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naglego zatrzymania krazenia

The use of automated external defibrillator for cardiac arrest victims
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Abstract

The specific construction and easy operation of automated external defibrillator makes it
a perfect tool for wide-spread use of early defibrillation. The application of defibrillation is the
best therapeutic option for cardiac arrest caused by ventricular tachycardia and ventricular
fibrillation. Implementing an early defibrillation program seems to be the best solution for
improving the survival from cardiac arrest. It is important to remember that defibrillation is
one of the elements of the cardiopulmonary resuscitation procedure that allow patients with

cardiac arrest to survive. (Folia Cardiol. 2006; 13: 1-8)
automated external defibrillator, cardiac arrest, early defibrillation,

cardiopulmonary resuscitation

Wstep

Od czasu wykonania u czlowieka pierwszej
defibrylacji migotania komér w 1947 r. nastapit
ogromny postep technologiczny oraz zwiekszyt sie
zasoOb wiedzy medycznej, co umozliwito coraz czest-
sze 1 latwiejsze uzycie defibrylatorow. Zastosowa-
nie w nich automatycznych algorytmow analizy
1 terapii zaburzen rytmu pozwala na bezpieczne
1 skuteczne uzycie tych urzadzen ro6wniez przez oso-
by z minimalnym przeszkoleniem medycznym.
Konstrukcja automatycznych defibrylatorow zew-
netrznych (AED, automated external defibrillator)
pozwala na ich szerokie rozpowszechnienie oraz
zastosowanie w decydujacej poczatkowej fazie na-
glego zatrzymania krazenia (CA, cardiac arrest) za-
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pewniajacego mozliwo$¢ wczesnej defibrylacji kaz-
dej ofierze tego incydentu. O przezyciu pacjentow
decyduja pierwsze minuty od wystapienia zatrzyma-
nia krazenia. Podjecie resuscytacji przez pierwsze-
go $wiadka zdarzenia, wczesna defibrylacja oraz
szybka i fachowa pomoc przedszpitalna poprawiaja
rokowanie. Postepowanie takie jest szczegdlnie
istotne w najczestszych przyczynach CA, do ktorych
naleza szybkie arytmie komorowe, takie jak czesto-
skurcz komorowy (VT, ventricular tachycardia) czy
migotanie komor (VF, ventricular fibrillation).
O skuteczno$ci defibrylacji decyduje szybkoS§¢ jej
zastosowania. Z kazda minuta szanse powodzenia
defibrylacji maleja o 10% [1].

Zastosowanie automatycznego defibrylatora
zewnetrznego moze by¢ uzasadnione wszedzie tam,
gdzie istotnie skrocitoby to czas do defibrylacji, na
przykiad w sytuacjach, gdy dotarcie zespoiu wypo-
sazonego w klasyczny defibrylator jest utrudnione
(np. w wysokich budynkach, na lotniskach, w samo-
lotach, na promach) lub w miejscach, gdzie moze
wystepowac duza liczba ofiar CA oraz potencjalnych
ratownikow (np. kasyna, hale sportowe, szkoly,
obiekty biurowe, centra handlowe czy obiekty
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uzyteczno$ci publicznej). W urzadzenia te mozna wy-

posazac specjalistyczne zespoly ratownicze gorskie-

go ochotniczego pogotowia ratowniczego, ratownic-
twa wodnego czy strazy pozarnej, dotychczas cze-
sto pozbhawione mozliwo$ci wykonania defibrylacji.

Automatyczne defibrylatory zewnetrzne mozna

rowniez stosowaé w placowkach medycznych, na

przyklad na niektérych oddziatach szpitalnych,

w przychodniach, sanatoriach, pracowniach prob

wysitkowych oraz karetkach wypadkowych i trans-

portowych jako alternatywe dla manualnych defibry-
latoréw, niewymagajaca intensywnego szkolenia,

a zapewniajaca szybko$§¢ 1 pewno§¢ dzialania przy

akceptowalnych kosztach.

Od lat 80. XX wieku, kiedy pojawily sie pierw-
sze komercyjne automatyczne defibrylatory ze-
wnetrzne, urzadzenia te stale sie udoskonala. Wpro-
wadza sie nowe algorytmy detekcji 1 ro6znicowania
zaburzen rytmu. Cechuja sie one wysoka czulo$cia
1 specyficzno$cia rozpoznawania zaburzeh rytmu.
Defibrylatory automatyczne po rozpoznaniu rytmu
samodzielnie decyduja o wykonaniu defibrylacji
w przypadku rozpoznania migotania komor czy cze-
stoskurczu komorowego. Zastosowanie energii
dwufazowej zapewnilo wieksza skuteczno$¢ defi-
brylacji [2]. Konstrukcja AED umozliwia zrealizo-
wanie koncepcji publicznego dostepu do defibryla-
¢ji, dlatego ergonomia i intuicyjna obstuga ma row-
nie wazne znaczenie jak aspekty techniczne.
Uzytkownik AED, czesto uprzednio nieprzeszkolo-
ny, zapoznaje sie z dzialaniami reanimacyjnymi dzie-
ki instrukcjom obrazkowym oraz stownym, przeka-
zywanym przez urzadzenie [3].

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
wspblnie z Europejskim Zespotem ds. Reanimacji
opracowalo zalecenia dotyczace uzycia AED, pod-
staw prawnych, treningu ratownikow, rozwoju pu-
blicznego dostepu do wczesnej defibrylacji oraz mo-
deli uzycia tych urzadzen, do ktorych zalicza sie [4]:
— uzycie w tradycyjnych systemach pierwszej

pomocy;

— uzycie przez ratownikow bez specjalistyczne-
go medycznego wyksztalcenia, takich jak poli-
cjanci, strazacy, pracownicy ochrony, czionko-
wie personelu pokiadowego samolotow;

— uzycie AED przez kazdego, rowniez przygodne-
go Swiadka; publiczny dostep do defibrylacji;

— rozmieszczenie AED w miejscach czestego wy-
stepowania CA, rowniez na terenach szpitali
1 okolic oraz innych obiektach medycznych
— on-site AED;

— zastosowanie domowych AED przez czlonkow
rodzin i otoczenia pacjentow wysokiego ryzyka.

Przezycie pacjentow
z naglym zatrzymaniem Kkrazenia

Incydent naglego zatrzymania krazenia charak-
teryzuje sie bardzo dynamicznym przebiegiem. Brak
substancji odzywczych prowadzi w ciagu kilku mi-
nut do nieodwracalnych zmian waznych dla zycia
organow, a przede wszystkim oSrodkowego ukiadu
nerwowego. Dlatego tez najkorzystniejsze dla pa-
cjenta jest przybycie pomocy przed uplywem 4 min.
Podjecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej (CPR,
cardiopulmonary resuscitation) przez pierwszego
Swiadka zdarzenia kilkakrotnie zwieksza szanse
przezycia ofiar tego zdarzenia. W przypadku czesto-
skurczu komorowego 1 migotania komér CPR po-
zwala na wydluzenie okresu, w ktorym defibrylacja
jest skuteczna poprzez zapobieganie zmniejszaniu
amplitudy VF, zwiekszenia prawdopodobienstwa
utrzymania VF i zapobieganie przej$cia w asystolie [5].
Natomiast zwloka w podjeciu resuscytacji powyzej
10 min czyni defibrylacje w wiekszo$ci przypadkow
nieskuteczna, a wykonanie defibrylacji powyzej 10 min
od poczatku CA niweluje pozytywny efekt resuscyta-
¢ji z powodu nieodwracalnych uszkodzen moéozgu.
Analiza przypadkow zatrzymania krazenia w obecno-
Sci $wiadkow wskazuje, ze najsilniejszymi wskazni-
kami przezycia sg wiek pacjenta, podjecie resuscyta-
¢ji przez $wiadka, krotszy czas do CPR oraz krotszy
czas do defibrylacji [6-8].

Stuszno$¢ idei wezesnej defibrylacji wydaja sie
potwierdza¢ obserwacje pacjentow z implantowa-
nym kardioweterem-defibrylatorem (ICD, implan-
table cardioverter-defibrillator). W przypadku czesto-
skurczu komorowego lub migotania komor inter-
wencja ICD przeprowadzona w ciggu pierwszych
kilkudziesieciu sekund jest skuteczna w ok. 100%
1 moze by¢ jedynym zabiegiem reanimacyjnym
u tych pacjentow. Podobnie obserwacje zatrzymania
krazenia w trakcie kontrolowanych programow re-
habilitacyjnych oraz w obecno$ci zespoléw reanima-
cyjnych dowodza wysokiej skutecznosci defibrylacji
w pierwszych minutach czestoskurczu komorowe-
go czy migotania komor [9]. Obserwacje te potwier-
dzono w badaniach epidemiologicznych i klinicznych.

Wyniki amerykanskich do§wiadczen leczenia
pacjentow z naglym zatrzymaniem krazenia w tra-
dycyjnym systemie pomocy przyszpitalnej wskazujg
na 5-procentowa Srednig krajowa przezycia do cza-
su wypisu ze szpitala [6, 12-15]. Rezultaty te zaleza
w glownej mierze od czasu do wykonania defibry-
lacji (np. w Nowym Jorku 12,4 min i Chicago 16 min
z szansg przezycia CA oceniang odpowiednio na
1,4% 12%) [13, 14]. Optymalizacja istniejacych sys-
temow pomocy przedszpitalnej na przykladzie
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Rycina 1. Przezycie pacjentdw z nagtym zatrzymaniem
krgzenia w zaleznosci od czasu od poczatku incydentu
do wykonania defibrylacji

Figure 1. Survival of patients with cardiac arrest in rela-
tion to time from onset of symptoms to defibrillation

badania OPALS przeprowadzonego w Ontario, po-
prawia przezycie CA z 3,9% do 5,2% przy maksy-
malnym czasie do defibrylacji wynoszacym ok. 8 min
(ryc. 1) [16]. Natomiast dzieki wprowadzeniu automa-
tycznych zewnetrznych defibrylatoréw opisanemu
w badaniu Weavera z 1998 r. uzyskano skrdcenie cza-
su do wykonania defibrylacji o 5 min z réwnoczesnym
zwiekszeniem przezycia z 19% do 30% [17].

W jednym z najlepszych amerykanskich syste-
moéw pomocy przedszpitalnej dziatajacych w hrab-
stwie King County w okolicach Seatle czas do wy-
konania defibrylacji wynosi 5,1 min, co pozwala osia-
gnaé przezycie CA w 33% przypadkow [6].
Najbardziej obiecujace dane kliniczne z badania
przeprowadzonego przez Venezuele w kasynach
w stanie Nevada wykazuja, ze przy czasie do wyko-
nania defibrylacji ponizej 3 min przezycie do wypi-
su ze szpitala moze osiagnaé 74% [10]. Natomiast
z analizy holenderskiego rejestru CA wynika, ze
kazda minuta skrocenia czasu do defibrylacji moze
zwiekszy¢ odsetek przezycia az 0 2,1% [8, 11].

Mozliwos$ci zastosowania automatycznych
defibrylatorow zewnetrznych

W dotychczasowych doniesieniach dotyczacych
ofiar zatrzymania krazenia na pokladzie samolotow
podkresla sie brak mozliwosci pomocy takim oso-
bom ze wzgledu na bardzo diugi czas uzyskania fa-
chowej pomocy medycznej. Problem ten dotyczy ok.
1000 os6b rocznie na calym $wiecie. Wprowadze-
nie automatycznych defibrylatorow daje szanse
przezycia pacjentom z CA zaleznym od szybkich
rytméw komorowych czestoskurczow czy migota-
nia komor [18, 19]. W doniesieniach z American
Airlines oraz australijskich linii lotniczych Qantas
Airlines wykazano, ze urzadzen tych uzywano

tacznie ponad 300 razy. Defibrylacja byta skutecz-
na u wiekszoSci pacjentow z migotaniem komor
— w American Airlines w 13 z 14 przypadkow VF,
a w Qantas Airlines w 21 z 23 przypadkéw z VF,
przy bardzo krotkim czasie reakcji personelu po-
ktadowego na zdarzenie. Sredni czas do wykona-
nia defibrylacji na pokladzie samolotu wynosit tyl-
ko 38 s [20, 21]. Przydatne okazalo sie rowniez mo-
nitorowanie pacjentow za pomocg automatycznych
defibrylatorow, gtéwnie na zlecenia personelu me-
dycznego obecnego przypadkowo na pokiadzie sa-
molotu. Wszystkie przypadki monitorowania byty
bezpieczne dla pacjentow.

W licznych publikacjach opisano réwniez uzy-
cie AED przez policjantow czy czlonkow zespolow
strazy pozarnej, ktérzy czesto przybywaja na miej-
sce zdarzenia szybciej niz medyczne zespoly ratow-
nicze. Po wprowadzeniu w Miami, Royal Oak i Ro-
chester w Stanach Zjednoczonych oraz w Amster-
damie (Holandia) programow szybkiego reagowania
z bezprzyrzadowa resuscytacjg szansa przezycia
pacjentdw jest ponad 2-krotnie wieksza niz Srednia
w populacji. Natomiast dodatkowo uzycie AED po-
prawilo te wyniki juz bez istotnej statystycznie roz-
nicy [22-25]. Dopiero w ostatnio opublikowanych
pracach z Piacenza (Wlochy) wykazano korzystny
efekt wiaczenia funkcjonariuszy policji do progra-
mu publicznego dostepu do defibrylacji (ryc. 2) [26].

Cenne do$wiadczenia dotyczace szkolen pra-
cownikdow ochrony, organizacji pierwszej pomocy
1 zastosowania automatycznych defibrylatorow
w miejscach publicznych opisano na przykiadzie
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Rycina 2. Korzysci z przeprowadzania resuscytacji (CPR)
oraz uzycia automatycznych defibrylatoréw zewnetrz-
nych przez ratownikéw (CPR+AED)

Figure 2. Benefits from CPR and AED use by paramedics

www.fc.viamedica.pl 3



Folia Cardiol. 2006, tom 13, nr 1

kasyn w stanie Nevada, gdzie istnieje mozliwo$¢
stalego monitowania wiekszoSci powierzchni bu-
dynkow, a dzieki temu szybkiej reakcji personelu.
W pracy Venezuela szansa przezycia zatrzymania
krazenia w kasynach wyniosta 53% przy $rednim
czasie do wykonania defibrylacji rownym 4,4 min.
W przypadku uzycia automatycznego defibrylatora
przed uptywem 3 min wiekszo$¢ pacjentow (az 74%)
mialo szanse na przezycie do wypisu ze szpitala [10].

Publiczny dostep do defibrylacji

Poszukujac najkorzystniejszego modelu pomo-
cy osobom z naglym zatrzymaniem krazenia, opra-
cowano model publicznego dostepu do defibrylacji.
Jego zalozenia oparto na symulacjach uzycia auto-
matycznych defibrylatoréw. Dane z Seattle 1 King
County wskazuja, ze dodatkowe rozmieszczenie
276 AED w miejscach publicznych, takich jak lotni-
ska, wiezienia, centra handlowe, stadiony, fabryki,
pola golfowe, noclegownie, centra odnowy, promy,
domy seniora, dworce kolejowe, daloby szanse ura-
towania 8-32 ludzi rocznie [27]. W podobnych sy-
mulacjach przeprowadzanych dla calych Stanow
Zjednoczonych, zaktadajacych uzycie automatycznego
defibrylatora przez pierwszego ratownika podejmuja-
cego CPR, wykazano, ze odsetek pacjentow, ktorzy
przezyli CA z powodu czestoskurczu komorowego lub
migotania komoér, wzrasta o 13%, co pozwoliloby ura-
towac dodatkowo 1000 Amerykanow dziennie [8, 28].
Te zalozenia teoretyczne wymagaly potwierdzenia
w badaniach klinicznych 1 epidemiologicznych.

Jedne z najlepiej opracowanych danych po-
chodzg z Chicago. Trzy lotniska obstugujace 100 min
pasazerOw rocznie wyposazono w 67 automatycz-
nych defibrylatoréow. Urzadzenia te rozmieszczono
w odlegto$ciach gwarantujacych dostep w ciggu 60—
90 s z kazdego miejsca lotniska. W przypadku uzy-
cia AED przez postronnych §wiadkow odsetek pa-
cjentow, ktorzy przezyli, osiagal 52%, mimo braku
wczesniejszego treningu os6b obstugujacych te urza-
dzenia [29].

Dotychczasowe doSwiadczenia wskazuja, ze
czynnikami majgcymi istotne znaczenie dla zwiek-
szenia odsetka pacjentow, ktorzy przezyli nagle za-
trzymanie krazenia, jest oprocz zapewnienia do-
stepu do wczesnej defibrylacji wysoki odsetek po-
dejmowanych resuscytacji przez $wiadkow
zdarzenia. Kontrola tych dwoch wskaznikow zapew-
nila korzystny efekt badania PAD. W ramach tego
programu przeszkolono w zakresie resuscytacji oraz
uzycia automatycznych defibrylatoréow 19 000
ochotnikow (,,straznikow CA”). Osoby te powiada-
miano rownocze$nie z wyslaniem jednostek ratow-
niczych 1 w 44% przypadkéw rozpoczynaly one re-

suscytacje (lub robili to przygodni §wiadkowie zda-
rzenia). W polowie objetych przez nich nadzorem
miejsc publicznych, w ktérych mozna spodziewac sie
czestego wystepowania incydentow CA, rozmiesz-
czono Igcznie 1600 automatycznych defibrylatorow
zewnetrznych. W przypadku uzycia tych urzadzen
szanse przezycia pacjenta osiagaly 23% w porow-
naniu z 14-procentowym przezyciem w grupie bez
AED w poczatkowym okresie resuscytacji [30].
Podobnie role szkolenia potencjalnych §wiad-
kow naglego zatrzymania krazenia i rozmieszcza-
nia AED wykazano w retrospektywnej pracy z Se-
atle. Po przeszkoleniu 4000 ochotnik6w i rozmiesz-
czeniu 475 AED w miejscach publicznych wzrosia
czesto$¢ uzycia tych urzadzen z 0,82% w 1998 r. do
2,05% w 2002 r. Niestety, wyniki te nie przetozyly
sie na zwiekszenie przezycia w populacji, chociaz
maja istotne znaczenie dla oso6b, u ktorych uzycie
AED przywrocilo krazenie; 10 z 11 z nich wypisa-
no ze szpitala w dobrym stanie neurologicznym [31].
Najbardziej zachecajace dane zawarto w opu-
blikowanym w 2002 r. badaniu obejmujacym popu-
lacje miasta Piacenza we Wloszech; ukazano w nim
,hybrydowy” model uzycia automatycznych defi-
brylator6w. DwanaScie urzadzen rozmieszczono
w miejscach publicznych, gdzie czesto wystepuja
incydenty naglego zatrzymania krazenia (15 w wo-
zach policji, a 12 w karetkach transportowych).
W ciagu 22 miesiecy AED uzyto w 40% CA, osia-
gajac 3-krotnie wieksze przezycie pacjentow w po-
rownaniu z poprzednio istniejacym modelem pomo-
cy przedszpitalnej (10,5% vs. 3,3%) [26].
Doswiadczenia z automatycznymi zewnetrzny-
mi defibrylatorami i wyniki badan epidemiologicz-
nych dotyczacych CA sktonity brytyjskie minister-
stwo zdrowia do opracowania 1 wdrozenia przy
wspébliudziale Brytyjskiej Rady Resuscytacji naro-
dowego programu publicznego dostepu do defibry-
lacji. Opracowano rowniez wytyczne do zmiany pra-
wa umozliwiajacego uzycie AED przez postronnych
Swiadkow. Lacznie zakupiono 692 urzadzen tego
typu. Rozmieszczono AED w miejscach czestego
wystepowania CA (na stacjach kolejowych i metra,
w centrach handlowych, terminalach lotnisk) z moz-
liwoscia interwencji ratownika w ciggu 2 min [32].
Podsumowanie aktualnego stanu wiedzy na
temat powszechnego dostepu do defibrylacji za-
mieszczono rowniez w opracowanych przez Amery-
kanskie Towarzystwo Kardiologiczne oraz wspoélnie
przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
1 Europejski Zesp6t ds. Resusycytacji rekomenda-
cjach dotyczacych uzycia automatycznych ze-
wnetrznych defibrylatoréw [4, 28]. Podkre$lono
w nich, ze AED jest najbardziej obiecujacag metodg
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wprowadzenia wczesnej defibrylacji oraz ze niezbed-
ne jest promowanie i nauczanie wczesnej CPRi CPR
z uzyciem defibrylacji (CPR-D, cardiopulmonary re-
suscitation-defibrillation).

Analizujac dane z badania PAD oraz rejestrow
uzycia AED, nalezy zastanowic sie nad akceptowal-
nymi kosztami rozpowszechnienia tych urzadzen.
Dotychczasowe do$wiadczenia wskazuja na pozy-
tywny efekt jedynie w przypadku mozliwo$ci ich
szybkiego zastosowania, szczegOlnie przez osoby
odpowiednio przeszkolone wraz z przeprowadzong
wczesnie resuscytacja. Natomiast wplyw rozmiesz-
czenia AED na og6lna Smiertelno$¢ w populacji nie
jest juz tak oczywisty.

Domowe automatyczne
defibrylatory zewnetrzne
Dotychczas zgromadzone dane wykazuja, ze az
do 80% przypadkow CA wystepuje w domu. Wowczas
szanse przezycia pacjentow sg ponad 2-krotnie mniej-
sze niz gdyby takie zdarzenie wystapilo poza domem
(odpowiednio, dom vs. poza domem: 8% vs. 18%) [15].
W przeprowadzonych dotychczas badaniach
z uzyciem ,,domowego AED” nie uzyskano oczeki-
wanych rezultatow [33]. Ta droga rozpowszechnia-
nia AED, mimo potencjalnie korzystnego dzialania,
ma liczne ograniczenia:
— skierowana jest do pacjentéw o znanym profi-
lu ryzyka, niemieszkajacych samotnie;
— uzycie urzadzenia powinno by¢ akceptowane przez
pacjenta, jego rodzine oraz lekarza domowego;
— nalezy przeprowadza¢ odpowiedni trening re-
animacyjny z zastosowaniem zewnetrznego de-
fibrylatora.
Majac $wiadomo§¢ takich ograniczen, obecnie
prowadzi sie kolejne proby wdrozenia AED do uzy-
cia w domach pacjentow.

Ograniczenia dzialania automatycznych
defibrylatorow zewnetrznych
— perspektywy rozwoju metody

Automatycznego defibrylatora zewnetrznego
nie zaleca sie w sytuacjach, gdy z medycznego punk-
tu widzenia prawidiowe byloby zastosowanie kla-
sycznego, manualnego defibrylatora lub implanto-
wanego kardiowertera-defibrylatora.

Nalezy rowniez pamietac, ze AED jest tylko
jednym z elementow pozwalajacych przezy¢ ofiarom
naglego zatrzymania krazenia. Prawidlowo przepro-
wadzone i powtarzane szkolenia pomagaja ratowni-
kowi szybko reagowac w przypadku nagtego zatrzy-
mania krazenia oraz zapewnic resuscytacje w przy-
padkach, w ktorych nie zaleca sie defibrylacji lub nie
jest ona dostepna.

Dodatkowym zagrozeniem dotyczacym ratow-
nikow sa opory psychologiczne zwigzane z podje-
ciem resuscytacji — lek przed odpowiedzialno$cia,
porazka, infekcja czy zastosowaniem nowego urza-
dzenia, jakim jest defibrylator zewnetrzny. Dlate-
go tez specyfika treningu reanimacyjnego oprocz
umiejetno$ci w zakresie CPR 1 postugiwania sie
AED powinna rowniez dotyczy¢ problemoéw psycho-
logicznych zwiazanych z resuscytacja.

Znaczacym ograniczeniem zastosowania syste-
mu wczesnej defibrylacji jest fakt wystepowania ok.
40% przypadkow CA bez obecnoS$ci §wiadkow lub
w trakcie snu oraz 80% CA w domu pacjenta. Te
dane stanowia impuls do rozwoju metod pozwalaja-
cych stale monitorowacé stan zdrowia pacjentéw, na
przykiad poprzez urzadzenia zintegrowane z telefo-
nami przeno$nymi czy systemy alarmowe ,inteli-
gentnych domo6w” zdalnie monitorujace funkcje
zyciowe mieszkancow, gdzie centralny komputer
moze zaalarmowac systemy ratownicze w razie za-
grozenia zycia lokatorow.

Jedna z trudnosci oceny wptywu AED na prze-
zycie pacjentow z naglym zatrzymaniem Kkrazenia
jest fakt zaleznoSci przezycia od wielu czynnikow.
Nie tylko dostepno$§¢ pomocy przedszpitalne;j
1wczesnej defibrylacji, ale rowniez czynniki etiolo-
giczne CA wplywaja na szanse przezycia. W pracy
Rea 1 wsp. [12] ukazano zmiany w przezyciu i le-
czeniu CA w jednej populacji w latach 1977-2001.
Przezycie to nie zmienilo sie istotnie mimo wpro-
wadzenia program6w CPR sterownych przez dys-
pozytora, uruchomienia programu powszechnego
dostepu do defibrylacji, skrocenia czasu do defibry-
lacji, zwiekszenia liczby podejmowanych CPR
1 CPR-D oraz poprawy rokowania u pacjentow z mi-
gotaniem komor jako pierwszym rejestrowanym
rytmem. Obserwowano stale zwiekszajacy sie od-
setek pacjentow z CA niezaleznym od VT czy VF,
co moze wplywac na wyniki przezycia w populacji
[12]. Podobnie Coob i wsp. [34] wykazali w latach
1980-2000 zmniejszenie czestosci VF jako pierw-
szego rytmu w trakcie zatrzymania krazenia. Moze
to wynikaé ze zmian w rozpowszechnieniu choréb
prowadzacych do CA w populacji oraz z powszech-
nego zastosowania nowoczesnych kardiologicznych
metod leczenia, takich jak rewaskularyzacja wien-
cowa, stosowanie inhibitoréw konwertazy angioten-
syny, B-blokeréw czy wszczepialnych kardiowerte-
row-defibrylatorow.

Kolejng kwestig pozostaje identyfikacja pa-
cjentow zagrozonych naglym zgonem sercowym
oraz czynnikow wywolujacych grozne dla zycia aryt-
mie komorowe. Dzialanie takie pozwolitoby sku-
teczniej zapobiega¢ wystepowaniu CA w populacji
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ogolnej. Jednak do czasu stworzenia systemu iden-
tyfikacji os6b zagrozonych resuscytacjg przez
pierwszego $wiadka zdarzenia, wczesna defibryla-
cja oraz szybka i fachowa pomoc przedszpitalna
wydaja sie najskuteczniejszym sposobem postepo-
wania. Korzystne na przyklad jest wdrozenie progra-
mow szkolenia reanimacji, np. w szkolach i wérod
pracownikow sektora publicznego oraz poprzez
zmiany naktadow finansowych na wieloletnie pro-
gramy profilaktyki 1 opieki zdrowotnej, a takze
wdrazanie nowych rekomendacji w leczeniu pacjen-
tow kardiologicznych.

Dla os6b, u ktérych ryzyko nagtego zatrzyma-
nia krazenia jest ograniczone czasowo 1 odwracal-
ne, rozwigzywaniem jest uzycie AED noszonych
stale przez pacjenta (WAED, wearable AED). Urza-
dzenia te moga by¢ wskazane u chorych, u ktérych
konieczne bylo usuniecie ICD (np. z powodu infek-
¢ji) 1 oczekuja oni na powtdrny zabieg. Mozna je tak-
ze stosowac we wczesnym okresie po zawale serca
czy rewaskularyzacji u osob z niska frakcja wyrzu-
towa, u pacjentoOw w trakcie kwalifikacji do wszcze-
pienia ICD czy chorych z zapaleniem mie$nia serco-
wego. Korzystanie z takiego urzadzenia umozliwia
funkcjonowanie tych oséb poza oddzialem monito-
rowanym [35].

W warunkach polskich dostepno$¢ automatycz-
nych defibrylator6w zewnetrznych jest mala.
W czasie opracowania materialow udalo sie uzyskac
dane o uzytkowaniu ok. 300 urzadzen na terenie
calego kraju, rozmieszczonych zaréwno w placow-
kach medycznych, jak i miejscach publicznych.
W AED wyposazone s3 niektére placowki WOPR,
GOPR oraz strazy pozarnej. Postep technologicz-
ny zapewniajacy spadek cen, powszechno§¢ szko-
lefi z zakresu podstawowej reanimacji oraz zmiany
prawne powalaja stopniowo zmieniac istniejacy stan
rzeczy. Wedlug autora niniejszego opracowania
powszechny dostep do automatycznych defibryla-
toré6w nalezy poprzec analizg zastosowania AED
w specyficznym dla polskich warunkow ,,tancuchu

Streszczenie

przezycia”’. Pozwala to na polaczenie wszystkich
koncepcji dostepu do defibrylacji w jeden system
zaleznie od zapotrzebowania spolecznego, mozliwo-
$ci finansowych czy potrzeb samych pacjentow.
Oczekuje sie rowniez zmiany uwarunkowan praw-
nych zezwalajacych na uzycie AED przez przeszko-
lony personel i przypadkowych §wiadkow.

Dzieki rozwojowi systemu powszechnej resu-
scytacji opartego na wprowadzeniu AED nalezy
oczekiwaé zwiekszenia przezycia pacjentéw z na-
glym zgonem sercowym, ale rowniez w przypadku
naglej Smierci caloSciowo. Programy edukacyjne
skierowane do potencjalnych uzytkownikow AED
moga rowniez przynieS¢ korzySci we wszystkich
przypadkach naglych. Rozpowszechnienie wczesnej
pomocy przedszpitalnej w przypadku tych pacjen-
tow powinno umozliwi¢ zmniejszenie kosztow opie-
ki zdrowotnej po przezyciu takiego incydentu. Ocze-
kuje sie, ze beda oni w lepszej kondycji fizycznej
1 neurologicznej oraz w mniejszym stopniu bedzie
konieczna kosztowna, intensywna opieka medycz-
na, a takze rehabilitacja. CzeS¢ z pacjentow bedzie
mogta powrocié do aktywnej pracy zawodowe;j. Na-
tomiast osoby z nieodwracalng przyczyna groznych
komorowych zaburzen rytmu beda wymagaé
w przyszloS§ci leczenia za pomoca wszczepialnych
kardioweterow-defibrylatorow.

Podsumowanie

1. Weczesna defibrylacja jest najlepsza opcja tera-
peutyczng dla pacjentdéw z naglym zatrzyma-
niem krazenia w mechanizmie czestoskurczu
komorowego lub migotania komor.

2. Automatyczne defibrylatory zewnetrzne wy-
daja sie obecnie najlepszym rozwigzaniem przy
wprowadzaniu programu wczesnej defibrylacji.

3.  Wykorzystanie automatycznych defibrylatorow
zewnetrznych jest mozliwe tylko w ramach
rozwijania szeroko pojetej resuscytacji kraze-
niowo-oddechowe;.

Konstrukcja automatycznego defibrylatora zewnetrznego (AED) 1 prosta instrukcja obstugi
umozliwia rozpowszechnienie zastosowania wczesnej defibrylacji w spoleczenstwie. W wypad-
ku naglego zatrzymania krqzenia w przebiegu czestoskurczu komorowego lub migotania ko-
mor wczesna defibrylacja jest najlepszq opcjq tevapeutyczng poprawiajgcq rokowanie. Whro-
wadzenie szkolenia wykorzystujgcego AED w programie wczesnej defibrylacji wydaje sie naj-
lepszym rozwigzaniem poprawiajgcym rokowanie chorych z naglym zatrzymaniem krqzenia.
Nalezy jednak pamietac, ze obok prawidlowo przeprowadzonych manualnych zabiegow
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