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ROZMIESZENIE AUTOMATYCZNYCH DEFIBRYLATOROW ZEWNETRZNYCH
W KONTEKSCIE WYSTEPOWANIA RYZYKA NAGLEGO ZATRZYMANIA
KRAZENIA NA TERENIE WOJEWODZTWA ZACHODNIOPOMORSKIEGO
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Abstrakt. Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) to wstrzymanie funkcjonowania uktadu
krazenia. Prawdopodobienistwo wystgpienia tego stanu chorobowego wzrasta z wiekiem
i zalezne jest od czynnikow ryzyka oraz czynnikow profilaktycznych. Wezesne rozpoczgcie
resuscytacji krazeniowo-oddechowej oraz wykonanie defibrylacji moga znacznie zwigk-
szy¢ przezywalnos¢ osob, ktore ulegly NZK. Szybsze wykonanie defibrylacji obserwuje si¢
w miejscach z fatwym dostepem do defibrylatora (AED). Dostepnos¢ godzinowa oraz liczba
urzadzen AED w miastach wojewodztwa zachodniopomorskiego wzgledem wystepowania
ryzyka wystapienia NZK jest niewystarczajaca. W celu ulatwienia lokalizacji defibrylato-
réw nalezy oznaczy¢ je zgodnie z zaleceniami ILCOR oraz umozliwi¢ calodobowy do nich
dostep. Stworzenie i udostgpnienie jednolitego dla catej Polski zintegrowanego systemu do-
stepnosci do AED moze mie¢ wpltyw na zwigkszenie przezywalnosci w sytuacjach zagroze-
nia zdrowia i zycia w Polsce.

Automated external defibrillators location in the context of sudden
cardiac arrest in the West Pomeranian voivodeship

Keywords: health policy, cardiac arrest, defibrillation, resuscitation

Abstract. Sudden cardiac arrest (SCA) is a condition in which the cardiovascular system
suddenly stops. The probability of this condition increases with age and depends on risk
factors and prophylactic factors. Early initiation of cardiopulmonary resuscitation and defi-
brillation can significantly increase the survivability of victims after cardiac arrest. Earlier
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defibrillation is observed in places with easy access to the defibrillator (AED). Hourly avail-
ability and the number of AED devices in the cities of the West Pomeranian Voivodeship in
relation to the risk of SCA occurrence is insufficient. To facilitate the location of defibril-
lators, mark them in accordance with ILCOR recommendations and allow 24-hour access
to devices. Creation and providing a uniform integrated accessibility system for the whole
of Poland can have an impact on increasing survivability in health and life threatening situ-
ations in Poland.

Wprowadzenie

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest stanem, w ktorym dochodzi do niespo-
dziewanego wstrzymania funkcjonowania uktadu krazenia w wyniku ustania Iub
uposledzenia mechanicznej czynno$ci migs$nia sercowego. Najbardziej narazone na
wystapienie NZK sg osoby po pi¢¢dziesigtym roku zycia. Zdarzenia takie deter-
minuja czynniki ryzyka (otylo§¢ brzuszna, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe,
nadci$nienie tetnicze, czynniki psychospoteczne, cukrzyca) oraz czynniki profilak-
tyczne (spozycie warzyw i owocow, aktywno$¢ fizyczna, umiarkowane spozycie
alkoholu). Aby obnizy¢ ryzyko wystapienia NZK w populacji, nalezy zmniejszy¢
prawdopodobienstwo wystepowania wymienionych czynnikéw ryzyka poprzez
prowadzenie skutecznej profilaktyki zdrowotnej (Yusuf, Hawken, Ounpuu, 2004;
Priori, Aliot, Blomstrom-Lundquist, 2001).

Najczestszymi wtdrnymiprzyczynami NZK sg ztozone komorowe zaburzeniaryt-
muserca(84%). Najskuteczniejsza metodaleczeniategotypudolegliwos$cijestwezesna
defibrylacja.Odroczenietakiegodziataniaskutkujezmniejszeniemszansynaprzezycie
0 10-12% z kazda minuta. Obecnie system ratownictwa medycznego nie jest w stanie
zapewnié podjeciaresuscytacji oraz wykonania defibrylacji w ciggu pierwszych minut
od powiadomienia o zdarzeniu. Zwigzane jest to bezposrednio z czasem dojazdu
zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia — w Polsce w terenie za-
budowanym mediana czasu dotarcia zespotu to 5—8 minut od momentu przyjecia
zgloszenia o bezposrednim zagrozeniu zycia. Czas dotarcia zespotu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego (PRM) zalezy od natgzenia ruchu drogowego. Wspo-
mniane pierwsze minuty i rozpoczete w tym czasie czynnosci mogg skutkowac po-
wodzeniem akcji, tym samym czesto przezyciem poszkodowanego, u ktorego doszto
do nagtego zatrzymania krazenia. Wedtug autoréw ogolnokrajowych badan prze-
prowadzonych na terenie Japonii i Stanow Zjednoczonych obserwuje si¢ znacznie
wczesniejsze wykonanie defibrylacji w miejscach z tatwoscig dostgpu do AED, co
skutkuje zwigkszeniem przezywalnosci po NZK. Pozadany efekt mozna osiaggnac
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poprzez utworzenie ogélnodostepnych catodobowych punktow AED, realizacje
programow powszechnego dostepu do defibrylacji (Blom, Beesems, Homma, 2014;
Ringh, Rosenqvist, Hollenberg, 2015) oraz wprowadzenie do systemu bezpieczen-
stwa $wiadkow zdarzenia.

Badanie prezentowane w niniejszym opracowaniu przeprowadzono w czterech
miastach wojewodztwa zachodniopomorskiego, zréznicowanych pod wzgledem
wielko$ci, liczby mieszkancoéw oraz liczby ogdlnodostepnych urzadzen do defibry-
lacji. Celem artykutu jest analiza zrodel zagrozen naglego zatrzymania krazenia
pod wzgledem zalecen dotyczacych profilaktyki sercowo-naczyniowej. Podstawowa
hipoteza badawczg jest twierdzenie, ze rozmieszczone w badanych miastach urza-
dzenia AED s3 niedostepne dla potencjalnych ratujacych zycie pod wzgledem lo-
kalizacji oraz godzin dostgpu. Wiedza na temat udzielania pierwszej pomocy oraz
obstugi defibrylatorow jest niewystarczajgca w konteks$cie starzenia si¢ spoleczen-
stwa i wzrastajacego ryzyka chordb sercowo-naczyniowych. W niniejszym artykule
przedstawiono charakterystyke zachodniopomorskich miast z uwzglednieniem licz-
by i wieku mieszkancow z grupy ryzyka wystgpienia naglego zatrzymania krazenia
oraz dostgpnos$ci urzadzen AED. Do analizy przestrzennej rozmieszczenia urzgdzen
do defibrylacji zastosowano program typu GIS.

Podj¢cie zaproponowanej tematyki jest istotnie w celu poprawy przezywalnosci
0sob dotknietych naglym zatrzymaniem krazenia oraz zwigkszenia $wiadomosci
spotecznej w kontekscie istniejacego problemu (Blom i in., 2014; Ringh i in., 2015).

1. Istota nagtego zatrzymania krazenia

Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia (OHCA) jest schorzeniem wystgpujacym na
catym $wiecie. W Europie rocznie do OHCA dochodzi u 55-113 os6b na 100 000
mieszkancow, czyli u 350 000700 000 osob (w zaleznos$ci od definicji). Stanowi
ono jedng z gtéwnych przyczyn $§mierci (Grasner, Lefering, Koster, 2016). Przyczy-
ny nagltego zatrzymania krazenia mogg mie¢ r6zng etiologie. Wérdd najczesciej wy-
mienianych powodow sa: choroby serca, np. ostry zespot wiencowy, kardiomiopatie,
migotanie komoér okreslane jako NZK pierwotne lub NZK wtdérne, spowodowane
przyczyna pozasercowa, np. urazem wewngtrznym, duzym krwawieniem lub za-
trzymaniem oddechu (Jankowski, Cebula, 2018).

Stan nagtego zatrzymania krazenia charakteryzuje si¢ brakiem reakcji na bodz-
ce zewnetrzne, brakiem wyczuwalnego oddechu, t¢tna lub oddechem agonalnym
(Perkins, Travers, Considine, 2015). U 0s6b zdrowych oddech oceniany jest poprzez
obserwacje¢ regularnych ruchow klatki piersiowej oraz styszalny i wyczuwalny strug
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powietrza wydobywajacy si¢ z drog oddechowych (Szczeklik, Tendera, 2010). Od-
dech agonalny moze pojawic si¢ w ciggu kilku pierwszych minut po nagtym zatrzy-
maniu krazenia. Okreslany jest on jako ci¢zkie, nieregularne westchnigcia przypo-
minajace oddychanie lub tapanie powietrza przez ryb¢ wyciagnieta z wody (Berger,
2008). Taki stan spowodowany jest wcigz funkcjonujacym pniem moézgu, ktéry po-
mimo niedotlenienia pracuje jeszcze przez kilka minut. Oddech agonalny wystgpuje
nawet w 40% przypadkach naglego zatrzymania krazenia.

Stwierdzono, ze w 25-50% przypadkéw OHCA podczas wstepnej analizy ryt-
mu serca wystepuje migotanie komor, w kilku procent przypadkéw poprzedzone
czestoskurczem komorowym. Gdy do oceny pracy serca (przy uzyciu AED) dojdzie
w pierwszych minutach od utraty przytomnosci, wystepowanie migotania komor
ma miejsce az w 76% przypadkach (Weisfeldt, Sitlani, Ornato, 2010; Berdowski
1 in., 2011). Najskuteczniejszym postepowaniem w wystepowaniu NZK z migota-
niem komor jest jak najszybsza reakcja §wiadkow zdarzenia w celu oceny stanu
poszkodowanego, rozpoczecia resuscytacji kragzeniowo-oddechowej i wykonania
wczesnej defibrylacji.

2. Rola swiadka nagtego zatrzymania krazenia

Przezycie przedszpitalne okreslane jest jako przywrocenie spontanicznej czynnosci
serca. Przezywalnos$¢ poszkodowanych po naglym zatrzymaniu krazenia zalezna
jest od obecno$ci $§wiadkow zdarzenia, wezwania pomocy, podjecia resuscytacji
krazeniowo-oddechowej (RKO) i defibrylacji oraz czasu reakcji.

Wyniki opublikowane w europejskim projekcie EuReCa ONE wskazuja, ze rocznie
w Europie podjeto od 19 do 104 prob resuscytacji krazeniowo-oddechowej na 100 000
mieszkancoéw. Wigkszos$¢ przypadkéw NZK (69,4%) miata ona miejsce w prywatnym
miejscu zamieszkania, gdzie poszkodowany jest w petni zalezny od §wiadka zdarzenia.
W 54,3% przypadkow zabiegi resuscytacyjne zostaty zainicjowane przez osobg obecng
przy zdarzeniu (Grasner i in., 2016). W Szczecinie, gdzie wickszo$¢ (90,1%) sytuacji
NZK miato miejsce w obecnosci §wiadkoéw zdarzenia, tylko u 8,6% (w 2002 r.) 1 7,5%
(w 2003 r.) poszkodowanych podjeto zabiegi resuscytacyjne. Wsrod osob, ktore prze-
zyly NZK (25%) w wyniku skutecznej RKO szpital opuscito 10% badanych (pozostate
osoby zmarly). Przedstawione wyniki sg niezadowalajace w kontekscie skutecznosci
dziatania os6b trzecich uczestniczacych w zdarzeniu (Jankowski, 2007).

Europejska Rada Resuscytacji (ERC) zaleca, by osoby bedace swiadkiem za-
trzymania krazenia bezzwlocznie ocenily stan osoby poszkodowanej, wezwaly
zespoOt ratownictwa medycznego oraz rozpoczely udzielanie pierwszej pomocy
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(Nolan, Soar, Eikeland, 2006). Wczesne podjecie tych dziatan oraz wykonanie defi-
brylacji w ciggu 3—5 minut od utraty przytomnosci moga zwiekszy¢ przezywalno$¢
poszkodowanych po NZK na poziomie 50-70% (Perkins i in., 2015). Wyniki ba-
dan przeprowadzonych w Szczecinie wskazuja, ze najwigcej (86,7%) zdarzen miato
miejsce migdzy godzing 6:00 a 22:00, najczesciej zas do NZK dochodzito do godzi-
ny 12:00 w miejscu zamieszkania poszkodowanego (72,7%). Odnotowano wzrost
czestosci przezycia poszkodowanych, kiedy epizod odbyt sie w miejscu publicznym,
w poréwnaniu do sytuacji, ktore mialy miejsce w domu pacjenta (Jankowski, 2007).

Korzysci zwigzane z wczesnym i skutecznym dziataniem sg duze, a pomimo
tego swiadkowie zdarzenia czgsto nie podejmujg dziatania lub nie wykorzystujg po-
tencjalu AED. Takie zachowanie moze by¢ zwiazane ze strachem przed infekcja,
brakiem umiejetnosci, obawa przed popetnieniem btedu lub skrzywdzeniem po-
szkodowanego w wyniku nieumiejetnego dziatania (Savastano, Vanni, 2011).

Badania naukowe wskazujg, ze wérdd osob niezwigzanych z medycyng czeste
szkolenia z zakresu udzielania pierwszej pomocy i obstugi defibrylatora zwigkszaja
pewnos¢ siebie (Kitamura, Iwami, Kawamura, 2010) oraz checi do podjecia RKO
w sytuacji realnego zagrozenia. Dlatego aby zwickszy¢ prawdopodobienstwo reak-
cji wérdd swiadkow zdarzen i1 poprawic przezywalnos¢ po NZK na catym $wiecie,
niezbedne jest prowadzenie szkolen i profilaktyki we wszystkich grupach wieko-
wych (Cave, Aufderheide, Beeson, 2011).

W zwiazku z brakiem gwarancji uzycia AED przez $§wiadka zdarzenia, nawet
jesli urzadzenie znajduje si¢ w poblizu, a takze mozliwoscia jego obstugi bez dodat-
kowego przeszkolenia zaleca si¢ uzupetnienie szkolen z zakresu udzielania pierwszej
pomocy o tematyke uzycia AED oraz korzysci ptynacych z jego zastosowania (De-
akin, Shewry, Gray, 2014). W wigkszosci publikowanych dotychczas badan wskazuje
si¢, ze umiej¢tnosci zanikajag w czasie od 3 do 6 miesiecy po pierwszym szkoleniu
(Smith, Gilcreast, Pierce, 2008). ERC na podstawie dowodow naukowych zaleca
zwigkszenie czgstotliwosci 1 intensywnosci szkolen przy jednoczesnym skroceniu
czasu ich trwania. Taki sposob implementacji moze zredukowaé zanikanie umie-
jetnosci wsrod uczacych sig, jednoczesnie zwickszajac checi Swiadkow zdarzenia
do podejmowania dziatan resuscytacyjnych i uzywania AED. Efektywnos$¢ uzycia
sprzetu AED mozna zwigkszy¢ poprzez wprowadzenie krotkich szkolen obejmuja-
cych obstuge urzadzenia (naklejanie elektrod, szybko$§¢ uzycia, sytuacje szczegolne),
a krotkie, 2-minutowe treningi RKO z uzyciem AED podczas symulacji zatrzymania
krazenia poprawiaja jako$¢ wykonywanej przez kursanta resuscytacji (Sutton, Niles,
Meaney, 2011a). Aby poprawi¢ przezywalno$é poszkodowanych, nalezy sprawdzaé
1 poglebia¢ wiedze¢ i umiejetnosci oraz Swiadomos¢ spoteczenstwa w zakresie udzie-
lania pierwszej pomocy i defibrylacji u 0sob, u ktérych doszto do NZK.
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3. Cel i zasady uzycia AED

Automatyczna defibrylacja zewngtrzna to czynno$¢ medyczna wykonywana przy uzy-
ciu automatycznego defibrylatora zewngtrznego (AED). Wezesne (w ciggu 3—5 minut
od utraty przytomnosci) uzycie defibrylatora moze zwigkszy¢ przezywalno$¢ poszko-
dowanych po NZK o 50-70% (Perkins i in., 2015). Istotne pod wzgledem skuteczno$ci
tego dziatania jest szybkie zlokalizowanie AED i dostarczenie go na miejsce zdarzenia,
co jest mozliwe dzieki jego prostemu i przejrzystemu oznakowaniu. Migdzynarodowy
Komitet Unifikacji Resuscytacji (Intermational Liaison Commitee on Resuscitation —
ILCOR) zaleca oznakowanie AED wlasnym znakiem stosowanym i rozpoznawalnym
na calym $wiecie (ILCOR, 2008).

Rysunek 1. Oznakowanie AED — ILCOR

Zrédto: www.ilcor.org (21.08.2018).

W wiekszosci przypadkow naglego zatrzymania kragzenia migsien sercowy nie
jest zdolny do wykonania efektywnego wyrzutu krwi do krazenia obwodowego
w wyniku drgan z powodu zaburzen elektrycznych. W sytuacji, kiedy serce poszko-
dowanego przestaje pracowaé prawidlowo, urzadzenie na podstawie diagnostyki
elektrokardiograficznej (EKG) rozpoznaje jeden z trzech mechanizméw zatrzyma-
nia krazenia:

a) asystolie —brak czynnosci elektrycznej serca; u osob dorostych zte rokowanie;

b) migotanie komoér (VF) lub czgstoskurcz komorowy bez tetna (VT) — asyn-
chroniczne skurcze wtokien mig¢énia sercowego (komor), jeden z najczest-
szych mechanizm NZK u os6b dorostych;
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¢) aktywno$¢ elektryczng bez tetna — zachowanie czynnosci elektrycznej serca
bez pracy komér moze wystepowaé przy dtugotrwatym niedotlenieniu mie-
$nia sercowego, przyczyny moga by¢ niezwigzane z kondycja serca, np. hi-
potermia, odma prezna, zatrucia.

Powyzsze stany mogg przechodzi¢ z jednego w drugi. Nalezy pamigtaé, ze
4-5 minut od zatrzymania krazenia dochodzi do nicodwracalnych zmian w mo-
zgu poszkodowanego, dlatego tak wazne jest, aby uzycie AED byto mozliwie jak
najszybsze i najskuteczniejsze. Celem wytadowania jest przerwanie nieregularnych,
chaotycznych impulséw elektrycznych, zwanych migotaniem (fibrylacja), poprzez
wyltadowanie energii elektrycznej — defibrylacj¢ — przeptywajacej przez $cianeg
klatki piersiowej w glab migs$nia sercowego. Dostarczenie impulsu elektrycznego
przez migsien sercowy zatrzymuje niewlasciwa pracg, umozliwiajac odzyskanie
prawidtowego rytmu serca (Weisfeldt i in., 2010; Berdowski i in., 2011).

Wedlug wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji z roku 2015 kazda osoba
moze bezpiecznie i skutecznie uzywa¢ AED. Spowodowane jest to prostota urzadze-
nia, ktoére samo rozpoznaje rytm i decyduje o potrzebie wytadowania. Osoba uzywa-
jaca AED ma za zadanie je wlaczy¢ i stucha¢ wskazowek (sygnaty dzwiekowe i/lub
obrazkowe) wydawanych przez urzadzenie, np. ,,przyklej elektrody do odslonietej
klatki piersiowej poszkodowanego”, ,,trwa analiza rytmu, nie dotykaj poszkodowane-
go”. Po wykonaniu zleconych czynnosci AED stwierdzi, czy wykryty rytm nadaje si¢
do defibrylacji. Jezeli wytadowanie zostanie zalecone, urzadzenie poprosi o odsunie-
cie potencjalnych swiadkow zdarzenia od poszkodowanego, a nastepnie wygeneruje
polecenie o wcisnigciu przez operatora przycisku wytadowania lub samoistnie wyko-
na defibrylacje (w przypadku automatycznych defibrylatorow AED). Po wytadowa-
niu przypomni o natychmiastowym powrocie do wykonywania RKO.

Urzadzenie jest proste i bezpieczne w uzyciu dzigki ograniczeniu czynno$ci ra-
tujacego do wykonywania podawanych przez AED zadan z jednoczesnym minima-
lizowaniem przerw migdzy wykonywaniem resuscytacji krazeniowo oddechowej
a obstuga AED. Defibrylacja jest jednym z czterech ogniw tzw. tancucha przezycia
— czynnosci zwiekszajacych szanse na przezycie poszkodowanego z NZK i powro6t
funkeji mézgu (Perkins i in., 2015).

Programy powszechnego dostepu do defibrylacji (PAD — Public Access De-
fibrillation) nalezy wdraza¢, uzupelniajac w urzadzenia AED przestrzenie,
gdzie doszto do zatrzymania krazenia w ciggu pieciu lat, duze osiedla miesz-
kalne oraz miejsca publiczne. W rozmieszczeniu urzadzen powinno si¢ wziaé
pod uwage miejsca, gdzie ryzyko wystapienia naglego zatrzymania jest wy-
sokie. Wzrost ryzyka obserwujemy w miejscach publicznych odwiedzanych
przez duza liczbe osob w jednym czasie, takich jak lotniska, dworce kolejowe,
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autobusowe, galerie handlowe, obiekty sportowe. Zwigkszenie liczby urzadzen
z uwzglednieniem zalecanego rozmieszczenia moze skutkowaé usprawnieniem
dziatania systemu bezpieczenstwa i zwigkszeniem przezywalnosci osob po NZK
(Deakin i in., 2014).

4. Migjsca i wyniki przeprowadzonych badan

Badaniami objeto cztery miasta wojewodztwa zachodniopomorskiego: Koszalin,
Stargard, Swinouj$cie oraz Szczecin. Poddano je doktadnej analizie pod wzgledem
liczby mieszkancow i ich wieku oraz dostgpnosci do urzadzen AED. Badania oparto
na danych Gtéwnego Urzgdu Statystycznego z 21 sierpnia 2018 roku oraz na opra-
cowaniu wlasnym sieci defibrylatoréw — stan na 31 pazdziernika 2018 roku. Dane
do stworzenia sieci AED byly zbierane na terenie miast wojewodztwa zachodniopo-
morskiego z uwzglednieniem dost¢pnosci urzadzen, w tym godzin otwarcia budyn-
kow, oznakowania urzadzen oraz przeszkolenia pracownikow. Analizy te miaty na
celu wyznaczenie strategii umozliwiajacej popraweg bezpieczenstwa mieszkancow.

Rysunek 2. Rozmieszczenie AED w Koszalinie

Legenda

[# Defibrylatory dostepne w okreslonych godzinach: 3 W Teren zabudowany
—— Drogi Il Obszary wodne

00425085 17 256 34 s : > ™
Kilometry = &

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Teren Koszalina o powierzchni 98 km? zaludnia 107 680 mieszkancow.
Na 1 km?przypada 1095 osob. Na terenie miasta dostepne sa trzy urzadzenia AED
(co daje 0,03 urzadzenia na 1 km?): w Starostwie Powiatowym, Centralnym O$rod-
ku Szkolenia Strazy Granicznej oraz Wojewddzkim Funduszu Ochrony Srodowiska
1 Gospodarki Wodnej. Umieszczone w Koszalinie urzagdzenia AED zlokalizowane
sa w $cistym centrum miasta. Zadne z nich nie jest dostgpne catodobowo, a jedynie
w konkretnych godzinach otwarcia placéwek. Nie wszystkie z nich maja wymagane
oznaczenia wskazujace na kierunek oraz miejsce umieszczenia.

Po podzieleniu liczby mieszkancéw przez liczbe defibrylatorow widzimy, ze
jedno urzadzenie przypada na 35 893 osoby. Ze wszystkich mieszkancow Koszalina
w grupie ryzyka wystapienia naglego zatrzymania krazenia wieku poprodukcyjnym
jest 26 157 osob; na kazde 8719 przypada jedno AED. Jednoczesnie na 100 oséb
z wysokim ryzykiem wystapienia NZK oraz na 100 os6b w wieku produkcyjnym,
u ktorych ryzyko jest nizsze, przypada niecate jedno urzadzenie AED. Dzigki tym
danym mozliwe jest wyznaczenie wskaznika okreslajacego stosunek liczby osob
w wieku poprodukcyjnym do liczby 0s6b w wieku produkcyjnym dla Koszalina,
z ktorego wynika, ze na 100 oséb w wieku produkcyjnym przypada 39 0séb z grupy
wysokiego ryzyka NZK oraz niecaty jeden defibrylator.

Rysunek 3. Rozmieszczenie AED w Stargardzie

Legenda

(] Defibrylatory dostepne catodobowo znajdujg sie w autobusach linii miejskich: 7 I Teren zabudowany
(%] Defibrylatory dostepne catodobowo w kapsutach zewnetrznych: 10 Il Obszary wodne
[@ Defibrylatory dostepne w okreslonych godzinach: 10 —— Drogi

Zroédto: opracowanie wlasne.
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Stargard, miasto o powierzchni 48 km?, w ktorym mieszka 68 477 osob, zaopa-
trzone jest w 20 stacjonarnych urzadzen AED oraz defibrylatory dost¢gpne w sied-
miu autobusach komunikacji miejskiej. Stacjonarne punkty AED umieszczone sg
w szkotach, Stargardzkim Centrum Kultury, Mlodziezowym Domu Kultury OSiR,
Urzedzie Miejskim, Cmentarzach Komunalnych, Strazy Miejskiej oraz Castora-
mie. Pracownicy placowek, w ktorych znajduja si¢ defibrylatory, sa przeszkoleni
w zakresie obstugi urzadzenia. Defibrylatory dostepne catodobowo znajduja si¢
w siedmiu nowych autobusach miejskich marki Solaris oznaczonych kolorem rézo-
wym oraz w dziesigciu ogrzewanych kapsutach zewnetrznych rozmieszczonych na
terenie miasta. W Stargardzie na 100 mieszkancow w wieku produkcyjnym przypa-
da 36 0s6b w wieku poprodukcyjnym narazonych na wystapienie NZK.

Rysunek 4. Rozmieszczenie AED w Swinoujsciu

Legenda

[#] Defibrylatory dostepne catodobowo: 4 I Teren zabudowany —— Drogi
(# Defibrylatory dostepne w okreslonych godzinach: & Il Obszary wodne

Zrédto: opracowanie wlasne.

Swinoujécie jest uzdrowiskiem oraz miastem turystycznym o powierzchni
197 km?. Teren zabudowany zamieszkuje 41 115 mieszkancow, z ktorych 9892 sg
wieku poprodukcyjnym. Znajac charakterystyke miasta, wiemy, ze turystow w se-
zonie oraz poza nim jest co najmniej dwa razy wigcej niz 0os6b zamieszkujacych
miasto na co dzien. Na kazde 100 mieszkancéw w wieku produkcyjnym przy-
pada 39 osob z grupy ryzyka wystgpienia NZK. Urzadzenia AED w wigkszoS$ci
umieszczone sg na terenie centrum administracyjno-ustugowego oraz w dzielnicy
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nadmorskiej, gdzie mieszka 80% populacji Swinoujécia. Lgcznie dostgpnych jest
dziesi¢¢ urzadzeh AED. Z czterech z nich mozna skorzysta¢ catodobowo. Umiesz-
czone one sa w dzielnicy nadmorskiej oraz na miejskiej przeprawie promowej, czyli
w miejscach najczesciej odwiedzanych przez mieszkancow i turystow. Srednio na
kazde 8223 mieszkancow i 1978 oséb w wieku poprodukcyjnym przypada jeden
defibrylator. Lokalizacja urzadzen na terenie miasta jest oznaczona drogowskazami
oraz piktogramami.

Rysunek 5. Rozmieszczenie AED w Szczecinie

Legenda

[#] Defibrylatery dostepne catodobowo: 23 I Teren zabudowany — Drogi
[# Defibrylatory dostepne w okreslonych godzinach: 44 Il Obszary wodne

4
Kilometry

Zrédto: opracowanie wlasne.

Szczecin jest miastem wojewodzkim o powierzchni 301 km?. Zamieszkuje je
404 878 osob, w tym 95 344 w wieku poprodukcyjnym. Wspotczynnik obcigzenia
demograficznego wynosi 39. Na terenie miasta dostepnych jest 67 urzadzen AED,
w tym 23 calodobowo. Pracownicy placéwek, gdzie umieszczono defibrylatory, sa
przeszkoleni z zakresu ich obstugi. Nie wszystkie urzadzenia sg prawidtowo oznako-
wane, co utrudnia okres$lenie ich lokalizacji. AED na terenie miasta umieszczone sg
wewnatrz budynkoéw, co uniemozliwia ich uzycie poza godzinami otwarcia, jednak
niektore z nich sg otwarte calodobowo, tym samym umozliwiajac skorzystanie z de-
fibrylatora. Zageszczenie defibrylatoréw obserwuje si¢ w centrum, gdzie znajduja
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si¢ duze galerie handlowe, urzedy, szkoty i kluby sportowe. Wyrazny brak AED wi-
doczny jest w prawobrzeznej czesci Szczecina, gdzie takze znajdujg si¢ duze obiekty
chetnie odwiedzane przez mieszkancow. Pomimo wzglednie duzej liczby urzadzen
jedno z nich przypada na 8223 mieszkancow, w tym na 1978 oséb z grupy ryzyka.

Rysunek 6. Wskaznik dostgpnosci defibrylatorow w przeliczeniu na liczbg mieszkancow
w analizowanych miastach

Swinoujicie

Koszalin

W mieszkancy w wieku
poprodukcyjnym

Stargard W wszyscy mieszkarcy

Szczecin

0,08

Zrédto: opracowanie wlasne.

Rysunek 7. Liczba urzadzen AED na 1 km?

M liczba AED

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Analizowane miasta r6znig si¢ pod wzgledem liczby 1 wieku mieszkancow, licz-
by odwiedzajacych je turystow oraz liczby, rozmieszczenia i dostgpnosci urzadzen
AED. Wspodlne dla wszystkich czterech opisywanych miejscowosci jest starzenie si¢
spoteczenstwa — na kazde 100 os6b w wieku produkcyjnym przypada okoto 40 os6b
z grupy ryzyka wystepowania NZK.

Wysoki wspoélczynnik demograficzny powoduje mozliwo$¢ uczestnictwa w sy-
tuacji naglego zatrzymania kragzenia w roli §wiadka zdarzenia przynajmniej raz
w zyciu. W wigkszosci badanych przypadkéw odleglosé od urzadzenia AED jest
zbyt duza, aby dotrze¢ do niego w czasie zalecanym przez ERC.

Rysunek 8. Liczba mieszkancow przypadajaca na jeden defibrylator

Swinoujscie
Koszalin W mieszkancy w wieku
poprodukcyjnym
W wszyscy mieszkancy
Stargard
Szczecin
0 5000 10000 15000 20000 25000

Zroédto: opracowanie wlasne.

Czas dotarcia §wiadka zdarzenia do urzadzen AED w analizowanych miejsco-
wosciach nie jest optymalny pod wzgledem mozliwosci wykonania wyladowania
w czasie 3—5 minut od momentu utraty przytomnos$ci przez poszkodowanego. Je-
dynie w centrum Szczecina zageszczenie urzadzen umozliwia uzycie urzadzenia
w odpowiednim czasie.

Podsumowanie
Z analizy danych wynika, ze liczba urzadzen AED w wymienionych miastach wo-

jewodztwa zachodniopomorskiego wzgledem wyst¢powania ryzyka wystapienia
NZK jest niewystarczajgca. Zasi¢g i dostgpno$é godzinowa jest ograniczona, co
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w efekcie ewentualnego wystgpienia zdarzenia moze skutkowa¢ niedostarczeniem
defibrylatora w optymalnym dla poszkodowanego czasie. Umieszczenie urzadzen
AED w $rodkach komunikacji miejskiej wydaje si¢ dobrym pomystem ze wzgledu
na liczbg oséb obstugiwanych przez komunikacje miejska i ciggla zmiang lokali-
zacji $rodkow transportu. Dane o urzadzeniach AED umieszczone w dostgpnych
publicznie aplikacjach nie sg ze soba zbiezne. Nie ma aplikacji, dzieki ktorej ak-
tywni wolontariusze funkcjonujacy w prywatnym zyciu mogliby by¢ dysponowani
do udzielania pomocy i dostarczenia AED, kiedy w ich okolicy znajdzie si¢ osoba
poszkodowana. Zbudowanie takiego systemu mogtaby mie¢ wptyw na zwigkszenie
przezywalnosci w sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia w Polsce.
Na podstawie analiz mozna wysuna¢ nastgpujace postulaty:
1. Urzadzenie AED nalezy umieszcza¢ w promieniu 2 minut szybkim mar-
szem (7 km/h), czyli okoto 250 metréw od miejsca publicznego.
2. W celu ulatwienia lokalizacji nalezy oznaczaé urzgdzenia AED zgodnie
z zaleceniami ILCOR oraz umozliwi¢ do niego calodobowy dostep, np. po-
przez umieszczanie go na zewnatrz budynkéw w ocieplanych skrzynkach.
3. Nalezy uswiadamia¢ spoteczenstwo w zakresie potrzeby udzielania pierw-
szej pomocy, lokalizacji 1 obstugi AED.
4. Nalezy stworzy¢ w Polsce jednolity, zintegrowany system dostepnosci do
urzadzen AED.
5. Nalezy stworzy¢ aplikacje (np. kryptonim ,,Ratownik”), poprzez ktdra wo-
lontariusze mogliby by¢ dysponowani do udzielania pomocy lub dostarcza-
nia AED, kiedy w ich okolicy znajdzie si¢ osoba potrzebujaca pomocy.
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