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Wykaz skrotéw
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4T

A
ACh
AED
AHA
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ANZCOR
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COMT
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EKG
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hipoksja, hipowolemia, hipo-/hiperkaliemia (zaburzenia metaboliczne),
hipotermia

zaburzenia zatorowo-zakrzepowe, tamponada osierdzia, zatrucia, odma
prezna

adrenalina

acetylocholina

automatyczny defibrylator zewnetrzny (automated external defibrillator)
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart
Association)

zaawansowane czynnosci resuscytacyjne (Advanced Life Support)
Australijskie i Nowozelandzkie Towarzystwo Resuscytacyjne
(Autralian and New Zealand Committee on Resuscitation)

ostra niewydolno$¢ oddechowa (acute respiratory distress syndrome)
autonomiczny uktad nerwowy

podstawowe czynno$ci resuscytacyjne (Basic Life Support)

Europejska Organizacja Badan Jadrowych (Organisation Européenne
pour la Recherche Nucléaire)

Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
katecholo-O-metylotransferaza

resuscytacja krazeniowo-oddechowa (Cardiopulmonary Resuscitation)
dyspozytornia medyczna

pozaustrojowe membranowe utlenowanie krwi (Extracorporeal
Membrane Oxygenation)

Interdyscyplinarny Zesp6t ds. Edukacji (Education, Implementation and
Teams)

elektrokardiogram

Europejska Rada Resuscytacji (European Resuscitation Council)
Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczno-Udarowe (Heart and Stroke
Foundation of Canada)

Srodkowo-Amerykanskie ~ Towarzystwo  Kardiologiczne  (Inter-

American Heart Foundation)



ICAR

ICD10

ILCOR

ITLS

LHC
MAO
MZ
NA
NFZ
NLS

NZK
OUN
PEA
PHTLS

PLS
POChP
POZ
PRC
PRM
RCA
RCSA

RKO
SMK
SOR
TCCC

Miedzynarodowy Komitet Ratownictwa Alpejskiego (International
Commission for Alpine Rescue)

Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow
Zdrowotnych (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems)

Mig¢dzynarodowy Komitet Doradczy ds. Resuscytacji (International
Liaison Committee on Resuscitation)

ratownictwo przedszpitalne w urazach (International Trauma Life
Support)

Zderzacz Hadron6éw (Large Hadron Collider)

oksydaza monoaminowa

Ministerstwo Zdrowia

noradrenalina

Narodowy Fundusz Zdrowia

zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u noworodkéw (Newborn Life
Support)

nagte zatrzymanie krazenia

o$rodkowy uktad nerwowy

aktywno$¢ elektryczna bez tetna (Pulseless Electrical Activity)

opieka przedszpitalna nad pacjentem po urazie (Prehospital Trauma Life
Support)

zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci (Pediatric Life Support)
przewlekta obturacyjna choroba ptuc

podstawowa opieka zdrowotna

Polska Rada Resuscytacji (Polish Resuscitation Council)

Panstwowe Ratownictwo Medyczne

Azjatycka Rada Resuscytacji (Resuscitation Council of Asia)
Potudniowoafrykanska Rada Resuscytacji (Resuscitation Council of
Southern Africa)

resuscytacja krazeniowo-oddechowa

System Monitorowania Ksztatcenia

szpitalny oddziat ratunkowy

ratownictwo taktyczne (Tactical Combat Casualty Care)

10



TK - tomografia komputerowa

VF - migotanie komor (Ventricular Fibrillation)

VT - czestoskurcz komorowy (Ventricular Tachycardia)
ZK - zatrzymanie krazenia

Z0Z - zaktad opieki zdrowotnej

ZRM - zespot ratownictwa medycznego

ZChZZ - zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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Wstep

Rozporzadzeniem Ministra wlasciwego ds. zdrowia, w Polsce okreslonych zostato
wykazem stanowigcym zatgcznik do przedmiotowego aktu wykonawczego, 77 dziedzin
specjalizacji lekarskich oraz 9 specjalizacji lekarsko-dentystycznych [1]. Wsr6d mnogosci
dziedzin medycyny, ktorych odpowiednikiem sg specjalizacje lekarskie, jedng
z podstawowych i obiektywnie priorytetowych jest medycyna rodzinna. W zakres
specjalizacji z medycyny rodzinnej wchodza takie dziedziny jak: choroby wewnetrzne,
pediatria, geriatria, chirurgia, laryngologia, neurologia, urologia oraz potoznictwo
i ginekologia — zgodnie ze stazami, jakie odbywa lekarz w trakcie specjalizacji.
Wykonywanie zawodu lekarza rodzinnego wymaga tym samym multispecjalizacji, ktora
zapewnia kompleksowg opieke nad pacjentem. Lekarz po ukonczeniu specjalizacji
w dziedzinie medycyny rodzinnej, nabywa wiedze, umiejetnosci i kompetencje ze
wszystkich wyzej wymienionych dziedzin. Stanie si¢ tym samym specjalistg niemalze
w kazdej dziedzinie medycyny, podobnie jak lekarz medycyny ratunkowej [2].

Zaréowno lekarz specjalista medycyny rodzinnej, jak i specjalista w dziedzinie
medycyny ratunkowej, w trakcie swojej pracy zawodowej spotyka si¢ z wicloma
przypadkami medycznymi oraz chorobami z zakresu wielu specjalizacji medycyny. Do
lekarza rodzinnego zglaszaja si¢ pacjenci z bolem gardta, jak rowniez pacjenci z bolem
w klatce piersiowej, ktory moze okazaé si¢ na etapie poglebionej diagnostyki ostrym
zespolem wiencowym lub pacjent z dusznoscia, ktora moze wskazywaé na zatorowos¢
ptucng. Wyksztatcenie lekarza rodzinnego powinno zatem opiera¢ si¢ na stabilnym
fundamencie kompetencji z wielu specjalizacji lekarskich, ktory w szczegdlnosci powinien
uwzglednia¢ elementy medycyny ratunkowej, w zakresie resuscytacji krazeniowo-
oddechowej, czyli podstawowe i zaawansowane czynnosci resuscytacyjne [3].

Zespoly Ratownictwa Medycznego (ZRM), jak i Lotnicze Zespoly Ratownictwa
Medycznego (LZRM) w Polsce, udzielajg medycznych czynnosci ratunkowych, pacjentom
znajdujacym si¢ w stanie naglego zagrozenia zycia i zdrowia. Statystyki wskazuja, ze
w trakcie jednej doby, ZRM podejmujg interwencj¢ ratunkowg az 9 533 razy [4]. Wsrod
realizowanych interwencji, najpowazniejsze z nich dotycza naglego zatrzymania krazenia
(NZK). Medyczne czynno$ci ratunkowe, zawieraja szereg dzialan, pozwalajacych
przywrocié¢ krazenie pacjentowi. Oparte sg o podstawowe (BLS — Basic Life Support)

I zaawansowane czynnosci resuscytacyjne (ALS — Advanced Life Support) [5].
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Lekarz rodzinny udzielajacy $wiadczen w os$rodku zdrowia, posadowionym

w aglomeracji miejskiej, u ktorego w gabinecie dojdzie do naglego zatrzymania krazenia

(NZK), moze spodziewac si¢ przybycia zespotu ratownictwa medycznego (ZRM),

w bardzo krotkim czasie od momentu zgloszenia, natomiast lekarz pracujacy poza

aglomeracja miejska bedzie na ZRM oczekiwal odpowiednio dluzej. Wynika to wprost,

Z przepisow ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 roku, 0 Panstwowym Ratownictwie

Medycznym (Dz.U.2020 po0z.882), w ktorym w art. 24 wyszczegolniono czas dotarcia

ZRM do miejsca wezwania. | tak:

1) mediana czasu dotarcia, w skali kazdego miesigca - jest nie wigksza niz 8 minut
W miescie powyzej 10 tysigcy mieszkancoOw 1 15 minut poza miastem powyzej 10
tysiecy mieszkancow;

2) trzeci kwartyl czasu dotarcia, w skali kazdego miesigca - jest nie wiekszy niz 12 minut
W miescie powyzej 10 tysigcy mieszkancow 1 20 minut poza miastem powyzej 10
tysiecy mieszkancow;

3) maksymalny czas dotarcia nie moze by¢ dluzszy niz 15 minut w miescie powyzej 10

tysiecy mieszkancow i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow [6].

Najwazniejszg i zarazem najbardziej istotng cechg odrozniajaca lekarza rodzinnego
od lekarza medycyny ratunkowej, jest znajomos$¢ czynnosci resuscytacyjnych, w tym
zaawansowanych technik resuscytacyjnych. Lekarz medycyny ratunkowej, w swojej pracy
zawodowej spotyka sie regularnie z koniecznoscia podjecia zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych (ALS — advanced life suport), w przeciwienstwie do lekarza medycyny
rodzinnej, ktoérego powyzszy scenariusz dotyka niezwykle rzadko. Niski wskaznik
przypadkow, w ktorych lekarz w placowce podstawowej opieki zdrowotnej podejmuje
zaawansowane czynno$ci resuscytacyjne, prowadzi do braku doswiadczenia i braku
posiadania najnowszej wiedzy w tym zakresie, co zostato przedstawione w szczegdtowe;j
analizie statycznej, opisanej w rozdziale 5 niniejszej pracy naukowej. Oznacza to, ze lekarz
specjalista medycyny rodzinnej, powinien zna¢ Zzaawansowane czynnosci
resuscytacyjnych, bedac lekarzem pierwszego kontaktu z pacjentem.

Ustawa z dnia 16 lipca 2020 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz niektorych innych ustaw (Dz.U.2020 poz.1291), nowelizujaca przepisy art.
16f ust. 3 pkt 2 lit. e, o obowigzkowym kursie z ratownictwa medycznego W ramach
odbywania specjalizacji, usungta z programow specjalizacji lekarskich, kurs z ratownictwa

medycznego. Kurs ten trwal 5 dni (40 godzin dydaktycznych), obejmujac takie zagadnienia
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jak: wprowadzenie do medycyny ratunkowej, mechanizmy powstawania bolu oraz metody
kontroli bolu przewlektego (1 dzien), zaawansowana resuscytacja kragzeniowo-oddechowa
(2 dni), ratunkowe leczenie urazow (2 dni). Warto podkresli¢, ze, na poznanie
zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych, poswigcono az dwa dni, czyli szesnascie
godzin dydaktycznych [7].

Nagle zatrzymanie krazenia, jest stanem, w ktorym ustajg funkcje zyciowe
cztowieka. Nastgpuje to wskutek choroby serca tzw. NZK pierwotne lub wskutek
odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia tzw. NZK wtorme [8]. W Europie
czestotliwos¢ naglego zatrzymania krazenia, w warunkach pozaszpitalnych wynosi 67-170
na 100 000 mieszkancow. Nagle zatrzymanie krazenia jest stanem, ktory wymaga pilnej
interwencji, zar6bwno w zakresie podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych, ktore
powinny by¢ wdrozone przez $wiadkéw NZK, jak i zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych, udzielanych przez lekarzy, ratownikow medycznych, pielegniarki oraz
inny personel medyczny [9,10,11,12,13].

Podjecie prob zglebiania poziomu wiedzy zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych wsrod lekarzy rodzinnych, zwigzane jest glownie ze zmianami
w programie specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej, ktory nie obejmuje kursu
z zakresu ratownictwa medycznego. Celem badan przedmiotowej pracy jest ocena
znajomos$ci zasad zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych (ALS) wsrod lekarzy
rodzinnych oraz ocena przygotowania zaréwno lekarzy jak i podmiotow leczniczych, do
udzielania pierwszej pomocy w przypadku wystapienia naglego zatrzymania krazenia, na
przyktadzie specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej oraz analizy wyjazdow

zespotow ratownictwa medycznego do placowek podstawowej opieki zdrowotnej.
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Teoretyczne podstawy badan

1. Charakterystyka systemu ochrony zdrowia w Polsce

W $wietle obowigzujgcych przepisOw prawa, wszystkie podmioty uprawnione do
udzielania $§wiadczen medycznych (zdrowotnych), majac na uwadze rowniez Sytuacje
nagte i kKryzysowe, wykonujg swoj konstytucyjny obowiazek udzielania pomocy. Nalezy
podkreslic, ze za ich wsparcie organizacyjno-logistyczne odpowiadaja umocowane
W prawie organy wladzy.

Skuteczna, w pelni nowoczesna 1 kompetentna pomoc medyczna, powinna by¢
wypadkowa wspotdziatania wszystkich jednostek oraz stuzb medycznych, porzadkowych,
technicznych 1 administracyjnych. Mowigc o wlasciwosci organéw panstwa,
odpowiedzialnych za zapewnienie opieki zdrowotnej na wymaganym poziomie, nalezy
mie¢ na uwadze, ze wlasciwos¢ ta, nie lezy wytacznie w kompetencji ministra zdrowia, ale
réwniez organéw administracji rzadowej (wojewoda) i samorzagdowej [14].

W dziataniach zwigzanych 2z ksztaltowaniem poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego, zasadniczg role odgrywaja elementy zwigzane z szeroko rozumiang wiedza
o organizacji systemu ochrony zdrowia, jego dostgpnoscia, idea bycia przyjaznym
pacjentowi, ograniczeniem barier, poczuciem réwnosci beneficjentdéw, niezmiennos$cia
regut oraz dbaloscig o jakos$¢ udzielanych §wiadczen. W Polsce dzialania te regulowane sg
przez osiem kluczowych aktéw prawnych, ktore okreSlajg dziatanie systemu ochrony
zdrowia. Sg to:

e Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r., 0 dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2023 p0z.991);

e Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz.U.2023 poz.1541);

e Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (Dz.U.2024 poz.146);

e Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.2023 poz.1545);

e Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach
i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz gminach uzdrowiskowych (Dz.U.2023
poz.151));
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e Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2023
p0z.1516);

e Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i potoznej (Dz.U.2022
p0z.2702);

e Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U.2022 poz.2301) [14].

Oprécz przedmiotowych o$miu ustaw, w polskim systemie prawa, obowigzuja
réwniez inne akty, okreslajace zadania zawodow majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia takich jak: diagnos$ci laboratoryjni, fizjoterapeuci, dietetycy czy opiekunowie
medyczni.

Najwazniejsza z ustaw, ktora okresla: zasady wykonywania dziatalnosci lecznicze;,
funkcjonowania podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg niebedacych
przedsigbiorcami, zasady prowadzenia rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
leczniczg, normy czasu pracy pracownikoOw podmiotéw leczniczych, a takze zasady
sprawowania nadzoru nad wykonywaniem dziatalnoSci leczniczej oraz podmiotami
wykonujagcymi dziatalno$¢ lecznicza z zakresu systemu ochrony zdrowia, jest ustawa
0 dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2023 poz.991) [15].

Druga w hierarchii wazno$ci jest Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.U.2024 poz.146). Przedmiotowa ustawa
W sposob szczegotowy okresla warunki udzielania 1 zakres §wiadczen opieki zdrowotney,
finansowanych ze §rodkoéw publicznych, zasady i tryb finansowania tych §wiadczen oraz
zasady 1 tryb kwalifikowania $wiadczen opieki zdrowotnej jako $wiadczen
gwarantowanych. Okresla takze zadania wiadz publicznych, w zakresie zapewnienia
rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych, zasady powszechnego obowigzkowego
i dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego, a takze zasady sprawowania nadzoru
I kontroli nad finansowaniem 1 realizacja swiadczen. W ustawie odnajdujg si¢ rowniez
przepisy dotyczace funkcjonowania i organizacji Narodowego Funduszu Zdrowia oraz
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji [16].

Niezwykle istotng role w polskim systemie ochrony zdrowia, peilni ustawa
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2023 poz.1545), ktora okresla
W sposob szczegotowy prawa pacjenta, ktory jest bezposrednim beneficjentem swiadczen
opieki zdrowotnej. Przedmiotowy akt prawa okre$la dziatalnos¢ urzedu Biura Rzecznika

Praw Pacjenta, ktory w swej kompetencji nadrz¢dnej, obejmuje dbatos¢ o respektowanie
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praw pacjentow, podejmujac walke z patologiami wystepujacymi w  Srodowisku
medycznym [17].

Pokrotce daje to wstgpny oglad na stan formalno-prawny polskiego systemu ochrony
zdrowia. Nalezy mie¢ na uwadze, ze kazdy swiadczeniobiorca systemu, posiada wlasne
zdanie na temat jego funkcjonowania, co otwiera ogromng przestrzen do wielu dyskursow
w tym przedmiocie. Pacjent, ktoremu zostaty udzielone swiadczenia w sposob sprawny
i profesjonalny, bedzie okreslat system jako prawidlowo funkcjonujacy, a zakres
udzielonej pomocy jako fachowa. Sfrustrowany dlugim oczekiwaniem w kolejce
beneficjent, oceni system ochrony zdrowia jako wadliwy i wymagajacy fundamentalnej

reformy.

2. Historia medycyny rodzinnej w Polsce oraz podstawy
specjalizacji lekarskiej w dziedzinie medycyny rodzinnej

Kazdy kraj, nardd czy grupa etniczna ma swoistg histori¢ medycyny, jej bohateréw
oraz wktad do globalnej nauki o zdrowiu i chorobie. W Polsce dzieje medycyny sg tak
dhugie, jak dtuga jest historia istnienia narodu. Juz w okresie prehistorycznym, w ktérym
to obecne terytorium ziemi polskich byly zamieszkiwane przez plemiona koczownicze
oraz pierwotne wspodlnoty spoleczne, zajmowano si¢ zdrowiem, taczac doswiadczenie
zycia codziennego z magia. Stosowano praktyki szamanskie i zielarstwo [18].

Dzieje medycyny, jako nauki $§wiadomej, nie intuicyjnej, si¢gaja okolo trzech
tysiecy lat przed naszg era, a jej glownym zrodtem geograficznym sa Chiny. W Panstwie
Srodka zawdd lekarza byt zawodem wolnym, ktérego nauczat mistrz, posiadajacy wiedze
i doswiadczenie. Spisana wiedza medyczna, miata pochodzi¢ od legendarnych cesarzy
chinskich, do ktorych nalezeli Fu-Si (2900 r. p.n.e.), Szen-Nung zwany Czerwonym
Cesarzem (ok. 2800 r. p.n.e.) oraz Huang-Ti, zwany Zo6tym Cesarzem (ok. 2600 r. p.n.e.)
[19].

Dzieje medycyny rodzinnej w Polsce, jako specjalnosci lekarskiej, rozpoczely sie
na przetomie lat 80 1 90 XX wieku. Podczas obrad Okragltego Stolu, doszto do
porozumienia, w ktorym Podzesp6t ds. Zdrowia, uznal konieczno$¢ zmian w organizacji
oraz finansowaniu systemu ochrony zdrowia w Polsce. W listopadzie 1990 roku, zostat
przyjety przez rzad premiera Tadeusza Mazowieckiego, dokument, zatytulowany
,Kierunki zmian w organizacji ifinansowaniu opieki zdrowotnej”, ktéry w sposob

bezposredni okreslat jak powinna wyglada¢ nowoczesna opieka zdrowotna [20].
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Za date poczatku powstania medycyny rodzinnej w Polsce, mozna uznaé powotanie
w dniu 23 czerwca 1992 roku Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce. Kolegium miato
za zadanie wprowadzi¢ medycyne rodzinng, na wzor panstw europejskich, w szczegolnosci
Wielkiej Brytanii i Holandii, w ktérych medycyna rodzinna charakteryzowata si¢ wysokim
poziomem nauczania [20].

Tworzac specjalizacje z medycyny rodzinnej, zamierzano stworzy¢ obszar,
w ktorym lekarz rodzinny bedzie funkcjonowat w spotecznoscei lokalnej, uwzgledniajac,
potrzeby pacjentow w réznym wieku oraz z réznymi schorzeniami [20]. Zatozenia
specjalizacji przewidywaty, ze lekarz rodzinny, powinien w planie opieki nad pacjentami,
uwzglednia¢ uwarunkowania spoteczne oraz sSrodowiskowe, a takze prowadzi¢ dziatalnos¢
zwigzang z profilaktyka oraz promocja zdrowia [20].

Proces demokratycznych przemian polityczno-spotecznych w Polsce, od poczatku
cieszyl si¢ zainteresowaniem i wsparciem mi¢dzynarodowych instytucji i organizacji.
Przyjety kierunek zmian w podstawowej opiece zdrowotnej, wymagal wsparcia,
szczegblnie w obszarze przygotowania nowych kadr medycznych. W 1992 roku Polska
zawarla umowe z Bankiem Swiatowym oraz umowe z funduszem Unii Europejskiej
w przedmiocie realizacji programu PHARE (Poland and Hungary: Assistance for
Restructuring their Economies). Pierwotne zalozenia programu powstaty w 1989 roku.
Jego nadrzednym celem byla pomoc materialna panstwom starajgcym si¢ o akcesj¢ do
Wspolnot Europejskich. Poczatkowo PHARE skierowany byl wytacznie do Polski oraz
Wegier, skad pochodzi jego nazwa. Dzigki przystapieniu do przedmiotowych struktur,
W styczniu 1993 roku rozpoczat si¢ proces ksztalcenia nauczycieli akademickich
w zakresie medycyny rodzinnej [21].

W pazdzierniku 1993 roku, formalnie powotano medycyne rodzinng jako
specjalnos¢ lekarska [18,20]. Zakres specjalizacji z medycyny rodzinnej, aktualnie
uwzglednia w programie kilka specjalnosci lekarskich, w szczegolnosci np. specjalizacje
z choréb wewnetrznych czy pediatrii. Ponadto obejmuje specjalizacje zabiegowe, takie jak
chirurgia, przez co pozwala prowadzi¢ pacjenta catosciowo, takze w konteksScie jego
rodziny i bliskiego otoczenia [1,18,20].

Lekarz specjalista medycyny rodzinnej, zajmuje si¢ diagnoza i kompleksowym
leczeniem wszystkich cztonkoéw rodziny. Pod jego opieka znajduja si¢ pacjenci wszystkich
grup wiekowych — od pacjenta pediatrycznego do pacjenta geriatrycznego. Niekiedy lekarz
rodzinny przejmuje role lekarza medycyny paliatywnej, zajmujac si¢ pacjentami

w terminalnych stanach chorobowych, ktérych zycie dobiega konca [2,3].
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Na przetomie 1993 i 1994 roku rozpoczely sie pierwsze szkolenia dla lekarzy
rodzinnych w kilku osrodkach akademickich w kraju. Minister zdrowia, rozporzadzeniem
z 1994 roku, wprowadzit specjalizacje w zakresie medycyny rodzinnej i w grudniu tegoz
roku, pierwszych 118 absolwentow szkolen, zdato egzamin specjalizacyjny uzyskujac tytut
specjalisty medycyny rodzinnej [18,20].

Pierwszy program specjalizacji, czerpigc wiedze¢ oraz doswiadczenie z krajow
zachodniej Europy, uwzglednial w swojej zawartosci, role lekarza rodzinnego, jako
sprawujacego opieke podstawowa oraz ciagla, nad pacjentami. Waznym punktem
przedmiotowego programu specjalizacji, byt nacisk na umiejg¢tnos$¢ opieki we wszystkich
grupach wiekowych oraz na stworzenie relacji lekarz-pacjent-lekarz [18,20].

Obecnie szkolenie specjalizacyjne lekarzy rodzinnych ma swoje umocowanie
prawne w ustawie o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, a takze w dedykowanych jej,
aktach wykonawczych tj. rozporzadzeniach ministra zdrowia [22].

Celem nadrzednym przedmiotowego Szkolenia  specjalizacyjnego  jest
przygotowanie kompetentnych lekarzy rodzinnych, zdolnych zapewni¢ podstawowa,
ciagla, wszechstronng iskoordynowana opieke medyczng zar6wno poszczegdlnym
osobom, rodzinom, jak i danej spotecznosci lokalnej, we wszystkich przedziatach
wiekowych [20,22].

Za caly proces szkolenia specjalizacyjnego odpowiada jednostka funkcjonujgca na
mocy odrebnej ustawy, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego (CMKP).
Dyrektor CMKP, na podstawie przepisow ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,
powotuje zespot ekspertow, ktory ma za zadanie opracowanie programu specjalizacji, ktory
uwzglednia wszystkie wymagane elementy szkolenia specjalizacyjnego dla lekarza [2,22].

Jednostka tj. podmiot leczniczy aby mogt szkoli¢ lekarzy w dziedzinie medycyny
rodzinnej (oraz innych dziedzinach medycyny), musi uzyska¢ akredytacj¢ do prowadzenia
szkolenia specjalizacyjnego. Program specjalizacji zawiera szczegdétowe wytyczne dla
podmiotow leczniczych, ktore wnioskuja o udzielenie akredytacji, umozliwiajacej
prowadzenie szkolenia specjalizacyjnego (tzw. standardy akredytacyjne). Standardy
okreslajag minimalne wymagania, jakie wnioskujacy musi spetni¢, aby uzyskac akredytacje.
Proces ten odbywa si¢ na wniosek sktadany przez teleinformatyczny System
Monitorowania Ksztatcenia (SMK). [22].

Celem budowy Systemu Monitorowania Ksztalcenia Pracownikéw Medycznych
byto utworzenie spojnego, zintegrowanego systemu, gromadzacego i przetwarzajacego

dane na temat organizacji i przebiegu ksztatcenia personelu medycznego. System
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umozliwia biezgce monitorowanie przebiegu szkolenia z danej dziedziny, dostarcza
informacje do planowania ksztalcenia podyplomowego dla interesariuszy projektu, wspiera
proces sktadania i oceny wnioskow na specjalizacje, gromadzi informacje na temat procesu
ksztalcenia podyplomowego oraz wspiera proces przeprowadzenia egzaminow [23].

Jednostka wnioskujgca o akredytacje do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego
jest obowigzana prowadzi¢ dziatalno$¢ odpowiadajgcg profilowi prowadzonego szkolenia
specjalizacyjnego lub tez posiada¢ w swojej strukturze organizacyjnej oddziaty szpitalne
lub inne komorki organizacyjne o profilu odpowiadajacym danemu szkoleniu [22].

Whioskodawca zobligowany jest zatrudnia¢ na podstawie umowy o prace lub na
podstawie umowy cywilnoprawnej lub posiada¢ zatrudnionych na stanowisku stuzbowym
w oddziatach szpitalnych lub w komoérkach organizacyjnych, co najmniej jednego lekarza
Z tytutem specjalisty lub z II stopniem specjalizacji w odpowiedniej dziedzinie medycyny
lub co najmniej dwoch lekarzy z tytutem specjalisty lub II stopniem specjalizacji
w dziedzinie pokrewnej, w przypadku specjalnosci, dla ktorych przepisy obowigzujace
przed dniem wejscia w zycie ustawy nie przewidywaty uzyskania Il stopnia specjalizacji
lub tytutu specjalisty, lub co najmniej jednego lekarza z tytutem specjalisty lub II stopniem
specjalizacji w odpowiedniej dziedzinie stomatologii, w przypadku jednostek
organizacyjnych lub komorek organizacyjnych realizujacych szkolenie specjalizacyjne
w dziedzinach stomatologii — ktorzy wyrazili zgod¢ na petnienie funkcji kierownika
specjalizacji [22].

Ponadto kazda jednostka ubiegajaca si¢ o akredytacje zobowigzana jest posiadad
wykwalifikowana kadre oraz by¢ wyposazona w odpowiedni sprzet i aparature medyczna,
niezbedng do realizacji zadan okreslonych programem specjalizacji, zgodnie ze
standardami akredytacyjnymi. Zobligowana jest udziela¢ $wiadczenia zdrowotne
wlasciwego dla danego wniosku rodzaju, w odpowiednim zakresie i liczbie,
umozliwiajgcej zrealizowanie programu specjalizacji okreslone;j liczbie lekarzy. Jednostka
powinna by¢ w gotowos$ci, zapewnienia lekarzom odbywajacym szkolenie specjalizacyjne,
pehienie dyzuréw medycznych w liczbie okreslonej programem specjalizacji lub prace
W systemie zmianowym lub rownowaznym czasie pracy w maksymalnym czasie pracy
dopuszczonym w przepisach o dziatalnosci leczniczej. Waznym aspektem jest zawarcie
umowy o staz kierunkowy z podmiotem prowadzacym staz kierunkowy w celu
umozliwienia zrealizowania przez lekarzy, programu specjalizacji, w tym stazy
kierunkowych, ktorych realizacji nie moze zapewni¢ w ramach wtasnej struktury
organizacyjnej [2,22].
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Szkolenie specjalizacyjne trwa 1045 dni robocze, z czego najwiecej z hich
poswieconych jest na staz podstawowy (475 dni) odbywajacy si¢ w jednostce, ktora
uzyskata akredytacje do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego oraz staze kierunkowe
(335 dni), ktore lekarz odbywa w oddziatach szpitalnych (takich jak oddziat chordb
wewnetrznych, chordb dzieci, chirurgiczny, a takze w oddziale potozniczo-
ginekologicznym). Wymienione powyzej staze sg stazami obowigzkowymi, ale oprocz
nich, lekarz odbywajacy szkolenie specjalizacyjne musi uczestniczy¢ w wybranych stazach
fakultatywnych, w oddziatach takich jak: szpitalny oddziat ratunkowy, oddziat neurologii
czy w hospicjum. Udzial w stazach fakultatywnych uzaleZniony jest gtdéwnie od zawartego
pomiedzy stronami porozumienia. Oprocz wymienionych stazy, lekarz w trakcie szkolenia
specjalizacyjnego uczestniczy w kursach specjalizacyjnych, ktorych tematyka jest
wszechstronna i dopasowana do catosci ksztatcenia specjalizacyjnego [24].

Obecnie, w aktualnym programie ksztatcenia, specjalizacja trwa 1044 dni robocze.
Zwigkszono liczb¢ dni stazu podstawowego z 475 na 495 dni. Wprowadzono nowe kursy
oraz miejsca odbywania stazy kierunkowych [2].

Wsrdd kursow specjalizacyjnych, lekarz uczestniczyt w pigciodniowym kursie
pn. ,,Ratownictwo medyczne”, ktorego celem bylo poznanie zaawansowanych technik
resuscytacji krazeniowo-oddechowej oraz ratunkowego leczenia urazéw. Zakres programu
obejmowat nastepujace tematy:

1. Wprowadzenie do medycyny ratunkowej, mechanizmy powstawania bolu oraz metody
kontroli bélu przewlekltego;

2. Zaawansowana resuscytacja krazeniowo-oddechowa;

3. Zaawansowana resuscytacja krazeniowo-oddechowa (cd.);

4. Ratunkowe leczenie urazow [24].

Czterdziestogodzinny (40) kurs specjalizacyjny, obejmujacy szerokie spektrum
ratownictwa medycznego i medycyny ratunkowej, dawat lekarzom mozliwo$¢ skutecznego
zapoznania si¢ z postepowaniem w przypadkach nagtych [24]. Kurs odbywat si¢ w centrum
symulacji medycznej, gdzie w warunkach symulacji 0 wysokiej wiernosci, lekarz mogt
praktykowa¢ postepowanie w stanach naglych. W latach 2018-2020 w Kkursie pn.
,Ratownictwo medyczne” uczestniczylo tgcznie 12 650 lekarzy specjalizujacych sig
w réznych dziedzinach medycyny. Posrod nich 741 osoby, to lekarze specjalizujacy sie¢
w medycynie rodzinnej (rok 2018 — 219; rok 2019 — 230; rok 2020 — 292).
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Ustawa z dnia 16 lipca 2020 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz niektorych innych ustaw, usuneta z programu specjalizacji lekarskich, kurs
z ratownictwa medycznego, co spowodowato, ze w opracowywanych cyklicznie
programach specjalizacji dla lekarzy, nie znajduje si¢ przedmiotowego kursu, a lekarz
specjalizujagcy si¢ nie bedzie moglt pozna¢ podczas szkolenia specjalizacyjnego metod
skutecznego reagowania w stanach nagtych pacjenta [7].

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze zmiana ustawy i wykres§lenie obowigzkowego kursu
z ratownictwa medycznego, nie zamyka lekarzowi drogi do samoksztatlcenia w zakresie
zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych. W Polsce istnieje wiele instytucji, ktore
organizujg szkolenia W zakresie podstawowych, jak rowniez zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych, jednakze nie sg to szkolenia w centrach symulacji medycznych. Mozna
rowniez uznac, ze lekarz w podstawowym toku ksztatcenia poznaje techniki resuscytacji.
Jednakze mimo tego bezsprzecznego faktu, nalezy zwroci¢ uwagg, ze nie kazdy absolwent
stazu podyplomowego rozpoczyna bezzwlocznie specjalizacj¢. Niekiedy wybiera $ciezke
pracy naukowej, odktadajac w czasie ksztalcenie specjalizacyjne. Wowczas decydujac si¢
po czasie na rozpoczecie ksztatcenia specjalizacyjnego, zasadnym jest wowczas odbycie

kursu z ratownictwa medycznego.

3. Resuscytacja krazeniowo—oddechowa

3.1. Historia resuscytacji

Stowo resuscitare pochodzi z jezyka tacinskiego i oznacza wskrzesi¢, odnowic,
wznieci¢. Prowadzenie czynno$ci resuscytacyjnych, jawi si¢ w §rodowisku medycznym
jako synonim wyrywania ludzkiego istnienia z obje¢ $mierci. Czlowicek jako jednostka
dazaca do doskonatosci, od wiekodw pragnat posiada¢ zdolnos¢ przywracania zmartych do
Swiata zywych. Ozywienie zmartego, dotykalo niejednokrotnie sfery ezoteryki, magii
tudziez wierzen religijnych. Cztowiek osadzony w przestrzeni zycia doczesnego chciat od
wiekoéw poznac | zrozumie¢ otaczajace go zjawiska, w szczegdlnosci niewytlumaczalne.
Za kazdym razem, kiedy zderzat si¢ ze zjawiskami, ktorych dotychczasowe jego
doswiadczenia nie mogly obja¢ wyobraznig, tlumaczyt je dziataniem sit
nadprzyrodzonych, rozbudzajac czestokro¢ ciekawos¢ ich poznania. Teoretyczne

podstawy wspotczesnych sposobdéw ozywiania czlowieka opierajg si¢ w gtdwnej mierze na
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nowozytnych osiggni¢ciach medycyny. Jednak na uwage zastuguje fakt, ze pierwsze
praktyczne doswiadczenia w tym zakresie miaty miejsce w starozytnosci. Pierwotne proby
ponownego wzniecania zycia byly wynikiem obserwacji ludzkiego oddechu, ktoéry
utozsamiany jest do dzi$ z zachowaniem funkcji zyciowych. Na kluczowa role¢ pracy serca
zwrocono uwage wiele lat pdzniej i tym samym resuscytacja oddechu wyprzedzita
resuscytacje krazenia o ponad tysigc lat [25].

Wspotczesne zasady prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej ulegaty
wielokrotnej ewolucji, nim osiaggnely wspotczesny standard postepowania. Okoto 3000 lat
przed nasza era, w starozytnej Grecji 1 Japonii, opisywano techniki ozywiania polegajace
na wieszaniu cztowieka glowa w dot, rolowaniu na beczce czy wozeniu na grzbiecie konia.
Egipt to osrodek, z ktoérego pochodzg pierwsze wiarygodne informacje o wykonywaniu
tracheotomii. Uwieczniony na plaskorzezbie przedmiotowy zabieg datowany jest przez
historykéw na okres 5000 lat przed nasza era. Relief przedstawia wykonywanie otworu
w tchawicy u chorego cztowieka [26,27].

Technika tracheotomii znana byla w starozytnej Grecji juz w I wieku przed nasza
erg. Zabiegi otwierajgce swiatto tchawicy majg wiclowiekowa historig. Pierwsze podobne
operacje mozna odnalez¢ si¢ na glinianych tabliczkach pochodzacych ze starozytnego
Egiptu, datowanych na ok. 3600 r. przed naszg erg. Dla niedo§wiadczonego obserwatora,
zobrazowane sceny przypominajg raczej rytualng egzekucje. Na podstawie rodzaju
I Sposobu trzymania ostrza, a takze ustawienia ciata pacjenta w stosunku do lekarza, uczeni
interpretuja te sceny jako operacj¢ zblizong do zabiegu tracheotomii. Za ojca tracheotomii
uwazany jest powszechnie Asklepiades z Prusy (Asklepiades z Bitynii, 124-56 r. p.n.e.),
ktory w | wieku przed nasza era. udokumentowat zabieg zblizony do tracheotomii [28].

Przez wiele lat czlowiek eksperymentowat, nad podtrzymaniem blizniego przy
zyciu, przywracajac mu funkcje zyciowe. Opisywany zabieg tracheotomii, jako zabieg
ratowniczy, a takze wskazania do jego wykonania, znane byty rowniez lekarzom arabskim
i perskim, aopisy do$wiadczen w tym zakresie mozna oOdnalezé w dzietach z epoki
sredniowiecza czy okresu odrodzenia. Jeden z najwybitniejszych $redniowiecznych
chirurgow, Guy de Chauliac, udokumentowat w XIV wieku, prawdopodobnie pierwszy
w historii medycyny opis intubacji dotchawiczej. Inny uczony Paracelus, w celu podj¢cia
proby resuscytacji wktadat do ust ratowanego rurke, do ktérej podtaczat miech wttaczajacy
powietrze [17]. W epoce renesansu flamandzki uczony, Anreas Versalius, w 1543 roku
przeprowadzil przelomowy dla dalszego rozwoju resuscytacji eksperyment polegajacy na

podtrzymywaniu wentylacji u psa, wdmuchujac powietrze do tchawicy przy pomocy
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trzciny. Oswiecenie to epoka, w ktorej nastepuje ogromny postep w procesie rozwoju
techniki resuscytacji [25,29].

Francuska Akademia Nauk (fr. Académie des Sciences) w Paryzu, w 1740 roku,
wydata oficjalne zalecenie resuscytacji metods ,,usta-usta” dla ofiar utonigcia. Wyprawy
dalekomorskie, ktérych gtownym kierunkiem byty Indie, a takze handel morski, pomiedzy
portami holenderskimi, a portem w Londynie, spowodowat, ze w Amsterdamie, w 1767
powotano do zycia Towarzystwo Odzyskiwania Osob Utopionych (Society for the
Recovery of Drowned Persons). Towarzystwo stato si¢ pierwszym zorganizowanym
i sformalizowanym  ugrupowaniem, majacym na celu zapobieganie naglej
i niespodziewanej $mierci. Cho¢ epoka wielkich morskich kompanii handlowych (m. in.
Brytyjskiej i Holenderskiej Kompanii Wschodnio i Zachodnioindyjskiej) chylita si¢ ku
koncowi, stale postepujacy rozwoj handlu morskiego, rozbudowa portow i stoczni,
skutkowata wzrastajacg liczba utonig¢ [27].

W 1767 roku, Towarzystwo Odzyskiwania Osob Utopionych opublikowato zbior
zasad, ktorych nalezalo przestrzegaé na okolicznos¢ wypadku tj. utonigcia. Sformutowano
zasady postgpowania na okoliczno$¢ tychze zdarzen. Wsrod zasad postgpowania
wymieniono:

e rozgrzewanie ofiary (przeniesienie ciata w ciepte miejsce, rozpalenie ognia w poblizu
ofiary, zagrzebywanie w cieplym piasku, umieszczenie w cieplej kapieli lub t6zku),

e usunigcie zassanej lub potknigte] wody (umieszczajac gtowe ofiary ponizej stop),

e stosowanie rgcznego nacisku na brzuch,

e wentylacja przez usta (stosujac miech, metode usta-usta lub usta-nos),

e wywolywanie wymiotow (laskotanie piorkiem gardta ofiary),

e pobudzenie ofiary (podajac dym tytoniowy przez odbytnice),

e upuszczanie krwi [29].

Prawdziwy przetom oraz nowe odkrycia w badaniach naukowych nad resuscytacja
krazeniowo-oddechowa, nastgpit w XIX oraz XX wieku. Rozpoczeto w tym czasie badania
nad metodg uciskania klatki piersiowej, jako wspomagajaca metode wentylacji usta-usta.
Wykonanie posredniego masazu serca opublikowano jako przypadek medyczny w 1904
roku. Mimo tego, do potowy XX wieku podstawowymi czynnosciami resuscytacyjnymi
byty techniki sztucznej wentylacji [25].

Na uwage zasluguje ogromny rozwoj pozostatych nauk majgcych zastosowanie

w medycynie jak fizyka i chemia. Zwtaszcza odkrycie tlenu i dwutlenku wegla, a takze
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opisanie istoty wymiany gazowej, przyczynity sie¢ w XVIII wieku do dynamicznego
rozwoju procesu resuscytacji oddechowej [25].

Dalszy rozwdj metod resuscytacji krazeniowej, czyli uciskania klatki piersiowe;j
zaobserwowano w okresie XI1X wieku. W 1891 roku urodzony w Krolestwie Prus, Doktor
Friedrich Maass wykonal pierwszy niejednoznacznie udokumentowany ucisk Kklatki
piersiowej u cztowieka, a niedtugo po tym, w 1892 roku Doktor Maass przywroécit do zycia
chorego dzigki zastosowaniu zewnetrznego ucisku klatki piersiowej. Kolejno w 1899 roku
Jan Prus, na sali operacyjnej uniwersytetu Iwowskiego dokonuje skutecznego ozywienia
cztowieka poprzez bezposredni masaz serca. Amerykanski lekarz Doktor George
Washington Crile, w 1903 roku poinformowat, $wiat 0 pierwszym udanym zastosowaniu
zewngtrznych uci$nig¢ klatki piersiowej w resuscytacji ludzi, a w 1904 roku przeprowadzit
pierwszy w Ameryce przypadek masazu serca z zamknietg klatkg piersiowa [30].

Za wspottworcoOw nowoczesnej resuscytacji kragzeniowo-oddechowej, nalezy uznad
Doktora Petera Safara i Doktora Jamesa Elama. W 1954 dr Elam jako pierwszy lekarz
udowodnit, ze wdychane pacjentowi z zatrzymaniem krazenia powietrze, jest
wystarczajace do utrzymania odpowiedniego natlenienia organizmu, czym potwierdzit
skuteczno$¢ metody usta-usta [31].

Wspomniani prekursorzy, w 1956 roku opracowali szczegotowo metodg usta-usta,
ktora do dzi§ z powodzeniem jest stosowana w trakcie prowadzenia podstawowych
czynnosci resuscytacyjnych (czyli technik ratunkowych, wykorzystywanych przez osoby
nie majace wyksztatcenia oraz doswiadczenia medycznego). W 1957 roku austriacki
anestezjolog czeskiego pochodzenia Doktor Peter Safar, opublikowat pierwszy podrgcznik
do resuscytacji ,,ABC of resuscitation”. W tym samym roku, na kanwie odkry¢ Elama
i Safara, amerykanskie czasopismo naukowe The Journal of the American Medical
Association (JAMA) zalecito rozpowszechnianie wiedzy o wentylacji powietrzem
wydychanym [30,31].

W latach szesédziesigtych XX wieku, Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(American Heart Association — AHA), opracowato proces resuscytacji krazeniowo-
oddechowej, wskazujac ogo6lne ramy zabiegdw resuscytacyjnych. Towarzystwo
rozpoczeto realizacje programu edukacyjnego dla lekarzy, dotyczacego resuscytacji
krazenia przy zamknigtej klatce piersiowej. Proces ten zapoczatkowal nowatorski system
szkolen z resuscytacji kragzeniowo-oddechowej dla ogotu spoteczenstwa [31].

Kilka lat pozniej, w 1963 dr Leonard Scherlis zatozyt komitet resuscytacji krazeniowo-

oddechowej w Amerykanskim Towarzystwie Kardiologicznym. W 1966 roku Krajowa
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Rada ds. Badan Narodowej Akademii Nauk Stanéw Zjednoczonych (The National
Research Council of the National Academy of Sciences) zwotata konferencj¢ na temat
resuscytacji  kragzeniowo-oddechowej. Wydarzenie to bylo bezposrednim efektem
naptywajacych wnioskdw m. in. amerykanskiego Narodowego Czerwonego Krzyza
i innych agencji, o ustanowienie wystandaryzowanych szkolen i standardow wykonywania
resuscytacji [31].

Wspotczesne wytyczne W zakresie resuscytacji zmieniajg si¢ cyklicznie co 5 lat,
zgodnie z aktualng wiedza medyczng 1 doniesieniami naukowymi. Tworzeniem,
aktualizacja 1ujednolicaniem standardow postgpowania w resuscytacji, zajmuje si¢
Migdzynarodowy Komitet Doradczy ds. Resuscytacji (International Liaison Committee on
Resuscitation, ILCOR). W sktad Komitetu wchodza: przedstawiciele Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, Europejska Rada Resuscytacji, Kanadyjskie
Towarzystwo Kardiologiczno-Udarowe (Heart and Stroke Foundation of Canada, HSFC),
Australijskie i Nowozelandzkie Towarzystwo Resuscytacyjne (Autralian and New Zealand
Committee on Resuscitation, ANZCOR), Potudniowo Afrykanska Rada Resuscytacji
(Resuscitation Council of Southern Africa, RCSA), Srodkowo-Amerykanskie Towarzystwo
Kardiologiczne (Inter-American Heart Foundation, IAHF) i Azjatycka Rada Resuscytacji
(Resuscitation Council of Asia, RCA). Mig¢dzynarodowy Komitet Doradczy ds.
Resuscytacji powotatl sze$¢ zespolow roboczych: zespdt do spraw podstawowych
zabiegow resuscytacyjnych (Basic Life Support, BLS), zespot do spraw zaawansowanych
zabiegdw resuscytacyjnych (Advanced Life Support, ALS), zespot do spraw ostrych
zespotow wiencowych (Advanced Cardiovascular Support, ACS), zesp6t do spraw
zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci (Pediatric Life Support, PLS),
zespot do spraw zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u noworodkow (Newborn
Life Support, NLS) oraz interdyscyplinarny zespot do spraw edukacji (Education,
Implementation and Teams, EIT) [31,32].

W Polsce organem nadzorujacym wytyczne W zakresie procesu resuscytacji jest
zatozona w 2001 roku Polska Rada Resuscytacji (Polish Resuscitation Council, PRC),
ktora powstalta w wyniku porozumienia Kilku towarzystw naukowych: Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Polskiego Towarzystwa Medycyny
Ratunkowej, Polskiego Towarzystwa Medycyny Stanéw Nagtych i Katastrof, Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, Polskiego Towarzystwa Neonatologii oraz Polskiego

Towarzystwa Pediatrycznego [33].
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3.2. Nauka resuscytacji krazeniowo-oddechowej

W rozwoju nauki dostrzega sie zdecydowang zaleznos¢ odkry¢. Jeden wynalazek
tudziez odkrycie, okreslenie teorii, uruchamia cigg badan poglebiajacych wiedze
I doskonalgcych dany nurt. Niekiedy celem jest odrzucenie hipotez, teorii z powodzeniem
funkcjonujacych. Nauka jest jednak czyms$ wiecej niz wartoscig stuzaca biologicznemu
przetrwaniu. Stanowi uzyteczne narzg¢dzie, Chociaz nie moze swoiscie osiggng¢ prawdy,
ani prawdopodobienstwa. Dgzenie do wiedzy i poszukiwanie prawdy pozostaja ciggle
najwazniejszymi pobudkami odkry¢ naukowych [34].

Sztandarowym przyktadem sa dokonania, w naukach fizycznych, zwlaszcza
astrofizyce, w ktorej niemalze kazdy dzien przynosi nowe dane, z ktorych ludzkos¢ czerpie
coraz wiecej, O poczatku i ewolucji wszech§wiata. Os$rodkami przodujacymi w tym
obszarze sg obserwatoria astronomiczne, czy Wielki Zderzacz Hadronéw (Large Hadron
Collider, LHC), znajdujacy si¢ w Europejskim Osrodku Badan Jadrowych CERN (Conseil
Européen pour la Recherche Nucléaire) w poblizu Genewy [35].

Odkrywanie nowej wiedzy o zdrowiu i zyciu czlowieka oraz poszukiwanie
odpowiedzi na zagadnienia, ktore podnosza jako$¢ zycia lub, co wazniejsze, pozwalaja
skutecznie ratowac ludzkie zycie, jest ogromnym przywilejem naukowcéw z dziedziny
nauk medycznych i nauk o zdrowiu. Tak jak w opisanym przypadku odkry¢
astrofizycznych, ktére pozwalaja na lepsze poznanie i zrozumienie wszech§wiata, jego
powstania, ewolucji oraz procesébw w nim zachodzacych, tak rowniez w przypadku
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, prowadzone sg prace badawcze i rozwojowe, majace
na celu osiggniecie najbardziej skutecznych rozwigzan oraz podejmowanie dziatan
medycznych, ktérych rezultatem jest powrdt samodzielnego krazenia u pacjentow

Z zatrzymaniem krazenia [34].

29



Rycina 1. Algorytm podstawowych czynnosci resuscytacyjnych u oséb dorostych.
Opracowanie wlasne na podstawie: https://www.prc.krakow.pl/wytyczne2021/rozdz4.pdf

Tajniki nauki o astrofizyce zapewne nie sg powotaniem dla laika, cho¢ jej
elementarne zasady omawiane sg W programie nauczania na lekcjach fizyki na etapie
edukacji podstawowej oraz ponadpodstawowej. Zasady udzielania pierwszej pomocy, jak
rowniez wykonywania resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, spoteczenstwo uczy sie
rowniez od najmtodszych lat. Na poczatku najmlodsi adepci poznajg proste zasady
ogodlnego bezpieczenstwa. Wezwanie o0soby dorostej, na okoliczno$¢ sytuacji
zagrazajacych zdrowiu lub zyciu, poznanie numeréw telefonéw do wilasciwych,
dedykowanych stuzb ratunkowych, jak roéwniez tego, w jaki sposob rozmawiaé
z dyspozytorami tychze stuzb. Sg to elementarne kroki, ktore powinni znaé¢ juz najmtodsi
cztonkowie spoteczenstwa. W pdzniejszych etapach edukacji i kolejno nauki wdrazane sa
praktyczne zasady postepowania w stanach nagtych [36].

Nauka podstawowych zasad udzielania pierwszej pomocy oraz podstawowych
zasad resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (BLS — Basic Life Support) ma na celu

doprowadzenie do podniesienia przede wszystkim §wiadomosci spolecznej, dotyczacej
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zardbwno udzielania pomocy osobom w przypadku wystgpienia naglego zatrzymania
krazenia (NZK), jak rowniez wskazaé, btedy zdrowotne, ktore do tego prowadza (wybory
zyciowe — np. palenie tytoniu, otyto$¢). Zasady BLS sg oparte na tych samych zasadach,
co zaawansowane czynnosci resuscytacyjne (Advanced Life Support), doktadniej rzecz
ujmujac, ALS jest medycznie zmodyfikowanym algorytmem BLS [8,10,11].

W podstawowych oraz zaawansowanych czynnoSciach resuscytacyjnych
najwazniejsza zasada jest bezpieczenstwo wlasne oraz prawidtowe i skuteczne uciskanie
klatki piersiowej. W rozszerzonym kursie BLS, uczestnicy ucza si¢ wykorzystywania
w podstawowych czynnosciach resuscytacyjnych, defibrylatora automatycznego AED
(automated external defibrillator). Dostepno$¢ urzadzenia AED dla spoteczenstwa jest
niezwykle istotnym aspektem zapewniajgcym bezpieczenstwo. W tym zakresie Polska nie
odbiega standardem od reszty krajow Europy i §wiata. Na terenie kraju znajduje si¢ ponad
dwa tysigce urzadzen AED. Skrzynki zurzadzeniem zlokalizowane sa zazwyczaj
w widocznych miejscach publicznych, przymocowane na state, sag dostegpne w urzedach,

czy $rodkach transportu zbiorowego, hotelach, centrach handlowych. [5,9,10]

z ij wysokiej jakoici uciiniecia klati piersiowej St il § hirs edioracele Rk
oraz: * Hipoksja *  Koronarografi¢ i prrezskorns interwencje
*  Podawaj tlen *  Hipowolemia wieicowy
o Zastossj kapaografie o Hipo'hiperkaliemia‘zab : bk *  Mechani inkanie Kladki piersiowej, sby
o Nie pesscysri] aclialeé po ivotatante drég Hipo'hi . sliwié Racoamia paciits
oddechowych w zaawansowany sposéb *  Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe naczyn *  Pozanstraiowa RKO
*  Mfnimalizaj przerwy wuciinieciach wienicowych lub plecaych Po ROSC.
- Z ij dostep dokylay lub doszpik *  Odma preina ° g } A
*  Podawaj adrenaling co 3-5 min *  Tamponada worka osierdziowego X indoSpOj 294-9‘8%0::11:!: 4
*  Podaj amiodaron po 3 defibrylacjach *  Zatrucia ici PaCo2 7
1d kuj i lecz ods 1 Rozwaz obrazowanie ultrazonograficzae w celu ‘"mu <
> identyfikacii odwracalaych prrvenn *  L-odprowsdseniowe EKC
¢ Zidentyfikuj i lecz przyenyng

*  Kontroluj temperature docelows
Rycina 2. Algorytm zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych u osob dorostych.
Opracowanie witasne na podstawie: https://www.prc.krakow.pl/wytyczne2021/rozdz4.pdf
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Jako$¢ nauczania resuscytacji, zarowno podstawowej jak i zaawansowanej, niesie
za sobg wymierne efekty w postaci ograniczenia poziomu umieralno$ci, spowodowane;j
naglym zatrzymaniem krazenia. Zgodnie z danymi Glownego Urzedu Statystycznego,
w latach 2017-2019, w Polsce doszto tacznie do 1710 zgondéw (2017: 757; 2018: 688;
2019: 270), ktorych bezposrednig przyczyng tj. gtownym rozpoznaniem bylo nagle
zatrzymanie krazenia, okreslane w Mi¢dzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10 kodem
146 [37,38].

Wysoka skuteczno$¢ nauczania podstawowych oraz zaawansowanych czynnos$ci
resuscytacyjnych mozna uzyska¢ poprzez ksztatcenie, w warunkach wysokiej wiernosci
symulacji medycznej, w dedykowanych centrach symulacji medycznej. W warunkach
symulowanych mozna praktykowaé¢ niemal kazda przyczyne naglego zatrzymania
krazenia, wykorzystujac do tego roznorodne scenariusze zdarzen [39].

Symulacja medyczna to dynamicznie rozwijajacy si¢ obszar edukacji medycznej
zwigzany z Wysokospecjalistyczng technologia. Symulacja jest metoda nauczania,
procesem ksztalcenia wykorzystujacym sprzet edukacyjny zaczynajac od prostych
trenazerow, stuzacych do nauki pojedynczych zadan, poprzez zaawansowane manekiny,
tzw. stymulatory pacjenta, wiernie nasladujace funkcje zyciowe czlowieka i1 jego
parametry. Glownym celem symulacji medycznej jest edukacja i poprawa bezpieczenstwa
pacjentow. Zaawansowane Symulatory ludzkiego organizmu mogg realistycznie
odzwierciedla¢ zachowania typu odruch kaszlu, wymiotowac sztuczng trescig pokarmowa
i obficie krwawi¢ cieczg tj. sztuczng krwia, wywotujac u ksztatcacego si¢ personelu
medycznego rzeczywisty stres i potrzebe natychmiastowego reagowania. Zaawansowana
technika stwarza okolicznosci pozwalajace uczestnikom zaje¢ przezy¢é symulacje
prawdziwego zdarzenia w celu ¢wiczenia, uczenia si¢, oceny, testowania, zrozumienia
procesoéw lub ludzkich dzialan. To wreszcie strategia, w ktorej sa tworzone lub powielane
okreslone warunki tak, aby do zludzenia przypominaty realne sytuacje, mozliwe do
zaistnienia w prawdziwym zyciu i pracy zawodowej. Symulacja moze zawiera¢ jeden lub
wigcej sposobOéw promowania, ulepszania lub weryfikowania wydajnosci uczestnikow
[40].

Glownym celem symulacji jest imitacja lub nasladownictwo okreslonych
kompetencji lub schematow dziatania, w celu walidowania kompetencji. Zaleta symulacji
jest umozliwienie stuchaczowi wykonania zadania lub radzenia sobie ze scenariuszem

klinicznym, w otoczeniu najbardziej zblizonym do rzeczywistego, bez narazania pacjenta
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na niebezpieczenstwo, co jest niezwykle istotne w ksztatceniu oraz doskonaleniu
umiejetnosci [41].

Symulacja pozwala odtwarza¢ wydarzenia, w ktorych wystepuja btedy medyczne
lub prawdopodobienstwo ich wystgpienia jest wysokie. Pozwala zapobiec wystepowaniu
ich w przysztosci. Symulacja stwarza przestrzen mozliwosci nauki skomplikowanych
czynno$ci na manekinach, bez koniecznosci wykonywania, niejednokrotnie po raz
pierwszy, czynnosci medycznych na pacjentach. Daje mozliwo$¢ uczenia si¢ okre§lonych
umiejetnosci, podejmowania decyzji klinicznych, komunikacji i pracy zespolowej
w $rodowisku, ktore jest bezpieczne za rowno dla pacjenta, jak i dla uczestnika [40,41].

Mozliwo$¢ tworzenia wirtualnego $rodowiska, ktore w duzym stopniu
odwzorowuje rzeczywistosc, jest gtownym determinantem postepu w dziedzinie symulacji
medycznych. Symulacja jest technikg stosowang w edukacji, w celu rozwijania
umiejetnosci i doswiadczenia uczacych si¢, poprzez wierne odtworzenie warunkow, na
bazie specjalnie przygotowanych scenariuszy, opartych na rzeczywistych zdarzeniach
w praktyce klinicznej. Obecnie symulacje medyczne zajmujg istotne miejsce w ksztatceniu
przeddyplomowym nie tylko przysztych lekarzy, ale takze personelu pielggniarskiego.
Symulacje zapewniajg studentom, wysokiej jakosci warunki do ¢wiczenia i weryfikacji
poziomu nabytych umiejetnosci klinicznych, zarowno technicznych jak i nietechnicznych,
przy réwnoczesnym braku ryzyka dla czlowieka. Dlatego tez stosowanie symulacji
medycznych ma wielu zwolennikéw, ktorzy podkreslaja wazng role jako metody
ksztatcenia i walidacji umiejetnosci w okresie poprzedzajacym dopuszczenie do kontaktu
z pacjentem [41].

Symulacja medyczna ma niezliczong ilos¢ zalet. Do podstawowych nalezg:

a) zwigkszenie kontroli doktadnosci wykonywanych czynnosci;

b) uzycie prawdziwego sprz¢tu medycznego w warunkach symulowanych;

C) c¢wiczenie w praktyce procedur inwazyjnych;

d) ciagle powtarzanie praktycznych umiejetnosci oraz ich ocena i analiza;

e) umozliwienie popetniania btedow i ich konsekwencji w warunkach symulowanych;

f) unikanie zagrozenia dla pacjentow i 0sob uczacych sig;

g) redukcja niepozadanych zaktocen w trakcie prowadzenia ¢wiczenia, jakie moga
pojawic¢ si¢ w podmiocie leczniczym;

h) jeden scenariusz moze by¢ odtwarzany przez wielu studentéw, dzigki czemu osiggamy

standaryzacj¢ ksztatcenia;
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i) planowanie edukacji klinicznej na podstawie potrzeb ucznidow i programu nauczania,
a nie dostepnosci pacjentow;

J) ekspozycja na rzadkie i skomplikowane sytuacje kliniczne;

k) stawianie wnioskow oraz podsumowanie natychmiast po zakonczonej sesji, podczas
debriefingu;

I) mozliwos¢ stworzenia scenariuszy szkoleniowych, ktore sg mozliwie najbardziej
zblizone do sytuacji rzeczywistych, dzigki czemu student w przysztosci z tatwoscia
moze stosowa¢ do§wiadczenia nabyte podczas szkolenia;

m) walidacja norm, standardow i procedur, wedlug ktorych ocenia si¢ wyniki uczniow;

n) mozliwo$¢ diagnozowania potrzeb edukacyjnych na podstawie uzyskanych ocen
[39,40,41].

Symulacja medyczna dla personelu ochrony zdrowia pracujacego na co dzien
z pacjentem jest skuteczng metoda na doskonalenie umiej¢tnosci praktycznych, jak
rOwniez poznanie nowych, poprzez realizowanie rdéznego rodzaju scenariuszy
symulowanych stanow naglych. Poprzez rdznorodno$¢ scenariuszy oraz mozliwos$ci ich
modyfikacji mozna kolejno realizowa¢ nastgpujace po sobie stany chorobowe pacjenta,
pozna¢ reakcje wywotang podaniem leku lub zaobserwowaé konsekwencje braku jego
podania [39,40].

Metoda nauczania pierwszej pomocy przedmedycznej oraz podstawowych
czynnos$ci resuscytacyjnych w warunkach symulacji medycznej ma olbrzymie znaczenie.
Ksztatcenie w warunkach symulowanych, moze pozwoli¢ na pokonanie ludzkich stabosci,
jak rowniez rozwinigcie umiejetnosci dostrzegania oznak oraz sygnatow, pojawiajacych sie

w czasie stanéw nagtych [40,41].
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Zdjecie 2. Centrum Symulacji Medycznej CMKP - Zrédto wlasne autora

35



4. Zatrzymanie krazenia i resuscytacja krazeniowo-oddechowa

4.1. Homeostaza

Organizm czlowieka stanowi powigzany zalezno$ciami z otaczajagcym Qo
srodowiskiem, réwniez socjalno-spotecznym, skomplikowany zesp6t ukladow
strukturalnych oraz czynno$ciowych, o duzym wzajemnym oddziatywaniu. Wewnatrz
przedmiotowego niezwykle skomplikowanego podmiotu istnienia, zachodza réznego
rodzaju procesy fizyko-chemiczne, ktéore powoduja, ze mechanizm jako -catose,
funkcjonuje prawidtlowo. Chcac W sposdb wlasciwy zrozumie¢ zachodzace w nim procesy,
jak réwniez odrézni¢ stan zdrowia od stanu choroby, nalezy zrozumieé, czym jest
homeostaza [42].

Homeostaza to stan dynamicznej réwnowagi $rodowiska wewnetrznego
organizmu, nieustannie kontrolowany przez stale zachodzace, aktywne procesy
homeostatyczne. Procesy te sa skoordynowanymi reakcjami fizjologicznymi, ktore
przeciwstawiaja si¢ zaburzeniom homeostazy powodowanym przez czynniki srodowiska
zewngtrznego. Prawidlowe funkcjonowanie homeostazy jest warunkiem kluczowym do
utrzymania stanu zdrowia. Tym samym wszelkie zmiany chorobowe nalezy definiowaé
jako jej zaburzenia [43].

Jako bardziej rozbudowang definicje homeostazy mozna okresli¢ zdolno$¢ ustroju
do utrzymania w dynamicznej rOwnowadze, stalo$ci srodowiska wewnetrznego. Przez
srodowisko rozumiany jest ptyn zewnatrzkomoérkowy, na ktory sktadaja si¢ gtownie ptyn
srddmiazszowy oraz osocze krwi. Granice stabilnos$ci $rodowiska wewnetrznego sa
zastanawiajagco waskie. W warunkach prawidtowej czynnosci ustroju parametry
charakteryzujace jego srodowisko wewnetrzne pozostaja wzglednie state, tj. ich oscylacje
utrzymuja si¢ w relatywnie waskich granicach. Taki stan nazywany jest réwnowaga
homeostatyczng. Stezenie sktadnikéw drobnoczasteczkowych ptynu $rédmigzszowego
waha sie stosunkowo niewiele, podobnie jak preznos$¢ tlenu i dwutlenku wegla, stezenie
jondéw wodorowych, ci$nienie osmotyczne czy temperatura. Ptyn §rodmigzszowy pozostaje
W warunkowej rownowadze przez prawidlowe procesy dyfuzji z osoczem krwi, ktorego
sktad 1 parametry fizykochemiczne wprawdzie wahajg si¢, lecz réwniez wylacznie
w waskich granicach norm. Wymiana wody oraz rozpuszczonych w niej zwigzkoéw

drobnoczasteczkowych miedzy krwig przeptywajaca przez naczynia wlosowate a plynem
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srodmigzszowym wraz z procesem stalego mieszania si¢ krwi krazacej, zapewniajg
jednolitos¢ zarowno jej sktadu oraz temperatury. Cechy ptynu $rodmigzszowego oraz
osocza krwi nie majg zatem charakteru stagnacji, a wrecz mozna okresli¢ cechy te jako
rownowage dynamiczng [42,43].

Poszczegolne substancje z jednej strony przedostajg si¢ do ptynu §rédmigzszowego,
Z drugiej sa z niego usuwane. Aby utrzymac¢ odpowiadajacg tej rownowadze statos$¢
srodowiska wewnetrznego, organizm powinien szybko wyréwnywaé ewentualne
odchylenia od normy. Do utrzymania stato$ci srodowiska wewnetrznego przyczyniajg si¢
narzady wewnetrzne (M. in. serce, ptuca, nerki) oraz uktady (m. in. uktad krgzenia, uktad
nerwowy). Sprawna regulacja odczynoéw przystosowawczych, jest zatem podstawa
zapewnienia wlasciwej czynnos$ci ustroju. Warunkiem odpowiedniej odnowy $rodowiska
wewngetrznego jest przede wszystkim wydolno$¢ uktadu krazenia. Czynniki patogenne,
gléwnie zmiany $rodowiska zewnetrznego, czesto okoliczno$ci trybu zycia, powoduja
naruszenie rownowagi §rodowiska wewngtrznego. Naruszenie wspomnianej rownowagi
organizmu powoduje, ze w $rodowisku wewnetrznym dochodzi do zaburzen jego
funkcjonowania, czego najgorszym skutkiem dla organizmu zywego jest zatrzymanie

krazenia [43].

4.2. Zatrzymanie krazenia

Nagla $mier¢ z powodu zatrzymania krazenia stanowi jedno z najwigkszych
wyzwan wspolczesnej medycyny, nie tylko ze wzgledu na ogromna liczbg wystgpujacych
przypadkow, ale takze ze wzglgedu na jej olbrzymi wplyw spoteczny 1 gospodarczy.
Zwigzek miedzy zatrzymaniem krazenia a niedokrwieniem wiencowym jest znany od setek
tysigey lat. Papirus Ebersa z Egiptu pochodzacy z ok. 1550 r. p.n.e. opisuje: ,,Jesli pacjent
ma bol ramienia i lewej strony klatki piersiowej, grozi smierciq”. Starozytny chinski tekst
medyczny zauwaza, ze ,,Przerywany puls jest predykatorem nieuchronnej Smierci” [44,45].

Definicja naglego zatrzymania krazenia (NZK) od wielu lat ewoluuje wraz
Z postepem wiedzy na temat przyczyn oraz wystepowania zatrzymania krazenia. Obecnie
dostepnych jest kilka definicji zatrzymania krazenia. Jedng z nich okreslito dla $wiata nauki

American Heart Association [46].
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AHA definiuje NZK jako nagla utrate czynnoSci serca osoby, u ktorej
zdiagnozowano chorobeg serca lub nie. NZK moze pojawi¢ si¢ nagle lub w wyniku innych
objawOw. Zatrzymanie krazenia czg¢sto konczy si¢ $miercia, jesli nie zostang podjete
natychmiastowe kroki. Zatrzymanie akcji serca jest spowodowane nieprawidtowym
dziataniem uktadu elektrycznego serca. Serce wowczas przestaje prawidlowo bi¢. Funkcja
pompowania serca zostaje wstrzymana (migotanie komor) lub calkowicie zatrzymana
(asystolia). Zatrzymanie krgzenia mozna cofnaé, jesli zostanie wykonana resuscytacja
krazeniowo-oddechowa, a defibrylator ,,wstrza$nie” sercem i przywrdoci mu prawidlowy
rytm w ciagu kilku minut. Zatrzymanie krazenia moze by¢ spowodowane nieregularnymi
rytmami serca zwanymi arytmiami. Czgstg arytmia zwigzang z zatrzymaniem krazenia jest
migotanie komoér. W migotaniu komoér, komory serca nagle zaczynaja funkcjonowac
W sposob chaotyczny i zaprzestaja pompowanie krwi [46,47].

Kolejne, ogdlnodostepne w literaturze podmiotu, sformutowania odnoszace si¢ do
naglego zatrzymania krgzenia, definiujg je jako ustanie lub znaczne uposledzenie
mechanicznej czynnosci serca lub stan, w ktorym wskutek ustania czynnosci skurczowej
migénia sercowego dochodzi do naglego ustania czynno$ci ukladu krazenia, wtornie
prowadzace do zatrzymania oddechu, a w konsekwencji do ustania funkcji osrodkowego
uktadu nerwowego. Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) cechuje si¢ gtownie brakiem
reakcji pacjenta na bodzce zewngtrzne, takie jak gtos czy bol, a takze brakiem te¢tna na
duzych tetnicach szyjnych oraz udowych. Charakterystyczng cecha dla zatrzymania
krazenia jest rowniez oddech patologiczny, agonalny, okreslany jako charczenie lub
zupelny bezdech [48,49].

Laczac wszystkie zardbwno ogoélne jaki i bardziej szczegotowe definicje nagtego
zatrzymania krazenia, zaraz odnoszac je do homeostazy organizmu, mozna okresli¢ je jako
nagle i nieoczekiwane zatrzymanie regularnej i mechanicznej pracy serca, w wyniku czego,
pompowanie krwi do mézgu oraz organow wewnetrznych catkowicie ustaje. W efekcie
NZK dochodzi do ostrego niedotlenienia tkanek oraz narzadéw wewngtrznych. Kolejnym
skutkiem jest zatrzymanie oddychania. W tym czasie rozpoczyna si¢ obumieranie komorek
mozgu, Ktory jest stanem nieodwracalnym [48].

Najczesciej wystepujacym, pierwszym objawem naglego zatrzymania krazenia jest
utrata przytomnos$ci. Pacjent wykazuje tetna wyczuwalnego na duzych naczyniach oraz
prawidtowego oddechu. W potowie przypadkéw wystepuje tzw. ,,oddech agonalny”
(gasping). Ciato pacjenta w trakcie NZK jest wiotkie, wystepuje u niego sinica centralna,

a z uplywem czasu obwodowa [50].
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Skuteczna resuscytacja nagltego zatrzymania krazenia jest uzalezniona od szybkiego
rozpoznania oraz wdrozenia odpowiedniego leczenia w stosunku do przyczyn oraz
mechanizmow, w ktorych dochodzi do NZK. Przyczyny mozna podzieli¢ na pierwotne,
czyli takie, w ktorych do naglego zatrzymania krazenia dochodzi z powodu choroby serca
pacjenta oraz wtorne, w ktorych do zatrzymania krgzenia dochodzi z przyczyn
pozasercowych, np. w wyniku zatrzymania oddechu (poprzez np. utonigcie), urazu
wielonarzagdowego czy wykrwawienia [5,10].

Zaburzeniami rytmu serca, ktore obserwuje si¢ w trakcie naglego zatrzymania
krazenia, sa: migotanie komor, czestoskurcz komorowy bez tetna, aktywno$¢ elektryczna
bez tetna (nazywana rowniez rozkojarzeniem elektromechanicznym) oraz asystolia.
Migotanie komor jest zazwyczaj pierwotng przyczyng naglego zatrzymania krazenia
I jezeli zostanie poddane szybkiej defibrylacji, wowczas rokowanie jest wzglednie dobre.
Przeciwnie wyglada sytuacja w przypadkach aktywnos$ci elektrycznej bez t¢tna (PEA)
i asystolii, ktora charakteryzuje si¢ ztg prognoza dla pacjenta, a jedyng szansg na przezycie
pacjenta w tym mechanizmie zatrzymania krazenia jest szybkie wykrycie odwracalnej
przyczyny naglego zatrzymania krazenia [5,10,12].

Jednym z najczgstszych zaburzen rytmu serca, ktore prowadzi do naglego zgonu
poza szpitalem jest migotanie komor (ventricular fibrillation — VF). Przypuszcza si¢, ze
migotanie komor pierwotnie rozpoczyna si¢ na ograniczonym obszarze, skad nastgpnie fale
pobudzenia rozprzestrzeniajg si¢ we wszystkich kierunkach serca. W VF poszczegolne
komorki migsnia sercowego kurcza si¢ w szybki, ale nieskoordynowany ze sobg sposob.
Pozbawiona fadu czynno$¢ migsnia sercowego jest odzwierciedlana w zapisie EKG
poprzez szybkie, nieregularne zatamki o zmiennej amplitudzie i morfologii oraz
nieobecnos¢ zatamkéw QRS. Czgstotliwos¢ opisywanych zalamkow miesci  sig
W przedziale od 150 do nawet 500 uderzen na minute. Pomimo tego, ze przedsionki serca
moga kurczy¢ si¢ prawidlowo, to zazwyczaj trudno jest wyrdzni¢ zatamki P. Migotanie
komor okresla si¢ jako ,,wysokonapigciowe” lub ,,niskonapigciowe”, zaleznie od amplitudy
obserwowanych zatamkow. W poczatkowej fazie NZK w mechanizmie VF, wystepuje ono
jako ,,wysokonapigciowe”, ale w miar¢ uptywu czasu oraz uszkodzenia mig$nia sercowego,

zmienia si¢ w migotanie komor ,,niskonapieciowe” [51].
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Rycina 3. Zapis migotania komor - Zrédlo: Wranicz, J.K. (red.): ABC Elektrokardiografii
klinicznej, WM Gornicki, Wroctaw 2009
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Rycina 4. Zapis wieloksztatltnego czgstoskurczu komorowego - Zrodfo: Wranicz, J.K.
(red.): ABC Elektrokardiografii klinicznej, WM Gornicki, Wroctaw 2009

Aktywnos¢ elektryczna bez tetna (pulses electrical activity — PEA) oraz asystolia sg
wtornymi przyczynami zatrzymania krazenia, ktorym mozna zapobiec, pod warunkiem
zidentyfikowania odwracalnych przyczyn NZK. W PEA czynnos¢ elektryczna serca jest
zachowana, jednakze nie prowadzi do generowania efektownych hemodynamicznie
skurczéw komor, ktore dawatyby wyczuwalne na obwodzie tetno. Zapis EKG moze
przybiera¢ rozne postacie, jednak istnieja pewne cechy wspolne. Mozna obserwowaé
prawidlowy rytm zatokowy badz tachykardi¢ zatokowa z rozrdznialnymi zatamkami

P i zespotami QRS [50,51].
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Rycina 5. Zapis aktywnosci elektrycznej bez tetna - Zrédlo: Wranicz, J.K. (red.): ABC
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Asystolia, w odroznieniu od wyzej opisywanych rytmow serca, oznacza catkowita
nieobecnos¢ jakiejkolwiek aktywnosci elektrycznej serca. Jest ona nastepstwem zaburzen
W generowaniu impulsOw w obszarze naturalnego rozrusznika lub tez zaburzen jego
przewodzenia do komor serca. Zazwyczaj asystolia komoér oraz przedsionkow (catkowity
,,bezruch”) wspotistniejg ze sobg. Kiedy u pacjenta dochodzi do NZK w mechanizmie
asystolii, w zapisie EKG ukazuje niemal zupetnie ptaska lini¢ jego zapisu. Obserwuje si¢
jedynie nieznaczne falowanie wynikajace z przemieszczania si¢ linii izoelektryczne;j.
Asystolia charakteryzuje si¢ najgorszym rokowaniem sposrod wszystkich zaburzen rytmu

serca wystepujacych w nagtym zatrzymaniu krazenia [50,51].
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Rycina 6. Zapis‘asﬂlstolii - Zrédio: Wranicz,
klinicznej, WM Gornicki, Wroctaw 2009

JK. (red.): ABC ‘Elelktrrokardi.ogm‘ﬁi

Powyzej opisane rytmy serca wymagaja podjecia natychmiastowego dziatania
zarowno przez personel medyczny (lekarze, w tym specjaliSci medycyny rodzinnej oraz
personel pielegniarski, zatrudniony w przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej), jak
roOwniez przez personel wspomagajacy, czyli personel zapewniajacy higieng
w przychodniach POZ oraz pracownikow administracyjnych (np. rejestracji medycznej).
Dziatania te, w poczatkowej fazie powinny skupi¢ si¢ na jak najszybszym wykonywaniu
wysokojakosciowych uci$nig¢ klatki piersiowej, nie tylko przez personel medyczny, ale
przede wszystkim przez pierwsza osobe, ktora bedzie Swiadkiem zatrzymania krazenia.
Nalezy potozy¢ zatem bardzo wysoki nacisk, aby wykonywac ucis$nigcia klatki piersiowe;j
pacjenta z NZK, w sposob dbaty, w sekwencji 30 uci$ni¢¢ do 2 wdechoéw (cho¢ wdechy
mozna pomingé, jezeli bedzie prowadzito si¢ nieprzerwanie uciskanie klatki piersiowej),
w tempie 100-120 ucisnie¢ na minute [5,9,10,11.12.51].

W przypadkach podejrzenia naglego zatrzymania krazenia, 0S0by nie posiadajace
wyksztatcenia medycznego, powinny jak najszybciej rozpoczaé resuscytacje krazeniowo-
oddechowa, ze wzgledu na niskie ryzyko zaszkodzenia pacjentowi, jesli okaze si¢, ze nie

doszto u pacjenta do naglego zatrzymania krgzenia. Dowody naukowe wskazuja, iz ryzyko
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szkody zwigzanej z wykonywaniem ucisnie¢ Klatki piersiowej u poszkodowanego,
u ktorego nie wystepuje nagle zatrzymanie krazenia jest niskie. Osoby, ktore nie posiadajg
wyksztalcenia medycznego, nie potrafia z wysokim stopniem pewnosci okresli¢, czy
pacjent ma wyczuwalne tetno, natomiast ryzyko niewykonania resuscytacji czyli
podstawowych  czynnos$ci resuscytacyjnych, u poszkodowanego niemajgcego
wyczuwalnego tetna jest bardziej szkodliwe niz wykonywanie niepotrzebnych ucisnieé
klatki piersiowej [9,10,11,12,51].

Dalsze postepowanie powinno opieraé si¢ o kolejne ogniwa ,,tancucha przezycia”
czyli wezwanie personelu medycznego (a w przypadku jego braku, bezzwloczne wezwanie
zespolu ratownictwa medycznego), a takze dostarczenie defibrylatora automatycznego
(AED - automated external defibrillator), ktory po podlaczeniu do pacjenta, sam
przeprowadzi analiz¢ rytmu serca oraz wskaze wydajac polecenie gtosowe, jak prawidtowo
postepowac z pacjentem. Gdy zostanie potwierdzone migotanie komoér lub czgstoskurcz
komorowy bez te¢tna, nalezy natadowac defibrylator i wykona¢ jedno wyladowanie (150—
200J dla defibrylatoréw dwufazowych lub 360 J dla jednofazowych). Bezposrednio po
wyltadowaniu, bez ponownej oceny rytmu czy badania tetna, nalezy rozpoczaé
wysokojakosciowe uciskanie klatki piersiowej pacjenta [5,9,10,11.12.51].

Jezeli defibrylacja si¢ powiedzie i przywréci rytm perfuzyjny, niezwykle rzadko da
si¢ zbada¢ tetno, bezposrednio po wytadowaniu. Opodznienie wywolane oceng tetna
W sytuacji, gdy rytm perfuzyjny nie zostal przywrocony bedzie negatywnie oddziatywac
na migsien sercowy. Jezeli rytm perfuzyjny zostanie przywrocony, uciskanie klatki
piersiowej nie zwigksza ryzyka nawrotu VF. W przypadku asystolii pojawiajacej si¢
bezposrednio po wytadowaniu, uciskanie klatki piersiowej moze korzystnie wywotac
migotanie komor, ktore daje lepsze rokowanie na przezycie dla pacjenta niz asystolia
[5,10,11,12,47,49].

Tak zwana ,,petla” uciskania klatki piersiowej po wykonaniu defibrylacji powinna
trwa¢ nie mniej niz 2 minuty, po czym nalezy przerwac uciskanie klatki piersiowej, w celu
oceny rytmu pacjenta. Jezeli pacjent podiaczony jest do defibrylatora AED, wykona on
samodzielnie ocen¢ rytmu serca, natomiast jezeli uzywany jest defibrylator manualny,
oceny rytmu nalezy dokona¢ samodzielnie — jednakze wykona¢ to moze wylacznie
personel medyczny, dla ktérego zapis na monitorze EKG bedzie mozliwy do oceny. Jezeli
nadal utrzymuje si¢ ktory$ z rytméw do defibrylacji (VF/VT), nalezy wykona¢ drugie

wyladowanie i niezwlocznie po drugim wytadowaniu powr6é do BLS [5,9,10,11.12.51].
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Czas w trakcie resuscytacji jest niezwykle istotny. Resuscytacje zawsze nalezy
rozpoczynac najszybciej jak tylko si¢ da, od momentu spostrzezenia objawow NZK. Na
poczatku resuscytacji, przez pierwsze 6 minut, nalezy wykonywaé okreslone czynnosci,
ktore sg stosunkowo proste — wysokiej jakosci uciskanie klatki piersiowej, defibrylacja,
wysokiej jakosSci uciskanie klatki piersiowej, defibrylacja itd. [5,9,10,11.12.51].

Po trzech pierwszych defibrylacjach oraz prowadzeniu BLS nalezy ponownie
oceni¢ rytm. Jezeli przy pacjencie nie ma personelu medycznego, wyposazonego
W odpowiedni sprz¢t medyczny oraz leki, postepowanie bgdzie opieralo si¢ wytacznie na
podstawie polecen defibrylatora AED, a w przypadku, gdy nie jest on dost¢pny,
nieprzerwanie powinny by¢ prowadzone uci$nigcia klatki piersiowej pacjenta
[5,9,10,12,51].

W momencie, gdy personel medyczny znajduje si¢ przy pacjencie, nalezy okresli¢
wprost, kto za co odpowiada delegujac zadania, w celu przeprowadzenia skutecznej
resuscytacji. Jedna osoba powinna by¢ odpowiedzialna za udraznianie drog oddechowych
(przyrzadowo lub bezprzyrzadowo), inna za uciskanie klatki piersiowej (jezeli robi to kto$
z personelu niemedycznego, to nie nalezy przerywaé tej czynno$ci, aewentualnie
podpowiedzie¢, w jaki sposob uciska¢ klatke piersiowa, aby usci$nigcia byly jak
najbardziej skuteczne. Kolejna osoba winna odpowiada¢ za zatozenie wktucia dozylnego
I przygotowanie lekow. Jezeli po wykonaniu 6 pierwszych minut resuscytacji, utrzymuje
si¢ migotanie komor lub czgstoskurcz komorowy bez tgtna, nalezy bezzwlocznie podac
adrenaling oraz 300 mg Amiodaron dozylnie w bolusie, a takze wykona¢ natychmiast po
tym kolejna defibrylacj¢ [5,9,10,11.12.51].

Adrenalina to naturalnie wystepujaca katecholamina wydzielana przez rdzen
nadnerczy w odpowiedzi na wysitek lub stres. Jest to sympatykomimetyczna amina, ktora
silnie pobudza receptory alfa-, jak i beta-adrenergiczne i dlatego jej dziatanie na narzady
docelowe jest ztozone. Adrenalina silnie zwe¢za naczynia krwiono$ne w wyniku
pobudzenia receptorow alfa. Przeciwdziala to rozszerzaniu naczyn krwiono$nych
i zwigkszonej  przepuszczalnosci  naczyn, prowadzacej do  utraty  plynu
wewnatrznaczyniowego i niedocis$nieniu, ktore sg gldwnymi cechami farmakotoksycznymi
wstrzasu anafilaktycznego. Poprzez pobudzenie receptorow beta-adrenergicznych
znajdujacych si¢ w oskrzelach, adrenalina silnie rozszerza oskrzela, co tagodzi Swiszczacy
oddech i dusznosci. tagodzi rowniez $wiad, pokrzywke i obrzek naczynioruchowy
zwigzane z anafilaksja. Adrenalina ulega szybkiej inaktywacji w organizmie, gtownie

w watrobie przez enzymy COMT (katecholo-O-metylotransferaze) i MAO (oksydaze
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monoaminowg). Duza czg$¢ dawki adrenaliny jest wydalana w postaci metabolitow
W moczu. Okres pottrwania wynosi okoto 2 do 3 minut. Jednakze po wstrzyknigciu
podskérnym lub domig§niowym miejscowe zwezenie naczyn moze opdzni¢ wchianianie,
przez co dziatanie moze by¢ dtuzsze niz wynika to z okresu pottrwania [52].

Amiodaron to lek antyarytmiczny nalezacy do I1I grupy wg klasyfikacji Vaughana-
Williams’a, ktora jest najcze$ciej stosowang klasyfikacjg lekow antyarytmicznych [52].
Preparat stosuje si¢ w formie rozpuszczalnego w wodzie chlorowodorku. Gtowne dziatanie
preparatu to wydluzanie czasu trwania potencjatu czynno$ciowego i okresu refrakcji
w komorkach migé$nia sercowego. Amiodaron zmniejsza zapotrzebowanie migénia
sercowego na tlen, dziata ujemnie chronotropowo (zmniejsza czesto$¢ skurczoéw migsnia
sercowego), zmniejsza napigcie mig$ni gladkich naczyn i w ten sposob obniza opor
obwodowy krwi. Dziatanie leku po podaniu dozylnym jest powolne, a czas potowicznego
rozpadu t1/2 wynosi ok. 14-30 dni. Lek jest metabolizowany w watrobie i wydalany
Z 706kcia. Posiada zdolno$¢ pokonywania bariery krew-tozysko i przechodzi do mleka matki
karmiagcej piersig. Po catkowitym odstawieniu lek pozostaje przez pewien czas
W organizmie, a jego obecno$¢ stwierdzono nawet po ponad 100 dniach od momentu
podania. Lek podany doustnie wchiania si¢ z przewodu pokarmowego powoli, $rednio
w 50%, a maksymalne stgzenie osigga po 3-7 godzin od momentu przyjecia pojedynczej
dawki. Wigze si¢ w 96% z biatkami osocza, kumuluje si¢ w tkance tluszczowej
I W organach silnie ukrwionych jak watroba, $ledziona i ptuca [53,54].

Adrenalina oraz Amiodaron podane bezposrednio przed defibrylacja beda
rozprowadzane w organizmie dzigki zabiegom resuscytacyjnym, podjetym zaraz po
podaniu, polegajacym na uciskaniu klatki piersiowej pacjenta. Nalezy rowniez podkreslic,
iz bez wzgledu na mechanizm zatrzymania krazenia, nalezy podawa¢ 1 mg adrenaliny co
3-5 minut dopdki nie nastapi ROSC (return of spontaneous circulation) lub nie odstapi sig¢

od dalszego prowadzenia zabiegow resuscytacyjnych [5,9,10,12.51].

4.3. Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia — 4T

Jak zostato opisane we wczesniejszym rozdziale, przyczyny zatrzymania krazenia
dzielone sg na pierwotne 1 wtdrne. O ile pierwotnych przyczyn zatrzymania krazenia nie
mozna przewidzie¢, tak przy wtdrnym zatrzymaniu krazenia, mozemy doprowadzi¢ do

powrotu spontanicznego krazenia oraz oddechu u pacjentow. W trakcie zabiegow
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resuscytacyjnych, poszukuje si¢ przyczyn, ktore moglty wptyna¢ na zatrzymanie krazenia
oraz — w momencie okreslenia przyczyny NZK — wdraza si¢ adekwatne postepowanie
I leczenie, ktore moze spowodowac, powrdt krazenia. Odwracalne przyczyny naglego
zatrzymania krazenia okreslane sa w ratownictwie medycznym jako 4T oraz 4H [12,47,51].

Reguta 4T jest skrotem od: zatrzymania krazenia spowodowanego tamponadg serca
(cardiac tamponade), zatruciami (toxic), odmg prezng (tension pneumothorax) oraz
chorobg zatorowo-zakrzepowa (thrombosis). 4H oznaczajg hipoksje, hipowolemig,

hipo/hiperkalcemig (oraz inne zaburzenia metaboliczne) oraz hipotermi¢ [12,47,51].

4.3.1. Tamponada serca

Tamponada serca (cardiac tamponade) jest stanem uposledzenia czynnos$ci serca,
wskutek wzrostu ci$nienia wewnatrzosierdziowego, spowodowanego nagromadzeniem si¢
duzej ilosci ptynu w worku osierdziowym. Najczestszymi przyczynami tamponady serca
sa nowotwory, gruzlica, przyczyny jatrogenne (zwigzane z zabiegami inwazyjnymi oraz
kardiochirurgicznymi) oraz urazy mechaniczne. W nastepstwie wzrostu cisnienia
wewnatrzosierdziowego zostaje uposledzone napelnianie jam serca, szczegodlnie prawego
przedsionka i prawej komory, czego efektem jest zmniejszony rzut serca. Gdy ptyn
gromadzi si¢ powoli, osierdzie ulega rozciggni¢ciu, co umozliwia nagromadzenie si¢ duzej
ilosci ptynu (ok. 21) w worku osierdziowym [47].

Obraz kliniczny tamponady serca mozna podzieli¢ na objawy podmiotowe
(prezentowane przez pacjenta), czyli nasilajgca si¢ duszno$¢ w pozycji lezacej oraz
zmniejszona tolerancja wysitku, a takze objawy przedmiotowe, ktore mozna zbada¢ oraz
zaobserwowac u pacjentow. Objawy przedmiotowe tamponady serca nazywamy Triada
Becka, do ktorych zaliczamy tachykardi¢ (ktéra moze nie wystepowaé u pacjentow
leczonych z powodu niedoczynnosci tarczycy lub chorych na mocznicg), poszerzenie zyt
szyjnych (objaw ten jednak nie bedzie dotyczyt pacjentow z hipowolemia), §ciszenie tondw
serca w trakcie ostuchiwania oraz hipotensje, ktéra moze nie wystgpowac u pacjentow,
ktérzy sa leczeni na nadcis$nienie te¢tnicze. Tamponada serca prowadzi do zatrzymania
krazenia w mechanizmie PEA, wskutek rozwinigtego wstrzasu kardiogennego. Do
diagnostyki tamponady serca wykorzystuje si¢ réwniez diagnostyke laboratoryjna,
diagnostyke obrazowa (RTG klatki piersiowej oraz TK), jak réwniez wykonanie badania

EKG, a takze echokardiografie oraz cewnikowanie serca. Jednakze, w warunkach
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podstawowej opieki zdrowotnej mozliwosci diagnostyczne pacjenta s3 mocno ograniczone
1 sprowadzone wylacznie do prawidlowego zidentyfikowania Triady Becka oraz
wykonania badania EKG. Pozostale czynnosci diagnostyczne przeprowadza si¢ w SOR
[47].

4.3.2. Odma prezna

Kolejng odwracalng przyczyng NZK jest odma pr¢zna (tension pneumothorax),
ktora moze stanowi¢ duze wyzwanie diagnostyczne w placéwkach podstawowej opieki
zdrowotnej [12,47,51].

Phuca oraz narzady klatki piersiowej (przepona, $ledziona, watroba, trzustka, nerki),
chronione s3 przez 12 par zeber, ktore otaczajg je od kregostupa do mostka. Sciana klatki
piersiowej sktada si¢ ze skory, tkanki podskornej, migsni, zeber i peczkOw naczyniowo-
nerwowych. Migdzyzebrowe peczki naczyniowo-nerwowe biegna wzdluz dolnych
brzegéw zeber. W klatce piersiowej powyzej przepony znajduja si¢ ptuca, czes¢ dolna
tchawicy oraz oskrzela, serce i duze naczynia krwiono$ne oraz przetyk. Pluca sg narzadem
gabczastym i elastycznym, pokrytym optucna, ktora jest cienka i $liska btong. Optucna
trzewna pokrywa bezposrednio pluca, a optucna $cienna wewnetrzng czes¢ $cian klatki
piersiowej. Przestrzen pomiedzy dwiema blaszkami optucnej jest fizjologicznie
przestrzenig potencjalng (jama oplucnej). W przestrzeni tej moze gromadzi¢ si¢ powietrze
(odma — pneumothorax) lub ptyn i krew (krwiak optucnej — hemothorax). Posrodku klatki
piersiowe], pomiedzy dwoma ptucami, znajduje si¢ srodpiersie, a w nim serce, aorta, zyta
gtowna dolna i gorna, tchawica, gldowne oskrzela i przetyk [55].

Odma optucnowa to stan, w ktérym powietrze przechodzi do jamy optucnowej
poprzez patologiczne potaczenie z atmosfera. Jezeli to patologiczne potaczenie uleglo
samoistnemu zamkni¢ciu, jest to tzw. odma prosta. Jezeli jednak ma ona charakter
jednokierunkowej zastawki, ktora powoduje, ze z kazdym oddechem zwigksza si¢ objgtosé
powietrza w jamie oplucnowej, jest to zagrazajaca zyciu odma pr¢zna (wentylowa) [48].

Wystepowanie odmy, obserwuje si¢ w kazdym wieku, jednakze 4-5 krotnie cze$ciej
U mezczyzn niz u kobiet. Odma samoistna (pierwotna) stanowi okoto 50% przypadkow,
a czynnikiem ryzyka jej powstania sg: otylo$¢, palenie tytoniu oraz innych substancji
psychoaktywnych (marihuana), natomiast czesto$¢ jej wystepowania szacuje si¢ na 18-

24/100000 mezczyzn i 6-9,8/100000 Kobiet [47].
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Odma prezna, odnoszac si¢ do odwracalnych przyczyn naglego zatrzymania
krazenia, powstaje w wyniku gromadzenia si¢ powietrza w potencjalnej przestrzeni miedzy
ophlucng $cienng i trzewna, doprowadzajac do zapadnigcia si¢ ptuca. W odmie preznej
wiecej powietrza naptywa do jamy oplucnej, niz ma mozliwo$¢ wydostania si¢ z niej,
powodujac wzrost cisnienia w klatce piersiowej po stronie urazu. W miar¢ wzrostu
cisnienia w jamie oplucnej nastgpuje przesunigcie serca oraz tchawicy na stron¢ przeciwng
do odmy, a takze zapadnigcie si¢ zyty gtéwnej gornej 1 dolnej, a w rezultacie zmniejszenie
mozliwosci powrotu krwi do serca. Klinicznie u pacjenta z odma prezng stwierdza si¢
dusznos¢, niepokoj, przyspieszony oddech, poszerzenie zyl szyjnych. Ostuchujac klatke
piersiowa pacjenta, stwierdza si¢ §ciszenie szmeru oddechowego, natomiast opukujac

klatke piersiowa, mozna ustysze¢ odgtos begbenkowy [55].

Tabela 1. Klasyfikacja odmy optucnowej. Opracowanie wtasne, na postawie: Gajewski P.
(red.) Interna Szczeklika 2019, Medycyna Praktyczna, Krakow 2019

KLASYFIKACJA ODMY OPLUCNOWEJ
1. ZE WZGLEDU NA PRZYCZYNE

ODMA SAMOISTNA | Spowodowana peknigciem pecherza rozedmowego lub

pecherzykoéw plucnych potozonych podoptucnowo. W odmie

samoistnej rozrdzniamy jej dwa rodzaje:

1) pierwotna — powstaje u 0sob wczesniej zdrowych, bez
objawdw chorob ptuc,

2) wtdrna — po przebiegu chordb ptuc i oskrzeli, takich jak
przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP —
najczestsza przyczyna), ropien phuca, gruzlica, zapalenie

ptuc, rak pluca.

ODMA Odma powstala w skutek wurazu klatki piersiowe]
POURAZOWA z naruszeniem lub bez naruszenia ciaglosci powlok —
ugodzenie ostrym przedmiotem, upadek z wysokosci,

przygniecenie, wypadek komunikacyjny.

ODMA Wystepujaca w nastepstwie naktucia klatki piersiowe;j
JATROGENNA (optucnej), Dbiopsji ptuca, cewnikowania duzych zyt
(najczesciej podobojczykowej, rzadziej szyjnej
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zewnetrznej), mechanicznej wentylacji ptuc

(respiratoroterapia) oraz zabiegdw torakochirurgicznych.

2. ZE WZGLEDU NA MECHANIZM POWSTANIA

ODMA ZAMKNIETA | Do jamy oplucnowej przedostaje si¢ jednorazowo pewna
ilo$¢ powietrza, ktora moze si¢ samoistnie wchiona¢ po kilku

dniach (np. odma jatrogenna po naktuciu jamy optucnowej).

ODMA OTWARTA Powietrze dostaje si¢ swobodnie do jamy optucnowej przez
otwor w klatce piersiowej lub w oskrzelu i tg samg drogg si¢
wydostaje. Nastepstwem bywaja ,,wahadlowe ruchy
srodpiersia”, ktore moga spowodowaé odruchowe

zatrzymanie czynnosci serca.

ODMA PREZNA Inaczej odma wentylowa, powstaje, kiedy w otworze, ktorym
do jamy optucnej naptywa powietrze tworzy si¢ zastawka.
W czasie kazdego wdechu powietrze przedostaje si¢ do jamy
ophlucnej, lecz nie moze z niej si¢ wydosta¢ w czasie
wydechu. W konsekwencji cisnienie wewngtrzoptucnowe
przekracza ciSnienie atmosferyczne 1 stale rosnie, co
powoduje nie tylko uci$niecie pluca po stronie uszkodzenia,
ale takze przesuniecie $rddpiersia na strone nieuszkodzona,
co skutkuje uci$nieciem drugiego pluca, a takze duzych
naczyn zylnych, w skutek czego dochodzi do zmniejszania
si¢ powrotu zylnego oraz nastgpuje zmniejszenie rzutu serca.
Efektem tego moze by¢ nagla hipotensja oraz hipoksemia,
prowadzac bezposrednio do naglego zatrzymania krazenia.

3. ZE WZGLEDU NA WIELKOSC

Klasyfikacja odmy ze wzgledu na wielko$¢ (szeroko$s¢ komory odmowej), czyli
odlegtosci pomiedzy $ciang klatki piersiowej a oplucng trzewng (brzegiem pluca), na
poziomie wngki ptuca w RTG klatki piersiowej w projekcji PA. Rozrézniamy wielkos$¢

matg (<2cm) oraz duza (>2cm).

Trudno$ci w identyfikacji odmy pr¢znej w POZ moga gléwnie wynikaé z braku
doswiadczenia w ostuchiwaniu pacjentdow z odma i pomyleniu odmy z innym stanem

chorobowym ptuc, jak rowniez ze zubozatg mozliwos$cig diagnostyki w gabinecie lekarza
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medycyny rodzinnej. Wiasciwy wywiad przeprowadzony z pacjentem przytomnym,
a w przypadku, kiedy pacjent jest nieprzytomny - od os6b, ktére mu towarzysza - ma
bardzo duzy wpltyw na postawienie prawidlowej diagnozy. Wykorzystanie do celow
diagnostycznych aparatu USG, o ile lekarz lub ratownik medyczny potrafi prawidtowo

wykona¢ oraz odczyta¢ obraz badania, jest kluczowym elementem diagnostyki odmy. [54].

4.3.3. Choroba zatorowo—zakrzepowa (zatorowosé ptucna)

Kolejng odwracalng przyczyna naglego zatrzymania krazenia jest choroba
zatorowo-zakrzepowa, w szczegdlnosci zatorowos¢ ptucna oraz zawat migénia sercowego.
Wedtug definicji literatury, zakrzepica zyt glebokich oznacza powstanie zakrzepu
w uktadzie zyt glebokich (przede wszystkim konczyn dolnych) pod powigzig gleboka.
Okreslenie to dodatkowo obejmuje zakrzepice w Zytach biodrowych i przeszywajacych.
W sktad pojecia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej wchodzi zakrzepica zyt glebokich
oraz zatorowo$¢ ptucna, ktora wystepuje najczesciej jako jej nastepstwo. Zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa i zwigzana z nig zatorowo$¢ ptucna wystepuja stosunkowo czesto.
Mimo wprowadzenia na rynek réznych lekow czgstos¢ wystepowania zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej utrzymuje si¢ na podobnym poziomie na przestrzeni ostatnich 40
lat [56].

Zapadalno$¢ na zylng chorobe zatorowo-zakrzepowa (ZChZZ) wynosi 1-2/1000
0sOb rocznie. Na podstawie danych z Ameryki Poinocnej oraz Europy Zachodniej mozna
wnioskowaé, ze w Polsce zapadalno$¢ na ZChZZ wynosi okoto 57 000 oséb. Do
wystapienia zakrzepu w zyle prowadzg czynniki tworzace tzw. Triade Virchowa, na ktora
sktadaja sie:

1) zwolnienie przeptywu krwi w skutek unieruchomienia konczyny lub ucisku zyt,

2) przewaga  czynnikow  prozakrzepowych  nad  inhibitorami  krzepnigcia
i fibrynolitycznymi (trombofile nabyte oraz wrodzone)

3) uszkodzenie $ciany naczyniowej, np. w skutek urazu lub mikrourazéw podczas operacji
konczyny dolne;j[48].

Zaczynajac jednak od zawalu migsnia sercowego, nalezy zwrdci¢ uwage, ze

w przychodniach POZ, w tym w gabinetach lekarzy rodzinnych, nie ma problemu

W postawieniu rozpoznania zawatu mig$nia sercowego, ktore rozpoznaje si¢ na podstawie

wywiadu z pacjentem, objawow podmiotowych oraz zapisu EKG. Wdrozenie wstgpnego
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postepowania oraz zabezpieczenie pacjenta przed przyjazdem ZRM rowniez nie stanowi
dla personelu POZ problemu, co w przypadku przyj¢cia w gabinecie pacjenta z zawaltem
migénia sercowego jest ogromnym sukcesem i zmniejsza ryzyko naglego zatrzymania
krazenia, jako powiktanie zawatu serca [48].

Inaczej wyglada kwestia rozpoznania zatorowosci ptucnej. W Polsce co roku na
zatorowos$¢ plucng choruje okoto 36 000 osob [46]. W czasie trwania pandemii
koronawirusa SARS-CoV-2 (od ang. Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2),
ktory wywotuje chorobe COVID-19, mozna byto zapoznac si¢ z wieloma opiniami lekarzy,
ze zakazenie koronawirusem moze sprzyja¢ rozwojowi zatorowosci ptucnej [48,57,58].

Zatorowo$¢ ptucna (pulmonary embolism) polega na zamknigciu lub zwezeniu
tetnicy plucnej lub czgsci jej rozgalezien przez materiat zatorowy, czyli skrzepling
(najczesciej), a sporadycznie ptyn owodniowy (po przedwczesnym oddzieleniu tozyska),
powietrze, tkanke thuszczowa (jako zator thuszczowy, spotykany najczesciej po ztamaniach
kosci dlugich), masy nowotworowe oraz ciata obce. Zator ptucny, jak opisano powyzej,
najczesciej spowodowany jest przemieszczeniem si¢ do krazenia ptucnego skrzeplin,
powstatych w zylach glebokich konczyn dolnych lub miednicy mniejszej. Rzadziej
skrzepliny pochodza z gornej czeséci ciata. W wyniku powstania zatorowosci ptucne;,
dochodzi do zaburzenia stosunku wentylacji do perfuzji, co prowadzi do uposledzenia
wymiany gazowej oraz w konsekwencji do hipoksji, ktorej nastepstwem jest kwasica
tkanek i nagle zatrzymanie krazenia [47,48].

Trudnosci diagnostyczne, jakie pojawiaja si¢ w POZ w przypadku pacjentow
z zatorowos$cig phucng, to przede wszystkim brak mozliwosci wykonania diagnostyki
laboratoryjnej oraz obrazowej. W przypadku wystapienia naglego zatrzymania krazenia
Upacjenta z zatorowoscig phlucng, taczyé sie ono bedzie z rozkojarzeniem
elektromechanicznym w zapisie monitora, a takze moze by¢ widoczny tzw. kohierz, czyli
zaczerwienienie gtowy od potowy klatki piersiowej. W przypadku, gdy uda si¢ stwierdzi¢,
ze do NZK doszto w skutek zatorowosci ptucnej, resuscytacj¢ nalezy prowadzi¢ nawet do

90 minut [47,48,49].

4.3.4. Zatrucia (toksyny)

Czwarta odwracalng przyczyna zatrzymania krazenia 4T jest zatrucie. Wérdd

przyczyn chorob, jako osobna grupg, wyrdznia si¢ czynniki chemiczne. Choroby powstale
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wskutek dziatania czynnikéw chemicznych na ustrdj, nazywamy zatruciami, a substancje
chemiczne, ktore je wywotujg truciznami lub jadami (toksynami). Pod pojg¢ciem trucizna
nalezy rozmie¢ substancje chemiczng niebedaca produktem przemian metabolicznych,
atoksyna to substancja trujaca, powstalta w procesach metabolicznych organizméow
zywych (jad pajakéw, wezy, toksyny roslin, grzybow, bakterii). Zatrucia naleza zatem do
chorob o okreslonej etiologii, ktorych rozpoznanie opiera si¢ na stwierdzeniu czynnika
chorobotworczego (trucizny) oraz efektow jej dziatania, czyli okreslonych objawow
klinicznych, charakteryzujacych si¢ zmianami fizycznymi i chemicznymi [59].

Analizujac przyczyny (motywy), zatrucia dzieli si¢ na dwie zasadnicze grupy —
zatrucia rozmy$lne oraz przypadkowe, a w kazdej z nich wyrdznia si¢ szczegdlowe
podgrupy. | tak w grupie zatru¢ rozmyslnych nalezy wyrozni¢ zatrucia samobojcze,
zatrucia dobrowolne bez waznych intencji samobojczych (demonstracyjne, impulsywne)
oraz zatrucia zbrodnicze i egzekucje. Do grupy zatrué¢ przypadkowych mozna zaliczy¢
zatrucia omylkowe, zatrucia bedace wynikiem leczenia (np. naduzycie leku,
przedawkowanie przez pacjenta lub lekarza, pomytki farmaceutyczne), zatrucia zwigzane
ze skazeniem $rodowiska bytowania (np. srodki gospodarstwa domowego, kosmetyki) lub
srodowiska pracy, czyli zatrucia zawodowe. Do odrgbnej grupy nalezy zaliczy¢ zatrucia w
przebiegu uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (etanol, opioidy, amfetaminy,
rozpuszczalniki 1 inne), maja one bardziej charakter zatrucia rozmyS$lnego niz
przypadkowego [59].

Wyréznia si¢ sze$¢ typow toksykodromow, czyli zespolu objawow, ktore
towarzysza zatruciom réznymi substancjami chemicznymi. Sa to:

1) toksydrom cholinergiczny,

2) toksydrom cholinolityczny,

3) toksydrom sympatykomimetyczna,
4) toksydrom sympatykolityczne,

5) toksydrom nasenno-sedatywny,

6) toksydrom opiatowy [59].

Substancje chemiczne (toksyny) moga wywiera¢ wptyw hamujacy lub pobudzajacy
osrodkowy uktad nerwowy (OUN), a zwlaszcza funkcjonowanie uktadéw wspotczulnego
I przywspotczulnego wchodzacego w sktad autonomicznego uktadu nerwowego (AUN).
Oba uktady funkcjonuja dzieki neuroprzekaznikom, ktérych poziom w synapsie warunkuje
odpowiednio reakcje pobudzenia lub hamowania ze strony narzadow wykonawczych

(efektorowych). W uktadzie wspolczulnym mediatorem czesSci przedzwojowej jest
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acetylocholina (ACh), a czg¢sci zazwojowej noradrenalina (NA) 1 adrenalina (A).
W uktadzie przywspdiczulnym, zarowno w czg¢sci przedzwojowe] 1 zazwojowej,
mediatorem jest ACh. W warunkach fizjologicznych wzmozenie aktywnosci neuronow
jednej czesci AUN regulujacych czynno$ci danego efektora, zmniejsza efekt aktywnosci
antagonistycznych neuronow jego czesci przeciwstawnej. Powyzsza zasada hamowania
wzajemnie zwrotnego, umozliwia prawidtowe funkcjonowanie poszczegdlnych narzadow.
W praktyce klinicznej nalezy zawsze rozwaza¢ mozliwo$¢ jednoczesnego zatrucia kilkoma
substancjami chemicznymi wywotujacymi rézne efekty w AUN [51].

Substancje chemiczne charakteryzuja si¢ bardzo roznorodng aktywnoscia
biologiczng. Efekty ich dziatania zaleza od drogi przenikania do organizmu, dawki,
budowy chemicznej i wlasciwosci fizykochemicznych oraz indywidualnych cech
organizmu pacjenta. Wsrod trucizn sg zaréwno zwiazki zdolne do zaburzenia niemal
wszystkich uktadow organizmu, jak réwniez substancje charakteryzujace si¢ wybiorczym
dzialaniem na narzady, np. takie jak hepatotoksyczne amanityny (zwigzek chemiczny
wystepujacy np. w muchomorze sromotnikowym), neurotoksyczna metylorte¢ (zwigzek
chemiczny wystepujacy w pestycydach — w Polsce zakazane jest uzywanie pestycydow
zawierajacych rtec¢) czy kardiotoksyczna digoksyna [51,59].

Starannie zebrany wywiad jest jednym z najbardziej istotnych elementow
postepowania diagnostycznego W przypadku pacjenta przytomnego. Na okoliczno$¢ zatrué
nalezy przeprowadzi¢ bardzo szczegdlowy wywiad, ktory ma na celu ustalenie wszelkich
detali zatrucia, tj. motywow (przyczyn) oraz nazwy s$rodka chemicznego, ktory
spowodowat zatrucie, jak rowniez drogi jego przyjecia. W praktyce lekarza rodzinnego
zdarzajg si¢ przypadki, kiedy pacjent z zatruciem trafia do gabinetu. Wtasciwie zebrany
wywiad oraz zabezpieczenie pacjenta przed przekazaniem zespolowi ratownictwa
medycznego jest priorytetowym zadaniem lekarza rodzinnego, jak i pozostatego personelu
przychodni, ktore skutkowac¢ bedzie zard6wno bezpieczenstwem pacjenta, jak i mozliwoscia
podjecia prawidtowego dziatania w przypadku naglego zatrzymania krazenia [60].

Zasady resuscytacji krazeniowo-oddechowej u pacjentdw z ostrym zatruciem nie
odbiegaja od standardowego postgpowania W zatrzymaniu krazenia. Jednakze
najwazniejsze jest ustalenie substancji chemicznej, ktérg zatrut si¢ pacjent. Nalezy
pamigtac, ze w przypadku zatru¢ leczymy wywotane toksynami objawy. Mozna rowniez
zastosowac¢ swoiste odtrutki, niestety niedost¢pne w gabinetach lekarzy rodzinnych, mimo
ze nie sg to produkty lecznicze trudno dostgpne lub przeznaczone wytgcznie dla osrodkow

leczenia ostrych zatrué¢. Substancji majacych zdolno$¢ neutralizacji jest okoto 25, z czego
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8 (Tabela 2) to leki ogdlnodostepne dla podmiotéw leczniczych, ktorych $redni koszt nie
jest wygoérowany [5,9,10,12.51].

Tabela 2. Wykaz niektorych odtrutek, stosowanych w leczeniu ostrych zatru¢ -
opracowanie wiasne autora, na podstawie J. Pach (red.), ,, Zarys toksykologii klinicznej”,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2009

Nazwa i
. Nazwa handlowa Uzasadnienie
mie¢dzynarodowa
N-acetylocysteina ACC Zatrucie paracetamolem.
Atropinum Zatrucia zwigzkami
Atropine P . fosforoorganicznymi
Sulfuricum . S ;
i karbaminianami.
Flumazenil Anexate Zatrucie benzodiazepinami.
Nal Naloxonum . - .
aloxone : Zatrucie opioidami.
hydrochloricum
Physostygmine Ph}/sosltygmlnum wW ze_spole antycholinergicznym,
saliculicum w objawach centralnych.
Vitamin K Vitacon Zatrucie pochodnymi warfaryny.

Zatrucie lekami z grupy beta-

Glucagon Glucagon blokerow i blokerow kanatu
wapniowego.

Sodium bicarbonate Natrium Zatrucia lekami blokujacymi kanaty

(wodoroweglan sodu) Bicarbonicum sodowe.

4.4. Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia — 4H

Oznaczone jako 4H odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia, to skrét od stow:
hipoksja, hipowolemia, hipo/hiperkalcemia oraz inne zaburzenia metaboliczne
I hipotermia. Wéréod wymienionych odwracalnych przyczyn NZK, w gabinecie lekarza
rodzinnego spotka¢ mozna gloéwnie pacjentdéw z zaburzeniami metabolicznymi oraz

hipoksjg, rzadziej z hipowolemig oraz hipotermig. Dlatego opis i szczegotows analize
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odwracalnych przyczyn 4H warto rozpocza¢ od konca tj. od hipotermii oraz hipowolemii
[61].

4.4.1. Hipotermia

Hipotermia, czyli wychlodzenie organizmu, ktéore w zaleznosci od stopnia
wychtodzenia jest stanem relatywnie niezbyt skomplikowanym do wyleczenia. Wymaga
ogrzania organizmu i podawania cieptych ptynéw infuzyjnych dozylnie lub doustnie
(poczawszy od 5 % glukozy). Niekiedy wymaga intensywnej terapii, wraz z uzyciem takich
narzedzi jak ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation), czyli pozaustrojowego
membranowego utlenowania krwi [62].

Do hipotermii dochodzi zwykle w miesigcach, w ktorych temperatura powietrza
spada ponizej dodatnich jej wartosci. Czestokro¢, jak wskazujg statystyki jest to mylna
opinia dotyczaca hipotermii. Hipotermia wystepuje na catym $wiecie i o kazdej porze roku.
Oczywiscie im nizsze temperatury powietrza, tym ryzyko wystapienia hipotermii jest
wyzsze. Osoby starsze, chore, niedozywione 1 wyczerpane fizycznie produkuja mniej
ciepta, poprzez utrate kalorii (okoto 85 kcal = spadek temperatury o okoto 1°C). Nalezy
podkresli¢, ze do wychtodzenia organizmu moze doj$¢ rowniez w cieptych porach roku,
kiedy temperatury powietrza sa dodatnie. Sytuacje te zwigzane sg z narazeniem na chtod
wody oraz wiatr. Do hipotermii moze rowniez doj§¢ wskutek urazu, gtownie urazu
penetrujacego z duzg utratg krwi [62,63].

Wystepuja cztery gldwne mechanizmy utraty ciepta, przez ktoére dochodzi do
hipotermii — radiacja, kondukcja, konwekcja oraz parowanie. Radiacja to oddawanie ciepta
w formie promieniowania podczerwonego, widocznego wylacznie w termowizji.
Kondukcja polega na przekazywaniu ciepla bezposrednio do otaczajacych przedmiotow
(lezenie na zimnym podiozu lub zanurzenie w zimnej wodzie). Kondukcja uwazana za
glowng przyczyne i droge utraty ciepta przy hipotermii spowodowang wypadkami
w wodzie. Konwekcja, czyli ogrzewanie przylegajacej do skoéry warstwy powietrza
(przekazywanie ciepta do powietrza optywajacego cialo) — im szybszy ruch powietrza
(wiatr), tym wigksza utrata ciepta. Ostatnim mechanizmem utraty ciepta jest parowanie,
ktére polega na ogrzewaniu 1 zmienianiu w par¢ wodng potu wydzielanego przez skore —
oddawanie energii do wody zawartej w pocie i zmiana ja w par¢ wodng. Wszystkie powyzej

opisane mechanizmy fizyczne, prowadza do utraty ciepta z organizmu [62,63].
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Do oceny ciezkosci hipotermii, stosuje si¢ Klasyfikacje Szwajcarska, ktora
powstala jako rekomendacja zaproponowana przez Miedzynarodowy Komitet

Ratownictwa Alpejskiego ICAR (International Commission for Alpine Rescue) [63,64].

Tabela 3. Skala Szwajcarska — opracowanie wlasne autora, na podstawie: Pasquier, M.,
Carron, P.N., Rodrigues, A. et al. An evaluation of the Swiss staging model for hypothermia
using hospital cases and case reports from the literature. Scand J Trauma Resusc Emerg
Med 27, 60 (2019)

Stopien Objawy kliniczne Temperatura gleboka
HT 1 Pelna. pr.zyto.rnnos'c' oraz $wiadomos$¢, obecne 35-32°C
drzenia mig$niowe.
HT 2 | Uposledzona przytomnos¢, zanik drzen < 32-28°C
HT 3 | Utrata przytomnosci, zachowane objawy zyciowe. < 28-24°C
HT 4 | Zatrzymanie krazenia lub §ladowe oznaki zycia. 24°C
HT 5 | Smieré wskutek nieodwracalnego wychtodzenia. < 24°C

Leczenie hipotermii w warunkach gabinetu lekarza medycyny rodzinnej opierac si¢
bedzie gldwnie na szybkim zakonczeniu ekspozycji na zimno (wprowadzenie do $rodka,
zdjecie mokrych ubran), zapewnieniu dostepu ciepta oraz podazy cieptych, podgrzanych
do temperatury 36°C ptynow infuzyjnych. W fazie tagodnej, w ktorej pacjent ma drzenia,
ale jest w pelni przytomny, pierwszym krokiem moze by¢ podanie cieptego 1 stodkiego
napoju doustnie lub podanie 5 % glukozy dozylnie. Nalezy podkresli¢ duza wage tej
czynno$ci, ktora bezposrednio zapobiega powstaniu hipoglikemii, w skutek spalania
glukozy przez rozedrgane migsnie [62,63,64].

W przypadku umiarkowanej lub cigzkiej hipotermii dziatania musza skupi¢ si¢ na
stosowaniu ogrzewania fizykalnego (koce, ogrzewacze) oraz podawaniu cieptych ptynow
dozylnie. W gabinecie lekarza rodzinnego ciezko oczekiwaé, wykonania cewnikowania
pecherza moczowego i prowadzenia jego ptukania przy pomocy cieptego roztworu 0,9 %
NaCl. Jest to rowniez dzialanie zwigzane z bezposrednim postepowaniem ratunkowym

U pacjentow z hipotermig [62].
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Tabela 4. Objawy hipotermii na podstawie klasyfikacji - opracowanie wilasne na
podstawie Kempainen RR, Brunette DD. The evaluation and management of accidental
hypothermia. Respir Care 2004;49:192-205

diureza”)

diureza”)

Klasyfikacja Lagodna Umiarkowana Ciezka
Objawy 35-32°C < 32-28°C < 28-24°C
Neurologiczne | splgtanie, amnezja, halucynacje, $pigczka
ataksja, dyzartria, zachowanie zanik odruchow
| metabolizmu paradoksalne splaszczenie
mdzgowego | przytomnosci az | krzywej EEG
do catkowitej utraty | (ptaska linia przy <
poszerzenie zrenic | 26°C)
Metaboliczne | 1 wydzielania | tempa dalszy spadek
katecholamin (NA) metabolizmu tempa metabolizmu
1 VO2 1 VO2 (do 20% wartosci
wzmozone drzenia zahamowanie drzen | podstawowej)
mig$niowe mig$niowych (<
hiperglikemia 30°C)

Krazeniowe | tachykardia, 1 CTK, 1 | bradykardia, ciezka bradykardia,
rzutu serca | rzutu serca hipotensja
wydtuzone odstepy PR | ryzyko komorowe
i QT nadkomorowych zaburzenia
migotanie i komorowych rytmu serca (VF ~
przedsionkow (<33°C) | zaburzen rytmu 28°C asystolia przy
krzywa dysocjacji Hgb | serca <20°C
—L fala J Osbourna

w EKG

Oddechowe | tachypnoe, bradypnoe, bezdech przy <
TVE | VE 24°C obrzek phuc
alkaloza oddechowa utrata odruchow
wzmozone wydzielanie | obronnych
Sluzu

Nerkowe poliuria (,,zimna poliuria (,,zimna oliguria

Hematologiczne

stopniowy T HCT (2 % na kazdy °C <34°C)
koagulopatia — stopniowe uposledzenie czynnosci ptytek (TxB2),
trombocytopenia (depresja szpiku, sekwestracja §ledzionowa),

| aktywnosci czynnikow krzepnigcia,
1 aktywnosci fibrynolitycznej

Zoladkowo-
jelitowe

niedroznos¢ jelit,

zapalenie trzustki,
uszkodzenie $luzoéwki zotadka,
uposledzenie funkcji watroby

Postgpowanie w naglym zatrzymaniu krazenia w hipotermii niemalze nie r6zni si¢

od postgpowania standardowego (postepowanie w przypadku rytmoéw do defibrylacji oraz

rytméw nie do defibrylacji), z jedng r6znicg. Pacjenta mozna uzna¢ za zmartego wytacznie,
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gdy temperatura wewnetrzna, zostanie podniesiona do temperatury min. 36°C. Oczywiscie
rozpoczgcie podstawowych oraz zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych nie
powinno by¢ niczym op6znione. Wigkszos¢ resuscytacji (czas do ogrzania pacjenta) bedzie
odbywac si¢ w warunkach szpitalnych. W niektérych przypadkach do resuscytacji pacjenta
wykorzystywana jest przytoczona w podrozdziale 4.4.1. metoda ECMO, czyli
pozaustrojowe membranowe utlenowani krwi [62,63,64].

Pozaustrojowa oksygenacja krwi (ECMO) jest technikg polegajaca na utlenowaniu
(oksygenacji) krwi i eliminacji z niej CO, w oksygenatorze, z wykorzystaniem krazenia
pozaustrojowego. Dzieki modyfikacji krazenia pozaustrojowego stosowanego podczas
operacji kardiochirurgicznych, obieg umozliwiajacy wymiang¢ gazowa 1 generujacy
przeptyw krwi moze by¢ wykorzystywany w czasie nawet kilku tygodni. Pozaustrojowa
oksygenacja krwi moze by¢ stosowana w konfiguracji zylno-zylnej, gdy krew jest
pobierana do obiegu pozaustrojowego z zyty gldwnej dolnej i/lub gornej i oddawana takze
do zyly glownej lub prawego przedsionka, lub w konfiguracji zylno-t¢tniczej, gdy krew
jest pobierana do obiegu pozaustrojowego z zyly glownej dolnej, gornej lub prawego
przedsionka i oddawana do duzej tetnicy [65].

Pozaustrojowa oksygenacje krwi zylno-zylng (V-V ECMO) stosuje si¢ w stanach,
w ktorych dochodzi do potencjalnie odwracalnego glebokiego zaburzenia funkcji ptuc
W stopniu  uniemozliwiajagcym skuteczng wymian¢ gazowa za pomoca wentylacji
mechanicznej. ECMO zylno-tetnicze (V-A ECMO) stosowane jest w przypadku
potencjalnie odwracalnej lub tez nieodwracalnej niewydolnosci serca. W oksygenacji V-A
ECMO moze by¢ stosowane jako pomost do przeszczepienia serca lub do wspomagania
dhugoterminowego. Przedstawione w przedmiotowej pracy doktorskiej wytyczne dotycza
wylacznie zastosowania V-V ECMO, czyli zastepowania funkcji ptuc za pomocg obiegu
pozaustrojowego u dorostych chorych z cigzkg niewydolno$cig oddechowg [65].

Pozaustrojowa oksygenacja krwi, co do zasady nie leczy ptuc, lecz daje choremu
szans¢ przezycia okresu, gdy ich funkcja jest zaburzona w stopniu uniemozliwiajacym
wystarczajaca oksygenacje krwi tetniczej lub/i eliminacje dwutlenku wegla za pomoca
wentylacji mechanicznej. Pozaustrojowa oksygenacja krwi zylno-zylna umozliwia takze
ograniczenie lub wyeliminowanie ryzyka uszkodzenia ptuc zwigzanego ze stosowaniem
sztucznej wentylacji u chorych z cigzkim ARDS (acute respiratory distress syndrome) [65].

Ze wzgledu na mozliwos¢ modyfikacji wielu parametrow, w tym temperatury krwi

w uktadzie, pozaustrojowe utlenowanie krwi znajduje zastosowanie w leczeniu hipotermii,
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w przypadku, ktorej zapewnia stopniowa i doktadng regulacje temperatury (za pomoca

zewngtrznego wymiennika ciepta) oraz pozaustrojowg oksygenacje krwi [63].

4.4.2. Hipowolemia

Kolejnym stanem, ktory moze spowodowaé nagle zatrzymanie krazenia jest
hipowolemia. Najprostsza definicjg hipowolemii jest utrata przez pacjenta krwi lub ptynow
ustrojowych. Jednakze hipowolemia jest bardziej zlozonym procesem zachodzacym
w ludzkim organizmie. Niedostateczne utlenowanie tkanek, do jakiego dochodzi we
wstrzgsie, spowodowane jest miedzy innymi zmniejszeniem pojemnosci minutowej serca.
Jedng z przyczyn tego zjawiska jest hipowolemia, czyli dysproporcja miedzy objetoscia
wewnatrznaczyniowa, a pojemnoscia tozyska naczyniowego. Owa dysproporcja
odpowiada za wstrzas hipowolemiczny, ktorego bezposrednia przyczyna jest zmniejszenie
powrotu zylnego [10,66].

Hipowolemia przyjmuje dwie formy: wzgledng oraz bezwzgledna. Postac
wzgledna, tj. taka w ktorej objetos¢ ptyndéw w przestrzeni wewnatrznaczyniowej pozostaje
niezmieniona, zwigksza si¢ natomiast pojemnos$¢ tozyska naczyniowego jak we wstrzasie
anafilaktycznym. Forma bezwzgledna, do ktorej dochodzi w skutek utraty krwi oraz
ptynéw ustrojowych. Gtéwnymi przyczynami hipowolemii moga by¢ urazy, krwawienia
z gbrnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego, pekniety tetniak (aorty lub serca),
wymioty, biegunka, wzmozona diureza (np. w moczowce prostej), cukrzyca oraz
niedroznos¢ jelit [48,55].

Omowione powyzej przyczyny nie sa Skomplikowane do zdiagnozowania
W obszarze gabinetu lekarza rodzinnego z powodu gldwnych objawoéw wstrzasu, takich jak
hipotonia (obnizenie cis$nienia), zimna 1 wilgotna skora, tachykardia, zaburzenia
swiadomosci, czasem dusznos$¢. Objawy te nie powinny przysparzac trudnosci w diagnozie
stawianej nawet przez mtodego i niedoswiadczonego adepta sztuki medycznej. Zatem
zanim dojdzie do naglego zatrzymania krazenia, w placowce POZ, mozna w sposob
prawidtowy ustabilizowa¢ stan pacjenta prostymi zabiegami, takimi jak utozenie w pozycji
lezacej z uniesionymi wyzej nogami oraz podazg dozylng ptynoéw infuzyjnych. Réwniez
w przypadku hipowolemii nalezy znalez¢ jej przyczyne przed rozwinigciem si¢
catkowitego wstrzasu hipowolemicznego, prowadzacego w rezultacie do naglego

zatrzymania krgzenia [48,55].
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Patofizjologie wstrzasu mozna przedstawi¢ jako dziesi¢¢ zjawisk, nastepujacych
jedno po drugim, ktére doprowadzaja do powstania wstrzasu hipowolemicznego. Zjawiska
te wymienia si¢ jako:
utrata objetosci wewnatrznaczyniowej (utrata krwi lub ptynow wewnatrzustrojowych),
hipowolemia,
spadek powrotu zylnego,
spadek obcigzenia wstepnego (preload),
spadek rzutu minutowego serca,
spadek ci$nienia tetniczego,
spadek perfuzji tkanek,
hipoksja,

© 0 N o g bk~ wDhPE

kwasica,
10. wstrzas [48].

Do oceny skali cigzaru wstrzasu hipowolemicznego nalezy postuzy¢ si¢
klasyfikacja zaproponowang przez ITLS (Tabela 5.) [67,68].

W  przypadku naglego zatrzymania krazenia w przebiegu hipowolemii,
postepowanie medyczne bedzie opieralo si¢ o podstawowy algorytm postgpowania
Z pacjentem z naglym zatrzymaniem krazenia, ale w przypadku hipowolemii pacjent
powinien otrzyma¢ ptyny infuzyjne, a leczenie ptynami (ptynoterapi¢) powinno si¢
rozpocza¢ od podawania koloidéw, ze wzgledu na ich dtuzsze utrzymywanie sg w osoczu,
w przeciwienstwie do krystaloidow (np. 0,9% NaCl). W tym miejscu nalezy pamietal, ze
hipowolemia ma rézne przyczyny, ktore W trakcie prowadzenia ALS nalezy rownolegle
leczy¢, np. wyrdwnywac poziom glikemii w cukrzycy lub zatamowac¢ wszystkie widoczne
krwawienia. Modyfikacja postepowania w trakcie ALS zalezy gldwnie od znalezienia

mozliwych przyczyn wystapienia NZK w skutek hipowolemii [12,48,49,50].

Tabela 5. Klasyfikacja wstrzgsu hipowolemicznego — Zrédfo: opracowanie witasne autora,
na podstawie Campbell, J. E., Lee Alson, R. (red.): International Trauma Life Support,
Medycyna Praktyczna, Krakow 2017

Klasa | Klasa Il Klasa Il Klasa IV
Utrata
objetosci <15 15-30 30-40 >40
osocza (%)
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Akcja serca <100 100-120 120-140 >140
(min)

o Znacznie
Cisnienie Prawidlowe | Prawidlowe Obnizone '
tetnicze obnizone

Prawidtowe /
CiSnienie tetna Obnizone Obnizone Obnizone
Podwyzszone
Czestos¢
oddechow 14'20 20‘30 30'40 >35
(min)
Stan _ Niespokojny | Niespokojny | Zdezorientowany | Zdezorientowany
psychiczny podsypiajacy
Diureza >30 20-30 5-15 sladowa
(ml/godz.)

4.4.3. Hipoksja

Hipoksja, inaczej niedotlenienie organizmu, jest stanem, w ktérym wysycenie
tkanek tlenem jest na tyle niskie, ze dochodzi do ich niedotlenienia, czego skutkiem jest
niewydolnos¢ niedotlenionych tkanek i narzadow, a w rezultacie $mier¢ pacjenta. Hipoksja
moze mie¢ przyczyny takie jak: choroby uktadu oddechowego, tj. przewlekla obturacyjna
choroba ptuc (POChP), astma, rozedma ptuc, niedodma, choroby uktadu krazenia, w tym
wady serca iniewydolno$¢ serca 1 jej najciezsza posta¢, czyli niewydolno$é
lewokomorowa serca, prowadzaca do obrzgku ptuc, zatorowos$¢ ptucna (omawiana jako
osobna odwracalna przyczyna zatrzymania krazenia), zatrucie tlenkiem wegla, cyjankiem
lub toksynami porazajacymi migénie (np. kurara), niedokrwisto$¢ (wrodzona np. hemofilia
lub choroba Von Willebranda lub nabyta) choroba wysokosciowa (niskie ci$nienie tlenu
atmosferycznego) oraz sepsa [48].

Z powodu niedotlenienia w ludzkim organizmie dochodzi do rozpoczecia procesow
beztlenowych, ktorych skutkiem jest kwasica metaboliczna oddechowa. Kwasica
oddechowa wystegpuje, gdy w stanach chorobowych (wyzej wymienionych) dochodzi do
zmniejszenia wentylacji pgcherzykoéw ptucnych, co powoduje wzrost cisnienia parcjalnego
dwutlenku wegla hiperkapnia. Hipowentylacja pgcherzykowa powoduje uposledzenie
wymiany gazowej, dotyczacej zardéwno tlenu jak 1 dwutlenku wegla. Wzrost ci$nienia

parcjalnego dwutlenku wegla (pCO2) >45mmHg i obnizenie ci$nienia parcjalnego tlenu
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(p0O2) <60mmHg we krwi tetniczej sa kryteriami rozpoznania calkowitej niewydolnosci

oddechowej [69].

Zdjecie 3. Rurki intubacyjne - zrédto wlasne autora

W warunkach gabinetu lekarza medycyny rodzinnej, rozpoznanie hipoksji nie
powinno stanowi¢ problemu, zwlaszcza, ze przyczyny (choroby), ktére w zaostrzeniu
moga prowadzi¢ do niedotlenienia, sa chorobami, z ktorymi lekarz rodzinny ma stycznosc¢
w codziennej praktyce — POChP, astma, niewydolnos$¢ krazenia. Utatwieniem jest rowniez
stosowanie pulsoksymetrii, czyli pomiaru saturacji (SpO2) - utamku hemoglobiny
nasyconej tlenem w stosunku do catkowitej hemoglobiny we krwi. Badanie wykonuje si¢
w sposob nieinwazyjny. Utrudnieniem dla lekarza rodzinnego jest sprawdzenie, czy
U pacjenta doszto do oddechowej kwasicy metabolicznej, gdyz najczesciej] w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej nie wykonuje si¢ gazometrii pacjentowi, ktory wykazuje
objawy dusznosci [48,50].

Rozwazajac hipoksje jako odwracalng przyczyne naglego zatrzymania krazenia,
nalezy rowniez wzia¢ pod uwage niedroznos$¢ drég oddechowych, ktorej skutkiem moze

by¢ dusznos¢ lub nagta $mier¢ odruchowa. Niedrozno$¢ drég oddechowych najczesciej
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wystepuje na poziomie gardla oraz krtani, uniemozliwiajac tym samym doptyw powietrza
do phuc. Najczesciej do zamknigcia gornych drog oddechowych dochodzi w przebiegu
obrzeku naglto$ni krtani, spowodowanego stanem zapalnym lub reakcja alergiczng oraz
zachty$nigciem sig ciatem obcym [51].

Nagte zatrzymanie krazenia spowodowane hipoksjg nalezy prawidlowo rozpoznac i leczy¢
jego przyczyng, postepujac zgodnie z ogdlnym algorytmem postepowania w NZK.
W przypadku postgpowania ALS, dziatanie oparte jest na algorytmie ogodlnym, bez
istotnych modyfikacji. Niezwykle istotng kwestiag przy podejmowanych czynnosciach
resuscytacyjnych w przypadku NZK, w przebiegu hipoksji, jest skuteczne udroznienie drog
oddechowych bezprzyrzadowo np. rgkoczynem wysunigcia zuchwy lub przyrzadowo, czyli
intubacja dotchawicza lub uzycie rurek nadglosniowych. Bardzo wazne jest, aby skutecznie
obejrze¢ jamg¢ ustng oraz gérne drogi oddechowe celem ewentualnego usunigcia ciata
obcego. W warunkach podstawowej opieki zdrowotnej wykonanie udroznienia drog

oddechowych jest niespotykane [10,12,51].

Zdjecie 4. Rurki do nadgto$niowego, udrazniania drog oddechowych - Zrodlo wiasne autora
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4.4.4. Hipokaliemia i hiperkaliemia

Ostatnig szczegblowo omawiang, odwracalng przyczyna naglego zatrzymania
krazenia, a tym samym zakonczeniem tej czesci rozprawy doktorskiej, sa zaburzenia
metaboliczne, w szczegdlnosci hipokaliemia i hiperkaliemia [51].

Gloéwnym kationem ptynu wewnatrzkomérkowego jest potas. Prawidlowe st¢zenie
potasu w osoczu i wynosi 3,8-5,5 mmol/l. Kluczowa rolg w gospodarce potasem odgrywaja
nerki, ktore odpowiedzialne sg za jego wydalanie z organizmu. Analizujagc odwracalne
przyczyny naglego zatrzymania krazenia, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na zaburzenia
metaboliczne, zwigzane z potasem, ktore maja bezposredni wptyw na uktad sercowo-
naczyniowy [43].

Hiperkaliemia moze wystgpowa¢ w chorobach nerek, kwasicy cukrzycowej lub
W niedoczynno$ci kory nadnerczy. Zwigkszenie stezenia potasu w surowicy krwi powyzej
5,5 mmol/l moze spowodowac bradykardi¢ lub nawet asystolie. Wowczas w obrazie EKG
pojawia si¢ wysoki i spiczasty zatamek T. Dochodzi do wydtuzenia czasu PQ, z mozliwym
wystapieniem bloku przedsionkowo-komorowego, dochodzi do rozszerzenia si¢ zalamka
P oraz obnizenia odcinka ST [47,48].

Hipokaliemia moze by¢ spowodowana przez biegunki, wymioty oraz stosowanie
lekéw moczopednych (np. furosemidum w leczeniu nadcisnienia tgtniczego), jak rowniez
towarzyszy zespotowi Cushinga, ktory charakteryzuje si¢ objawami chorobowymi,
zwigzane z dlugotrwatym podawaniem glikokortykosteroidéw. Glownymi objawami ze
strony uktadu krazenia, ktore towarzysza hipokaliemii to tachykardia, zaburzenia rytmu
serca, hipotensja (spadek ci$nienia tetniczego). W zapisie EKG pojawia si¢ obnizenie
odcinka ST, odwrocenie lub zupelne sptaszczenie zatamka T, pojawienie si¢ w zapisie fali
U, a tym samym wydtuzenie czasu QT [43,48].

Rozpoznanie wyzej wymienionych stanow w warunkach gabinetu lekarza
medycyny rodzinnej jest praktycznie niemozliwe do osiggniecia, szczegdlnie jezeli osrodek
nie jest wyposazony W aparat stuzacy do wykonania gazometrii, ktory wykazuje rowniez
jonogram (s6d, potas, wapn). Postgpowanie przy wystagpieniu nagltego zatrzymania
krazenia w takich okoliczno$ciach bedzie opieralo si¢ na algorytmie ogdlnym,
dostosowanym do stanu pacjenta. Modyfikacje ALS mozliwe sag w przypadku okreslenia
poziomu potasu i wdrozeniu odpowiedniej suplementacji lub eliminacji z organizmu
[51,61].

63



W przypadku innego najczg¢sciej spotykanego stanu zaburzen metabolicznych, czyli
hiper- i hipoglikemii, w warunkach przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, mozna
skutecznie doprowadzi¢ do ROSC, poprzez podaz dozylng glukozy (10 lub 20%) lub
glukagonu w przypadku hipoglikemii lub podawania insuliny i plynéw infuzyjnych
w przypadku hiperglikemii. W przypadku zaburzen glikemii, algorytm postepowania
réwniez jest algorytmem ogodlnym, z modyfikacjg mozliwg do wykonania w warunkach
przychodni. Pomiar glikemii u pacjenta nie wymaga specjalistycznego sprzgtu ani
oczekiwania na wynik z laboratorium analitycznego, gdyz kazdy podmiot leczniczy
wyposazony jest w glukometr paskowy, do ktorego obstugi nie jest wymagana
specjalistyczna wiedza medyczna [48,51].

Podsumowujac t¢ czg¢$¢ rozprawy doktorskiej, nalezy podkresli¢ jak wazne jest
posiadanie podstawowej wiedzy dotyczacej zasad i technik resuscytacyjnych oraz
znajomos¢ potencjalnych odwracalnych skutkow zatrzymania krgzenia. Nastepujace po
sobie czynnos$ci resuscytacyjne jak ucisk klatki piersiowej, wspomaganie oddychania,
defibrylacja, podaz lekow, muszag byC¢ zaszczepione 1 na stale ugruntowane
w kompetencjach zespotu lekarskiego oraz pielggniarskiego, jak roéwniez wsrod
pozostatych pracownikéw administracyjnych, ktorzy w przypadku naglego zatrzymania
krazenia, jako dodatkowe wsparcie, stajg si¢ niezb¢dnym ogniwem tancucha przezycia
[10,12].
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Metodologia badan wlasnych

Cel badania

Celem badania realizowanego na potrzeby przedmiotowej pracy doktorskiej jest
ocena znajomosci zasad wykonywania zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych
wsrod lekarzy specjalistow medycyny rodzinnej oraz ocena skutecznos$ci resuscytacji

krazeniowo-oddechowej wykonywanej w placowkach podstawowej opieki zdrowotne;j.

Problem glowny

1. Jaki jest poziom znajomosCi zaawansowanych czynnos$ci resuscytacyjnych wsrod

lekarzy specjalistow medycyny rodzinnej?

Problemy szczegolowe

1. Jakie $rodki zaradcze mozna wdrozy¢, aby zminimalizowaé ryzyko zwigzane
z zagrozeniem zycia pacjenta przed udzieleniem wykwalifikowanej pomocy
medycznej przez ZRM i czy pacjentowi udzielana jest skuteczna pomoc medyczna
przed przyjazdem zespotu ratownictwa medycznego?

2. Czy lekarz specjalista medycyny rodzinnej zna zasady wykonywania zaawansowanych
czynnosci resuscytacyjnych?

3. Czyniska liczba NZK w placéwkach POZ ma wptyw na poziom przygotowania lekarzy
rodzinnych do udzielania zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych przy naglym
zatrzymaniu krazenia?

4. Czy Smiertelno$¢ pacjentow z naglym zatrzymaniem krazenia, ma zwigzek z ich

wiekiem oraz pierwszym rytmem, w ktorym doszto do naglego zatrzymania krazenia?

Hipotezy badawcze

1. Celem zminimalizowania ryzyka zgonu pacjenta, u ktorego doszto do naglego

zatrzymania krazenia w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej, zanim zostana
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mu udzielone medyczne czynno$ci ratunkowe przez ZRM, nalezy wdrozy¢
odpowiednie szkolenia cykliczne z BLS i ALS, z wykorzystaniem symulacji
medycznej wysokiej wiernosci.

2. Udzielana pomoc medyczna przed przyjazdem zespotu ratownictwa medycznego jest
czesto nieskuteczna lub w ogole jej nie ma.

3. Usunigcie z programéw specjalizacji lekarskich kursu w zakresie ratownictwa
medycznego, nie podnosi wzrostu umiejetnos$ci lekarzy rodzinnych, w zakresie

zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych.

Organizacja i przebieg badan

Badanie rozpoczeto od analizy literatury przedmiotu, w celu poszukiwania badan,
w zakresie znajomos$ci zasad prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej przez
lekarzy medycyny rodzinnej. W przedmiotowym zakresie nie odnaleziono literatury
dotyczacej wprost lekarzy specjalistow medycyny rodzinnej, cho¢ badan nad znajomos$cia
podstawowych oraz zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych wsrod personelu
medycznego dostgpnych jest wiele. Nastepnym krokiem byto opracowanie, przygotowanie
oraz przeprowadzenie ankiety, ws$rdd lekarzy specjalistdw medycyny rodzinne;j.
Ankietowani uczestnicy zostali podzieleni, na cztery grupy, wedtug kryterium stazu pracy.

Analizie poddano réwniez dane z wnioskéw jednostek, ktore ubiegaly sie
0 akredytacje do prowadzenia specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej. Dane, ktore
podlegatly analizie, dotyczyty liczby przypadkow NZK w analizowanych jednostkach. Na
powyzsza analizg, uzyskano zgode Dyrektora Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego.

Dla przeprowadzenia analizy skutecznosci resuscytacji kragzeniowo-oddechowej,
podejmowanej przez personel POZ, na podstawie interwencji ZRM, wystapiono do
Ministra Zdrowia, o udostepnienie danych analitycznych, z Krajowego Centrum
Monitorowania Ratownictwa Medycznego.

W zwiazku z brakiem badan na pacjentach nie wystgpowano do Komisji
Bioetycznej, 0 zgode na przeprowadzenie badan, a jedynie 0 wydanie os$wiadczenia
0 przyjeciu do wiadomosci tematyki badan przedmiotowej dysertacji. Komisja Bioetyczna

przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, dnia 5 lutego 2024 r., pismem nr
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AKBE/31/2024, wydata przedmiotowe oswiadczenie, potwierdzajac zgodno$¢ badan

Z zasadami etyki badan naukowych.

Material i metoda

W celu poszukiwania odpowiedzi na zadane problemy badawcze przeprowadzono
badanie ankietowe wsrdd lekarzy medycyny rodzinnej, za pomocg szablonu Google. Forma
badania zostata zastosowana ze wzglgdu na wystgpienie §wiatowej pandemii koronawirusa
SARS-CoV-2. Ankieta sktadata si¢ z zestawu 12 pytan, z czego jedno bylo pytaniem
otwartym (opisowym), pozostate byly pytaniami jednokrotnego wyboru. Pytania zawarte
w ankiecie badawczej dotyczyly wprost znajomo$ci zaawansowanych czynno$ci
resuscytacyjnych, atakze, chgci uczestniczenia w kursie z zakresu zaawansowanych
czynno$ci resuscytacyjnych przez badang grupe lekarzy. Za poziom istotny statystycznie
przyjeto wartos¢ p < 0,05. Gléwnym problemem napotkanym podczas realizowanych
badan do niniejszej rozprawy doktorskiej, byto wystapienie w trakcie ich prowadzenia,
globalnej pandemii koronawirusa SARS-CoV-2. W wyniku trudnej sytuacji epidemicznej
dostep do badanej grupy specjalistow byt niezwykle ograniczony. Ankieta badawcza
powstata w formie arkusza interaktywnego, ktory zostat udostepniony publicznie, tak by
kazdy zainteresowany lekarz miat mozliwo$¢ zapoznania si¢ z jej trescig i wzigcia udziatu
w badaniu.

W zwigzku z pandemiag koronawirusa, wielu badaczy korzystato ze zdalnej formy
realizowania réznego rodzaju badan ankietowych.

Opis wynikow niniejszego badania ankietowego zaprezentowany zostat
w schemacie: wskazanie pytania, wskazanie udzielonej odpowiedzi, graficzne
przedstawienie udzielonych odpowiedzi oraz opisu wraz z oméwieniem odpowiedzi
udzielanych w poszczegdlnych grupach badawczych (1, I1, 111 1V).

W badaniu wzi¢lty udziat tacznie 832 osoby, w czterech grupach podzielonych ze
wzgledu na staz pracy. Grupy zaszeregowano w sposob nastepujacy:

e Grupa | — ponizej 5 lat;

e Grupa Il — pomiedzy 5 a 10 lat;

e Grupa Il — pomiedzy 11 a 20 lat;
e Grupa IV —powyzej 20 lat.
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W poszczegblnych grupach, liczby ankietowanych byto zréznicowane. Liczebnosé
poszczegbdlnych grup przedstawiata si¢ nast¢pujaco:
e Grupa | — 252 osoby ankietowane;
e Grupa Il — 334 osoby ankietowane;
e Grupa Il — 166 0s6b ankietowanych;

e Grupa IV — 80 0sob ankietowanych.

Kolejnym etapem badania bylo przeprowadzanie analizy danych z bazy Systemu
Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SWD PRM). Dane
dotyczyly liczebnosci wyjazdow zespotu do przypadku naglego zatrzymania krgzenia,
ktore miaty miejsce w placowkach POZ, a realizowane byly przez Zespoty Ratownictwa
Medycznego w Polsce w latach 2018 — 2022.

Badanie przeprowadzono na podstawie analizy retrospektywnej dokumentacji
medycznej tj. karty medycznych czynnosci ratunkowych zespolow ratownictwa
medycznego z catej Polski. Badaniem przeprowadzono w okresie od 1 stycznia 2018 roku
do 31 grudnia 2022 roku. Przedmiotem analizy byly wyjazdy zespotow ratownictwa
medycznego do pacjentdw, u ktorych doszto do naglego zatrzymania krazenia w placéwce
Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), gdzie lekarz podjat resuscytacje krazeniowo-
oddechowa. W procesie pozyskiwania danych do analizy uwzgledniono zmienne. Kryteria
zmiennych zostaty okreslone nastgpujaco:

e plec pacjenta,

e wiek pacjenta,

e mMmiejsce wezwania,

e date zadysponowania ZRM,

e godzine zadysponowania ZRM,

e rodzaj zespotu ratownictwa medycznego,

e rozpoznanie w oparciu o klasyfikacj¢ ICD-10,

e wyjSciowy rytm towarzyszacy nagtemu zatrzymani krazenia,
e uzyskanie powrotu spontanicznego krazenia (ROSC),

e efekt podjetych dzialan na miejscu zdarzenia (zgon/ROSC),

e dalsze postepowanie z pacjentem.
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Analiza statystyczna

Dane uzyskane z badania ankietowego realizowanego wsrod lekarzy rodzinnych
oraz dokumentacji medycznej specjalistycznych i podstawowych Zespolow Ratownictwa
Medycznego, zostaty zgromadzone w bazie danych programu Microsoft Excel pakietu MS
Office 2016 dla Windows 10. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
wykorzystujac program IBM SPSS Statistics 25.

Do opisu przeanalizowanych danych w przypadku zmiennych ilosciowych
zastosowano srednig (M), odchylenie standardowe (SD), mediang (Me), minimum (Min),
maksimum (Max), kwartyl dolny (Q1) oraz kwartyl gormy (Q3). Dane jakos$ciowe
przedstawiono w formie licznos$ci (n) 1 odsetka (%).

Sprawdzenie normalnosci rozktadu zmiennych w badanych grupach wykonano przy
pomocy testu Kotmogorova-Smirnova i Lillieforsa. Do zbadania r6znic pomigdzy dwiema
grupami zastosowano test nieparametryczny U Manna-Whitneya, zas dla wigcej niz dwoch
grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. W przypadku wystgpowania istotnych
statystycznie roznic uzyto testu post-hoc Gamesa-Howella. Do oceny istotnych roznic
pomiedzy analizowanymi zmiennymi jako$ciowymi zastosowano test Chi2. Wielko$é
efektu mierzona byla przy zastosowaniu wspélczynnika V Cramera. W analizie
statystycznej wykorzystano rowniez analize korelacji Spearmana.

W pracy przyjeto poziom istotnosci 0,05, co oznacza, ze prawdopodobienstwo
popetnienia biedu i odrzucenie hipotezy zerowej, mimo, Ze jest ona prawdziwa, nie

przekracza 5%.
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Wyniki badania

Analiza znajomosci zasad prowadzenia zaawansowanych czynnosci
ratunkowych w grupie lekarzy specjalistow medycyny rodzinnej

Z analizy wynikéw badania kwestionariuszowego, w ktorym wzigto udziat 852
respondentdéw wynika, ze najbardziej liczng grupe ankietowanych stanowili lekarze
specjalisci medycyny rodzinnej, ktorych staz pracy wynosit od 5 do 10 lat (40,1%).
Najmniej liczng grupe stanowili badani, ktorych staz pracy wynosit ponad 20 lat (9,6%).
Znajomo$¢ technik wykonywania zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
w przypadku zatrzymania krazenia zadeklarowalo 35% respondentow. Umiejetnosé
przyrzadowego udrazniania drog oddechowych zadeklarowalo 20% badanych lekarzy
medycyny rodzinnej. Ponadto zdecydowana wigkszo$¢ badanych uczestniczyta
w praktycznym kursie z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (95,7%). Ponad %
badanych uczestnikow zadeklarowato che¢ udziatu, w praktycznym kursie z zakresu RKO
organizowanym co 2 lata (77,9%), a blisko !5 badanych chciataby odby¢ taki kurs co 4 lata

(19,8%). Szczegdtowe wyniki przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Staz pracy oraz pozostate zmienne zwigzane z uczestniczeniem badanych oséb
w kursach, jak rowniez posiadaniem umiejetnosci zwigzanych z resuscytacja

. Wynik testu
Zmienna n %
statystycznego

<5 |252]303
510 | 334 | 40,1 14(3) = 172,89;
11-20 | 166 | 20 p < 0,001

>20 | 80 | 9,6

Staz pracy (lata)

Znajomos¢ zaawansowanych zabiegow Nie 541 | 65
veh wA(1) =75,12;
resuscytacyjnyc
p < 0,001
u pacjentéw z naglym zatrzymaniem krazenia Tak | 291 | 35

Nie 666 | 80

Posiadanie umiejetnosci przyrzadowego udrazniania ¥2(1) = 300,48;

p < 0,001

drég oddechowych (np. intubacja) Tak 166 | 20

Nie | 36 | 43 (1) = 694,23;
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Uczestnictwo w praktycznym kursie resuscytacji, p < 0,001
. B . Tak 796 | 95,7
z wykorzystaniem symulacji medycznej
Co 10
5 ] 06
lat
Co?2
646 | 77,9
lata
Co2-4
Jak czgsto ankietowani chcieliby uczestniczy¢ w at 8 1 v?(5) = 2386,88;
ata
praktycznym kursie resuscytacji coa p <0,001
0
164 | 19,8
lata
Co 4-7
1 0,1
lat
Co7lat| 5 0,6

Zdecydowana wigkszo§¢ respondentow wskazala stosunek uci$nig¢ klatki
piersiowej do wdechow wynoszacy 30:2 (76,9%), co stanowi prawidlowa odpowiedz.
Wiasciwe] odpowiedzi na pytanie dotyczace dawkowania adrenaliny podczas resuscytacji
kragzeniowo-oddechowej udzielito 407 o0sob, co stanowi prawie potowg wszystkich
udzielonych w badaniu odpowiedzi (49,2%), jednakze prawie s wypetniajacych
kwestionariusz (32,4%) odpowiedziata, ze adrenaling nalezy podawa¢ w dawce 2 mg co 2-
4 minuty. Co drugi badany (55,3%) odpowiedzial, ze wskazaniem do defibrylacji jest
migotanie komoér (VF) oraz czestoskurcz komorowy bez tetna (pVT), 29,4% badanych
stwierdzilo, ze kazdy rytm wystepujacy podczas naglego zatrzymania krazenia nalezy
defibrylowa¢, natomiast 15,3% osob wskazato, ze rytmem do defibrylacji jest jedynie
asystolia 1 aktywnos$¢ elektryczna bez tetna (PEA). Wedlug 44,6% respondentow
sugerowang pierwsza dawka energii defibrylacji dla defibrylatoréw z protokotem
defibrylacji niskoenergetycznej (RLB) jest dawka 150J, natomiast dla defibrylatorow
z protokotem defibrylacji wysokoenergetycznej (BTE) jest 360J. 30,6% 0s6b
uczestniczgcych w badaniu jako pierwszg dawke defibrylacji ustawitby 200J dla obydwu
typéw defibrylatorow, natomiast prawie jedna czwarta (24,8%) dla defibrylatoréw
z protokotem defibrylacji niskoenergetycznej (RLB) wybralaby pierwsza dawke 1207,
a dla defibrylatoréw z protokotem defibrylacji wysokoenergetycznej (BTE) dawke 1501J.
Wedlug 507 respondentow skalg okreslajaca trudno$¢ w intubacji  jest skala
Mallampatiego, co stanowi 60,9% wszystkich odpowiedzi. Zdecydowana wigkszo$¢
badanych wskazata, ze czas trwania tzw. ,petli” podczas resuscytacji krazeniowo-

oddechowej wynosi 2 minuty, natomiast wedtug 12 0sob (1,4%) petla ta wynosi 7 minut.
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Tabela 7. Liczba oraz procent badanych osob udzielajgcych odpowiedzi na poszczegodlne

analizowane teoretyczne pytania

) Wynik testu
Zmienna n %
statystycznego
15 ucis$nig¢ i 2 wdechy 1271153
Stosunek uci$nig¢ do wdechow, w trakcie —— ¥2(3) = 1232,74;
<kania klatki piersi ) by dorost 15 ucis$nig¢ i 3 wdechy 4 0,5 0.001
uciskania klatki piersiowej u osoby dorostej p<0,
30 ucisnigé i 2 wdechy | 640 | 76,9
30 uci$nigé i 3 wdechy | 61 | 7.3
100 ug/kg m.c
dozylnie i doszpikowo
Y P 50 6
lub 300 ug/kg m.c
dotchawiczo
10 ug/kg m.c dozylnie
i doszpikowo lub 100 | 69 | 8,3
Dawkowanie adrenaliny u osoby dorostej . v2(5) = 954,45;
ug/kg m.c dotchawiczo
w przypadku naglego zatrzymania krazenia < 0,001
preyp giee Y ¢ 1 mg co 3-5 minut 407 | 49,2 P
2 mg co 2-4 minuty 268 | 32,4
50 ug/kg m.c dozylnie
i doszpikowo lub 100 5 0,6
ug/kg m.c dotchawiczo
7 mg co 3-5 minut 28 | 34
PEA (aktywno$¢
elektryczna bez tetna) | 127 | 15,3
i asystolii
. - VF (migotanie komar) v?(2) = 205,58;
Rytmy bedace rytmami do defibrylacji )
i pVT (czestoskurcz | 460 | 55,3 p <0,001
bez t¢tna)
Wszystkie
o 245 | 29,4
wymienione
Sugerowana pierwsza dawka energii 120 JRLB i 150 j BTE | 206 | 24,8
defibrylacji dla defibrylatoréow z protokotem | 150 JRLB 360 jBTE | 371 | 44,6 | %*(2) =51,78;
defibrylacji niskoenergetycznej (RLB) oraz 200 JRLB i 200J 255 | 30,6 p <0,001
wysokoenergetycznej (BTE) BTE ’
Skala CEAP 98 | 11,8
Skala Glasgow 102 | 12,3 | %*(3) =575,13;
Skala okreslajaca trudno$¢ intubacji _
Skala Mallampatiego | 507 | 60,9 p <0,001
Skala Szwajcarska 125 | 15
2 minuty 576 | 69,2
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4 minuty 229 | 27,5
Czas trwania tzw. "petli" w trakcie i x*(3) = 1016,97;
. 7 minut 12 | 1,4
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej p <0,001
9 minut 15 | 1,8

Badane osoby mogly uzyska¢ 6 punktow za udzielenie poprawnych odpowiedzi.

Srednia procenta udzielonych poprawnych odpowiedzi wynosita jedynie 33,99 % (Tabela
8).

Tabela 8. Statystyki opisowe dotyczace procenta udzielonych w badanej grupie osob
poprawnych odpowiedzi na teoretyczne pytania

Zmienna M Me SD |Min| Max | Q1 | Q3

Procent udzielonych poprawnych
o 33,99 33,33 |1465| 0 |[8333]20,83]| 50
odpowiedzi

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotng zalezno$¢ miedzy stazem
pracy a odsetkiem udzielania prawidtowych odpowiedzi (rs = -0,16; p < 0.001). WyniKki
badania wskazuja, ze im dluzszy staz pracy ankietowanych, tym nizszy procent
udzielonych poprawnych odpowiedzi. Potwierdzeniem uzyskanych wynikéw jest fakt, ze
wystepuja istotne statystycznie réznice w zakresie odsetka udzielonych poprawnych
odpowiedzi pomigdzy podgrupami osob podzielonymi ze wzgledu na staz ich pracy (H =
25,97; p < 0,001; eta? = 0,02). Z niniejszej analizy wynika, ze w grupie osob ze stazem
pracy do 5 lat, odsetek poprawnych odpowiedzi byl istotnie statystycznie wyzszy
w odniesieniu do 0sob ze stazem: od 5 do 10 lat (p =0,03), od 11 do 20 lat (p < 0,001) oraz
>20 lat (p = 0,04). Natomiast w grupie osob ze stazem pracy od 5 do 10 lat odsetek
poprawnych odpowiedzi byt istotnie statystycznie wyzszy w odniesieniu do osob ze stazem

wynoszacym 11-20 lat (p = 0,04) (Rycina 7.).
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Procent udzielonych poprawnych odpowiedzi

Ponizej 5 lat Od 5 do 10 lat Od 11 do 20 lat Powyzej 20 lat

Staz pracy

Rycina 7. Procent udzielonych poprawnych odpowiedzi w badanej grupie osob w podziale
na ich staz pracy

W kolejnym etapie realizowanego badania sprawdzono, czy wystepuje istotna
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy badanych osob, a analizowanymi
zmiennymi.

Pierwsza  zalezno§¢  dotyczy znajomosci zaawansowanych  zabiegow
resuscytacyjnych u pacjentow z naglym zatrzymaniem krazenia. Jest ona istotna
statystycznie, y(3) = 159,39; p < 0,001; Vcr = 0,44. Najwieksza tego typu znajomos$¢ jest

charakterystyczna dla 0sob ze stazem pracy wynoszacym ponizej 5 lat (Rycina 8.).
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100,0% Staz pracy

B Ponizej 5 lat
n=182 BOd 5 do 10 lat
BWOd 11 do 20 lat
EPowyzej 20 lat

&0,0%

60,0%

Procent

40,05

20,05

0%

Nie Tak

Znajomos¢ zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u
pacjentéw z naglym zatrzymaniem krazenia

Rycina 8. Zalezno$¢ pomigdzy stazem pracy badanych osob, a ich znajomo$cig
zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u pacjentow z naglym zatrzymaniem
krazenia

Nastepna istotna statystycznie zaleznos¢ dotyczy stosunku uci$ni¢¢ do wdechow
w trakcie uciskania klatki piersiowej u osoby dorostej, ¥%(9) = 74,09; p < 0,001; Vcr = 0,17
(tabela 10). Najwigksza czestos¢ udzielenia poprawnych odpowiedzi dotyczy osob
Z najmniejszym stazem pracy.

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie zalezno$¢
migdzy stazem pracy a udzielaniem poprawnych odpowiedzi, w zakresie stosunku uci§nieé¢
klatki piersiowej do wdechdw w czasie prowadzenia resuscytacji krazeniowo —
oddechowej
(x%(9) = 74,09; p < 0,001; Vcr = 0,17). Z analizy wynika, ze badani z niskim stazem pracy,
istotnie czgsciej udzielali poprawnej odpowiedzi w porownaniu do lekarzy z wyzszym

stazem pracy. Szczegdtowe wyniki przedstawiono w Tabeli 9.
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Tabela 9. Zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy badanych oséb, a ich zdaniem na temat
stosunku ucisnie¢ do wdechow, w trakcie wykonywania masazu serca u osoby dorostej

Staz pracy (lata)

Stosunek ucisni¢¢ do wdechow, w <5 5-10 11-20 20

trakcie wykonywania masazu serca u

osoby doroslej n!l %! n!| % | n!| % |n|%

15 uci$nigc 1 2 wdechy 9 | 36 | 48 |144] 50 [30,1|20| 25
15 ucis$nieé 1 3 wdechy 1 0,4 1 0,3 1 06 (11,3
30 ucisnig¢ i 2 wdechy 231 91,7 | 253 | 75,7 | 100 | 60,2 | 56 | 70
30 ucisnig¢ i 3 wdechy 11 | 44 |32 96 | 15| 9 | 3|38

Istotna statystycznie zalezno$¢ dotyczy takze dawkowania adrenaliny u osoby
dorostej w przypadku naglego zatrzymania krazenia, ¥2(15) = 141,62; p < 0,001; Ver =
0,24. Na to pytanie udzielono rozbieznych odpowiedzi, jednakze najwiecej poprawnych

zostato zaznaczonych wsrdd osob ze stazem pracy wynoszacym ponizej 5 lat.

Tabela 10. Zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy badanych osob, a ich zdaniem na temat
dawkowania adrenaliny u osoby dorostej w przypadku naglego zatrzymania krazenia

Staz pracy (lata)

Dawkowanie adrenaliny u osoby <5 5.10 11-20 520

doroslej w przypadku naglego

zatrzymania Krazenia
Y 4 n % n % |n| % | n| %

100 ug/kg m.c dozylnie i doszpikowo | ¢ 104110 3 | 8|48 |6/ 78
lub 300 ug/kg m.c dotchawiczo
10 ug/kg m.c dozylnie 1 doszpikowo 42 1167111 |33 |10| 61 | 6 | 78
lub 100 ug/kg m.c dotchawiczo

1 mg co 3-5 minut 127 | 50,6 | 152 | 45,5 | 78 | 47,3 | 50 | 64,9

2 mg co 2-4 minuty 49 1195|157 | 47 |52|315|10| 13

50 ug/kg m.c dozylnie i doszpikowo 5 5 0 0 0 0 0 0
lub 100 ug/kg m.c dotchawiczo
7 mg co 3-5 minut 2 108 4 |12 |17(103| 5| 65
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Nastepna zaleznos$¢, jaka zaobserwowano w wyniku analizy statystycznej dotyczy
pytania odnoszacego si¢ do rytmow defibrylacji wystepujacych podczas naglego
zatrzymania krazenia, y2(6) =91,51; p <0,001; Vcr = 0,24. Ponownie, najwigksza czgstosé
udzielania prawidlowej odpowiedzi dotyczy 0sob z najmniejszym stazem pracy, ale takze
bardzo wysoki odsetek poprawnych odpowiedzi mozna zauwazy¢ wsroéd osob ze stazem
pracy wynoszacym powyzej 20 lat. Najmniejsza czestoscig prawidlowych odpowiedzi

charakteryzuje si¢ grupa badanych ze stazem pracy miedzy 5, a 10 rokiem pracy.

Tabela 11. Zalezno$¢ migdzy stazem pracy badanych osob, a ich zdaniem na temat rytmow

do defibrylacji

Staz pracy (lata)

<5 5-10 11-20 >20
Rytmy do defibrylacji

n| % | n| % |n| % |n| %

PEA (aktywnos¢ elektryczna bez tgtna) 23191 1671201128169/ 9 |113

i asystolii
VF (migotanie komér) i pV'T 199 | 79 |137| 41 |78| 47 |46|575
(czgstoskurcz komorowy bez tetna)
Wszystkie wymienione 30 | 11,9130 38,9 |60 |36,1|25]|313

Wedlug analizy statystycznej pytanie o sugerowanej pierwszej dawce energii
defibrylacji zar6wno dla defibrylatoréw z protokolem defibrylacji niskoenergetycznej, jak
1 wysokoenergetycznej sprawito respondentom trudnos¢. Prawidtowej odpowiedzi
udzielito stosunkowo niewiele oséb ¥2(6) = 27,87; p < 0,001; Ver = 0,13. Okoto jedna
czwarta badanych z grupy ze stazem pracy ponizej 5 lat (27,4%), miedzy 5, a 10 rokiem
pracy (24,9%) oraz miedzy 11, a 20 rokiem pracy (25,9%) zaznaczyla prawidtowa
odpowiedz, natomiast w grupie 0sob z najdtuzszym stazem pracy wtasciwie odpowiedziato
13,8% badanych. Uwage zwraca takze fakt, iz w tejze grupie ponad 60% osob wskazato,
ze pierwsza sugerowang dawka energii jest 150J dla defibrylatorow z protokotem
defibrylacji niskoenergetycznej oraz 360J dla defibrylatoréw z protokotem defibrylacji
wysokoenergetycznej (Tabela 12.).
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Tabela 12. Zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy badanych osob, a udzielong przez nich
odpowiedzig dotyczaca sugerowanej pierwsze] dawki energii defibrylacji dla
defibrylatorow z  protokotem defibrylacji  nisko-energetycznej (RLB) oraz
wysokoenergetycznej (BTE)

Staz pracy (lata)
Sugerowana pierwsza dawka energii

defibrylacji dla defibrylatoréw <5 5-10 11-20 >20
z protokolem defibrylacji
niskoenergetycznej (RLB) oraz
wysokoenergetycznej (BTE)

n| % | n| % |n| % | n| %

120 JRLB 150 j BTE 69 | 27,4 | 83 2494325911138
150 JRLB 1360 ) BTE 127 |1 50,4 | 125 | 37,4 | 70 | 42,2 | 49 | 61,2
200 JRLB1200JBTE 56 | 22,2126 |37,7 5331920 | 25

Istotna statystycznie zalezno$¢ dotyczy takze skali okreslajacej trudnosé
w intubacji, ¥*(9) = 73,42; p < 0,001; Vcr = 0,17. Niewielki procent badanych oséb udzielit
poprawnej odpowiedzi dotyczacej skali okreslajacej trudnosci w intubacji. Najczestsza
udzielona odpowiedz to Skala Mallampatiego. Na uwagg zwraca fakt, iz jedynie 4,8% o0sob
Z najnizszym stazem pracy wybrato odpowiedz, jaka jest Skala CEAP.

W przypadku pytania o wybor skali trudnosci w intubacji w kazdej grupie badanej
wigkszo$¢ ankietowanych wybrata prawidlowa odpowiedz. Najmniej poprawnych
odpowiedzi udzielili lekarze posiadajacy staz migdzy 11, a 20 rokiem pracy (50%) oraz
miedzy 5, a 10 rokiem (51,8%). Najwigkszy odsetek wlasciwych odpowiedzi znajduje si¢

w grupie 0sob z najmniejszym stazem pracy (Tabela 13).

Tabela 13. Zalezno$¢ miedzy stazem pracy badanych osob, a ich zdaniem na temat skali
okreslajacej trudnosci w intubacji

Staz pracy (lata)
Skala okreslajaca trudnos$¢ w <5 5-10 11-20 >20
intubacji
n % n| % n| % |n| %
Skala CEAP 12 | 48 | 41 1123|129 |175|16| 20
Skala Glasgow 11 | 44 | 61 |183|25|151| 5 | 6,3
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Skala Mallampatiego 200 (79,4 |173|51,8|83| 50 |51 (63,7
Skala Szwajcarska 29 |115| 59 |17,7|29|175| 8 | 10

Dalsza analiza statystyczna pozwala zaobserwowa¢ zmienng, w zakresie ktorej
zaobserwowano wyst¢powanie kolejnej istotnej statystycznie zaleznosci. Jest to odpowiedz
dotyczaca czasu trwania tzw. "petli" w trakcie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej, ¥2(9)
=35,96; p < 0,001; Ver = 0,12. Ponownie najwigksza czg¢stos¢ odznaczania prawidlowej
odpowiedzi wystepuje w grupie osoéb z najmniejszym stazem pracy (79,8%), ale takze
Z najwiekszym stazem pracy (71,3%). Najrzadziej poprawnie odpowiadali badani, ktérych

staz pracy jest w przedziale od 11 do 20 lat (Tabela 14.).

Tabela 14. Zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy badanych osob, a ich zdaniem na temat czasu
trwania tzw. "petli", w trakcie resuscytacji krazeniowo-oddechowej

Staz pracy (lata)

. <5 5-10 11-20 >20
Czasu trwania tzw. "petli" w trakcie

resuscytacji krazeniowo-oddechowej

n | % | n | % | n| % | n| %

2 minuty 201 | 79,8 | 227 | 68 | 91 | 54,8 | 57 | 71,3
4 minuty 47 (18,7 | 97 |29 |65(39,2|20| 25
7 minut 2 108 2 (066 |36|2]|25
9 minut 2 108 8 (24424113

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych bez wzgledu na posiadany staz pracy
zadeklarowata che¢ uczestniczenia w praktycznym kursie resuscytacji co dwa lata. Drugg
najczestsza odpowiedzig byto wskazanie chgci uczestnictwa w kursie co 4 lata. Pojedyncze
osoby wyrazily che¢ odbycia kursu praktycznego w czasie dluzszym niz co 4 lata.

Szczegdlowe dane zostaty przedstawione w ponizszej Tabeli 15.
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Tabela 15. Zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy badanych osob, a czestoscig checi
uczestniczenia przez nich w praktycznym kursie resuscytacji

Staz pracy (lata)

L. . . . <5 5-10 11-20 >20
Czestos¢ checi uczestniczenia

w praktycznym kursie resuscytacji
n % n % n % | n| %
Co 2 lata 211 | 83,7 | 268 | 80,2 | 110 | 67,5 |57 | 71,3
Co 2-4 lata 6 |24, 1|03 1|06 |0 0
Co 4 lata 30 |119| 64 | 19,2 | 50 | 30,7 20| 25
Co 4-7 lat 11040 0 0 0 |0] O
Co 7 lat 3 |12, 1|03 |1 |06 ]|0 0
Co 10 lat 1 (04| 0 0 1 |06 |3 38

Istotna statystycznie zalezno$¢ dotyczy rowniez posiadania umiejetnosci
przyrzadowego udrazniania drég oddechowych, ¥2(3) = 57,09; p < 0,001; Ver = 0,26.
W grupie os6b z najnizszym stazem pracy, najwigcej badanych zadeklarowato posiadanie
umiejetnosci przyrzadowego udrozniania drog oddechowych. Druga grupa, w ktorej
odnotowano najwigce] odpowiedzi twierdzacych jest grupa respondentow z najwickszym
stazem pracy tj. powyzej 20 lat. Najmniejszy odsetek odpowiedzi twierdzacych

zaobserwowano w grupie osob pracujacych od 5 do 10 lat.
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Posiadanie umiejetnosci przyrzadowego udrazniania drog
oddechowych (np. intubacja)

Rycina 9. Zalezno$¢ migdzy stazem pracy badanych osob, a ich zdaniem na temat
posiadania umiejetnos$ci przyrzadowego udrazniania drog oddechowych

Istotne statystycznie roznice dotycza kolejno uczestnictwa w praktycznym kursie
resuscytacji z wykorzystaniem symulacji medycznej, ¥2(3) = 10,25; p = 0,02; Ver = 0,02.
Roznice sg zblizone do poprzednich danych. W trzech grupach badanych, ponad 96%
uczestnikow stwierdzilo, ze brato udziat w praktycznym kursie resuscytacji krazeniowo —
oddechowej z wykorzystaniem symulacji medycznej. W grupie lekarzy z najdtuzszym

stazem pracy, 88,8% badanych potwierdzito uczestnictwo w przedmiotowym kursie.
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Uczestnictwo w praktycznym Kursie resuscytacji, z
wykorzystaniem symulacji medycznej

Rycina 10. Zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy badanych osob, a ich uczestnictwem
w praktycznym Kkursie resuscytacji z wykorzystaniem symulacji medycznej

Sposrod wymienionych powyzej istotnych statystycznie zalezno$ci, najsilniejsza
znich (najwicksza warto§¢ Ver) dotyczy znajomo$ci zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych
u pacjentow z naglym zatrzymaniem krazenia. Na drugim miejscu plasuje si¢ umiejetnos¢
przyrzadowego udrazniania drog oddechowych.

Nie zaobserwowano wystepowania istotnych statystycznie réznic pomiedzy
osobami uczestniczacymi, badz tez nie, w praktycznym kursie resuscytacji
z wykorzystaniem symulacji medycznej, tj. w zakresie procenta udzielonych poprawnych
odpowiedzi, U = 13536,5; p = 0,55. Mediana procenta udzielonych poprawnych
odpowiedzi wynosita niecate 40 (Rycina 11.).
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Uczestnictwo w praktyeznym kursie resuscytacji, z wykorzystaniem symulacji medycznej

Rycina 11. Procent udzielonych poprawnych odpowiedzi na teoretyczne pytania przez
badang grupe osob podzielong ze wzglgdu na to czy uczestniczyli w praktycznym kursie
resuscytacji z wykorzystaniem symulacji medycznej

Na uwage zwracaja natomiast istotne statystycznie réznice w zaleznos$ci od tego,
czy wystgpuje znajomos$¢ zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u pacjentow
Z nagtym zatrzymaniem krazenia, U = 68563,5; p = 0,001. Nie jest to znaczaca roznica,
poniewaz mediana udzielonego procenta poprawnych odpowiedzi jest taka sama (33,33
%). Jedynie w grupie osob, ktére stwierdzily, ze posiadaja tego typu znajomosc,
wystepowal mniejszy procent osob z nizszym procentem udzielonych poprawnych

odpowiedzi (Rycina 12.).
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Znajomos¢ zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych u pacjentow z naghym
zatrzymaniem Krazenia

Rycina 12. Procent udzielonych przez badane osoby poprawnych odpowiedzi w zalezno$ci
od tego czy stwierdzili oni, iz znajg zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u pacjentow
Z nagltym zatrzymaniem krazenia

Posiadanie umiejetnosci przyrzadowego udrazniania drég oddechowych (np.
intubacja) nie wptywa w istotny statystycznie sposob na procent udzielonych poprawnych
odpowiedzi, U = 52476; p = 0,28. W obu grupach oséb wystepowal podobny rozrzut

procenta udzielonych poprawnych odpowiedzi (Rycina 13).

g0
&0

40

20

Procent udzielonych poprawnych odpowiedzi

Nie Tak

Posiadanie umiejetnosci przyrzadowego udrazniania drog oddechowych (np. intubacja)
Rycina 13. Procent udzielonych przez badane osoby poprawnych odpowiedzi w zalezno$ci
od tego czy posiadajg oni umiejetnosci przyrzadowego udrazniania drég oddechowych, czy
tez nie
Na uwage w niniejszej pracy zwraca staby, jednakze istotny statystycznie, zwigzek
pomiedzy czestoscia checi udzialu w kursie resuscytacji a procentem udzielenia
poprawnych odpowiedzi, rs =-0,11; p = 0,002. Im rzadsza che¢ udziatu w tego typu kursie,

tym nizszy procent udzielonych poprawnych odpowiedzi (Rycina 14). Na uwage zwraca
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fakt, ze w grupie, ktora najczesciej (co 2 lata) cheialaby uczestniczy¢ w kursie resuscytacji,

procent udzielonych poprawnych odpowiedzi byt najwyzszy.

100
&0

&0

* . ﬁ
20 .

o . .

Procent udzielonych poprawnych odpowiedzi

Co 2 lata Co 2-4 lata Co 4 lata Co 4-7 lat Co 7 lat Co 10 lat

Czestos¢ checi uczestniczenia w praktycznym Kursie resuscytacji

Rycina 14. Procent udzielonych przez badane osoby poprawnych odpowiedzi w podziale
na to, jak cze¢sto oni chcg uczestniczy¢ w praktycznym kursie resuscytacji
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Analiza skutecznosci resuscytacji krazeniowo-oddechowej
podejmowanej przez personel POZ na podstawie interwencji zespolow
ratownictwa medycznego

Analiza dokumentacji medycznej Zespoléw Ratownictwa Medycznego (Karty
Medycznych Czynnosci Ratunkowych), w badanym okresie od 1 stycznia 2018 ro 31
grudnia 2022 roku, wykazata, ze do naglego zatrzymania krazenia w placowkach

podstawowej opieki zdrowotnej doszto 955 razy.

n=172
17200%

n=783
78300%

mPOZ ®NPL
Rycina 15. Liczba NZK w POZ i NiSOZ

W placéwkach POZ doszto do 783 przypadkéow NZK, co stanowi (81,99%),
natomiast w Nocnej i Swiatecznej Opiece Zdrowotnej do 172 (18,01%) przypadkéw
naglego zatrzymania krazenia (Rycina 15.). Udzielono pomocy i przewieziono do
placéwek szpitalnych 446 (46,70%) pacjentow, z czego 20 (4,48%) pacjentow przekazano
lotniczemu ZRM. Wskutek NZK zmarto 509 (53,30%) pacjentéw (Rycina 16.).
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Seria danych “Liczba" Punkt “Pacjent pozostat w miejscu zdarzenia” Etykie

m Udzielono pomocy 1 przewieziono do szpitala
® Przekazano lotniczemu ZRM

W Pacjent pozostal w miejscu zdarzenia

Rycina 16. Postepowanie z pacjentem po NZK w POZ i NiSOZ

W analizowanym materiale dotyczacym przypadkéw naglego zatrzymania krazenia
w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej dominowali mezczyzni, ktorzy stanowili
ponad dwie trzecie wszystkich przypadkow (69%). Dane zostaty zobrazowane na Rycinie
17. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata istotnych statystycznie zalezno$ci

pomigdzy plcia pacjenta a rodzajem opieki zdrowotnej (Tabela 16).

m Kobieta ™ Mezczyzna

Rycina 17. Liczba NZK w POZ i NiSOZ, w podziale na pte¢
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Tabela 16. Liczba NZK w POZ i NiSOZ w podziale na pte¢ pacjentow

Rodzaj opieki
Pleé POZ NPL Analiza statystyczna
n (%) n (%)
Kobieta 244 (31,2) 53 (30,8) Chi%= 0,079
Mezczyzna 539 (68,8) 119 (69,2) p=0,929

W przypadku NZK w placowkach POZ i NiSOZ, dominowali pacjenci z grupy

wiekowej 60 — 69 lat, ktorzy stanowili ponad potowe wszystkich przypadkow NZK

(55,6%). Najmniej przypadkow NZK wystapito w grupie wiekowej ponizej 18 roku zycia
(1,9%) (Rycina 18.).

600
500
400
300
200
100

ponizej 18 lat

18 - 39 lat

40 - 59 lat 60 - 79 lat

Rycina 18. Wiek pacjentow z NZK w POZ

60
50
40
30
20
10

80 1 wigcej lat

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata istotnej statystycznie zalezno$ci

mi¢dzy wiekiem pacjentéw a rodzajem opieki zdrowotnej (Tabela 17).
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Tabela 17. Wiek pacjentow z NZK w POZ

Rodzaj opieki

Wiek pacjentow POZ NPL Analiza
statystyczna
n (%) n (%)
ponizej 18 lat 14 (1,8) 4(23)
18 -39 lat 30 (3,8) 9(5,2)
Chi’*= 4,174
40 - 59 lat 121 (15,5) 27 (15,7)
p=0,383
60 - 79 lat 429 (54,8) 102 (59,3)
80 1 wiecej lat 189 (24,1) 30 (17,5)

Do ROSC (Return of spontaneous circulation), czyli powrotu spontanicznego

krazenia doszto tacznie w POZ i NiSOZ 230 (24,08%) razy, natomiast po przybyciu

zespoldw ratownictwa medycznego, ktore udzielaly pomocy w placéwkach POZ i NiSOZ
do ROSC doszto 216 (22,62%) razy. Brak ROSC stwierdzono u 509 (53,30%) pacjentow
(Tabela 18.).

Tabela 18. Liczba ROSC w POZ i NiSOZ

Rodzaj opieki Analiza
ROSC POZ NPL statystyczna
n (%) n (%)
W POZ 184 (23,5) 46 (26,7)
W ZRM 185 (23.,6) 31 (18.0) Ch'f; 357621
Brak 414 (52,9) 95 (55.3) P=

Wskutek naglego zatrzymania krazenia doszto do 509 zgondéw pacjentow, co

stanowi 53,30% wszystkich przeanalizowanych przypadkow. W POZ bylo ich 414

(81,34%), aw NiSOZ 95 (18,66%) przypadkow $mierci pacjentéw, w skutek naglego

zatrzymania krazenia (Tabela 19.).
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Tabela 19. Liczba zgonéw w POZ i NiSOZ

Rodzaj opieki Analiza
Zgon POZ NPL statystyczna
n (%o) n (%o)
Tak 414 (52,9 95 (55,2 _
a (52,9) (55.2) Chi?= 0,315
Nie 369 (47,1) 77 (44.8) p=0,575

W podziale na pte¢ pacjenta, najwiecej zgonow tj. 353 przypadki (69,3%) wystapito
u mezczyzn, natomiast 156 zgonow (30,7%), odnotowano u kobiet. Przeprowadzona

analiza statystyczna nie wykazala istotnych réznic (Tabela 20.).

Tabela 20. Podziat przypadkoéw $miertelnych NZK ze wzgledu na pteé

Pleé Zgon i Analiza
Tak Nie statystyczna
n (%) n (%)

Kobieta 156 (30,7) 141 (31,6) Chi2= 0.104

Mgzczyzna 353 (69,3) 305 (68,4) p=0,748

Najczgsciej wystepujacym rytmem, w ktorym dochodzito do naglego zatrzymania
krazenia, byta asystolia. Wystapita ona w 368 (38,53%) przypadkach. Drugim w kolejnosci
rytmem, w ktorym dochodzilo do zatrzymania krazenia bylo migotanie komor oraz
czestoskurcz komorowy bez tetna (VF/VT), ktore wystapito taczenie u 248 (25,97%)
pacjentow placowek POZ i NiSOZ. Rozkojarzenie elektromechaniczne (PEA), byto
przyczyna 149 (15,60%) przypadkow naglego zatrzymania krazenia. W 190 przypadkach

(19,90%), nie okreslono rytmu, w ktéorym doszto do naglego zatrzymania krazenia pacjenta

(Tabela 21).

Tabela 21. Pierwsze rytmy NZK, w podziale na wiek pacjentow

Wiek Rytm ___ . .
c VENT PEA Asystolia | Nieznany |Analiza statystyczna
pacjentow N©) | n(%) | n(%) n (%)
ponizej 18 lat 1(0,4) 2(1,3) 7(1,9) 8 (4,2)
18 - 39 lat 5(2,0) 3(2,0) 17 (4,6) 14 (7,4) Chi?= 34.954
40 - 59 lat 56 (22,6) | 23(15,4) | 41(11,2) 28 (14,7) 0=0 00’1
60 - 79 lat 137 (55,2) | 88 (59,1) | 205 (55,7) | 101 (53,2) ’
80 i wiecej lat | 49(19,8) | 33(22,2) | 98 (26,6) 39 (20,5)
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Przeprowadzona analiza statystyczna dotyczaca wieku pacjentéw oraz rytmu,
w ktorym doszto do zatrzymania krazenia, wykazala istotne statystycznie zaleznoS$ci
(p<0,05). Z analizy wynika, ze w grupie pacjentow w wieku ponizej 18 roku zycia,
najczgsciej do zatrzymania krazenia dochodzito w nieznanym wyjsciowym rytmie,
podobnie jak w grupie pacjentow w wieku 18- 19 lat. U pacjentow w przedziale wiekowym
40-59 lat istotnie cz¢sciej dochodzito do zatrzymania krazenia w rytmach defibrylacyjnych.
Natomiast w$rod pacjentow w wieku powyzej 60 lat dominowaty rytmy niedefibrylacjene

(Tabela 21).

W analizowanych rytmach naglego zatrzymania krazenia, w podziale na plec,
wystgpowanie asystolii, ponownie stanowito najwigcej przyczyn naglego zatrzymania
krazenia. Najwiece] przypadkow 242 (65,8%) zatrzyman krazenia, ktorych pierwszym
rytmem byla asystolia, wystapito w grupie pacjentow plci meskiej. U kobiet rozpoznano
126 (34,2%) przypadkow asystolii, jako rytm, w ktorym dochodzito do NZK. Migotanie
komoér oraz czestoskurcz komorowy bez tetna, wystapit w 200 przypadkach (80,6%)
umezezyzn, co ponownie wskazuje, na wysoki odsetek NZK wsrod analizowanych
pacjentéw plci meskiej 1w 48 (19,4%) przypadkach u pacjentow pici zeniskiej. PEA
wystapito ponownie, jak w przypadku dwoch powyzej opisanych rytmow, najczgsciej
u mezezyzn i byto to 93 (62,4%) przypadkéw. U kobiet PEA rozpoznano w 56 (37,4%)
przypadkach naglego zatrzymania krazenia. Rytm nieznany byl przyczyna 123 (64,7%)
przypadkéw u mezczyzn oraz 67 (35,3%) przypadkow u kobiet, wystapienia naglego
zatrzymania krazenia. Przeprowadzona analiza statystyczne wykazala istotng statystycznie

roznice¢ (Tabela 22).

Tabela 22. Pierwsze rytmy NZK w podziale na pte¢ pacjentow

Rytm Analiza
Ple¢ VFIVT PEA Asystolia | Nieznany statystyczna
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kobieta 48 (19,4) 56 (37,6) | 126 (34,2) | 67 (35,3) |Chi’*=22,119
Mgzczyzna 200 (80,6) | 93(62,4) |242(65,8) | 123 (64,7) p=0,000

Powrdt spontanicznego krazenia (ROSC), w trakcie resuscytacji krazeniowo-
nastapit w 446 (46,70%) przeanalizowanych przypadkach NZK
w placowkach POZ i NiSOZ. Najwiccej przypadkéw ROSC 256 (57,4%) byto uzyskanych

oddechowej,

w grupie wiekowej 60-79 lat, czyli w grupie, w ktorej najczesciej dochodzito do NZK.

Najmniej przypadkdw spontanicznego powrotu krazenia odnotowano w grupie wiekowe;j
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pacjentow, ponizej 18 roku zycia 1 wyniosto 2,9% (13 przypadkéw ROSC). Brak uzyskania
ROSC, a tym samym zgon, wystgpit facznie 509 razy, a w grupie wiekowej 60-79 lat
wyniost 275 (54,0%) przypadkdéw. Przeprowadzona analiza statystyczne wykazala istotng

statystycznie roznicg. Szczegodtowe dane przedstawiono w Tabeli 23.

Tabela 23. Uzyskanie ROSC w podziale na wiek pacjentow

Wiek Ni ROSC Tak Analiza

i (c'yeo ) i (% ” statystyczna
ponizej 18 lat 5(1,0) 13 (2,9)
18 - 39 lat 21 (4,1) 18 (4,0) -
40 - 59 lat 67 (13.2) 81 (18.2) Ch'_‘olo%f“
60 - 79 lat 275 (54,0) 256 (57,4) P=5
80 1 wigcej lat 141 (27,7) 78 (17,5)

Analizujac dane z kart medycznych czynno$ci ratunkowych, uzyskano bardziej
szczegotowe informacje, dotyczace spontanicznego powrotu krazenia u pacjentow z NZK.
Dane te wskazuja na miejsce, w ktorym doszto do ROSC. I tak, w POZ i NiSOZ wskazano
tacznie 230 (51,57%) przypadkow powrotu spontanicznego krazenia u pacjentéw z NZK.
W zespotach ratownictwa medycznego, ROSC uzyskano 216 (48,43%) razy. W analizie
danych, dotyczacych POZ, 54 przypadki (23,8%) ROSC, wystapily po zatrzymaniu
krazenia w mechanizmie migotania komoér lub czestoskurczu komorowego bez tgtna. 16
przypadkow ROSC (6,96%) wystapito na okoliczno$¢ stwierdzenia rozkojarzenia
elektromechanicznego, jako rytmu, w ktérym doszlo do naglego zatrzymania krazenia.
W przypadku wystapienia asystolii, ROSC w POZ uzyskano 15 (6,52%) razy. 145
(63,04%) przypadkow uzyskania spontanicznego krazenia w POZ, dotyczyto pacjentow
Z nieznanym rytmem zatrzymania krazenia.

Tabela 24. ROSC w podziale na rozpoznane pierwsze rytmy NZK oraz miejsce
wystgpienia NZK

.. Rytm - - Analiza
Miejsce ROSC VFENT PEA Asystolia | Nieznany statystyczna
n (%) n (%) n (%) n (%)
W POZ 54 (21,8) 16 (10,7) 15 (4,1) 145 (76,3) Chi?= 501514
W ZRM 105 (42,3) 48 (32,2) 45 (12,2) 18 (9,5) p;O 006
Brak 89 (35,9) 85 (57,1) 308 (83,7) 27 (14,2) ’

93




Analizujac dane, dotyczace ROSC w ZRM, wykazano 105 (48,61%) przypadkow
spontanicznego krazenia, po wdrozeniu medycznych czynno$ci ratunkowych, przy
wystapieniu VF/VT jako pierwotnej przyczyny naglego zatrzymania krazenia. W wyniku
wystagpienia PEA, jako rozpoznanego rytmu naglego zatrzymania krazenia, ROSC
uzyskano w 48 (22,22%) przypadkow. 45 przypadkow powrotow spontanicznego krazenia
(20,83%), dotyczyto pacjentow, u ktérych asystolia byta pierwszym rozpoznanym rytmem
naglego zatrzymania krazenia. 18 przypadkow (8,33%) dotyczylo pacjentéw, u ktérych

rytm zatrzymania krazenia byt nieznany.

Najczestszym rytmem poczatkowym NZK, po ktorym doszto do $mierci pacjentow
byta asystolia. Na 509 przypadkéw $miertelnych, po zatrzymaniu kragzenia w mechanizmie
asystolii, zgon nastapit w przypadku 308 (60,51%) pacjentéw. Drugim rytmem, w ktérym
najczesciej dochodzito do zgonu pacjentéw, bylo migotanie komor lub czestoskurcz
komorowy bez t¢tna, wskutek tego mechanizmu NZK, zmarto 89 (17,49%) pacjentow. PEA
bylo przyczyng $mierci 85 (16,79%) pacjentdéw. Najmniej zgonéw odnotowano
w przypadkach kiedy rytm naglego zatrzymania krazenia byl nieznany. Byto to 27 (5,30%)
przypadkoéw (Tabela 25).

Tabela 25. Liczba zgondéw przy rozpoznanym pierwszym rytmie NZK

Rytm - - Analiza
Zgon VFINT PEA Asystolia | Nieznany statystyczna
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tak 89 (35,9) 85 (57,1) 308 (83,7) | 27 (14,2) | Chi*= 284,277
Nie 159 (64,1) 64 (42,9) 60 (16,3) | 163 (85,8) p=0,000
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Dyskusja

W przypadku naglego zatrzymania krazenia zapewnienie szybkiego wdrozenia
resuscytacji krazeniowo-oddechowej ma kluczowe znaczenie dla zwickszenia szans
pacjenta na przezycie. Wérdd personelu medycznego niezwykle istotna jest umiejetnosé
rozpoznawania podstawowych 1 odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia,
U pacjentoéw w stanie krytycznym oraz identyfikacja 0sob obarczonych wysokim ryzykiem
wystgpienia zatrzymania krazenia w najblizszej przysztosci. Dlatego we wszystkich
dziedzinach medycyny podstawowe zabiegi resuscytacyjne i zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne, powinny stanowi¢ kluczowy element edukacji medycznej lekarzy i innych
pracownikow systemu ochrony zdrowia. Obejmuje to kompleksowe szkolenie w zakresie
wiedzy 1 umiejetnosci niezbednych do skutecznego reagowania w sytuacjach awaryjnych
[69].

Na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci zauwazalnie ro$nie $wiadomo$¢ spoteczna
dotyczaca rosngcego obcigzenia, chorobami uktadu krazenia. Dotyczy to naglego
zatrzymania krazenia, jak i powiktan. Ponadto wiele okolicznosci, ktoére moga prowadzi¢
do zatrzymania akcji serca, takie jak utonigcie, uduszenie lub obrazenia spowodowane
porazeniem pradem elektrycznym, wymagaja szybkiej reakcji 1 podjecia medycznych
czynno$ci ratunkowych. Dlatego tez znajomo$¢ oraz umiejetno$¢é wykorzystania
podstawowych zabiegow resuscytacyjnych (BLS) oraz zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych (ALS) jest obowigzkowa do ratowania zdrowia i zycia pacjentow. [70]

Cel niniejszej dysertacji, jakim byla ocena poziomu znajomosci zasad
wykonywania podstawowych oraz zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych wsrod
lekarzy specjalisttw medycyny rodzinnej oraz ocena skutecznosci resuscytacji
kragzeniowo-oddechowej, wykonywanej w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej,
zostal osiggnigty poprzez przeprowadzenie szczegdOlowego przegladu literatury oraz
przeprowadzenia wnikliwych badan wtasnych. Dla zobrazowania omawianej problematyki
badawczej, waznym jest dokonanie analizy uzyskanych wynikow i odniesienia ich do
pozostatych ogoélnodostepnych badan zrealizowanych w przedmiotowym zakresie.

Zdecydowana wickszo$¢ badanych bez wzgledu na posiadany staz pracy,
zadeklarowata che¢ uczestniczenia w praktycznym kursie resuscytacji cyklicznie co dwa
lata. W grupie oséb z najnizszym stazem pracy, najwiecej badanych zadeklarowato

posiadanie umiejgtnosci przyrzadowego udrozniania drég oddechowych. Uzyskane wyniki
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korespondujg z badaniami przeprowadzonymi na Uniwersytecie Jagiellonskim przez Agate
Kaczmarczyk, gdzie wykazano, ze lekarze i pielegniarki nie posiadali wystarczajacej
wiedzy z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej dorostych. Ankietowani zatrudnieni
na oddziatach Intensywnej Terapii prezentowali wyzszy poziom wiedzy niz pozostali.
Ogolny poziom wiedzy respondentow przedstawiat sie jako relatywnie niski. Najstabiej
opanowanym przez uczestnikow badania modulem resuscytacji, okazata si¢ elektroterapia
i farmakoterapia [71].

Istotne statystycznie roznice dotycza uczestnictwa w praktycznym Kkursie
resuscytacji z wykorzystaniem symulacji medycznej. W trzech grupach ankietowanych,
wiekszo$¢ badanych stwierdzila, ze brata udzial w praktycznym kursie resuscytacji
kragzeniowo — oddechowej z wykorzystaniem symulacji medycznej. Sposrod
wymienionych powyzej, istotnych statystycznie zaleznosci, najsilniejsza z nich dotyczy
znajomo$ci zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u pacjentow z naglym
zatrzymaniem krazenia. Na drugim miejscu plasuje si¢ umiejetno$¢ przyrzadowego
udrazniania drog oddechowych. Nie zaobserwowano wystepowania istotnych statystycznie
réznic pomigdzy osobami uczestniczacymi, badz tez nie uczestniczagcymi W praktycznym
kursie resuscytacji z wykorzystaniem symulacji medycznej. Na uwagg zastuguje¢ natomiast
istotne statystycznie réznice w dotyczace wystepowania wsrod badanych znajomosci
zaawansowanych zabiegébw resuscytacyjnych, u pacjentdéw znaglym zatrzymaniem
krazenia. W grupie osob, ktore twierdzily, ze posiadajg tego typu wiedze, wystepowat
nizszy procent udzielonych poprawnych odpowiedzi.

Jak wskazuje dr hab. Lukasz Szarpak i inni autorzy opracowania opublikowanego
w Borgis, personel medyczny, w tym lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, jak rowniez
ratownicy medyczni maja czgsto styczno$¢ z osobami w stanie nagltego zagrozenia
zdrowotnego [72]. Ekstremalnym przyktadem takiego stanu jest zatrzymanie krazenia
wymagajace natychmiastowego podjecia zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych.
Dlatego tez, coraz wigkszy nacisk kladzie si¢ na promocje wiedzy z zakresu resuscytacji
zaro6wno wsrod spoteczenstwa, jak i wérdd personelu medycznego [73].

Na uwage w niniejszej pracy naukowej zwraca staby, jednakze istotny
statystycznie, zwigzek pomiedzy czestoscia checi udziatlu w kursie resuscytacii,
a procentem udzielonych poprawnie odpowiedzi. Im mniejsza ch¢é udziatu w tego typu
kursie, tym nizszy procent udzielonych poprawnych odpowiedzi. Nalezy podkresli¢ fakt,
ze w grupie, ktora najczesciej, tj. co 2 lata, chcialaby uczestniczy¢ w kursie resuscytacji,
procent udzielonych poprawnych odpowiedzi byl najwyzszy. W badaniach Szarpaka
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i wsp., dotyczacych wiedzy personelu ratownictwa medycznego z zakresu RKO znaczenie
terminu ,,resuscytacja” znato 100% lekarzy systemu, 100% ratownikow medycznych oraz
84% pielggniarek systemu [73].

Z wynikow przeprowadzonych badan, mozna wnioskowaé, ze niewielka czg$é
lekarzy specjalistow medycyny rodzinnej, Wykazala znajomo$¢ zasad zabiegow
resuscytacyjnych w przypadku zatrzymania krgzenia. Zaledwie Y5 badanych potwierdzita
umiejetnosé przyrzadowego udrazniania drog oddechowych, pomimo, ze prawie wszyscy
badani uczestniczyli w kursach praktycznych z resuscytacji krazeniowo-oddechowej.
Jednoczesnie % badanych wskazuje, ze kurs praktyczny RKO chciatloby odnawiaé co
2 lata. Natomiast !5 badanych chciatby odnawia¢ taki kurs co 5 lat. Badania te sg zbiezne z
uzyskanymi przez dr. hab. Lukasza Szarpaka i wsp., gdzie wykazano, ze lekarze POZ
posiadali niewystarczajaca wiedzg na temat zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych
[72].

Osoby badane odpowiadajac na pytanie dotyczace RKO wskazywaty zaledwie /5
poprawnych odpowiedzi, zarbwno w odniesieniu do wiedzy na temat, tak zwanego
sztucznego oddychania, jak réwniez dawkowania adrenaliny, czy tez defibrylacji, poziom
wiedzy badanej grupy w tym zakresie nie jest wigc zbyt wysoki. Jednocze$nie zauwazono,
ze im dhuzszy staz pracy zawodowej, tym nizszy procent poprawnych odpowiedzi.
W przypadku znajomosci zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych wiekszy poziom
wiedzy pojawit si¢ w grupie lekarzy ze stazem do 5 lat. W przypadku stosunku ucisni¢¢ do
wdechoéw réwniez najwigcej poprawnych odpowiedzi udzielity osoby ze stazem do 5 lat.
Istotna statystycznie zaleznos$¢ dotyczy takze dawkowania adrenaliny u osoby doroste;j,
w przypadku naglego zatrzymania krazenia. Najwigcej poprawnych odpowiedzi zostato
udzielonych wsrdéd osob ze stazem pracy wynoszacym ponizej 5 lat. W badaniach
prowadzonych przez Rafala Czyza, Mateusza Zawlockiego oraz Izabele Czyz,
w srodowisku medycznym powszechnie znana jest zasada, iz w sytuacji zagrozenia zycia
zarOwno u pacjenta dorostego, jak i pediatrycznego liczy si¢ czas podjgcia dziatan
medycznych. Opoéznienie wykonania okreslonej procedury medycznej wigze sie ze
spadkiem szans pacjenta na powr6t do peilnej sprawnosci [74]. W przedmiotowych
badaniach wskazano, ze ratownicy medyczni w sposob niewystarczajacy opanowali wiedze
na temat zaawansowanych sposobow udrazniania drog oddechowych pacjenta, a zaledwie
potowa z nich jest w stanie poprawnie dobra¢ odpowiedni poziom adrenaliny w przypadku

koniecznosci jej podania, co jest zbiezne z uzyskanymi w niniejszej pracy wynikami [74].
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Nastepna zaleznos$¢, jaka zaobserwowano w wyniku przeprowadzonej analizy
statystycznej dotyczy pytania odnoszacego si¢ do rytmow defibrylacji wystepujacych
podczas nagltego zatrzymania krazenia. Ponownie, najwigksza czgstos¢ udzielania
prawidlowej odpowiedzi dotyczy 0sob z Nnajnizszym stazem pracy, ale takze bardzo wysoki
odsetek poprawnych odpowiedzi mozna dostrzec wérdd osob ze stazem pracy wynoszacym
powyzej 20 lat. Wedlug analizy statystycznej pytanie o sugerowanej pierwszej dawce
energii  defibrylacji zar6wno dla defibrylatorow z protokotem defibrylacji
niskoenergetycznej, jak i wysokoenergetycznej sprawito respondentom trudnosc.
Prawidlowej odpowiedzi udzielito stosunkowo niewielu respondentow. Niski procent
badanych udzielit poprawnej odpowiedzi dotyczacej skali okreslajacej trudno$ci
W intubacji. Najczestsza udzielona odpowiedz to Skala Mallampatiego. Jedynie Y10 0sob
Z najnizszym stazem pracy wybrata odpowiedz Skala CEAP. Uzyskane wyniki, warto
poréwnac do ogodlnego poziomu wiedzy na temat pierwszej pomocy. Jak wynika z badan
przeprowadzonych przez K. Iskierke i wsp., az 70,5% ankietowanych ocenia, Ze
potrafitoby udzieli¢ pierwszej pomocy w sytuacji zagrozenia zycia [75]. Udzielanie
pierwszej pomocy W przesztosci zadeklarowato 48% respondentéw. W badaniach Blicharz
ukazujacych poziom wiedzy spoteczenstwa na temat udzielania pierwszej pomocy jedynie
25% os6b potrafito w petni udzieli¢ nalezytej pomocy poszkodowanemu [76]. Analiza
wynikow badan K. Iskierki wykazata, ze az 87,5% respondentow uczestniczyta w kursach
dotyczacych pierwszej pomocy [76]. Podobne wyniki uzyskata M. Szpringer w badaniach
dotyczacych analizy wiedzy kierowcow na temat pierwszej pomocy. Deklaracje udzielenia
pierwszej pomocy wskazato 81% ankietowanych [77]. Znaczaca wigkszos$¢ ankietowanych
posiadata wiedze o obowigzku obywatelskim dotyczacym udzielenia pierwszej pomocy.
Nieco gorsze wyniki uzyskata M. Zawidzka, gdzie na to samo pytanie prawidlowo
odpowiedziato nieco ponad potowa 0s6éb [78]. Odnoszac powyzsze wyniki, do uzyskanych
W niniejszej rozprawie, nalezy zwroci¢ uwagg, ze w badanej grupie poziom wiedzy lekarzy
wydaje si¢ by¢ bardzo niski, zwlaszcza w grupie pracownikéw ze stazem wyzszym niz
5 lat.

W analizowanym materiale dotyczacym przypadkow naglego zatrzymania
krazenia w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej dominowali m¢zczyzni, ktorzy
stanowili ponad % wszystkich przypadkéw. Przeprowadzona analiza statystyczna nie
wykazata istotnych statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy plcig pacjenta, a rodzajem
$wiadczonej opieki zdrowotnej. W przypadku NZK w placowkach POZ i NiSOZ,
dominowali pacjenci z grupy wiekowej 60 — 69 lat, ktorzy stanowili ponad potowg
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wszystkich analizowanych przypadkow NZK. Najmniej zdarzen NZK wystapito w grupie
wiekowej ponizej 18 roku zycia. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala
istotnej statystycznie =zaleznosci migdzy wiekiem pacjentow, arodzajem opieki
zdrowotnej. Zgodnie z wytycznymi American Heart Association z 2020 roku, zaleca sig,
aby w przypadkach podejrzenia naglego zatrzymania krazenia, osoby niezwigzane
zawodowo z ochrong zdrowia rozpoczynaly resuscytacje ze wzgledu na niskie ryzyko
zaszkodzenia pacjentowi, jesli nagle zatrzymanie krazenia nie mialo miejsca. Tym samym
osoby zwigzane zawodowo z ochrong zdrowia, tym bardziej powinny by¢ zorientowane na
osiggniecie celu i powinny wdraza¢ bezzwlocznie czynno$ci resuscytacyjne [79].

Wskutek naglego zatrzymania krazenia doszto do 509 zgonow pacjentdéw, co
stanowi ponad potowe wszystkich przeanalizowanych przypadkéw. W POZ byto ich ponad
%, aw NiSOZ prawie s przypadkow pacjentow zmarta, wskutek naglego zatrzymania
krazenia. W podziale na pte¢, najwigcej zgonow, 353 przypadki wystapito u mezezyzn.
W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze dla kazdego organizmu ludzkiego istotnym
elementem utrzymujacym homeostazg jest krazenie. Tym samym, istotnie zadawalajagcym
wynikiem jest odpowiedZz ankietowanych na pytanie dotyczace czgstotliwosci uciskania
klatki piersiowej w trakcie resuscytacji. Na powyzsze pytanie, znaczaca wigkszos¢ osob
ankietowanych odpowiedziata poprawnie. Najwigcej blednych odpowiedzi respondentow
dotyczyto stosunku uci$nie¢ do wdechow.

Najczgscie] wystepujacym rytmem, w ktorym dochodzito do naglego zatrzymania
krazenia, byta asystolia, drugim w kolejnosci rytmem, w ktérym dochodzito do
zatrzymania krazenia byto migotanie komor oraz czgstoskurcz komorowy bez tetna. W Vs
przypadkow nie okreslono rytmu, w ktérym doszto do naglego zatrzymania krazenia
pacjenta.

Z analizy wynika, Ze w grupie pacjentoéw w wieku ponizej 18 roku Zycia najczgsciej
do zatrzymania krazenia dochodzito w nieznanym wyj$ciowym rytmie, podobnie jak
w grupie pacjentow w wieku 18 — 19 lat. U pacjentéw w wieku 40 — 59 lat istotnie czesciej
dochodzitlo do zatrzymania krazenia w rytmach defibrylacyjnych. Natomiast ws$rod
pacjentow w wieku powyzej 60 lat dominowaly rytmy niedefibrylacjene. Najwiece]
zatrzyman krazenia, w mechanizmie asystolii wystgpitlo w grupie wiekowej 60-79 lat, co
stanowito ponad potowe wszystkich rozpoznanych przy NKZ asystolii. Najnizsza,
praktycznie znikoma liczba asystolii pojawita si¢ w grupie wiekowej pacjentdéw, ponizej
18 roku zycia. Podobne wyniki uzyskano w badaniach prowadzonych przez K. Nadolnego

I wsp., gdzie stwierdzono, ze przedszpitalne NKZ, dwukrotnie cz¢sciej dotyczy mezczyzn
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niz kobiet [80]. Podobny wspoétczynnik mozna zauwazy¢ w innych publikacjach [81].
Mediana wieku badanych wyniosta 65,7, kobiety zasadniczo sg starsze niz me¢zczyzni.
Wiaze si¢ to rowniez ze $rednig dtugoscig zycia. Kobiety zyja dluzej o okolo 8 lat niz
me¢zezyzni. Pomimo tak wielu roéznic, przezycie w szpitalu i wynik neurologiczny sg
zazwyczaj podobne [82].

Zatrzymanie krazenia, w analizowanych grupach wiekowych, w skutek migotania
komor lub czestoskurczu komorowego bez tetna, najczgsciej wystgpowalo rowniez
w grupie wiekowej 60-79 lat i stanowito 55,2% (137) wszystkich przypadkoéw tego rytmu
zatrzymania krazenia. Rozkojarzenie elektromechaniczne (PEA) bylo przyczynag tacznie
149 naglych zatrzyman krazenia. Najmniej przypadkéw PEA wystepowato w grupach
wiekowych pacjentow ponizej 18 roku zycia, a takze pacjentow z grupy wiekowej 18-39
lat [81].

Najwigcej przypadkow, prawie % zatrzyman krazenia, ktorych pierwszym rytmem
byla asystolia, wystapito w grupie pacjentow plci meskiej. Migotanie komor oraz
czestoskurcz komorowy bez tetna, wystapit w znacznie wigkszej liczbie u mezczyzn, co
ponownie wskazuje, na wysoki odsetek NZK wsrdd analizowanych pacjentow plci
meskiej. PEA wystapito ponownie, jak w przypadku dwoch powyzej opisanych rytmow,
najczgsciej u me¢zezyzn. Rytm nieznany byt przyczyna prawie % przypadkow zgondw

u me¢zezyzn [81,82].
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WhniosKi

7 zaprezentowanych w dysertacji wynikéw badan oraz dyskusji wylaniajg si¢

nastepujace wnioski:

a)

b)

c)

d)

9)

W grupie badanych lekarzy rodzinnych tylko jedna trzecia uczestnikéw wskazala, ze
zna zasady wykonywania zaawansowanych czynnos$ci resuscytacyjnych.

Wiedza z zakresu zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych w grupie badanych
lekarzy rodzinnych byta na niskim poziomie. Istotnym czynnikiem wplywajacym na
poziom wiedzy byt staz pracy.

Badani lekarze rodzinni najczgsciej wskazywali che¢ uczestnictwa w szkoleniach
z zakresu zaawansowanych czynnos$ci resuscytacyjnych, co dwa lata.

Nagte zatrzymanie krazenia, do ktoérego doszto w placéwkach podstawowej opieki
zdrowotnej oraz nocnej i $wigteczne] pomocy medycznej, najczgsciej dotyczyto
mezczyzn oraz pacjentow w grupie wiekowej 60 — 79 lat.

NajczeScie] wystepujacym pierwszym rozpoznanym rytmem naglego zatrzymania
krazenia byta asystolia. Najczgsciej wystepujacym wyjsciowym rytmem naglego
zatrzymania krazenia w grupie analizowanych pacjentow byla asystolia. Istotnymi
czynnikami wplywajacymi na wyjs$ciowy rytm nagtego zatrzymania krazenia byly pte¢
1 wiek pacjentow.

Powr6t spontanicznego krazenia w analizowanej grupie pacjentéw uzyskano w blisko
potowie przypadkow pacjentdw, ktorzy zgtosili si¢ do placowek podstawowej opieki
medycznej. Czynnikami wptywajacymi na czestos¢ wystgpowania ROSC byty wiek
pacjentéw oraz wyjsciowy rytm zatrzymania krazenia.

Potrzebne sa zmiany organizacyjne i prawne, ktore zobliguja/umozliwig lekarzom
rodzinnym udziat w szkoleniach z zakresu zaawansowanych czynno$ci

resuscytacyjnych.
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Streszczenie

Rozprawa doktorska porusza tematyke znajomosci zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych wérod lekarzy specjalizujacych si¢ w dziedzinie medycyny rodzinne;j.
Przedstawiono w niej charakterystyke systemu ochrony zdrowia w Polsce, charakterystyke
oraz proces specjalizacji lekarskiej w dziedzinie medycyny rodzinnej, jak réwniez
historyczne fakty z zakresu medycyny, w szczegdlno$ci zasad resuscytacji. Ponadto
W sposob podrecznikowy przedstawiono oraz omowiono etapy resuscytacji jak rdwniez
odwracalne przyczyny nagtego zatrzymania krazenia, w oparciu o najnowszg dostgpng
wiedze medyczna.

W ramach rozprawy doktorskiej przeprowadzono analiz¢ poruszanego tematu,
ktora zostata poglebiona badaniami ankietowymi. Forma przeprowadzonego badania
determinowana byta sytuacja epidemiologiczng COVID-19 w kraju.

Podjecie problemu badawczego jest niejako skutkiem doswiadczen zawodowych
autora, ktore przeplata si¢ z przedstawiong w pracy analizg liczby przypadkow zatrzyman
krazenia w przychodniach udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, w zakresie medycyny
rodzinnej. Kolejnym czynnikiem determinujacym podjecie przedmiotowe] tematyki byta
nowelizacja ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ktora wprowadzita zmiany
w programach specjalizacji lekarskich (w tym w szczegdlnosci specjalizacji z medycyny
rodzinnej), wykreslajac obowigzkowy, teoretyczny i praktyczny kurs z ratownictwa
medycznego.

W ramach zrealizowanego badania, skierowano do respondentéw zwigzanych
z system ochrony zdrowia, pytania dotyczace wiedzy z zakresu zaawansowanych
czynnosci resuscytacyjnych oraz pytania dotyczace realizowania szkolenia z zakresu
ratownictwa medycznego, w przedmiocie zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych
oraz innych stanéw naglych - z wykorzystaniem symulacji medycznej wysokiej wiernosci.
W badaniu udziat wzigty tacznie 832 osoby. Z przeprowadzonych czynnosci badawczych
nalezy wnioskowac, ze powyzsza zmiana wprowadzona nowelizacjg ustawy niesie za sobg
negatywny skutek, w postaci braku przygotowania lekarza na sytuacj¢ nagly, w ktorej
bedzie musial podja¢ samodzielnie, zaawansowane czynnos$ci resuscytacyjne, w petnym
ich zakresie, wraz z postawieniem diagnozy i leczeniem mozliwych, odwracalnych

przyczyn naglego zatrzymania krazenia.
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W ramach pracy badawczej oraz analizy dostgpnej literatury 1 zrddet
statystycznych, zidentyfikowano S$rodki zaradcze, jakie nalezaloby wprowadzi¢, aby
zminimalizowaé ryzyko zagrozenia zycia pacjenta w przypadku wystgpienia nagltego
zatrzymania krazenia przed udzieleniem mu wykwalifikowanej pomocy medycznej. Wsrod
nich nalezy wymieni¢ m.in.: wprowadzenie obowigzku odbywania zaje¢ teoretycznych
i praktycznych z zakresu zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych.

Praca  zostala  zwienczona  szczegblowym = omodwieniem  wynikow
przeprowadzonych badan wtasnych, jak rowniez podsumowaniem catoéci rozprawy
w postaci dyskusji oraz sformutowania wnioskéw majacych zastosowanie w podniesieniu

jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.
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Summary

The doctoral dissertation deals with the subject of knowledge of advanced life
support among physicians specializing in the field of family medicine. It presents the
characteristics of health care in Poland, the characteristics and process of medical
specialization in the field of family medicine, as well as historical facts on issues such as
medicine and resuscitation. In addition, the steps of resuscitation as well as the reversible
causes of sudden cardiac arrest are presented and discussed in a textbook manner, based on
the latest available medical knowledge.

As part of the doctoral dissertation, an analysis of the discussed topic was carried
out, which was deepened by questionnaire research. The form of the study was determined
by the epidemiological situation of COVID-19 in the country.

Taking up the research problem is a result of the author's professional experience,
which is intertwined with the analysis of the number of cardiac arrests in clinics providing
health services in the field of family medicine presented in the paper. Another factor
determining the subject matter was the amendment to the act on the profession of doctor
and dentist, which introduces changes in medical specialization programs (including in
particular specialization in family medicine), deleting the obligatory theoretical and
practical course in emergency medical services.

As part of the study, respondents associated with the health care system were asked
questions about their knowledge of advanced life support and questions about training in
emergency medical services - advanced life support and other emergencies - using high-
fidelity medical simulation. 832 people participated in the study. From the conducted
research, it should be concluded that the above statutory amendment has a negative effect
in the form of the doctor's failure to prepare the doctor for a situation in which he will have
to undertake advanced resuscitation activities independently, to the full extent, along with
finding and eliminating possible reversible causes of sudden cardiac arrest. .

As part of the research work carried out and the analysis of the available literature
and statistical sources, countermeasures were identified that should be introduced to
minimize the risk of a patient's life in the event of a sudden cardiac arrest before providing
him with qualified assistance. These include, among others: the implementation of

appropriate periodic training, relieving the emergency units, or the reorganization of the
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health service and the introduction of mandatory training or scientific courses in the field
of advanced resuscitation activities.
The thesis was concluded with a discussion of the results of own research, as well

as a summary of the whole dissertation in the form of discussions and conclusions drawn.
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