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STRESZCZENIE

Wistep. Prowadzenie podstawowych zabiegow resuscytacyjnych oraz wykonanie bezpiecznej i skutecznej defibrylacji przy uzyciu automatycznego defibrylato-
ra zewnetrznego powinny by¢ umiejetnosciami wymaganymi od wszystkich obywateli, a w szczegélnosci od pracownikow ochrony zdrowia. Przeprowadzone
badanie ankietowe wykazato, ze wiedza i umiejetnosci dotyczace prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej przez pracownikéw ochrony zdrowia nie
s zadowalajace. Nalezy zwroci¢ uwage, aby szkolenia z BLS/AED byty powtarzane cyklicznie, a formuta szkolen byta dostosowana do grup zawodowych.
Cel. Celem pracy byto okreslenie poziomu wiedzy pracownikow medycznych i niemedycznych na temat podstawowych czynnosci resuscytacyjnych (BLS)
oraz stosowania automatycznej defibrylacji zewnetrznej (AED).

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w 160-osobowej grupie pracownikow szpitala, bioracych udziat w kursie BLS/AED. Wykorzystano kwestiona-
riusz ankiety.

Wyniki. W wyniku przeprowadzonych badanh wykazano, iz wiedza personelu medycznego jest w nieznacznym stopniu wyzsza niz wiedza personelu pracu-
jacego na stanowiskach administracyjnych, technicznych lub innych. W przypadku obu grup wiedza ta jest jednak niewystarczajaca i wymaga uzupetnienia
w zakresie bezprzyrzadowej techniki udrazniania drég oddechowych, miejsca uciskania klatki piersiowej oraz gtebokosci uciskania klatki piersiowej. Nato-
miast najwieksza wiedza pracownicy wykazali sie w zakresie czestosci uciskania klatki piersiowe] oraz okreslenia czasu, w ktérym nalezy uzy¢ AED.
Whioski. 1. Wiedza personelu medycznego i niemedycznego z zakresu podstawowych czynnosci resuscytacyjnych jest niewystarczajaca. 2. Osoby z perso- 235
nelu zaréwno niemedycznego, jak i medycznego nie majg wystarczajacej wiedzy na temat AED. 3. Coroczne szkolenia BLS/AED wydaja sie by¢ najlepszym
sposobem utrzymania odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci.

Stowa kluczowe: podstawowe czynnosci resuscytacyjne, automatyczna defibrylacja zewnetrzna.

ABSTRACT

Introduction. Every citizen, and especially healthcare professional, should have skills in basic life support and ability to deliver safe and effective defibrilla-
tion with an automated external defibrillator. The conducted questionnaire study revealed that knowledge and skills for conducting cardiopulmonary re-
suscitation by healthcare professionals are not satisfactory. BLS/AED training must be repeated periodically and the training formula should be tailored
to professions of participants.

Aim. The aim of the study was to determine the level of knowledge of medical and non-medical staff regarding basic life support (BLS) and the use of the
automated external defibrillator (AED).

Material and methods. The study was conducted on a group of 160 hospital staff members participating in a BLS/AED training, based on a questionnaire.
Results. The study revealed that the level of knowledge of the medical staff is slightly higher than that of administration, technical and other staff. In both
groups, however, the knowledge is insufficient and additional learning is required in regard to cardiopulmonary resuscitation as well as the place and
depth of chest compressions. The staff members exhibited the highest levels of knowledge in respect of the frequency of chest compressions and the time
when AED should be used.

Conclusions. 1. The knowledge of basic life support of both, medical and non-medical staff is insufficient. 2. Non-medical and medical staff do not have
sufficient knowledge about AED. 3. Annual BLS/AED trainings seem to be the best way of maintaining adequate knowledge and skills.

Keywords: BLS - basic life support, AED — automated external defibrillator.

Wstep

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest jedng z gtownych tion) lub czestoskurcz komorowy (VT - ventricular tachy-

przyczyn Smierci w Europie. W zaleznosci od tego, jakiej uzy- cardia) bez tetna - stanowig one okoto 25-50% wszyst-

jemy skali, mowimy, ze NZK dotyczy 55-113 os6b na 100000 kich zatrzyman krazenia w warunkach pozaszpitalnych,

mieszkancdw lub okoto 350 000-700 000 oséb rocznie [1-3]. rejestrowanych przez zespoty ratownictwa medycznego
Jako gtéwna przyczyne nagtego zatrzymania krazenia [4,5]. Liczba zatrzymar krazenia w rytmach do defibrylagji

przyjmuje sie migotanie komér (VF - ventricular fibrilla- spada w ciggu ostatnich 20 lat.
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Silny bol w klatce piersiowej nalezy traktowac jako
objaw niedokrwienia miesnia sercowego, ktéry jest przy-
czyna zatrzymania krgzenia w pierwszej godzinie u jednej
trzeciej do jednej czwartej chorych, u ktérych stwierdzo-
no ostry zesp6t wieficowy [6].

Wczesne powiadomienie ratownictwa medycznego
w przypadku zatrzymania krazenia pochodzenia serco-
wego w warunkach pozaszpitalnych prowadzi do wiekszej
przezywalnosci [7-10]. Wczesne wykonanie defibrylacji
(3-5 minut) w VF Lub VT/p w warunkach pozaszpitalnych
przez osoby postronne przy uzyciu AED moze skutkowac
wysokg przezywalnoscig nawet do 76% [11-14]. Kazda
minuta opdZnienia defibrylacji zmniejsza przezywalnosé
0 10-12% [15, 16]. Przezycie u pacjentéw, u ktérych nie
podjeto podstawowych czynnosci resuscytacyjnych, jest
znacznie nizsze [17].

Nagte zdarzenie, jakim jest zatrzymanie krazenia, po-
woduje, ze jest ono zawsze duzym wyzwaniem dla oséb
niosgcych pomoc, nawet jesli sg wysokiej klasy specjalista-
mi. Dlatego niezwykle wazne jest zdobycie praktycznych
umiejetnosci prowadzenia resuscytacji kragzeniowo-odde-
chowej, ale réwniez regularne powtarzanie nabytej wie-
dzy i umiejetnosci.

Cel

Celem pracy byto okreslenie poziomu wiedzy pracowni-
kéw medycznych i niemedycznych na temat podstawo-
wych czynnosci resuscytacyjnych (BLS) oraz stosowania
automatycznej defibrylacji zewnetrznej (AED).

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 160 losowo wybranych oséb
z jednego z poznanskich szpitali. Z grupy 160 oséb wy-
toniono 72 osoby z personelu medycznego (lekarz, piele-
gniarka, potozna) oraz 88 0s6b z personelu niemedyczne-
go (administracja, dziat techniczny, laboratorium, apteka).
Z badania zostaty wytgczone osoby pracujgce w Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Opieki Medycznej oraz w Spe-
qjalistycznym Oddziale Ratunkowym. Obie grupy badane
réznity sie pod wzgledem ptci i wieku. Badanie zostato
przeprowadzone od stycznia do kwietnia 2015 roku.

Pracownicy bioracy udziat w kursie BLS/AED przed
rozpoczeciem szkolenia i po szkoleniu zostali poproszeni
0 wypetnienie ankiety. Kazdy pracownik bioracy udziat
w badaniu zostat poinformowany o celu badania i wyrazit
$wiadoma zgode na udziat w badaniach.

Za pomocg ankiety wiasnej zbadano podstawowa
wiedze dotyczacg podstawowych czynnosci resuscytacyj-
nych oraz postepowania z automatycznym defibrylatorem
zewnetrznym.
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Ankieta zostata podzielona na trzy czesci. Czes¢ pierw-
szg stanowity pytania socjodemograficzne. Czes¢ druga
zawierafa pytania dotyczgce BLS i AED. Czes¢ trzecia za-
wierafa pytania dotyczace wiedzy i umiejetnosci po kursie
BLS/AED. Pytania do ankiety zostaty utozone na podsta-
wie wytycznych ERC 2010.

Na podstawie wynikébw otrzymanych z odpowiedzi
okredlono wiedze na temat BLS i AED przed kursem
oraz okreslono obszar, z jakim kursanci mieli najwiekszy
problem.

Wyniki badan

Badanym grupom zadano pytania sprawdzajgce wiedze
o0 podstawowych czynno3ciach resuscytacyjnych i poste-
powaniu z automatycznym defibrylatorem zewnetrznym.
Pytania byty jednokrotnego wyboru, za prawidtowg od-
powiedZ mozna byto uzyskac 1 punkt.

Odpowiedzi na pytania w grupie medycznej przedsta-
wiaty sie nastepujgco.

Bezprzyrzadowa technike udrazniania drég oddecho-
wych, rekoczyn czoto-zuchwa, znato 19 osdb, 53 osoby
nie znaty technik lub wskazaty btedng metode udraznia-
nia drég oddechowych, 12 os6b uznato, ze pochylenie sie
nad pacjentem jest wystarczajace, aby ocenic¢ oddech, a 41
o0sdb uwazato, ze samo odgiecie gtowy jest wystarczajgce
(Rycina 1).

Na pytanie ,wskaz miejsce uciskania klatki piersiowej”
prawidtowo odpowiedziato 29 o0séb i wskazato Srodek
klatki piersiowej. 43 osoby wskazaty btedne miejsce uci-
skania klatki piersiowej (42 osoby wskazaty srodek most-
ka, a 1 0soba wskazata gorng czes¢ mostka) (Rycina 2).

Prawidtowa gtebokos¢ uciskania klatki piersiowej znaty 33
osoby i wskazaty 5-6 cm. 39 os6b wskazato btedng odpo-
wiedz, w tym 28 0sdb z nieprawidtowg odpowiedzig wska-
zato na 3-4 cm, a 11 0sdb uznato, ze okoto 3 cm (Rycina 3).

Zakres czestosci uciskania klatki piersiowej prawidtowo
wskazaty 52 osoby, podajgc 100-120 ucisnie¢ na minute.
20 os6b wskazato odpowiedZ btedng, w tym 15 os6b
wskazato czestos¢ w zakresie 80-90 ucisnie¢ na minu-
te, a 5 0s6b wskazato czestos¢ 70-80 ucisnie¢ na minute
(Rycina 4).

Na pytanie o to, ,kiedy nalezy uzy¢ AED" prawidtowo
odpowiedziato 57 oséb i odpowiedziato ,natychmiast po
dostarczeniu”. 15 0séb nie znato prawidtowej odpowiedzi,
w tym 110s6b uwazato, ze nalezy prowadzi¢ 2 minuty RKO,
4 0soby uznaty, ze RKO jest wazniejsza i AED powinien by¢
uzyty po 5 minutach (Rycina5).

Wszyscy badani respondenci z tej grupy okreslili jedno-
znacznie, ze szkolef z BLS i AED nigdy nie mieli. Kursanci
uznalitakze, ze wyktad, warsztaty i éwiczenia symulowane
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Rycina 2. Migjsce uciskania klatki piersiowej
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Rycina 3. Gtebokos¢ uciskania klatki piersiowej

to bardzo dobra forma szkoleniowa z zakresu resuscytac;i Bezprzyrzadowa technike udrazniania drég oddecho-
kragzeniowo-oddechowej oraz automatycznej defibrylacji wych, rekoczyn czoto-zuchwa, znaty 24 osoby, 64 osoby nie
zewnetrznej. znaty technik lub wskazaty btedng metode udrazniania drég
Druga grupa sktadajaca sie z 0séb z personelu nieme- oddechowych: 23 osoby uznaty, ze pochylenie sie nad pacjen-
dycznego na powyzsze pytania odpowiedziata w sposdb tem jest wystarczajace, aby oceni¢ oddech, a 41 0séb uwaza-
nastepujacy. to, ze samo odgiecie gtowy jest wystarczajace (Rycina 6).
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Rycina 4. Czestos¢ uciskania klatki piersiowej
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Rycina 6. Udraznianie drég oddechowych

Na pytanie ,wskaz miejsce uciskania klatki piersiowe;”
prawidtowo odpowiedziato 48 os6b i wskazato srodek klat-
ki piersiowej. 40 0s6b wskazato btedne miejsce uciskania
klatki piersiowej, z tego 34 osoby wskazaty srodek mostka,
a 6 0s6b wskazato gorng czes¢ mostka (Rycina 7).
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oddech

Prawidtowg gtebokos¢ uciskania klatki piersiowej zna-
fo 29 os6b i wskazato jako odpowied? prawidtowg 5-6
cm. 59 o0séb wskazato btedng odpowiedz, w tym 47 os6b
wskazato na 3-4 cm, a 12 0s6b uznato, ze okoto 3 cm (Ry-
cina 8).
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Rycina 9. Czestos¢ uciskania klatki piersiowej

Zakres czestoici uciskania klatki piersiowej prawidto-
wo wskazato 47 os6b, podajac jako wiasciwg odpowiedz
100-120 ucisnie¢ na minute. 41 0séb wskazato odpowiedz
btedng, w tym 33 osoby wskazaty czestos¢ w zakresie
80-90 ucisnie¢ na minute, a 8 oséb wskazato czestosé
70-80 ucisnie¢ na minute (Rycina 9).

80-90 70-80

Na pytanie o to, ,kiedy nalezy uzyé AED" prawidtowo
odpowiedziato 55 0s6b, wybierajac opcje ,natychmiast po
dostarczeniu”. 33 osoby nie znaty prawidtowej odpowie-
dzi, z tego 25 oséb uwazato, ze nalezy prowadzi¢ 2 minuty
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, a 8 0séb uznato, ze
resuscytacja kragzeniowo-oddechowa jest wazniejsza i au-

Ocena wiedzy personelu medycznego i niemedycznego o podstawowych czynnosciach resuscytacyjnych (BLS) oraz zastosowaniu automatycznego...
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Rycina 10. Kiedy nalezy uzy¢ AED w NZK

tomatyczny defibrylator zewnetrzny powinien by¢ uzyty
po 5 minutach (Rycina 10).

Podobnie jak w grupie pierwszej respondenci uznali
jednoznacznie, ze zaje¢ z zakresu resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej i automatycznego defibrylatora ze-
wnetrznego nie mieli. Ankietowani uwazali réwniez, ze
zajecia powinny odbywac sie cyklicznie.

Ponadto potwierdzili trafnos¢ doboru szkolenia skfa-
dajgcego sie z trzech elementéw: wyktadu, warsztatow
i Ewiczen symulowanych, dodajac, ze Ewiczenia sg dla nich
najistotniejsze.

Dyskusja

Powyzsze badanie ankietowe wykazato duze réznice wie-
dzy o podstawowych czynnosciach resuscytacyjnych oraz
umiejetnosci zastosowania automatycznego defibrylatora
zewnetrznego pomiedzy pracownikami z personelu me-
dycznego i niemedycznego.

Podstawowe czynnosci resuscytacyjne to zesp6t zabie-
gbw, ktérych zadaniem jest podtrzymywanie podstawo-
wych funkgji zyciowych, takich jak krazenie krwi i oddech.
Obok podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych kluczo-
we znaczenie w nagtym zatrzymaniu krazenia, zwtaszcza
w warunkach pozaszpitalnych, ma zastosowanie automa-
tycznego defibrylatora zewnetrznego.

Wytyczne ERC 2010 okreslajg jednoznacznie, ze wy-
soka Swiadomos¢ sytuacyjna, czyli rozpoczecie uciskania
klatki piersiowej i wykonanie oddechéw ratowniczych
przez osoby postronne jeszcze przed przybyciem zespo-
tow ratownictwa medycznego, moze decydowac o prze-
zywalnosci poszkodowanego. Jesli przy tych czynnosciach
(RKO) zastosujemy automatyczny defibrylator zewnetrzny
w czasie krétszym niz 2 minuty, przezywalnos¢ w NZK
w rytmach do defibrylacji moze siegna¢ ponad 70%. Pro-
wadzenie czynnosdi resuscytacyjnych wymaga wspotdzia-
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po 2 minutach RKO

po 5 minutach RKO

fania niekiedy kilku oséb nie zawsze bedacych medyka-
mi. Dlatego niezmiernie wazne jest szkolenie wszystkich
pracownikdw szpitala, gdyz majg oni najwiekszy kontakt
zZ pacjentem.

Badanie wykazato, ze sposrdd 160 osdb tylko 43 osoby
znajg bezprzyrzadowa metode udrazniania drég odde-
chowych, jaka jest rekoczyn czoto-zuchwa. Utrzymanie
droznych drég oddechowych jest niezmiernie waznym
elementem zaréwno w potwierdzeniu nagtego zatrzyma-
nia krazenia, jak i w wykonaniu oddechéw ratowniczych.
Kolejna czes¢ grupy (82 osoby) uznata odgiecie gtowy za
wystarczajgce do utrzymania droznosci, a 35 0séb uwaza-
fo, ze poprzez samo pochylenie sie nad pacjentem mozna
oceni¢ oddech.

Prawidtowe miejsce uciskania klatki piersiowej (Srodek
klatki piersiowej) wskazato 77 osob, pozostate 83 osoby
nie przywigzaty znaczacej wagi do miejsca uciskania klat-
ki piersiowej: 76 0s6b wskazato na srodek mostka, a 7 na
jego gbrng czest.

Wazny parametr resuscytacji, jakim jest gtebokos¢
uciskania klatki piersiowej, prawidtowo wskazaty 62 oso-
by sposréd 160 badanych. Pozostata czes¢ grupy uciskata
klatke piersiowg zbyt ptytko. Prawidtowg czestos¢ uci-
skania klatki piersiowej w resuscytacji wskazato 99 oséb,
pozostata czes¢ ankietowanych (61 os6b) uciskata klatke
piersiowg zbyt wolno.

Znaczenie wczesnie wykonanej defibrylacji za pomoca
AED znato 112 oséb. Pozostata czes¢ ankietowanych (48
0s6b) nie przywigzata nalezytej uwagi do wczesnego le-
czenia rytmow defibrylacyjnych.

O wiele bardziej niepokojacym problemem jest brak
cyklicznosci szkoler z podstawowych czynnosci resuscyta-
cyjnych oraz dostosowanie ich do potrzeb poszczegdlnych
grup pracownikdw. Z opinii 0séb, ktére odbyty szkolenie,
wynika, ze formuta 3-etapowa (wyktad, warsztaty, ¢wi-



czenia symulowane) jest najlepsza metoda dydaktyczna.
Wyktad przypomina lub uczy podstaw objetych tematem
szkolenia, warsztaty pozwalajg naby¢ umiejetnosci poje-
dynczych czynnosci, a ¢wiczenia w warunkach symulo-
wanych pozwalajg na nabycie umiejetnosci pracy zespo-
towej.

Podobne wyniki uzyskaty Czarnota i Morzyk, ktdre
wykazaty, ze wiedza i umiejetnosci pielegniarek w zakresie
wykonywania zabiegdéw resuscytacyjnych sg na poziomie
Srednim [18].

Dlatego nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby utrzymy-
wat na wysokim poziomie wiedze o podstawowych czyn-
nosciach resuscytacyjnych i umiejetnosci z tego zakresu
wsrdd pracownikéw ochrony zdrowia, a takze aktywnej
czesci obywateli.

Whnioski
Wiedza personelu medycznego i niemedycznego o pod-
stawowych czynnosciach resuscytacyjnych jest niewystar-
zajaca.
Osoby z personelu zaréwno niemedycznego, jak i me-
dycznego nie majg wystarczajacej wiedzy na temat AED.
Coroczne szkolenia BLS/AED wydajg sie by¢ najlep-
szym sposobem utrzymania odpowiedniej wiedzy i umie-
jetnosci.
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