
12 � Tom 9 Nr 2 • Luty 2010

Wprowadzenie
Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią najczęstszą przyczynę zgonów w Polsce
i na świecie [1,2]. Nagłe zatrzymanie krążenia (sudden cardiac arrest, SCA) pozostaje wio-
dącą bezpośrednią przyczyną zgonu około 700 000 Europejczyków rocznie [3,4]. Ryzyko
wystąpienia SCA jest różne w zależności od wieku, płci i obecności chorób układu krążenia
[5]. Szacuje się, że w populacji osób między 20. a 75. rokiem życia częstość występowania
SCA wynosi 1 na 1000 osób na rok. Niestety, rokowanie w pozaszpitalnym SCA pozostaje
niepomyślne – do wypisu ze szpitala przeżywa jedynie do 5% poszkodowanych [6,7].
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Nagłe zatrzymanie krążenia (sudden cardiac arrest, SCA) jest główną
przyczyną zgonów w Polsce i na świecie. Szczególnie niepomyślne jest
rokowanie osób z pozaszpitalnym SCA. Europejska Rada Resuscytacji
(European Resuscitation Council, ERC) podkreśla znaczenie szeregu
czynności, których celem jest poprawa rokowania poszkodowanych, tzw.
łańcuch przeżycia. Elementem takiego postępowania jest jak
najwcześniejsze przeprowadzenie defibrylacji, jeżeli jest wskazana. Eksperci
ERC i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC) we wspólnym dokumencie zaproponowali modele
dostępu do automatycznych zewnętrznych defibrylatorów (automated
external defibrillator, AED), prostych w obsłudze urządzeń automatycznie
analizujących czynność elektryczną serca i przeprowadzających
defibrylację, gdy rytm serca jej wymaga. Autorzy artykułu prezentują
aktualny stan wiedzy na temat znaczenia i rezultatów różnych strategii
rozpowszechnienia urządzeń typu AED na rokowanie osób z SCA.

Słowa kluczowe: nagłe zatrzymanie krążenia, resuscytacja, defibrylacja,
automatyczny zewnętrzny defibrylator, modele dostępu do AED
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W 1991 roku Amerykańskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (American Heart Association, AHA) zaproponowa-
ło kilka kolejnych czynności, których celem jest poprawa
rokowania osób po SCA, tzw. łańcuch przeżycia (chain of
survival) [8], zmodyfikowany w 2005 roku do obecnej for-
my i popularyzowany w Europie przez Europejską Radę
Resuscytacji (ryc. 1) [9]. W jego skład wchodzą:

• wczesne rozpoznanie zagrożenia i wezwanie pomocy,
• wczesne podjęcie czynności resuscytacyjnych,
• wczesna defibrylacja,
• skuteczna opieka poresuscytacyjna.
Każdy element łańcucha przeżycia jest równie ważny,

a o jego skuteczności decyduje ogniwo najsłabsze.

Znaczenie wczesnej defibrylacji
Wczesna defibrylacja to jeden z celów, którego osiągnięcie
ma zapewnić poprawę rokowania w przypadku SCA [9].
Według ERC rytm do defibrylacji – migotanie komór (ven-
tricular fibrillation, VF) lub częstoskurcz z szerokimi ze-
społami QRS (ventricular tachycardia, VT) bez tętna –
stwierdza się u około 40% poszkodowanych podczas pierw-
szego oznaczenia rytmu serca [10]. Najpewniej odsetek ten
byłby większy, gdyby czas od wystąpienia SCA do pierw-
szego oznaczenia rytmu serca był krótszy, ponieważ konse-
kwencją przedłużającej się hipoksji jest przejście migotania
komór w asystolię. Autorzy europejskich wytycznych przy-
pominają, że zgodnie z piśmiennictwem wczesne podjęcie
resuscytacji i prawidłowa defibrylacja w pierwszych 3-5
minutach od wystąpienia SCA skutkuje przeżyciem
do 75% poszkodowanych. Każda minuta opóźnienia defi-
brylacji zmniejsza szansę przeżycia pacjenta do wypisu ze
szpitala o 10-15% [11,12]. Te same badania potwierdzają,
że podjęcie przez świadków zdarzenia najprostszych czyn-
ności resuscytacyjnych (masaż serca, udrożnienie dróg od-
dechowych i sztuczne oddychanie) zwiększa szansę
przeżycia poszkodowanego co najmniej dwukrotnie.

W sytuacji, gdy w większości krajów Europy pogoto-
wie ratunkowe nie jest w stanie dotrzeć do poszkodowane-

go w czasie 8 minut [13], a w Polsce średni czas od przyję-
cia zgłoszenia do przybycia zespołu ratunkowego w sytu-
acji zagrożenia życia przekracza 10 minut [14], konieczne
staje się wypracowanie międzynarodowych strategii w ce-
lu poprawy rokowania w pozaszpitalnych SCA. Należą
do nich zapoznanie społeczeństwa z podstawowymi czyn-
nościami ratującymi życie (basic life support, BLS), m.in.
zewnętrznym masażem serca, oraz rozpowszechnienie au-
tomatycznych zewnętrznych defibrylatorów (automated
external defibrillator, AED) [10].

Zewnętrzny masaż serca zapewnia przepływ krwi
krytyczny dla serca i mózgu. Skutecznie prowadzony
masaż serca podczas oczekiwania na zespół ratunkowy
zwiększa szansę stwierdzenia rytmu do defibrylacji przy
pierwszym oznaczeniu rytmu serca i skutecznej defibry-
lacji – prawidłowa czynność elektryczna zostanie podję-
ta po defibrylacji jedynie wówczas, kiedy nie doszło
do zbyt ciężkiego niedotlenienia miokardium. Dodatko-
wo zabezpiecza przed niewystarczającym rzutem serca,
który może wystąpić mimo przywrócenia prawidłowej
czynności elektrycznej. Dlatego po defibrylacji zaleca się
ocenę rytmu dopiero po 2-minutowym masażu serca
[10,15].

AED wprowadzono z zamiarem skrócenia czasu
od wystąpienia SCA do defibrylacji. W tym celu zapro-
jektowano je jako proste w obsłudze urządzenia, których
zadaniami są przeprowadzenie ratowników niemedycz-
nych (nieprzeszkolonych w zakresie analizy rytmu serca)
przez kolejne etapy resuscytacji za pomocą instrukcji
graficznych i słownych, skuteczna automatyczna analiza
rytmu serca i wykonanie defibrylacji, gdy jest ona wska-
zana [16].

Modele dostępu do AED
Rolę AED w resuscytacji i systemach ratownictwa okre-
ślają dwa dokumenty. W aktualnych wytycznych ERC ze-
brane są niemal wszystkie informacje potrzebne do ich
skutecznego użycia [10,16]. Natomiast wspólne zalecenia

RYCINA 1
Łańcuch przeżycia. Zmodyfikowano według Europejskiej Rady Resuscytacji [9].
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ESC i ERC zawierają modele racjonalnego zastosowania
AED w praktyce [17]:

• wyposażenie ratowników w AED,
• powszechny dostęp do AED,
• zaangażowanie przeszkolonych wolontariuszy.
Główne zalety i ograniczenia różnych modeli dostę-

pu do automatycznych zewnętrznych defibrylatorów
przedstawia tabela.

Wyposażenie ratowników w AED
Przekazanie urządzeń typu AED ratownikom biegłym
w czynnościach ratunkowych wydaje się słuszne. Co wię-
cej, powinno gwarantować intensywną eksploatację AED
– urządzenie trafia na miejsce zdarzenia razem z ratowni-
kiem. Niestety, nie eliminuje konieczności oczekiwania
na przybycie zespołu ratunkowego, a świadkom zdarzenia
pozostaje wyłącznie prowadzenie BLS.

Możliwość przeprowadzenia defibrylacji na miejscu
zdarzenia przez pogotowie ratunkowe bezsprzecznie po-
prawia rokowanie poszkodowanego. Jednak służby ratun-
kowe to nie tylko pogotowie ratunkowe. Wielokrotnie
jako pierwsze na miejscu zdarzenia pojawiają się jednost-
ki straży pożarnej lub policji, zwłaszcza jeśli stale patro-
lują teren, podczas gdy zespoły pogotowia ratunkowego
czekają na wezwanie w stacjach ratownictwa. Hollenberg
i wsp. opisują rezultaty wyposażenia 43 stacji straży po-
żarnej w Sztokholmie w 2005 roku w urządzenia typu
AED i zastosowania protokołu jednoczesnego wzywania
jednostek straży pożarnej i pogotowia ratunkowego
do każdego podejrzenia pozaszpitalnego SCA w stolicy

Szwecji [18]. Między grudniem 2005 a grudniem 2006 ro-
ku stwierdzono 863 przypadki pozaszpitalnego SCA, któ-
re porównano z historyczną grupą kontrolną 657
przypadków pozaszpitalnego SCA z 2004 roku. Okazało
się, że straż pożarna uczestniczyła w niemal wszystkich
reanimacjach (94%), a w jednej trzeciej przypadków przy-
była na miejsce jako pierwsza. Odnotowano poprawę ro-
kowania osób z pozaszpitalnym SCA – wzrost odsetka
poszkodowanych, którzy przeżyli co najmniej miesiąc po
SCA, z 4,4% w 2004 roku do 6,8% w czasie obserwacji.
W okresie obserwacji odsetek co najmniej miesięcznych
przeżyć po SCA w obecności świadków wynosił blisko
10% (5,7 vs 9,7%). Autorzy pracy opublikowanej w Euro-
pean Heart Journal tłumaczą obserwowaną poprawę roko-
wania poszkodowanych skróceniem średniego czasu
od przyjęcia zawiadomienia do przybycia na miejsce zda-
rzenia pierwszego zespołu z 7,5 minuty w 2004 roku
do 7,1 minuty w czasie obserwacji (różnica istotna staty-
stycznie, p=0,004).

Podobną analizę, tym razem z zaopatrzeniem w AED
jednostek policji okręgu Miami, przeprowadziła grupa
amerykańskich badaczy [19]. Ocenili oni, czy wyposażenie
w AED mobilnych jednostek policji przeszkolonych w za-
kresie BLS z użyciem AED może przyczynić się do popra-
wy rokowania poszkodowanych z pozaszpitalnym SCA.
Obserwacja trwała dwa lata. W tym czasie stwierdzono 420
przypadki przybycia zarówno jednostek policji, jak i zespo-
łów pogotowia ratunkowego do poszkodowanych z SCA.
Średni czas od przyjęcia zgłoszenia do przybycia na miej-
sce zdarzenia jednostek policji był o blisko 1,5 minuty
krótszy (6,16 vs 7,56 minuty). Dzięki zaangażowaniu poli-
cji średni czas od przyjęcia zgłoszenia do przybycia na

TABELA Główne zalety i ograniczenia różnych modeli dostępu do automatycznych zewnętrznych
defibrylatorów

Wyposażenie ratowników Publiczny dostęp do AED Zaangażowanie
w AED przeszkolonych wolontariuszy

Sugerowana konieczna Średnia Duża Duża
liczba urządzeń AED

Stopień przeszkolenia Wysoki Różny, w tym osoby Średni do wysokiego
użytkowników AED nieprzeszkolone

Główne zalety Przekazanie urządzeń osobom Rozmieszczenie urządzeń Rozmieszczenie urządzeń
dobrze przeszkolonym w miejscach największego w miejscach największego
w prowadzeniu czynności ryzyka wystąpienia SCA ryzyka wystąpienia SCA
ratunkowych Szeroki dostęp do AED Dodatkowe przeszkolenie grupy

Wysoka eksploatacja osób chętnych do udzielenia
urządzeń pomocy w przypadku SCA

Główne ograniczenia Konieczność oczekiwania na Niewiedza społeczeństwa Stosunkowo duże koszty
dotarcie ratowników na o lokalizacji urządzeń Konieczność budowy systemu
miejsce zdarzenia Obawa osób nieprzeszkolonych teleinformatycznego,

Brak dostępu do AED dla przed nieprawidłowym inicjowanego na poziomie
bezpośrednich świadków użyciem AED dyspozytora pogotowia
zdarzenia Liczne działania administratorów ratunkowego

AED zmniejszające dostępność
urządzeń

Potwierdzona redukcja Tak Tak Tak
opóźnienia defibrylacji
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miejsce pierwszego zespołu (policji lub pogotowia ratun-
kowego) wyniósł poniżej 5 minut (4,88 minuty). Szybszym
przybyciem na miejsce zdarzenia jednostek policji autorzy
pracy tłumaczą blisko 2-krotnie większy, niż w przypadku
zespołów pogotowia ratunkowego, odsetek poszkodowa-
nych, którzy przeżyli do wypisu ze szpitala, jeżeli w pierw-
szym oznaczeniu stwierdzono rytm do defibrylacji (17,2 vs
9%). Niestety, z uwagi na mały udział rytmów do defibry-
lacji w całej grupie 420 poszkodowanych (38-39% pierw-
szych oznaczeń) do wypisu przeżyło jedynie 7,6%
w przypadku, gdy jako pierwsza na miejsce zdarzenia do-
tarła jednostka policji, i 6% w przypadku zespołów pogo-
towia ratunkowego.

Wyniki badań potwierdzają zasadność zaopatrzenia
jednostek szeroko pojętego systemu ratownictwa w urzą-
dzenia typu AED i szkolenia z prawidłowego prowadze-
nia BLS z użyciem AED. Taki model dystrybucji AED
może poprawić rokowanie poszkodowanych z pozaszpi-
talnym SCA, szczególnie jeżeli przewidywany czas
od przyjęcia zgłoszenia do dotarcia na miejsce zdarzenia
jest krótszy dla jednostek policji czy straży pożarnej niż
zespołu pogotowia ratunkowego.

Powszechny dostęp do AED
Model powszechnego dostępu do AED zakłada rozmiesz-
czenie urządzeń w miejscach największego ryzyka SCA.
Według rekomendacji ERC, umieszczenie AED wskaza-
ne jest w lokalizacjach, w których ryzyko wystąpienia
SCA wynosi co najmniej jeden przypadek na dwa lata, np.
lotniska, kasyna czy ośrodki sportowe [10]. Dokument
ESC-ERC dodatkowo zaleca uwzględnienie takich czyn-
ników, jak topografia terenu, warunki drogowe, lokaliza-
cja szpitala lub stacji pogotowia ratunkowego [17].
W warunkach polskich AED znajdują się m.in. na lotni-
skach, w centrach handlowych, teatrach, ośrodkach spor-
towych, budynkach administracji publicznej, zabytkach
i na stacjach metrach (ryc. 2).

Eksperci ERC przytaczają w rekomendacjach obiecu-
jące wyniki wcześniejszych badań, oceniających zasadność
instalowania AED w amerykańskich kasynach i na lotni-
skach [20,21]. Wydaje się, że słuszność umieszczania AED
w tych miejscach jest bezsprzeczna, szczególnie przy stałej
obecności przeszkolonego personelu. Natomiast w listopa-
dowym numerze Resuscitation z 2009 roku opublikowano

16 � Tom 9 Nr 2 • Luty 2010

RYCINA 2
Gdzie można znaleźć automatyczny
zewnętrzny defibrylator? Wybrane przykłady
lokalizacji AED w miejscach publicznych –
zdjęcia gromadzone przez autorów artykułu.

Centrum Handlowe „Galeria
Mokotów”, Warszawa

Centrum Konferencyjne AHA 2009,
Orlando

Teatr Roma, Warszawa

Stacja metra Wilanowska, WarszawaLotnisko w Warszawie
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wyniki badania, które przemawia za powszechnym dostę-
pem do urządzeń typu AED także dla osób nieprzeszkolo-
nych, które jako pierwsze mogą prowadzić akcję
ratunkową w przypadku pozaszpitalnego SCA [22].

Grupę 120 ochotników bez przeszkolenia w obsłudze
AED poproszono o przeprowadzenie BLS na fantomie
z użyciem losowo wybranego jednego z 6 urządzeń AED.
Różniły się one budową i szczegółowością instrukcji słow-
nych. Należy zaznaczyć, że na rynku jest wiele typów AED.
Na większości zamieszczona jest graficzna instrukcja włą-
czenia urządzenia, prawidłowego naklejenia elektrod i wy-
wołania wyładowania. Większość urządzeń wydaje też
instrukcje słowne, przy czym stopień szczegółowości in-
strukcji jest różny – od polecenia „Rozpocznij czynności
resuscytacyjne” po dokładne przeprowadzenie ratownika
niemedycznego przez kolejne etapy masażu serca („Połóż
ręce na klatce piersiowej poszkodowanego, w połowie wy-
sokości mostka”, „Uciskaj klatkę piersiową do jednej trze-
ciej głębokości w tempie: ucisk! ucisk! ucisk!”). Różnią się
też budową – od urządzeń, które włącza się i wywołuje wy-
ładowanie przyciskiem, po urządzenia bezprzyciskowe,
uruchamiane automatycznie po otwarciu pokrywy i prze-
prowadzające defibrylację bez interwencji ratownika, po
wcześniejszym głośnym odliczaniu. Celem badania była
ocena szybkości i poprawności przeprowadzenia BLS
z użyciem AED przez osoby nieprzeszkolone w obsłudze
AED. Do defibrylacji doprowadziło 109 ze 120 (91%) bada-
nych, a średni czas od rozpoczęcia scenariusza do defibry-
lacji wyniósł 79 sekund. Zdecydowanie lepsze wyniki
osiągnęli badani, którzy prowadzili resuscytację z wyko-
rzystaniem urządzenia AED szczegółowo instruującego
głosem: prawidłowa lokalizacja elektrod – 97 vs 68%,
p=0,001, podjęcie prawidłowego masażu serca – 84 vs 51%,
p=0,01. Wyniki potwierdzają przystępność AED jako urzą-
dzenia, które może być poprawnie zastosowane przez oso-
bę bez wcześniejszego przeszkolenia.

Do miejsc, w których zaleca się instalację AED, nale-
ży dołączyć szkoły średnie i wyższe. W 2007 roku wyda-
no rekomendacje, według których w szkołach średnich
i wyższych, szczególnie o profilu sportowym, powinien
być wypracowany plan postępowania w przypadku SCA
zintegrowany z lokalnym systemem ratownictwa i zakła-
dający szybki dostęp do AED [23]. Trenerzy i nauczycie-
le powinni przechodzić szkolenie z zakresu BLS
z wykorzystaniem AED. Dwa lata po opublikowaniu re-
komendacji przedstawiono wyniki oceny wykorzystania
AED zlokalizowanych w szkołach średnich w Stanach
Zjednoczonych [24]. Autorzy publikacji uzyskali dane
z 1710 szkół średnich wyposażonych w co najmniej jed-
no urządzenie typu AED. Podczas 6-miesięcznej obser-
wacji w szkołach doszło do 36 przypadków SCA (2,1%
obserwowanych szkół) – w 14 przypadkach poszkodowa-
nym był uczeń w trakcie zajęć sportowych, w 22 inne oso-
by (personel, osoby odwiedzające szkołę, itp.). AED użyto
w 30 z 36 przypadków (83%), uzyskując wysokie, 64%
przeżycie poszkodowanych do wypisu ze szpitala.

Innym miejscem, w którym wskazany jest dostęp
do AED, jest szpital. Szacuje się, że należy rozważyć roz-
mieszczenie AED w szpitalu, jeżeli czas od wystąpienia

SCA do przybycia ekipy z ręcznym defibrylatorem prze-
kracza 3 minuty, a najbliższy personel nie dysponuje
sprzętem lub wiedzą niezbędną do oceny rytmu serca
[16]. Wyniki pracy opublikowanej w 2008 roku na łamach
The New England Journal of Medicine potwierdzają
słuszność obaw o zapewnienie możliwie najszybszej de-
fibrylacji w wewnątrzszpitalnym SCA [25]. Badacze zi-
dentyfikowali 6789 przypadków SCA w mechanizmie VF
lub VT bez tętna, do których doszło w 369 szpitalach
w Stanach Zjednoczonych. Do opóźnienia defibrylacji,
zdefiniowanego jako czas od wystąpienia SCA do wyła-
dowania przekraczający 2 minuty, doszło w blisko jednej
trzeciej przypadków (2045, 30,1%). Średni czas od SCA
do defibrylacji w całej grupie wyniósł około minuty.
Oceniono czynniki wpływające na czas do defibrylacji
i porównano rokowanie pacjentów w obu grupach. Czyn-
nikami zwiększającymi ryzyko opóźnienia w defibrylacji
były rasa czarna pacjenta (OR 1,23, 95% CI 1,05-1,45,
p=0,009), wystąpienie SCA w godzinach dyżurowych
(OR 1,18, 95% CI 1,05-1,33, p=0,005) i w szpitalu o licz-
bie łóżek poniżej 250 (OR 1,27, 95% CI 1,08-1,47,
p=0,001). Istotnie mniejsze ryzyko opóźnienia defibryla-
cji stwierdzono u pacjentów hospitalizowanych w oddzia-
łach intensywnej opieki (OR 0,39, 95% CI 0,33-0,46,
p <0,001), monitorowanych telemetrycznie (OR 0,47,
95% CI 0,41-0,53, p <0,001) i hospitalizowanych z przy-
czyn kardiologicznych (OR 0,67, 95% CI 0,55-0,82,
p <0,001). O istotności szybko przeprowadzonej defibry-
lacji w wewnątrzszpitalnym SCA świadczy blisko 2-krot-
nie większy odsetek pacjentów, którzy przeżyli do wypisu
(39,3 vs 22,2%, OR 0,48, 95% CI 0,42-0,54; p <0,001)
i mniejsze ryzyko wystąpienia deficytów neurologicznych
(OR 0,74, 95% CI 0,57-0,95) w grupie, w której nie doszło
do opóźnienia defibrylacji.

Kolejnym przykładem korzystnej lokalizacji AED wy-
dawały się domy pacjentów wysokiego ryzyka wystąpienia
SCA. Zwłaszcza że według piśmiennictwa do 80% wszyst-
kich SCA dochodzi w domach [5]. Eksperci ESC-ERC
zalecają zapewnienie urządzenia typu AED w domu pa-
cjentów wysokiego ryzyka po zawale mięśnia sercowego,
bez wskazań lub z przeciwwskazaniami do implantacji
ICD, chorych oczekujących na przeszczep serca i osób
z rodzin z dziedziczną skłonnością do ciężkich zabu-
rzeń rytmu serca [17]. Oceny skuteczności zapewnienia pa-
cjentom wysokiego ryzyka urządzenia AED w domu pod-
jęli się Bardy i wsp. [26]. Badaniem objęto ponad 7000
pacjentów po zawale mięśnia sercowego ściany przedniej,
niekwalifikujących się do implantacji ICD. Chorych przy-
dzielono losowo do dwóch grup po około 3500 chorych –
postępowania standardowego (wezwanie pomocy i BLS)
lub postępowania z użyciem AED (po wezwaniu pomocy
podjęcie BLS z użyciem AED, który chory posiadał w do-
mu). Średni czas obserwacji przekroczył trzy lata. Nie do-
strzeżono istotnych różnic w śmiertelności chorych w obu
grupach (6,4% w grupie badanej vs 6,5% w grupie kontro-
lnej). Na 450 stwierdzonych zgonów w 160 przypadkach
potwierdzono SCA w mechanizmie do defibrylacji,
z których tylko 58 wydarzyło się w domu, w obecności
świadków. AED użyto jedynie w 32 przypadkach, jedynie
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w 14 doprowadzono do wyładowania. Wyniki badania nie
potwierdziły zasadności posiadania urządzenia typu AED
w domach chorych wysokiego ryzyka po zawale mięśnia
sercowego.

Zaangażowanie przeszkolonych
wolontariuszy
Bardzo ciekawą strategią wykorzystania AED jest zaanga-
żowanie przeszkolonych wolontariuszy. Taki model opie-
ra się na grupie osób nauczonych obsługi AED, którzy
albo przez większość dnia przebywają w miejscach o wy-
sokim ryzyku wystąpienia SCA, albo są wzywani telefo-
nicznie, gdy do SCA doszło w pobliżu miejsca ich pobytu.
Zgodnie z obowiązującym standardem, osoba przeszko-
lona w prowadzeniu resuscytacji powinna wykonywać
czynności BLS z użyciem AED według aktualnych reko-
mendacji (ryc. 3).

Podczas Kongresu ESC w 2009 roku w Barcelonie za-
prezentowano wyniki 10-letniego projektu Piacenza-
-Progetto Vita [27]. Projekt realizowany jest w okręgu
Piacenza we Włoszech. W obszarze działania programu
zainstalowano 140 urządzeń typu AED: 60 w stałych
miejscach (40 w 100-tysięcznym mieście, 20 w otaczają-
cych wioskach), 80 w pojazdach policji i ochotników
(30 w mieście, 50 w otaczających wioskach). Przez 10 lat
trwania projektu (1999-2008) grupę ponad 4500 ochotni-
ków przeszkolono w obsłudze AED. Szkolenie nie obej-
mowało czynności resuscytacyjnych. Wprowadzono
protokół trzykrotnej defibrylacji i minutowej przerwy.
Wolontariusze nie byli instruowani w prowadzeniu po-
zostałych czynności resuscytacyjnych. Celem projektu
było zapewnienie jak najszybszej defibrylacji przy moż-
liwie najmniejszych kosztach szkolenia wolontariuszy.
Każde zgłoszenie podejrzenia pozaszpitalnego SCA
skutkowało jednoczesnym skierowaniem na miejsce
zdarzenia zespołu pogotowia ratunkowego i wolontariu-

RYCINA 3 Algorytm podstawowych czynności resuscytacyjnych z użyciem automatycznego zewnętrznego defibrylatora.

CPR – resuscytacja krążeniowo-oddechowa (cardiopulmonary resuscitation).
* Zastosowana energia defibrylacji zaprogramowana fabrycznie w urządzeniu

AED
Ocena rytmu

Defibrylacja wskazana

1 wyładowanie
150-360 J prąd dwufazowy*

360 J prąd jednofazowy*

Natychmiastowe wznowienie
CPR 30:2

przez 2 minuty

Natychmiastowe wznowienie
CPR 30:2

przez 2 minuty

Defibrylacja niewskazana

Kontynuuj do powrotu
prawidłowego oddechu

Wezwij pomoc

Osoba nieprzytomna

CPR 30:2
do naklejenia elektrod AED

Poślij lub idź po AED
Wezwij pogotowie ratunkowe

(112 lub 999)

Udrożnij drogi oddechowe
Brak prawidłowego oddechu

12-20_art_red:kpd 2010-01-27 09:36 Page 18

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


Luty 2010 • Tom 9 Nr 2 � 19

szy znajdujących się w pobliżu. Szczegółowo metodykę
projektu opisano wcześniej, podsumowując 2 lata dzia-
łalności [28]. Przez 10 lat w obszarze działania projektu
stwierdzono prawie 2000 przypadków SCA. W 48%
przypadkach jako pierwsi na miejsce zdarzenia dotarli
wolontariusze, w 35% przypadkach – pogotowie ratun-
kowe. Średni czas od wezwania do przybycia na miejsce
zdarzenia był istotnie krótszy w przypadku wolontariu-
szy (5,4±1,1 vs 7,2±2,3 minuty, p <0,05). Skrócenie
czasu do defibrylacji poprawiało rokowanie poszkodo-
wanych – w przypadku stwierdzenia rytmu do defibry-
lacji w pierwszym oznaczeniu, odsetek poszkodowanych
przeżywających do wypisu ze szpitala był dwukrot-
nie większy, jeżeli jako pierwszy na miejsce zdarzenia
dotarł wolontariusz (18,7 vs 36,6%, p <0,05). Niestety,
w pierwszym oznaczeniu rytm do defibrylacji stwier-
dzono jedynie u 15% poszkodowanych, przez co przeży-
cie w populacji ogólnej osób z SCA pozostało niskie
(3,9%).

Inny pomysł na zaangażowanie wolontariuszy mieli
autorzy badania PAD (Public-Access Defibrillation) prze-
prowadzonego w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie
[29]. Autorzy wybrali 993 lokalizacje wysokiego ryzyka
wystąpienia SCA (centra handlowe, ośrodki wypoczyn-
kowe, biurowce itp.), a następnie w zakresie BLS prze-
szkolili grupę blisko 19 000 osób przebywających na co
dzień w wybranych miejscach, powołując 993 jednostki
ochotników zaznajomionych z prowadzeniem resuscyta-
cji. Połowę zespołów dodatkowo przeszkolono w obsłu-
dze AED. Zespoły te przeważnie dysponowały też
urządzeniem typu AED. Przez trzy lata stwierdzono
239 SCA, w których przy resuscytacji uczestniczyli wo-
lontariusze. Zespoły przeszkolone w obsłudze AED prze-
prowadziły defibrylację z użyciem AED w 35% SCA.
W przypadku zespołów stosujących AED średni czas
od wezwania pogotowia ratunkowego do pierwszej anali-
zy rytmu był krótszy o prawie 3 minuty niż w drugiej gru-
pie (6,0±4,7 vs 8,7±5,5 minuty). Co najważniejsze, gdy
resuscytację prowadził zespół ratowników przeszkolo-
nych w obsłudze AED, odsetek poszkodowanych, którzy
przeżyli do wypisu ze szpitala, był istotnie większy
(30/128 [23,4%] poszkodowanych vs 15/107 [14%] poszko-
dowanych, p=0,03).

W programach angażujących ochotników przeszkolo-
nych w obsłudze AED pozostaje wątpliwość, jak długo po
przeszkoleniu osoby te będą w stanie skutecznie przepro-
wadzić resuscytację. Odpowiedź na to pytanie ma prak-
tyczne znaczenie – określa czas, po którym należałoby ich
przeszkolić ponownie. Autorzy badania PAD postanowi-
li sprawdzić, jak zmienia się z czasem skuteczność pro-
wadzenia BLS z użyciem AED przez przeszkolonych
ochotników [30]. W tym celu badanych zaproszono na za-
jęcia doszkalające losowo po 3, 6, 9 lub 12 miesiącach
od pierwszego szkolenia. Zajęcia rozpoczynały się
od sprawdzenia praktycznych umiejętności. Autorzy
stwierdzili, że odsetek badanych, którzy prawidłowo
przeprowadzili czynności resuscytacyjne (ponad 80%)
i wykonali symulowaną defibrylację (około 90%), pozo-
staje stały w rocznym okresie obserwacji.

Wyniki badań potwierdzają słuszność programów sze-
rokiego dostępu do AED, wskazując na długoterminowe
korzyści z przeszkolenia ochotników w zakresie BLS
z użyciem AED.

AED w Polsce
Dotychczas jedynie Kraków i Bydgoszcz ogłosiły liczbę
i rozmieszczenie AED w obrębie swoich granic [31,32].
Autorzy niniejszego artykułu przeprowadzili pierwszą
próbę zlokalizowania wszystkich AED na terenie Warsza-
wy. Wstępne wyniki, zastosowaną metodykę i trudności,
na jakie natrafili Autorzy podczas realizacji badania, opu-
blikowano w Kardiologii Polskiej [33]. Szacuje się, że licz-
ba AED dostępnych dla ratowników niemedycznych
w granicach miasta Warszawy przekracza 130 urządzeń.
Urządzenia znajdują się m.in. w centrach handlowych,
urzędach dzielnic, wybranych ośrodkach sportowych i te-
atrach oraz na Lotnisku im. Fryderyka Chopina. Najwię-
cej AED zlokalizowanych jest w centrum miasta. Niestety,
mimo dużego zainteresowania urządzeniami i coraz więk-
szej wiedzy społeczeństwa o znaczeniu wczesnej resuscy-
tacji, niewiele osób wie, gdzie takie urządzenia można
znaleźć. Dlatego w parze z popularyzacją AED powinny
iść działania mające na celu ujawnienie rzetelnych i aktu-
alnych danych o lokalizacji urządzeń ogólnodostępnych.

Warto podkreślić, że w edycji Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Chorób Układu Sercowo-Naczynio-
wego POLKARD na 2009 rok jednym z zadań było utwo-
rzenie rejestru oraz strony internetowej zawierającej mapę
lokalizacji AED w Polsce. Zadanie przewiduje gromadzenie
danych o zastosowaniu AED, które byłyby analizowane
przez zespół kardiologów i anestezjologów, najbardziej do-
świadczonych w reanimacji. Zebrane dane poszerzyłyby na-
szą wiedzę o rzeczywistym zastosowaniu AED w Polsce.

Kilka lat temu stworzono projekt programu upo-
wszechnienia dostępu do AED w miejscach publicznych
i szkoleń z ich obsługi z udziałem m.in. konsultantów
krajowych ds. medycyny ratunkowej i kardiologii,
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Polskiego To-
warzystwa Medycyny Stanów Nagłych i Katastrof, Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej, Polskiej
Rady Resuscytacji, Górskiego Ochotniczego Pogotowia
Ratunkowego oraz przedstawicieli organizacji samorzą-
dowych. Projekt obejmował opracowanie zasad stosowa-
nia AED w Polsce, kryteriów niezbędnych dla szkoleń
z zakresu BLS-AED, kryteriów podstawowych wymagań
sprzętowych dla AED, zasad edukacji społecznej i pro-
mocji programu, protokołów postępowania dla służb ra-
towniczych, monitorowania jakości programu oraz
opracowania uniwersalnego systemu oznakowania AED
itp. Warto wrócić do tej inicjatywy.

Podsumowanie
ERC podkreśla znaczenie wszystkich elementów łańcu-
cha przeżycia. Od wczesnego wykrycia zagrożenia,
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wezwania pomocy, wczesnego rozpoczęcia czynności
resuscytacyjnych, jak najszybszej oceny rytmu i defibry-
lacji, jeżeli jest wskazana, oraz skutecznej opieki poresu-
scytacyjnej zależy rokowanie poszkodowanego z SCA.
Zaopatrzenie w AED jednostek pogotowia ratunkowego,
straży pożarnej i policji skraca czas od wystąpienia SCA
do pierwszego określenia rytmu serca i defibrylacji. Sze-
roki dostęp do AED jest wskazany w miejscach publicz-
nych, w których jednocześnie przebywa wiele osób, i tam,
gdzie dojazd zespołów pogotowia ratunkowego jest utrud-
niony. Publiczny dostęp do AED przynosi dodatkowe ko-
rzyści, jeśli w pobliżu urządzeń znajdują się osoby
przeszkolone w zakresie prawidłowego prowadzenia re-
suscytacji z wykorzystaniem AED.

Każda ze strategii dostępu do AED omawianych we
wspólnych rekomendacjach ESC i ERC poprawia roko-
wanie osób z SCA, a wyniki badań opublikowanych
w ostatnim czasie potwierdzają zasadność działań wyko-
rzystujących urządzenia typu AED w celu zmniejszenia
opóźnienia defibrylacji.
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