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Wytyczne dla wszystkich

Zrédla amerykanskie podaja, ze z powodu choroby wieficowej i ostrych zespoléw
wiencowych umiera rocznie okoto 330 000 chorych [1], z tego okolo 150 000 to zgony
przedszpitalne. Reanimacja przedszpitalna moze uratowac tysiace ludzi rocznie. Amerykanie
wprowadzili pojecie tancuch przezycia, a skiada si¢ on z 4 elementéw: natychmiastowego
rozpoznania zagrozenia i wezwania pomocy medycznej, natychmiastowego rozpoczecia
reanimacji, natychmiastowej defibrylacji, jeSli jest potrzebna, i natychmiastowego
rozpoczecia zaawansowanych czynnosci reanimacyjnych i poreanimacyjnych. Oczywiscie
nawet przy najlepiej zorganizowanym systemie pomocy medycznej mija czas od naglego
zatrzymania krazenia (NZK) do udzielenia pomocy przez fachowy personel medyczny.
Dlatego tak wazna jest edukacja w zakresie podstawowych czynnoSci reanimacyjnych.

Swiadek zdarzenia powinien natychmiast rozpoczaé¢ reanimacje. Wiadomo, ze
wczesnie rozpoczeta i wlasciwie prowadzona akcja reanimacyjna zwigksza szanse
przezycia osoby po NZK [2,3]. Idealnie by bylo, gdyby pierwsze trzy elementy fancucha
przezycia byly zapewnione przed przyjazdem zespolu reanimacyjnego. Niestety
dostepnos¢ automatycznych kardiowerterow-defibrylatoréw w miejscach publicznych
w Polsce jest ciggle niewielka. Tym bardziej powinni$my si¢ skoncentrowac¢ na dwéch
pierwszych elementach tancucha. Kazda minuta opdZnienia akcji reanimacyjnej
zmniejsza szans¢ przezycia o okoto 8%.

Nawet kilkuletnie dzieci s3 w stanie opanowal podstawowe zasady reanimacji.
Szkolenia w tym zakresie powinny rozpoczynac si¢ w przedszkolu, by¢ systematycznie
powtarzane w szkole, na uczelniach wyzszych oraz w miejscach pracy. Niestety dane na
temat prowadzenia reanimacji przedszpitalnej sg dramatyczne — tylko 15-30% chorych
jest reanimowanych przed przyjazdem fachowego personelu medycznego [4,5].
Cze$ciowo wynika to z tego, ze niewiele osob jest przeszkolonych. Niestety nawet one
czesto nie podejmuja czynnoSci reanimacyjnych. Nie wiadomo, czy powodem
niepodejmowania czynnoSci reanimacyjnych przez osoby przeszkolone jest stres, czy
nieche¢ do prowadzenia oddechu usta-usta lub obawa przed zarazeniem si¢ groznymi
chorobami? Przypuszczam, ze byl to jeden z wazniejszych powodow zmiany wytycznych
resuscytacji.

Nie ma watpliwosci, ze trzeba prowadzi¢ akcje edukacyjne na mozliwie najwigksza
skale. Idealnym narzedziem jest internet. Planuje, ze w niedtugim czasie takie szkolenie
bedzie dostgpne na stronie Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Dobrze by bytlo,
zeby osoba, ktora telefonicznie zawiadamia o NZK, przetaczana byla od razu na infolinig
kierujaca akcjg reanimacyjna. Obowigzkowo powinny by¢ szkolone rodziny pacjentow,
ktorzy przezyli NZK. Takie szkolenie powinni przej$¢, zanim pacjent po NZK zostanie
wypisany ze szpitala. Nie ma watpliwosci, ze ci chorzy sa w grupie najwyzszego ryzyka,
a ich rodziny bedg si¢ czuly znacznie bezpieczniej, wiedzac, jak postgpowac.

Oczywiscie dostgpnos¢ defibrylatorow, czyli trzeciego elementu Iancucha,
zwigkszyloby szanse przezycia, zwlaszcza chorych, u ktérych przyczyng NZK jest
migotanie komor. W ostatnich latach udalo si¢ skrocié czas od wezwania pomocy
do przyjazdu karetki pogotowia, ale w wielu miejscach jest on jeszcze zbyt diugi.

Nowe zalecenia podkreslaja wage jakosci czynnosci reanimacyjnych: Zle prowadzone
s nieskuteczne, a prowadzone wlasciwie 2-3-krotnie zwigkszajg szanse przezycia.

A moze samorzady zadbalyby o swoich mieszkancéw? Doswiadczenia np. z Seattle
pokazuja korzysci ze szkolen przeprowadzonych dla wszystkich mieszkancow.

Natychmiast rozpoczeta, wlaSciwie prowadzona resuscytacja krazeniowo-oddechowa
jest najbardziej oplacalng procedura: koszty prawie zadne, potencjalne korzySci
najwigksze z mozliwych — uratowanie zycia.

Janina Stepinska
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