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Wczesna defibrylacja, podstawowa resuscytacja oraz uzywanie
automatycznych defibrylatorow zewnetrznych (AED)
— z uwzglednieniem specyfiki budynkow szkét i instytucji badawczych

W artykule przedstawiono wskazania do stosowania wczesnej defibrylacji, opisano algorytmy
i procedury resuscytacji dla dorostych oraz dzieci z zastosowaniem automatycznych defibrylatoréw
zewnetrznych (AED) oraz zalecenia praktyczne ich uzycia. Ponadto podano tez zasady, jakimi
nalezy sie kierowac przy rozmieszczaniu AED w budynkach szkét i instytucji badawczych. W treici
uwzgledniono ,Wytyczne ERC 2015".

Stowa kluczowe: defibrylacja, automatyczny defibrylator zewnetrzny (AED), nagfe zatrzymanie
krgzenia (NZK), resuscytacja krqzeniowo-oddechowa (RKO), ratownictwo medyczne, Europejska
Rada Resuscytagji (ERC), uciSniecia klatki piersiowej, oddechy ratownicze

Early defibrillation, basic resuscitation and AED use — with the specifics of schools and research
buildings taken into account

The article presents situations in which the use of an early defibrillation is encouraged, describes resuscitation
algorithms and procedures for both adults and children with the use of AED as well as practical advice in that
field. Moreover, rules of AED deployment in educational buildings have been addressed. The contents of the
paper also covers the “2015 guidelines of the European Resuscitation Council”.

Keywords: defibrillation, automated external defibrillator (AED), sudden circulation hola, resuscitation, basic
life support, emergency medical services, European Resuscitation Council (ERC), heart massage, rescue breaths

Wstep

Budynki szkét i instytucji badawczych',
zwane dalej w artykule obiektami dydak-
tycznymi, stanowig specyficzng grupe miejsc
uzytecznosci publicznej z uwagi na to, ze co-
dziennie przebywa w nich bardzo wielu ludzi
na stosunkowo matych powierzchniach
(w salach wykfadowych, aulach i w klasach).
Zadaniem niefatwym, ale waznym jest zapew-
nienie w tych obiektach wiasciwego poziomu
bezpieczefistwa zdrowotnego. Jednym z jego
elementow jest szybkos¢ i poprawnos¢ udzie-
lenia potencjalnym poszkodowanym pierwsze
pomocy, zwtaszcza w przypadku nagtego
zatrzymania krazenia, zagrazajacego zyciu.

Jezeli wierzy¢ powszechnej opinii, ze
w obiektach dydaktycznych przebywaja
gtéwnie ludzie mtodzi, a wiec w wiekszosci
zdrowi i sprawni fizycznie, mozna sadzi, iz
prawdopodobiefistwo nagtego zatrzymania
krazenia u ktoregos z nich powinno by¢ zniko-

1 Zgodnie z Polskg Klasyfikacja Obiektéw Budowlanych,
klasa nr 1263

me. Rzeczywistos¢ jest jednak bardziej skompli-
kowana, bowiem wsréd ogdtu gromadzacych
sie w obiektach dydaktycznych oséb zdarzaja
sie uczniowie lub studenci o stabszym stanie
zdrowia i w gorszej kondycji fizycznej (np.
osoby otyte, nierzadko cierpigce na choroby
ukfadu krazenia).

W szkotachi uczelniach przebywa takze ka-
dra pedagogiczna, ktérej cztonkowie sg w roz-
nym wieku i o réznej kondycji fizycznej oraz
zdrowotnej. Moga to by¢ osoby przemeczone,
co dotyczy zwiaszcza wyktadowcow prowa-
dzacych zajecia na kilku réznych uczelniach.
Poza tym, w szkofach wieczorowych, osrod-
kach ksztatcenia zawodowego i na zaocznych
studiach zdobywaja tez wiedze ludzie w bar-
dziej zaawansowanym wieku (niz student
kontynuujacy edukacje bezposrednio po szkole
Sredniej), a tym samym o réznym stanie zdro-
wia, zazwyczaj osoby pracujace, nierzadko
nieuprawiajace sportu. Ponadto w szkotach
podstawowych i Srednich odbywaja sie okre-
sowe zebrania rodzicéw, na ktére przychodza

osoby w réznym wieku, o nieznanej formie
fizycznej. | w koficu, w szkotach wyzszych or-
ganizowane sg np. konferencje lub sympozja.
Majac to wszystko na uwadze, zbedne wydaje
sie pytanie dotyczace zasadnosci wyposazenia
w defibrylatory obiektow stuzacych do szeroko
rozumianej edukagji.

W artykule przedstawiono zagadnienia
zwigzane z zastosowaniem skutecznej defibry-
lacji w obiektach dydaktycznych i wykorzysta-
niem do ich zabezpieczenia automatycznych
defibrylatoréw zewnetrznych (AED). Opisano
algorytmy udzielania pierwszej pomocy na po-
ziomie resuscytacji krazeniowo-oddechowe;
(RKO) z AED - wedtug wytycznych ERC 2015
[1], a takze parametry techniczne i uzytkowe
tych urzadzeh. Poruszono aspekty zwigzane
ze specyfikg obiektow dydaktycznych oraz
praktycznymi zasadami i wskazéwkami, jak
rozmieszczac na ich terenie defibrylatory oraz
jak przygotowac kadre do udzielania pierwszej
pomocy z wykorzystaniem tych urzadzen.
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Wczesna defibrylacja

W przypadku wystapienia nagtego zatrzy-
mania krazenia (NZK) wdrozenie wczesnej
defibrylacji pozwala czesto na uratowanie
zycia. Ma ona jednak zastosowanie wowczas,
gdy dochodzi do migotania komér (VF) serca,
badZ ich szybkiego czestoskurczu bez tetna
(VT). Do innych przypadkéw zatrzymania
krazenia dochodzi zazwyczaj z przyczyny
oddechowej (czesto zdarza sie to u dziedi).
Defibrylatory zautomatyzowane (AED) sa-
modzielnie monitoruja i oceniaja rytm pracy
serca, proponujac (za pomocg komunikatow
gtosowych) ratujgcemu odpowiednie poste-
powanie wobec poszkodowanego, np. wy-
tadowanie albo dalsza resuscytacje. Defibry-
lacja jest obecnie coraz czesciej stosowanym
elementem powszechnego ratownictwa.
Zaliczana jest réwniez do jednego z elementéw
tzw. faficucha przezycia (rys. 1.), do kt6rego
nalezg nastepujace ogniwa:

—WCzesne rozpoznanie i wezwanie pomocy
(aby zapobiec NZK)

- wczesne rozpoczecie RKO (aby zyskaé
na czasie)

- wezesna defibrylacja (aby przywrocié
czynnosdi serca)

— opieka poresuscytacyjna (aby przywrdcic
jakos¢ zycia).

Jezelijestesmy Swiadkiem nagtego zatrzyma-
nia krazenia i chcemy przystapi¢ do udzielania
pierwszej pomocy, a nie mamy ,pod reka” defi-
brylatora (czy tez—zanim dostarczy go naminna
osoba, ktérg o to poprosilismy), rozpoczynamy
resuscytacje. Dla oséb przeszkolonych w zakresie
RKO wskazane jest prowadzenie na przemian
z ucisnieciami klatki piersiowej oddechéw
ratowniczych (w sekwengji 30:2). Gdy mamy
juz defibrylator, przylepiamy na klatce piersiowej
poszkodowanego, zgodnie zinstrukcja dostepna
przy urzadzeniu, elektrody, iwtgczamy defibryla-
tor wadciwym przyciskiem, po czym stosujemy
sie do jego zalecen (komunikatéw glosowych i/
lub instrukgji graficznej). Z wytycznych resuscy-
tacji krgzeniowo-oddechowej [1] Europejskiej
Rady Resuscytacji (ERC), przyjetych przez Polska
Rade Resuscytacji, wynika, ze wczesne podjecie
RKO, pofaczone z defibrylacja w czasie 3-5
minut od utraty przytomnodci, daje mozliwos¢
uratowania od 50 do70% o0sdb, u ktorych doszto
do nagtego zatrzymania krazenia. Kazda minuta
opbznienia we wdrozeniu defibrylacji zmniejsza
wtedy prawdopodobiefistwo przezycia takiej
osoby o0 ok. 10-12%.

Resuscytacja u osob dorostych

RKO u dorostych polega na przeprowadze-
niu kolejno nastepujacych czynnosci: po pierw-
sze upewnieniu sie, czy poszkodowanemu
i nam nie grozi zadne niebezpieczefstwo.
Jezeli tak, wowczas trzeba zapewnié bezpie-
czefistwo w miejscu zdarzenia lub przemiesci¢

Rys. 1. tarcuch przezycia [1]
Fig. 1. Survival chain [1]

osobe z NZK w miejsce bezpieczne (jezeli
nie doznata ona urazéw to uniemozliwiajg-
cych). Chodzi o to, by wobec osoby poszko-
dowanej oraz ratownika nie wystepowato
zagrozenie ze strony przedmiotéw, czynnikéw
niebezpiecznych, substandji trujacych, ruchu
drogowego itp. Nastepnie sprawdzamy reakcje
(przytomnos¢) poszkodowanego: potrza-
sajac za ramie oraz zadajac gtosne pytanie
0 tozsamos¢, a takze o stan samopoczucia.
Jezeli poszkodowany reaguie i nie ma zadne-
go zagrozenia, pozostawiamy go w zastanej
pozycji i staramy sie dowiedzie¢ jak najwiece;
0jego stanie zdrowia, a nastepnie udajemy sie
po pomoc (gdy jest taka koniecznosc).

W przypadku, gdy poszkodowany nie re-
aguje, gtodno prosimy o wezwanie ratownikéw
medycznych osoby postronne (poniewaz
w tym przypadku nie mozemy tego zrobi¢
sami). Nastepnie odwracamy osobe poszko-
dowana na plecy i udrazniamy jej drogi od-
dechowe, odginajac gfowe i unoszac zuchwe:
umieszczamy jedng dtori na czole osoby
nieprzytomnej, a opuszki palcoéw drugiej reki
na zuchwie (podbrédku); po czym jednocze-
$nie odchylamy gtowe do tytu i unosimy pod-
brodek do gory (uniesiony mozliwie najwyzej).
Kolejnym krokiem jest sprawdzenie oddechu.
W tym celu (utrzymujac drozno¢ drég od-
dechowych przez caly czas) angazujemy trzy
zmysty. Nachylamy sie nad poszkodowanym
tak, by nasza gtowa jednym policzkiem
znalazta sie blisko twarzy poszkodowanego
i by mozliwe byto réwnoczesne obserwowanie,
czy jej/jego klatka piersiowa sie unosi. Probuje-
my wyczué na wkasnym policzku, czy zachodzi
ruch powietrzai nastuchujemy, czy ewentualnie
wystepuje szum wydychanego powietrza.

Ocena ta nie powinna trwaé dtuzej niz 10
s. Na jej postawie ustalamy: czy oddech jest pra-
widtowy, nieprawidtowy albo nieobecny. W czasie
10 sekund powinnismy wyczu¢ 2 oddechy. Jesli
wyczujemy tylko 1 oddech lub nie wyczujemy
go w ogdle, rozpoczynamy RKO. W przypadku
watpliwosci dziatamy tak, jakby go nie byto.

Jezeli oddech wystepuje w prawidtowy
sposéb, uktadamy ratowanego w pozycji

bezpiecznej? oraz udajemy sie lub wysytamy
kogos po pomoc. Oczekujac na nia, stale kon-
trolujemy stan poszkodowanego.

W przypadku, gdy osoba z NZK nie reaguje
na bodZce zewnetrzne i nie oddycha (lub
oddech jest nieprawidtowy), nalezy zadzwo-
ni¢ po zesp6t ratownictwa medycznego lub
poprosi¢ jedng z 0s6b obecnych na miejscu
zdarzenia, by to zrobita, ainng o przyniesienie
defibrylatora AED (jezeli jest on dostepny
na terenie obiektu). W sytuaciji, kiedy jestesmy
sami i nie mamy telefonu komérkowego, po-
winnismy udac sie po pomoc.

Dalsze postepowanie polega na rozpocze-
ciu RKO w nastepujacy sposob: klekamy obok
poszkodowanego i uktadamy dfonie (jedna
nadrugiej) na srodku klatki piersiowejirozpo-
czynamy ucisk klatki piersiowej. Ucisk powinno
sie wykonywaé z wyprostowanymi tokciami.
Stosunek ucidnie¢ klatki piersiowej do efek-
tywnych oddechéw to 30:2. Czestotliwos¢
uciskania powinna wynosic¢ 100-120 ucisniec
na minute, a oddechéw ok. 12 na minute.
W przypadku os6b dorostych RKO zaczynamy
od uciskania klatki piersiowej (30 razy)

Swiadek zdarzenia udzielajacy pierwszej
pomocy, jezeli nie jest przeszkolonym ra-
townikiem, nie musi wykonywa¢ oddechéw
ratowniczych. Wystarczy, ze bedzie prowadzit
uciskanie klatki piersiowej. Gtebokos¢ ugie¢

?Pozycja bezpieczna — powinna by stabilna, jak najblizsza
utozenia na boku, umozliwia¢ podparcie g’rowy i nie uciskac
klatki piersiowej, by nie utrudnia¢ oddechu. Wykonuje
sig ja w odniesieniu do osob nieurazowych, ktore sa
nleprzytomne i wykazujg czynnosci zyciowe (oddech
i tetno), by w prziradku wymiotéw nie zadfawity sie.
Poszkodowanego uktadamy na plecach z wyprostowanymi
nogami i rekoma utozonymi wzdtuz tutowia. Nastepnie
reke poszkodowanego blizsza uktadamy do gory pod
katem prostym. Chwytamy jedna reka druga kofczyne
gorng poszkodowanego, przektadamy wzdtuz jego tuto-
wia i przlk’radamy grzbiet reki do blizszego nas policzka,
Druga reka chwytamy jego noge potozong dalej, powyzej
kolana. Trzymajac jego dton przycisnietg do policzka, druga
powyzej kolana przyciagamy poszkodowanego tak, by sie
obrocit na bok w naszym kierunku. Kofczyne, za ktdra
obracalismy nieprzytomna osobe uktadamy pod katem
prostym, po czym odginamy gtowe do tytu (w celu udroz-
nienia drog oddechowych). Dtori tej osoby, ktdra znalazta
sie po jej przetoczeniu na bok pod policzkiem, uktadamy
tak, by utrzymywata gtowe w odgieciu, a twarz zwracamy
do podioza, tym samym utatwiajac ew. wymioty.



klatki piersiowej to ok. 5 cm i nie powinna
przekroczy¢ 6 cm. Dwa oddechy ratownicze
nie powinny trwac dtuzej niz 5 sekund, przy
czym nalezy pamietac o zacisnieciu skrzydetek
nosa oraz utrzymaniu droznosci drég odde-
chowych (odchylona gtowa do tytu i podcia-
gnieta zuchwa). Kiedy oddechy ratownicze
nie spowoduja uniesienia klatki piersiowej trze-
ba sprawdzi, czy w jamie ustnej nie ma ciata
obcego blokujacego drogi oddechowe lub,
czy odchylenie gtowy i uniesienie zuchwy
sq prawidfowe.

RKO prowadzimy do czasu przybycia
zespotu ratownictwa medycznego, samoczyn-
nego powrotu czynnosci zyciowych (oddechu)
lub tak dtugo, jak jesteSmy w stanie. Kiedy
zabiegi resuscytacyjne wykonuja dwie osoby,
woéwczas jedna zajmuije sie uciskaniem klatki
piersiowej, gtosno liczac uciski, a druga wyko-
nuje oddechy — dotyczy to przede wszystkim
0s6b przeszkolonych (rys. 2.).

Nie reaguje
i nie oddycha prawidlowo

Zadzwon
po pogotowie ratunkowe

Wykonaj 30 ucisnie¢
klatki piersiowej

Wykonaj 2 oddechy
ratownicze

Kontynuuj RKO
w stosunku 30:2

Gdy dostepne AED
- wlacz i wykonuj polecenia

Rys. 2.Algorytm podstawowych zabiegow resuscytacyjnych/
automatycznej defibrylacji zewnetrznej (RKO/AED) [1]

Fig. 2. Basic Life Support /Automated External Defibrillation
(BLS/AED) algorithm [1]

Resuscytacja u dzieci

Pod pojeciem dzieci, z uwagi na réznice
rozwojowe i anatomiczne, a zatem i nieco
inng procedure resuscytacji, w ratownictwie
rozumie sie nastepujace grupy: noworodki,
niemowleta oraz pozostate dzieci. Noworodek
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to dziecko do 4. tygodnia zycia, niemowle —
od 4. tygodnia do jednego roku zycia, a termin
.pozostate dzieci” zaczyna sie zatem od wieku
12 miesiecy, a koficzy na wieku pokwitania
(nastolatki). Trzeba tu jednak zaznaczy¢,
ze czasem odr6znienie nastolatka od mtode;
osoby dorostej moze sprawié trudnos¢. Nalezy
wowczas traktowac taka osobe jako dorosta.
Ponadto w terminologii ratowniczej funkcjo-
nuje réwniez okreslenie ,Swiezorodek”, ktéry
o0znacza nowonarodzonego (w tym przypadku
procedure ratowniczg przeprowadza sie za-
zwyczaj w szpitalu).

Resuscytacje krazeniowo-oddechowa
u dzieci nieprzytomnych i bez prawidtowego
oddechu prowadzi sie z podobng sekwencja
(30:2), jak u dorostych. Wskazane jest rozpo-
czecie jednak od 5 oddechéw ratowniczych
(a nie od ucisnie¢ klatki piersiowej), gdyz
przyczyny RKO u dzieci sg czesto zwigzane
z niedroznoécig drég oddechowych; kciukiem
i palcem wskazujacym reki lezacej na czole
zaciska sie miekkie czesci nosa. Wykonujac
oddech musimy pamietaé, by przekazywaé
poszkodowanemu znacznie mniej powietrza
niz w przypadku oséb dorostych. W ratow-
nictwie (miedzy innymi w procedurach Pan-
stwowej Strazy Pozarnej) stosunek ucisnigé
klatki piersiowej do wdechéw wynosi 15:2,
ale zaczyna sie od 5 oddechéw [2, 3]. Cze-
stotliwo$¢ ucidnie¢ u dzieci powinna wynosié
nie mnigj niz 100, a nawet 120 na minute. Uci-
skanie klatki piersiowe] prowadzi sie jedna reka
(wyprostowang w tokciu) utozong na mostku
w odlegtosci jednego palca powyzej wyrostka
mieczykowatego (ok. 3-4 cm ponizej potacze-
nia najnizszych tukéw zebrowych). Gtebokos¢
uginania klatki piersiowej powinna wyniesé
ok. 1/3 jej wysokosci (ok. 4 cm u niemowlat,
au dzieci ok.5cm).

Nieco inaczej wyglada RKO u niemowlat.
W celu dokonania oddechu ratowniczego
trzeba udrozni¢ drogi oddechowe. U dzieci
do jednego roku zycia jednak nie odchyla sie
gtowy, tylko nieznacznie unosi podbrédek,
tak aby znalazt sie w jednej linii z nosem.
Po nabraniu powietrza, obejmujemy naszymi
ustami nos i usta niemowlaka. Wdmuchujemy
niewielka ilos¢ powietrza, najczesciej tyle, ile
miesci sie nam w jamie ustnej. Wykonujemy
5 oddechéw ratowniczych i przechodzimy
do uci$nie¢ klatki piersiowej, w nastepujacy
sposdb: w przypadku jednego ratownika —
wykonuije on ucisniecia opuszkami dwéch lub
jednego palca; w przypadku dwéch - ratownik
wykonuijacy uciskanie klatki piersiowej stosuje
metode dwdch kciukow i dtoni obejmujacych
klatke piersiowa (kciuki do nacisku uktada sie
na koricu mostka, a dtofimi obejmuje klatke
piersiowa i plecy). W obydwu metodach nacisk
powinien by¢ prowadzony na dolnej czesci
mostka, do ok. 1/3 gtebokosci klatki piersiowej
(u niemowlakéw 0 4 cm, a u dzieci ok. 5 cm).

Uciski wykonujemy w tempie 120-140 na mi-
nute. W przypadku, gdy jestesmy na migjscu
zdarzenia sami, najpierw wykonujemy zabiegi
resuscytacyjne i prowadzimy je przez minute,
a dopiero potem wzywamy zespét ratownic-
twa medycznego, dzwonigc pod numer 999
lub 112 (rys. 3.).

Nie reaguje?

Wolaj o pomoc

Udroznij drogi oddechowe

Nie oddycha prawidlowo?

5 oddechow ratowniczych

Brak oznak zycia?

15 ucisniec klatki piersiowej

2 oddechy ratownicze
15 ucisnigc

Wezwij zesp 64 resuscytacyjny
lub pediatryczny zespét ALS
po 1 minucie RKO

Rys. 3. Algorytm podstawowych zabiegdw resuscytacyj-
nych u dzieci[1]

F/}g. 3. Primary resuscitation procedures for children
algorithm [1]

Wytyczne do stosowania AED

Defibrylator automatyczny ma te zalete,
ze nie jest potrzebna do jego obstugi osoba
z kwalifikacjami medycznymi, a nawet prze-
szkolona w udzielaniu pierwszej pomocy.
Kazdy z nas moze wyjac urzgdzenie z gabloty
(ktéra w miejscu uzytecznosci publicznej
powinna znajdowac sie na Scianie, w fatwo
dostepnym miejscu) i je uzy¢. Wystarczy poste-




powact zgodnie z instrukcjg zewnetrzna, ktéra
sprowadza sie do naci$niecia jednego przycisku
(uruchamiajgcego) i wiadciwego rozmieszcze-
nia elektrod na ciele poszkodowanego oraz
do wiaczenia przycisku wytadowania, jezeli taki
komunikat bedzie podawany przez urzadzenie.

AED automatycznie ocenia i monitoruje
rytm serca i podejmuje wtasciwe decyzje.
Zatem kazdy przed przybyciem stuzb ratow-
niczych moze uratowac zycie osobie, u ktérej
wystepuje migotanie lub czestoskurcz komér
serca. Standardowe AED powinny by¢ stoso-
wane do wszystkich oséb powyzej 8. roku
zycia. Wobec dzieci w wieku od 1 do 8 lat
stosuje sie specjalne elektrody pediatryczne
wraz z przystawka zmniejszajaca energie wy-
tadowan lub AED z trybem pediatrycznym [4].

Sekwencja uzycia AED jest nastepujaca [5]:

* upewniamy sie, ze miejsce zdarzenia
jest bezpieczne (np. czy nie ma w poblizu ele-
mentow i przedmiotéw, ktére moga utrudniaé
RKO i stwarzac zagrozenie dla poszkodowane-
goiratownika, czy nie znajduja sie tam uszko-
dzone elementy konstrukcyjne, czy nie ma sub-
stancji palnych, trujacych i innych, czy osoby
postronne nie bedg przeszkadzac)

« postepujemy tak, jak przy RKO dla do-
rostych

« w przypadku, gdy jestesmy sami, roz-
poczynamy od podtaczenia defibrylatora.
W pierwszej kolejnosci trzeba przykleic elektro-
dy: jedng przyklejamy na klatce piersiowej, tuz
ponizej prawego obojczyka, a druga nalewym
boku mniej wiecej ponizej koniuszka serca (tuz
ponizej dotu pachowego). Chodzi o to, by prad
przeptynat przez obydwie komory serca.
U dzieci za$ jednga przyklejamy na srodku klatki
piersiowej, a druga pod topatkami na plecach

* w przypadku, gdy dwie osoby udzielaja
pierwszej pomocy, podczas podtaczania
elektrod u osoby dorostej, jedna z nich winna
przez caty czas prowadzi¢ RKO. Elektrody
winny by¢ naklejane na gofa skére. Oznacza
to, ze gdy klatka piersiowa jest silne owto-
siona, trzeba miejsca te ogoli¢. W praktyce
oznacza to koniecznos¢ wyposazenia gabloty
z defibrylatorem w jednorazowe maszynki
do golenia, gdyz standardowo nie wyposaza
sie w nie defibrylatorow

« dalej postepujemy zgodnie z poleceniami
AED. Podczas analizy rytmu serca nalezy sie
upewni¢, czy nikt na miejscu zdarzenia nie do-
tyka poszkodowanego

* w przypadku, gdy wytadowanie jest za-
lecane, trzeba nakazac — wydajac gtosna dys-
pozycje, by wszyscy sie odsuneli. Nastepnie
nacisna¢ przycisk wytadowania. Defibrylatory
w petni zautomatyzowane wykonujg wytado-
wania (po ocenie) samoczynnie

+ w kolejnym kroku prowadzi sie dalej RKO
(w stosunku 30:2), po czym kontynuuije poste-
powanie zgodnie z zaleceniami AED

« jezeli wytadowanie nie jest zalecane
ponownie, rozpoczynamy lub kontynuujemy
resuscytacje

+ dalsze postepowanie takze dostosowu-
jemy do komunikatéw AED, gdyz aparatura
ta przez caty czas monitoruje rytm serca
i dostosowuje do niego procedure. Dziatania
te prowadzimy do czasu: przybycia zespotu
ratownictwa medycznego (RM), momentu,
w ktorym poszkodowany zacznie reagowac
i prawidtowo oddychac lub do utraty sit
uniemozliwiajacych dalszg pomoc poszkodo-
wanemu. Wazne jest, aby defibrylacja nie byta
prowadzona na mokrym lub wilgotnym, a wiec
przewodzacym elektrycznos¢ podtozu. Jezeli
nie ma innej mozliwosci, trzeba poszkodowa-
nego odizolowaé od tego podtoza suchym,
nieprzewodzacym materiatem i samemu
zachowac szczegdlng ostroznos¢.

Rozmieszczenie AED
w obiektach dydaktycznych

Obiekty dydaktyczne sg bardzo zrézni-
cowane, chociazby ze wzgledu na wielkos¢
oraz stan infrastruktury socjalnej — w jednych
sg np. sale gimnastyczne, winnych nie. Niektére
53 jednokondygnacyjne (np. przedszkola), inne
wielopietrowe. Szkoty podstawowe zazwyczaj
sktadaja sie z kompleksu kilku potagczonych
ze sobg segmentéw lub budynkéw szkolnych.
W matych miejscowosciach tworzy sie zespoty
szkét, gdzie w jednym kilkukondygnacyjnym
budynku odbywa sie nauczanie na poziomie
podstawowym i gimnazjalnym. Znajduja sie
wnich, précz klasi gabinetow przedmiotowych,
biblioteki, stotéwki i sale gimnastyczne. Szkoty
Srednie moga juz by¢ bardziej rozbudowane niz
podstawowe i zazwyczaj zajmuja wiekszy teren.
Niektére z nich posiadajg takze swoje warsztaty
praktyki zawodowej, internaty lub bursy (nie za-
wsze potozone przy budynku szkolnym na tym
samym terenie) oraz sale gimnastyczne. Te
ostatnie coraz czesciej s zastepowane halami
sportowymi. W godzinach, kiedy nie majg tam
zaje¢ uczniowie szkoty, wynajmuje sie je roz-
nym instytucjom i klubom sportowym, ktére
wykorzystujg je do treningéw lub rozgrywania
zawodow. Uczelnie wyzsze mogg byc¢ ztozone
z dwoch lub wiecej komplekséw budynkéw
oddzielonych od siebie lub zajmujacych jeden
wielki teren.

W sktad uczelni wchodza réwniez tzw.
internaty-bursy, campusy, tzw. miasteczka
studenckie. Na terenach nalezacych do uczelni
znajduja sie zatem domy studenckie i budynki
dydaktyczne (zawierajace laboratoria, sale
wyktadowe, sale Ewiczer, aule, pomieszczenia

katedr i/lub wydziatéw, czasem tez jest tam
mata kawiarnia, stotéwka oraz sklepik dla
student6w itp.). Niekiedy osobnym budynkiem
jest rowniez biblioteka. Bywa, ze bursa lub
kompleks doméw studenckich sg usytuowane
winnym miejscu niz szkota wyzsza, czasem na-
wet na drugim koficu miasta. Tak zr6znicowane
potozenie i usytuowanie tych obiektow, a takze
ich rozmaita wielko3¢ oraz uktad wewnetrzny
(z dtugimi korytarzami na kazdej kondygnaciji)
determinujg sposob ich wyposazenia.
Kryteriami podstawowymi zatem powinny
by¢: tatwos¢ i czas dostepu do AED oraz czas
udzielenia pomocy. Od chwili podjecia defibryla-
tora do zastosowania wobec poszkodowanego
czas ten nie powinien przekroczy¢ 3 minut. Zale-
cany zatem dostep to 2-3 minuty. Jezeli budynek
uczelni (szkoty) jest dtugi, kazda kondygnacja
powinna by¢ wyposazona w AED umieszczone
w wiszgcej szafce na Scianie lub stojgcej gablocie
w wyznaczonym do tego miejscu korytarza,
z dostepem w réwnej odlegtosci z obydwu jego
koficow. Miejsce to nalezy oznakowac symbo-
lem ILCOR. Przed szafka na podtodze nie po-
winny sta¢ zadne przeszkody (np. automaty
do kawy, napojow, fawki itp.). W internatach
i bursach szkét Srednich i gimnazjow aparature
mozna umiesci¢ w pokoju, w ktérym cata
dobe petnig dyzur pedagodzy. W budynkach
stuzacych nauczaniu aparat mozna sytuowaé
w pokoju nauczycielskim lub w pomieszczeniu
woznego, w budynkach hal sportowych, duzych
salach wyktadowych i aulach oraz stotéwkach
uczelnianych i szkolnych. Rozmieszczenie AED
i punktéw z apteczkami pierwszej pomocy
w danym obiekcie musi by¢ przemyslane,
a w niektorych przypadkach nawet zaprojek-
towane przez specjalistéw od ratownictwa.

Budowa i dziatanie AED

Automatyczne defibrylatory zewnetrzne
W najprostszym ujeciu sktadaja sie z dwoch
elektrod i jednostki centralnej, wyposazonej
w komputer, ktéry analizuje rytm serca i po-
dejmuje wiadciwe decyzje, oznajmiane ratow-
nikom w postaci komunikatéw gtosowych.
Jezelijednostka ta jest wyposazona w monitor,
to zalecone postepowanie jest na nim tez
wyswietlane. Generowany przez defibrylator
prad staty o odpowiedniej wysokiej energii
(w dzulach) oddziatuje na miesier sercowy
w celu wyttumienia jego chaotycznych impul-
sow elektrycznych i przywrécenia go do unor-
mowanego rytmu pracy. Obecnie s3 stosowane
dwa rodzaje tego typu aparatury ratunkowej:
dziatajace jednofazowo lub dwufazowo.

W modelach jednofazowych energiaimpul-
su przy pierwszym i kolejnych wytadowaniach
jest taka samaiwynosi 360 J.W dwufazowych
za pierwszym wytadowaniem wynosi ona



150-200 J, a przy drugim i kolejnych wytado-
waniach 150-360 J. Aparatura ta ma elektrody,
o okreslonym terminie waznosci (1-3 lata).
Zasilanie jednostki centralnej stanowi bateria
(akumulator), ktorej wytrzymatos¢ producenci
okreslajg w latach i liczbie cykli wytadowan,
zaleznie od tego, czy aparat bedzie uzywany
czy w stanie ,spoczynku”. Obecnie jest to naj-
czesciej 5 lat. Niektérzy producenci podaja,
ze ich baterie wytrzymuja okres 7 lat lub liczbe
300 wytadowan.

Najwazniejszymi parametrami z punktu
widzenia przysztych uzytkownikéw defi-
brylatoréw powinny by¢: prostota obstugi,
instrukcje i odczytywane komunikaty gtosowe
zwiezte i w jezyku polskim, obudowa odporna
na uszkodzenia mechaniczne oraz na wptyw
warunkéw atmosferycznych (zapewniajaca
wiasciwy poziom pytoszczelnoici i wodosz-
czelnoici - IP), a takze dtugi czas pracy (wiele
wytadowan) oraz krétki czas ponownego na-
tadowania, mierzony w sekundach (gotowosci
do uzycia od kilku do kilkunastu sekund). Zna-
czenie moze tez mie¢ masa — aparat powinien
by¢ w miare mozliwosci jak najlzejszy (do 2kg).
Ponadto winien by¢ wyposazony we wskaz-
niki wizualne, przedstawiajace poszczegdlne
etapy dziatania. W warunkach duzego hatasu
(i ewentualnie stabej widocznosci) wskazniki
te winny réwniez informowac o: gotowosci
do pracy lub awarii, nieprawidtowym podta-
czeniu elektrod, analizie rytmu serce (takze
zaktbceniach) oraz o potrzebie wykonania
wyftadowania [6].

Podsumowanie

Mimo ze zastosowanie defibrylatora
zautomatyzowanego w przypadku nagtego
zatrzymania krazenia nie wymaga duzej wie-
dzy, to jednak wprowadzajac taka aparature
w obiekcie konieczne jest przeprowadzenie
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dla ,domniemanej” grupy uzytkownikéw
(personelu, os6b uczacych sie) szkolefi z za-
kresu udzielania pierwszej pomocy na poziomie
resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Przede
wszystkim dlatego, ze w sytuadji, kiedy defi-
brylator zostanie uzyty, osoba podejmujaca
czynnosci ratunkowe powinna stosowac sie
do komunikatéw i zna¢ poszczegélne czyn-
nosci w zakresie udzielania pierwszej pomo-
cy oraz prowadzenia resuscytacji. Inaczej
maowigc, ratujgcy powinien wiedziec i umieé
przynajmniej ocenié, czy poszkodowany od-
dycha, udrozni¢ drogi oddechowe, wykonac
ucisniecia klatki piersiowej oraz oddechy
ratownicze z czestotliwoscig okreslong w za-
leznosci od tego, czy jest to dorosty, dziecko
lub niemowle.

Istotna role w takim szkoleniu stanowig
¢wiczenia na manekinach, ktére pozwalajg
na zapamietanie kolejnosci postepowania
i wyrobienie okreslonych umiejetnosci, a takze
nawykow. Szkolenie w pierwszej kolejnoaci
powinno dotyczyé postepowania RKO bez
AED, a potem dopiero RKO z zastosowaniem
defibrylatora. W szkotach érednich sa obecnie
grupy ratownicze, ktére co roku biorg udziat
w zawodach organizowanych na poszczegdl-
nych szczeblach (powiatowym, wojewddzkim
i krajowym) przez PCK. Zakres wiedzy i umie-
jetnodci mozna by dla tych grup poszerzyé
o resuscytacje krazeniowo-oddechowa z za-
stosowaniem AED.

W obiektach dydaktycznych nie mozna
tez pomina¢ zatrudnionej w nich kadry na-
uczycielskiej, wyktadowcéw, instruktoréw
nauki zawodu itp. Sposréd tego grona mozna
wytonic zesp6t, ktory przejdzie szkolenia RKO
(w tym z AED) i nabyte oraz wytrenowane
umiejetnosci bedzie okresowo odnawiat
(np. corok, raz na dwa lata). Niemniej jednak
szkolenie teoretyczne, potgczone z pokazem

Najlepszy produkt w kategorii Spawalnictwo
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na manekinie w zakresie RKO, powinni przejs¢
wszyscy. Wiekszos¢ producentéw aparatury
ratunkowej posiada w swej ofercie réwniez
treningowe defibrylatory AED. Stanowia one
doskonate narzedzie, stuzace do przygotowa-
nia zatrudnionej kadry i uzytkownikéw obiektu
do udzielania pierwszej pomocy z wykorzy-
staniem AED.

Jezeli wielkos¢ pomieszczenia do szko-
lenia w zakresie RKO na to pozwala, jego
wyposazenie do nauki w tym zakresie
winny stanowié réwniez manekiny, najlepiej
z mozliwoscig kontrolowania prawidtowosci
wykonywania zabiegéw RKO (np. w postaci
wskaznikéw diodowych). Z dodwiadczenia
autora w udzielaniu kwalifikowanej pierw-
szej pomocy wynika, ze treningi ratownicze
pozwalajg na przezwyciezenie strachu i na-
branie pewnosci w stosowaniu okreslonych
zabiegéw i aparatury medycznej. Nawet
najlepsze urzadzenie nie zastapi cztowieka,
ktéry powinien wiasciwie zareagowac, czyli
odwazy¢ sie podjac decyzje o dziataniu, w tym
0 zastosowaniu opisywanego w artykule
Lnarzedzia ratowniczego”.
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Produkt nagrodzony Ztotym Medalem Targéw Kielce (edycja STOM
TOOL, 9-11 marca 2016) to wieza filtrowentylacyjna CleanAirTower firmy

Jest to wyjatkowe rozwiazanie dla filtrowentylacji hal spawalniczych,
przede wszystkim ze wzgledu na brak koniecznosci zakupu orurowania.
Wieze mozna postawi¢ w dowolnym migjscu hali, nawet na srodku i tym
samym obstuzy¢ obszar o Srednicy do 24 m. Wazne jest réwniez to, ze
wieza wprowadza Swieze powietrze od dotu, czyli w strefie, gdzie pracuja
spawacze. Dzieki temu ich zdrowie jest bardzo dobrze chronione.

Produkt ten zostat w ostatnich tygodniach rozwiniety o AirWatch, czyli
urzadzenie do pomiaru jakosci powietrza. To wiasnie ten zestaw zostat
—zainnowacyjny sposob dziatania — oceniony przez jury konkursu Targow
Kielce jako najlepszy produkt w kategorii Spawalnictwo.




