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Analiza interwengji zespotéw ratownictwa medycznego w przypadkach nagtego zatrzymania krazenia

w powiecie brzeskim w latach 2010-2012

Cel pracy. Analiza interwencji zespotéw ratownictwa medycznego w przypadkach nagtego zatrzymania krazenia w powiecie
brzeskim w latach 2010-2012.

Materiat i metodyka. Badania retrospektywne zostaty przeprowadzone w styczniu i w lutym 2013 roku. W badaniach wykorzystano
analize dokumentacji medycznej, ktdra stanowity karty zlecenia wyjazdu zespotdw ratownictwa medycznego, karty medycznych
czynnosci ratunkowych oraz karty przebiegu resuscytacji. Analiza retrospektywng objeto dokumentacje zespotéw ratownictwa
medycznego w powiecie brzeskim w latach 2010, 2011 2012. Analizie poddano 15600 kart wyjazdowych, z ktérych wyodrebniono
177 kart, gdzie przyczyng interwencji byto nagte zatrzymanie krazenia. Analizowano tylko te przypadki, w ktérych podjeto czynnosci
resuscytacyjne. Wykluczono przypadki zgondw przed przybyciem zespotu ratownictwa medycznego.

Wyniki badan. Analiza dokumentacji wykazata, ze ilo$¢ interwendji zespotéw ratownictwa medycznego w przypadku nagtego
zatrzymania krazenia w latach 2010 2011 byfa poréwnywalna. W roku 2012, odnotowano spadek ilosci wyjazdéw do tego rodzaju
zdarzen. Wiekszos¢ interwencji, byta podejmowana przez zespoty specjalistyczne, co mozna ttumaczy¢ decyzja dyspozytora, ktdry na
podstawie przyjetego zlecenia, decydowat o wystaniu zespotu z lekarzem. Mediana czasu dojazdu ambulansu na miejsce zdarzenia,
byta zgodna z wymogami ustawowymi. Najmniej zdarzen w analizowanym okresie, miato miejsce w godzinach nocnych. Nagte
zatrzymanie krazenia, czesciej dotyczyto mezczyzn. Wiekszos¢ zdarzen w latach 2010 i 2011 odnotowano w przedziale wiekowym
71-80, natomiast w roku 2012, w przedziale 61-70. Najczestsza przyzyna zatrzymania krazenia byty nagte schorzenia kardiologiczne,
najczesciej odnotowany mechanizm, w jakim doszto do zatrzymania krazenia, to asystolia. Postepowanie zespotdw ratownictwa byto
zgodne z obowiazujacymi wytycznymi postepowania resuscytacyjnego. Efektem wigkszosci skutecznych, podejmowanych przez
zespoty ratownictwa medycznego dziatan, byto przywrdcenie krazenia. Niestety w wiekszosci przypadkéw, $wiadkowie zdarzenia, nie
podejmowali czynnosci resuscytacyjnych.

Whioski: Gtéwna przyczyna NZK byty choroby ukfadu krazenia. NZK czedciej dotyczyto mezczyzn niz kobiet. Do zatrzymania krazenia
najczesciej dochodzito w domu chorego. Niestety prawie 60% Swiadkow zdarzenia nie podejmowato czynnosc resuscytacyjnych.

5. Efektem podejmowanych pomyslnie dziatar najczesciej byto przywrdcenie krazenia. Udzielana przez zespoty specjalistyczne ,S”
i podstawowe ,P” kwalifikowana pomoc, oparta byta o obowiazujace standardy postepowania w NZK.

nagte zatrzymanie krazenia, interwencje zespotéw ratownictwa medycznego, resuscytacja krazeniowo-oddechowa
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ABSTRACT

The analysis of medical rescue teams interventions due to sudden cardiacarrest in Brzesko District in years 2010-2012

Aim. The analysis of medical rescue teams interventions due to sudden cardiac arrest in Brzesko District in the years 2010-2012.
Materials and method. Retrospective study was conductedin January and February 2013. In the study, the analysis of medical data,
consisting of emergency dispatch cards, emergency procedure cards and resuscitation cards, was used. The retrospective analysis
involved the documentation of medical rescue teams in Brzesko district in 2010, 2011 and 2012. There were 15 600 emergency
dispatch cards subjected to analysis, out of which 177 were isolated, where the cause of the intervention of medical rescue teams was
cardiacarrest. Only those cases were analyzed, in which cardiopulmonary resuscitation was performed. The cases of death before the
arrival of medical rescue team were excluded.

Results. The data analysis proved that the number of medical rescue teams interventions due to sudden cardiac arrest in years 2010
and 2011 was comparable. In 2012, the decline in emergency calls for this kind of cases was noted. The majority of interventions was
undertaken by specialized teams, on the basis of dispatcher’s decision, who - after receiving emergency call - decided on dispatching a
team with a doctor. The median ambulance arrival time was in accordance with binding regulations. The least number of interventions
took place at nighttime. More often sudden cardiac arrest concerned the men. The majority of cases in the years 2010 and 2011 was
notedin theage range of 71- 80;in 2012 —in the age between 61and 70. The most common cause of cardiac arrest was sudden cardiac
affliction (the most common mechanism leading to heart arrest was asystole). The procedures of medical rescue teams were in
accordance with prescribed quidelines for cardiopulmonary resuscitation. The result of the majority of effective interventions
undertaken by medical rescue teams was re-establishment of circulation. Unfortunately, in the majority of cases, the witnesses of the
occurrence did not perform cardiopulmonary resuscitation activities.

Condlusions: The leading cause of sudden cardiacarrest was cardiovascular disease. Sudden cardiacarrest concerned more often men
than women. Cardiac arrest occurred most often in a patient’s house. Unfortunately, almost 60% of witnesses of the occurrence did
not perform resuscitation activities. The result of successfully conducted procedures was re-establishment of circulation. A specialized

aid given by specialized “S” and basic “P” teams was in accordance with binding cardiac arrest policies.

Keywords:

B WPROWADZENIE

Celem pracy byla analiza interwencji zespotow ratow-
nictwa medycznego w przypadkach naglego zatrzymania
krazenia w powiecie brzeskim w latach 2010-2012.

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest gtowna przy-
czyng przedwczesnych zgonéw w krajach zachodnich. Ma
to $cisty zwigzek z wystepowaniem schorzen ukladu kraze-
nia, ktére stanowig najwieksze zagrozenie zycia. Naj-
czestsza przyczyna naglego zatrzymania krazenia, nadal
pozostaje choroba niedokrwienna serca. Okoto 50% wszy-
stkich przypadkéw naglego zatrzymania krazenia jest spo-
wodowane zawalem serca. Do zgonu pacjenta dochodzi
najczesciej w warunkach przedszpitalnych. W 1991 roku,
aby skutecznie uchroni¢ poszkodowanego przed $miercig
po raz pierwszy wprowadzono koncepcje taricucha przezy-
cia, ktdra tworzyly $ciste zasady postepowania w przypad-
ku zatrzymania krazenia. Lancuch przezycia sklada sie
z czterech podstawowych ogniw:

1. Ogniwo I - wczesne rozpoznanie naglego zatrzymania
krazenia: obejmuje szybkie wezwanie pomocy, oraz
stwierdzenie braku krgzenia, bezdechu, utraty przyto-
mnosci.

2. Ogniwo II - wczesne podjecie RKO (resuscytacji kraze-
niowo oddechowej) przez $wiadkéw zdarzenia.

3. Ogniwo III - jak najwczesniejsza defibrylacja.

4. Ogniwo IV - zaawansowane czynnosci resuscytacyjne
podjete mozliwie jak najszybciej i standaryzowana
opieka poresuscytacyjna.

Dwa pierwsze ogniwa zalezg od $wiadka zdarzenia, jego
poziomu wiedzy, opanowania. Podjete niezwlocznie czyn-
nosci resuscytacyjne w miejscu zdarzenia, decyduja o dal-
szym rokowaniu osoby z zatrzymaniem krazenia. Rozwdj
systemu ratownictwa medycznego, spowodowat dostep do
wysokokwalifikowanych zespoléw ratownictwa medycz-

sudden cardiac arrest, intervention of medical rescue teams, cardiopulmonary resuscitation

nego (ZRM), ktére dysponujg specjalistycznym sprzetem.
Kluczowe miejsce w przypadku naglego zatrzymania
krazenia, zajmuje wczesna defibrylacja. Opdznienie defi-
brylacji zmniejsza szanse przezycia pacjenta o 12% z kazdg
minuty. Czas dojazdu ambulansu na miejsce zdarzenia, to
czas przekraczajacy kilka minut. Czynnoéci ratunkowe, ta-
kie jak masaz zewnetrzny serca oraz oddech zastepczy, wy-
konane przez $wiadkéw zdarzenia, zwiekszajg skutecznosé
dziatan zespoldéw ratownictwa medycznego, zwickszajac
szanse pacjenta na przezycie.

Wirdd przyczyn nagtego zatrzymania krazenia najcze-
stsze to: choroby serca, urazy wielonarzadowe, zatrucia
oraz postepujace choroby przewlekle.

Nagle zatrzymanie krazenia jest w znacznym odsetku
konsekwencja chor6b uktadu krazenia. Z publikowanych
danych wynika, ze do roku 2020 choroby serca i ukladu
krazenia, bedg gléwna przyczyng zgondéw i niepelnospra-
wnosci na $wiecie. Ustawa o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym okresla zasady funkcjonowania zespolow ra-
townictwa medycznego. W funkcjonujacym w Polsce sy-
stemie, dzialaja dwa rodzaje zespoléw ratownictwa
medycznego - podstawowy ,,P” i specjalistyczny ,,S”.

Wiekszy zakres kompetencji zespotu ,,S”, wynika z obec-
noéci w nim lekarza. Ma to znaczenie w przypadkach ko-
niecznoéci podjecia zabiegéw resuscytacyjnych, ktérych
celem jest przywrdcenie do zycia pacjentow, ktorzy poten-
cjalnie posiadaja do tego zdolno$¢, pod warunkiem podje-
tych jak najwczesniej profesjonalnych dzialan. Realizo-
wanie tych czynnoéci, w obecnosci lekarza zapewnia wy-
konanie wszystkich mozliwych procedur z zakresu ALS
(Advanced Life Support — Zaawansowane Czynnosci Ra-
tujace Zycie) Ogromna role spelniajg w systemie coraz le-
piej wyksztalcone oraz sprawnie dzialajace zespoly
podstawowe ,,P”.
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Postepowanie zgodnie z obowiazujacymi algorytmami
intensywnego podtrzymywania akcji serca i oddechu,
zwiekszajg szanse pacjenta na przezycie. Nieocenione sg
czynnosci resuscytacyjne podjete przez swiadkow zdarze-
nia i kontynuowane do czasu przybycia kwalifikowanej
pomocy.

B MATERIAE | METODA

Badania retrospektywne zostaly przeprowadzone w sty-
czniu i w lutym 2013 roku. W badaniach wykorzystano
analize dokumentacji medycznej, ktorg stanowily karty
zlecenia wyjazdu zespoléw ratownictwa medycznego,
karty medycznych czynno$ci ratunkowych oraz karty
przebiegu resuscytacji. Analiza retrospektywng objeto do-
kumentacje zespoléw ratownictwa medycznego w powie-
cie brzeskim w latach 2010, 2011 i 2012. Analizie poddano
15600 kart wyjazdowych, z ktérych wyodrebniono 177
kart, gdzie przyczyna interwencji bylo nagle zatrzymanie
krazenia. Analizowano tylko te przypadki, w ktdrych
podjeto czynnosci resuscytacyjne. Wykluczono przypadki
zgondéw przed przybyciem zespolu ratownictwa medycz-
nego. Analizowano nastepujace parametry:

. wiek i pte¢ pacjentdéw,

. miejsce zdarzenia,

. pora zdarzenia,

. rodzaj zespotu zadysponowanego do zdarzenia,

. mediana czasu dojazdu zespotu ratownictwa na miejsce
zdarzenia,

. przyczyna naglego zatrzymania krazenia,

. mechanizm, w jakim doszlo do zatrzymania krazenia,

. czas prowadzonych czynnosci resuscytacyjnych,

. postepowanie zespotéw ratownictwa medycznego,

10. efekt podjetych dziatan.

B WYNIKI BADAN

Analiza dokumentacji wykazata, ze liczba wyjazdow ze-
spoléw ratownictwa medycznego do pacjentéw z naglym
zatrzymaniem krazenia, byla poréwnywalna w latach 2010
12011.

W roku 2010 odnotowano 65 wyjazdéw do NZK, co sta-
nowilo 1,29% wszystkich interwencji. W roku 2011 odno-
towano 63 wyjazdy do NZK, co stanowilo 1,22% wszyst-
kich interwencji.

G W N =

O 00 N

B Tab. 1. Zestawienie liczby wyjazdow ZRM do NZK w latach 2010-2012
z podziatem na rodzaj zespotu

Rok 2010 20Mm 2012
Liczba wyjazdow
ZRM do NZK 5030 5178 5392
N [%] N [%] N [%]
S 52 1,03 51 0,98 LY 0,78
P 13 0,26 12 0,23 7 0,13
Ogdtem 65 1,29 63 1,2 49 0,91

IRM — zespoty ratownictwa medycznego, NZK — nagte zatrzymanie krazenia, S — zespét specja-
listyczny, P — zespét podstawowy

W roku 2012 odnotowano spadek iloéci wezwan do
naglego zatrzymania krgzenia, odnotowano 49 wyjazdéw,
co stanowilo 0,91% wszystkich interwencji. Wiekszos¢ in-
terwencji, byta podejmowana przez zespoly specjalistyczne,

co mozna wytlumaczy¢ prawidtows decyzjg dyspozytora,
ktéry na podstawie przyjetego zlecenia zdecydowat
o wystaniu zespolu z lekarzem (tabela 1).

Niestety w wiekszosci przypadkéw, $wiadkowie zdarzenia
nie podejmowali czynnosci resuscytacyjnych. We wszy-
stkich analizowanych przypadkach stanowito to ponad
60% wszystkich zdarzen (tabela 2).

M Tab. 2. Podjete zabiegi resuscytacyjne przed przyjazdem ZRM

Zostaty podjete 2010 2011 2012
zabiegi resuscyta-
cyjne przed N [%] N [%] N [%]
przyjazdem ZRM
Tak 25 38,46 25 39,68 17 34,69
Nie 40 61,54 38 60,32 32 65,31

IRM — Zespoty Ratownictwa Medycznego

Na podstawie analizowanej dokumentacji ustalono, ze
w roku 2010 najmniej przypadkéw NZK, miato miejsce
w godzinach nocnych, w przedziale od 0.00- 6.00 (1,54%),
a najwiecej w przedziale 18.00-24.00 (40%). W roku 2011
najmniej zdarzen odnotowano w przedziale 0.00-6.00
(9,52%), a najwiecej w przedziale 6.00- 12.00 (41,27%).

W roku 2012 najmniej zdarzen zarejestrowano w prze-
dziale 0.00-.6.00 (4,08%), najwiecej w przedziale 18.00-
24.00 (53,06%) (tabela 3).

M Tab. 3. Pory dnia w jakich wysytany byt ZRM

Pory dnia w jakich 2010 2011 2012
wysytany byt ZRM N [%] N [%] N [%]
0.00-6.00 1 1,54 6 9,52 2 4,08
6:00-12:00 17 26,15 26 4,27 13 26,53
12:00-18.00 21 32,31 18 28,57 8 16,33
18:00-24.00 26 40,00 13 20,63 26 53,06

IRM — Zespoty Ratownictwa Medycznego

Wiekszo$¢ przypadkéw zatrzymania krazenia, mialo
miejsce w domu pacjenta. W 2010 r. (56,92%), w 2011 r.
(80,59%), w 2012 r.(71,43%). Do zatrzymania krazenia do-
chodzilo réwniez podczas transportu chorego w karetce
(tabela 4). Pozostale przypadki NZK nastgpily w miejscu
publicznym.

M Tab. 4. Miejsce, w jakim doszto do zdarzenia

Miejsce w jakim 2010 2011 2012
doszto do zdarzenia) N [%] N [%] N [%]
Miejsce publiczne 23 35,38 15,87 13 26,53
Dom 37 56,92 80,95 35 143
Inne/karetka 5 7,69 2 317 1 2,04

Mediana czasu dojazdu do pacjentéw w analizowanym
materiale odpowiada wymogom Ustawy. W 2010 r.
mediana wynosita 7 minut, w 2011 - 5 minut, a w 2012 -
9 minut (tabela 5).

B Tab. 5. Mediana wartosci czasu dojazdu

Rok 2010
Mediana wartosci czasu dojazdu 7 minut

20M
5 minut

2012
9 minut

Analizowano réwniez czas trwania resuscytacji. Najcze-
$ciej resuscytacje prowadzono w przedziale czasowym
15-30 minut - w 2010 r. (33,85%), w 2011 r. (44,44%),
w2012 1. (32,65%).
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Najmniej prowadzonych czynnosci resuscytacyjnych
odnotowano w przedziale czasowym do 15 minut - w2010
(3,08%), w 2011 1. (7,94%), w 2012 r. (14,29%) (tabela 6).

M Tab. 6. Czas trwania reanimagji

-23,81%, aw 2012 r. - 20,41%. Na trzecim miejscu wérdd
przyczyn NZK, znalazly sie urazy wielonarzagdowe, kt6-
rych powodem byly wypadki komunikacyjne i wypadki
w miejscu pracy: w 2010 r. - 15,38%, w 2011 r. - 12,70%,
aw2012r. - 8,16%.

(zas trwania 2010 20M 2012
(vl\;er?]ri]rl]rlrj]taa(ili]) N %] N ] N (%] M Tab. 9. Przyazyny NZK
2010 20M 2012
Do15 2 | 308 5 | 794 | 7 | 142 PryaynaNZK 0 %] N o | N %]
15-30 22 33,85 28 44,44 16 32,65 i
! ‘ d Nagle schorzenie
30-45 13 20,00 16 25,40 14 28,57 kardiologiczne 38 2846 30 4762 3 67,35
45-60‘ : 12 18,46 14,29 7 14,29 Choroba przewlek- 7 1077 15 23,81 10 2041
Powyzej 60 6 9,23 6,35 5 10,20 fa, nowotworowa
Préby samobdjcze 2 3,08 2 317 1 2,04
Kolejnymi parametrami poddawanymi analizie byt ;J;e\l;ywwlonarzq- 10 15,38 8 | 1270 4 8,16
wiek i pte¢ pacjentow z NZK. Ustalono, ze nagle zatrzyma- Naduzywanie
nie krazenia, w znacznym stopniu dotyczyto mezczyzn:  |3jnoly § | 123 7o nn 0 | 000
w 2010 r. - 73,85%, w 2011 r. - 69,84%, aw?2012r - Inne/wyzigbienie 0 0,00 1 1,59 1 2,04

63,27%. Rzadziej NZK dotyczylo kobiet. W analizowanym
okresie mozna zauwazy¢, ze w poréwnaniu roku 2010 z ro-
kiem 2012, bylo prawie 10% mniej przypadkéw NZK
w grupie mezczyzn. W analogicznym okresie, zanotowano
ponad 10% wzrost NZK w grupie kobiet (tabela 7).

B Tab.7. Pte¢ pacjenta

Ple¢ pagienta 2010 2011 2012
N [%] N [%] N [%]
Kobieta 17 26,15 19 30,16 18 36,73
Meiczyzna 48 73,85 44 69,84 31 63,27

Szczegdtowo przeanalizowano réwniez wiek pacjen-
tow, u ktdrych wystapito NZK. Najwiecej zdarzen zanotowa-
no w roku 2010 w przedziale 71-80 (26,15%), analogicznie
w tym samym przedziale w roku 2011 (28,57%). W roku
2012 zaobserwowano najwiekszy procent NZK w prze-
dziale 61-70 (24,49%) (tabela 8).

M Tab. 8. Wiek pacjenta

Wiek pacjenta 2010 2011 2012

(w latach) N [%] N [%] N [%]
0-1 2 3,08 0 0,00 0 0,00
2-10 0 0,00 0 0,00 0 0,00
1-20 1 1,54 1 1,59 0 0,00
21-30 1 1,54 2 317 1 2,04
31-40 2 3,08 0 0,00 1 2,04
41-50 6 9,23 8 12,70 n 22,45
51-60 10 15,38 9 14,29 10 2041
61-70 15 23,08 13 20,63 12 2449
71-80 17 26,15 18 28,57 9 18,37
Powyzej 80 n 16,92 12 19,05 5 10,20

W tabeli 9 podano przyczyny wystapienia NZK. Zgod-
nie z tym, co podajg statystyki, najczestsza przyczyng za-
trzymania krazenia byly schorzenia kardiologiczne. Nie-
pokojacym jest fakt, ze NZK z przyczyn kardiologicznych
ma tendencje wzrostowg. Kolejng przyczyng NZK byty
schorzenia przewlekle, w wigkszosci w przebiegu choroby
nowotworowej. Stanowily one w2010 r. - 10,77%, w 2011 r.

NZK — nagte zatrzymanie krazenia

Analizie poddano réwniez mechanizm w jakim doszlto
do zatrzymania krazenia. W prawie polowie przypadkéw
NZK, z chwilg przybycia zespotéw ratownictwa medycz-
nego, stwierdzano asystolie - w2010 r. - 49,23 %, w2011 r.
-53,97%, w 2012 r. — 38,78% (tabela 10).

M Tab. 10. Mechanizm NZK

Vechaniam 2010 2011 2012

Nl LN [ e | N
Migotaniekomér | 21 | 3231 | 15 | 2381 | 15 | 3061
fg\ijt‘;fekz”t’;nk:m“ 4 | 615 0 | 000 0 | 000
Asystolia/ 2 | 493 | 34 | 397 | 19 | 3878
PEA 8 | 1231 14 | 22 | 15 | 306l

PEA — Pulseless Electrical Activity (aktywnos¢ elektryczna bez tetna)

Kolejnym mechanizmem, w ktérym dochodzito do
NZK byto migotanie komér - w2010 r. - 32,31%, w2011 1.
-23,81%,aw 2012 r. - 30,61%. W mniejszym stopniu ze-
spoly ratownictwa medycznego stwierdzaly zatrzymanie
krazenia w mechanizmie PEA - (Pulseless Electrical Activi-
ty, aktywnos¢ elektryczna bez tetna) oraz jako powdd za-
trzymania krazenia rozpoznawaly czestoskurcz komorowy
bez tetna.

W wyniku analizy kart medycznych czynnosci ratunko-
wych oraz protokotéw resuscytacji ustalono, jakie byto po-
stepowanie zespolow ratownictwa medycznego w przypad-
kach NZK. We wszystkich przypadkach wykonano masaz
zewnetrzny serca oraz prowadzono wentylacje bierna:
w2010r. - 100%, w2011 r. - 100%, a w 2012 r. — 100%. De-
fibrylacje wykonano w roku 2010 - 25 razy, co odpowiada
podanym ilo$ciom mechanizméw NZK, w ktérych stosuje
sie defibrylacje tj. 21 przypadkéw migotania komor i 4
przypadki czestoskurczu komorowego bez tetna. W roku
2011 defibrylacje wykonano w 17 przypadkach, a podano
tylko 15 mechanizméw do defibrylacji — 15 przypadkéow
migotania komor, co stanowito 26,98% wszystkich przypad-
kéw NZK. W roku 2012 wykonano defibrylacje w 22 przy-
padkach, co stanowi 44,90%, natomiast podano 15 przypad-
kéw rytméw do defibrylacji (tabela 11).
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M Tab. 11. Postepowanie ZRM

M Tab. 14. Miejsce docelowe przekazania pacjenta

Postepowanie 2010 2011 2012 Miejsce docelowe 2010 2011 2012
N [%] N [%] N [%] przekazania pacjenta| N (%] N [9%] N [%]

Masaz 65 100,00 63 |100,00| 49 | 100,00 Przyjecie do SOR 32 49,23 14 222 2 44,90
Wentylacja bierna 65 100,00 63 |100,00| 49 | 100,00 Hemodynamika 3 4,62 3 4,76 2 4,08
Defibrylacja 25 38,46 17 12698 | 22 | 4490 Zgon 30 | 46,15 46 | 73,02 25 51,02
Elektrostymulacja 0 0,00 1 1,59 0 0,00
ZRM — Zespoty Ratownictwa Medycznego

We wszystkich przypadkach NZK podawano tlen oraz . DYSKUSJA

zastosowano procedure kaniulacji naczynia zylnego. Do-
step dozylny wykorzystano do podawania lekéw podczas
resuscytacji (tabela 12).

M Tab. 12. Farmakoterapia

" ) 2010 2011 2012

Farmakoterapia N (%] N (%] N (%]
Tlen 65 100,00 63 | 100,00 49 100,00
Adrenalina 25 38,46 59 93,65 44 89,80
Atropina 27 4,54 34 53,97 20 | 40,82
Amiodaron 12 18,46 12 19,05 10 20,41
Sdl fizjologiczna 22 33,85 30 47,62 25 | 51,02
Furosemid 2 3,08 0 0,00 0 0,00
Lewonor 0 0,00 1 1,59 0 0,00
Natrium bicarbonicum| 1 1,54 22 34,92 12 | 2449
Dexawen 1 1,54 1 1,59 1 2,04
Lidocaina 0 0,00 2 3,17 0 0,00
Pyn wielo- 1 1540 3 | 476 | 3 | 612
elektrolitowy
Dopamina 0,00 4 6,35 2 4,08
Magnez 0 0,00 1 1,59 0 0,00
Morfina 0 0,00 1 1,59 1 2,04

Efektem podejmowanych dzialan, w wigkszo$ci przy-
padkéw bylo przywrocenie krazenia — w 2010 r. — 38,46%,
w2011 r. - 17,46%, a w 2012 r. — 38,78% (tabela 13).

B Tab. 13. Efekt podjetych dziatan

Efekt 2010 2011 2012

podjetych dziatan N [%] N [%] N [%]
Przywrécenie
oddechu, krazenia, 3 4,62 3 4,76 0 0,00
$wiadomosci
Przywrécenie 701077 3 | 476 | 5 | 1020
oddechu, krazenia
Przywrécenie % 346 1 | 746 19 | 3878
krazenia

Niewielki procent prowadzonych czynnosci resuscyta-
cyjnych doprowadzit do reanimacji chorego czyli przy-
wrdcenia oddechu, krgzenia i $wiadomos$ci: w 2010 r.
-4,62%, w2011 r. - 4,76%, a w 2012 r. - 0%. W 2010 roku
byly to 3 przypadki pacjentéw z zawalem serca oraz w roku
2011 réwniez 3 przypadki pacjentéw z zawatem serca. Pa-
cjenci ci zostali przekazani do pracowni hemodynamiki
bezposrednio z miejsca zdarzenia. Znaczny odsetek NZK
zakonczyl sie zgonem pacjenta: w 2010 r. — 46,15%, w 2011 r.
-73,01%, a w 2012 r. - 51,02%. Pacjenci, u ktérych udato
sie przywroci¢ krazenie lub krazenie i oddech zostali prze-
kazani do najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego
(tabela 14).

W oparciu o analize dokumentacji zespotéw ratow-
nictwa medycznego — kart medycznych czynnosci ratun-
kowych, protokotéw resuscytacji, kart zlecen wyjazdéw,
nalezy stwierdzi¢, ze NZK jest ogromnym wyzwanie dla
zespoldw ratownictwa medycznego.

NZK nalezy do najciezszych stanéw w medycynie i sta-
nowi gléwna przyczyne zgondéw w populacji europejskiej-
dotyczy okoto 700 tysiecy osob w skali jednego roku [1].

Wczesne wezwanie kwalifikowanej pomocy oraz jak
najszybsze podjecie czynnosci resuscytacyjnych, wczesna
defibrylacja i szybkie wdrozenie zaawansowanych czynno-
$ci ratunkowych (ALS - Advanced Life Support), to ogniwa
w Jancuchu przezycia”. Idea taficucha, to schemat poste-
powania wedlug wzajemnie zaleznych etapéw. Zadne
z tych ogniw nie wystarcza samodzielnie do uratowania
zycia pacjenta. Wzajemne ich polaczenie moze przyniesé
sukces i ratunek dla pacjenta [1, 2].

Dziatanie systemu ratownictwa w oparciu o ,ztota go-
dzine”, w znacznym stopniu poprawilo dostepnos¢ do szy-
bkiej, kwalifikowanej pomocy. Sie¢ dyslokacji zespotéw
ratownictwa medycznego, powoduje, ze czas dotarcia do
pacjentow ulegt skréceniu i odpowiada wymogom Ustawy
[3]. Czas dojazdu do pacjenta z NZK decyduje o dalszym
rokowaniu [4]. Z publikowanych danych wynika, ze czasy
dojazdu ulegajg systematycznemu skrdceniu [5,6]. W ana-
lizowanym materiale stwierdzamy, ze 57,81% przedszpita-
Inych NZK jest konsekwencja choréb serca i ukfadu
krazenia, co potwierdzaja réwniez autorzy innych publi-
kacji [7,8,9]. NZK w warunkach przedszpitalnych jest na-
dal zwigzane z wysoka $miertelnoscig [10]. Przypadki
NZK czesciej zdarzajq sie u mezczyzn, rzadziej dotyczg ko-
biet [11].Wiekszo$¢ przypadkéw NZK ma miejsce w domu
chorego. Niezwykle istotny jest fakt podjecia czynnosci
resuscytacyjnych przez swiadkéw zdarzenia. Czas od mo-
mentu zatrzymania krazenia do czasu podjecia czynnosci
resuscytacyjnych, to czas krytyczny dla pacjenta [12,13,
14]. Z publikowanych prac wynika, ze nadal w spoteczen-
stwie poziom wiedzy na temat zasad udzielania pierwszej
pomocy w przypadku NZK jest niski. Tylko niewielki pro-
cent $wiadkéw zdarzenia podejmuje czynnosci resuscy-
tacyjne, czesciej kiedy do zdarzenia doszlo w grupie
$wiadkow [15,16]. Podejmowane przez swiadkow zdarze-
nia czynnosci, zwiekszajg szanse chorego na przezycie. Na-
lezy popularyzowa¢ wiedze wérdd spoteczenstwa na temat
NZK.

Postepowanie w takich przypadkach powinno by¢ znane
kazdemu, a w szczegdlno$ci osobom wykonujgcym zawdd
medyczny. Wiedza w tym zakresie zmienia si¢, zmieniajg
sie zasady udzielania pomocy przedmedycznej, jak i kwa-
lifikowanej pomocy medyczne;j.
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Organizacje uprawnione do tworzenia standardéw po-
stepowania w stanach zagrozenia zycia, ustawicznie je
udoskonalajg [17,18].

W prowadzonych badaniach poddano analizie poste-
powanie zespoléw ratownictwa medycznego u pacjentéw
z zatrzymaniem krazenia. Zadawalajacy jest fakt, ze poste-
powanie to w wiekszosci bylo zgodne z obowigzujacymi
wytycznymi [19,20,21]. Nastepujace w ostatnich latach
korzystne zmiany w systemie ratownictwa medycznego,
standaryzacja postepowania, system szkoleni, pozwala na
niesienie profesjonalnej pomocy pacjentom z NZK,
zwigksza ich szanse na przezycie.

B wNiosKI

1. Gléwna przyczyna NZK byly choroby ukltadu krazenia.

2. NZK czeséciej dotyczylo mezczyzn niz kobiet.

3. Do zatrzymania krazenia najcze$ciej dochodzito w do-
mu chorego.

4. Niestety prawie 60% $wiadkow zdarzenia nie podejmo-
walo czynnosci resuscytacyjnych.

5. Efektem podejmowanych pomyslnie dziatan najcze$ciej
byto przywrdcenie krazenia.

6. Udzielana przez zespoly specjalistyczne ,S” i podsta-
wowe ,,P” kwalifikowana pomoc, oparta byla o obowig-
zujace standardy postepowania w NZK.
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