaszpitalnych NzK
w miejscach publicznych czesciej obserwowano wsréd osob miodszych,
u ktérych do =zatrzymania krgzenia doszio z przyczyn kardiologicznych

w obecnosci swiadkow, ktérzy podijeli podstawowe zabiegi resuscytacyjne.

6. W odréznieniu od zatrzyman krazenia w mieszkaniach prywatnych NzK
w miejscach publicznych czesciej wystepujg u mezczyzn, wiekowo miodszych,
z przyczyn kardiologicznych w mechanizmie migotania komoér lub czestoskurczu
komorowego bez tetna. Dochodzi do nich czesciej w obecnosci swiadkow,
ktérzy chetnie podejmujg podstawowe zabiegi resuscytacyjne.
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