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Az AED fontos szerepe a keringésmegallds kezelésé-
ben, és ezaltal tarsadalom-egészségiigyi kihatdsa arra
inditotta az Eurdpai Kardiologus Tarsasagot (ESC) és
az Europai Resuscitatios Tarsasagot (ERC), hogy kozos
ajanlast dolgozzanak ki a defibrillalas jogi szabalyozasa-
ra, az AED-képzésre és az ezzel kapcsolatos kozosségi
programokra. Ennek érdekében a két szervezet 2002 de-
cemberében Franciaorszagban konferenciat tartott, azt
kévetSen, hogy megjelentek az ESC irdnyelvei a hirtelen
szivhaldl (SCD) megel6zésér6l, és az ILCOR nemzetko-
zi iranyelvei az Gjraélesztésrol. A jelen dokumentum e
konferencia eredménye, az aldbbi f6 célokkal:

1. Az AED hasznélatarél megjelent tudomanyos koz-
lemények kritikus értékelése.

2. A nem-orvosi személyzet altal végzett defibrilldlas
eurdpai jogi szabdlyozasardl és szervezettségérdl szolo
adatok kozreadasa.

3. Ajanlasok kidolgozasa az eurépai AED-programok
megszervezésére az emlitett konferencidra 9sszegyijtott
és ott megtargyalt informaciok alapjan.

4. A tovabbi kutatdsok iranydnak meghatdrozdsa az
AED haszndlatdra vonatkozo, bizonyitékokra alapozott
iranyelvek kidolgozasanak érdekében.

Az iparilag fejlett orszagokban valtozatlanul a SCD
az id§ el6tti halalozas legfontosabb oka, annak ellenére,
hogy az utdbbi idében az incidencia valamelyest csok-
ken. A kérhazon kivili SCD el6fordulasa nemt6l, kor-
tél, valamint a sziv- és érrendszeri betegségtdl fiiggben
kiilonb6z6. A Maastricht-tanulmany szerint ez a 20-75
éves korosztalyban évente koriilbelill egy ezrelék. A fér-
fiak 9sszhaldlozdsanak 21%-a, a nék 6sszhaldlozasanak
14,5%-a hirtelen, vdratlan haldl. A korhdzon kiviili ke-
ringésmegallas 80%-a lakason, kb. 15%-a kozteriileten
fordul el6. Megjegyzendd, hogy a lakdson eléfordulé hir-
telen haldlesetek dominancidja a 60 évesig terjedé felnétt
korosztidlyban nem minden tanulmanyban tiikr6z6dott,
azonban valdszin(, hogy az iddsebb korosztalyban (ahol
a hirtelen halal a leggyakoribb) dltaldnos érvényd.

A koszortér-betegségben szenvedék kozott fokozot-
tan veszélyeztetettek a szivinfarktuson madr atesettek,
az ischaemiaban, kdrosodott balkamra-funkcidéban és
kamrai tachyarrhythmidban szenvedék. E tényezék fel-
ismerése és kezelése — diagnosztikus eljardsok, gyogy-
szerek, eszkozok és beavatkozdsok — 4ltal a kockdzat
csokkenthet6. Mindezek hatdsossigat azonban nagy-
mértékben korlatozza az a tény, hogy a legtobb esetben
maga a keringésmegallas a szivbetegség elsé tiinete. Az

egészségesnek hitt egyénekben a SCD kockdzata nem
josolhaté meg, tulélésiik a SCD bekovetkeztétsl szami-
tott 4-5 percen beliili defibrillalastol fiigg.

Az AED-vel végzett kozosségi defibrillalas
stratégidja

Ezt mindig az adott kornyezethez kell igazitani; kompro-
misszumra kell jutni az AED széleskort hasznélata és a
gazdasagos hasznalat kozott. A program kidolgozadsanak
elején - a helyi viszonyok alapjan - el kell donteni, hogy
a hivatasos siirgdsségi betegellaté rendszeren beliil, vagy
azon kiviil hasznaljak az AED-t: pl. hogy a tlizoltosag
és rendérség — helyi szerepe szerint — a siirgdsségi rend-
szerbe tartozik-e vagy sem. Fel kell hasznalni a SCD hely
szerinti el6forduldsdanak a mentdszolgalattol és egyéb
uton nyert statisztikajat.

o AED-program a ment6szolgalatndl: ennek kell az
elsé programnak lennie.

o AED-program a mentdszolgélaton kiviil: harom
£6 teriilet adodik: kozosségi, helyszini és otthoni prog-
ram.

- Ko6z6sségi programok: eleinte in. kozosségi elsd be-
avatkozoként (,first responder”) a tlizoltokat és rend6ro-
ket vontak be. Kés6bb stratégiailag fontos helyszinekre
(repiilStér, kaszind) helyeztek el AED-t, illetve kombi-
naltdk a kozosségi és a helyszin szerinti megkozelitést.
Szamos vizsgalat alapjan a tobbfokozatu beavatkozas (pl.
rendérségi AED-haszndlat timogatja a mentdszolgalatot)
még akkor is javitja a tulélést, ha a (SCD bekovetkeztétsl
a) defibrillélasig elteld id6 csupan 1-2 perccel csokken.
E sikeresség nem minden vizsgalatban titkr6z6dott; a
talélés javuldsa 3% alattitol 50% felettiig terjedt. A de-
fibrilllasig eltelt id6 feltlinGen nagy szorast mutatott,
becsiilt 2 perctdl 11 percig. A legjobbak ott voltak az
eredmények, ahol a defibrillalds perceken beliil megtér-
tént, és ahol a keringés csupan a defibrilldlas hatasara,
az ALS szintli beavatkozas nélkiil visszatért.

- Korhazi és helyszini programok: tekintve, hogy a
keringésmegallas tulnyomo tobbségben korhazon ki-
viil kovetkezik be, a kérhdzi korai defibrilldldst kevésbé
vizsgaltdk. Nagy korhdzakban valoszintleg tobb a foko-
zottabban veszélyeztetett beteg, és a kdrhazi tjraéleszts
szolgalatra vald vérakozds elnyujthatja az elsé defibrilla-
lasig terjed6 id6t. Ezért ésszerti korhazon beliil bizonyos
helyekre (osztalyok, el6csarnok, kavézo, parkold) AED
kihelyezése, és a teljes (egészségligyi és nem-egészség-
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tgyi) korhazi személyzet kiképzése defibrillalasra és uj-
raélesztésre. Sajnos eddig nem allnak rendelkezésre nagy
vizsgalatok, amelyek a kdrhazi AED-kihelyezés tulélésre
gyakorolt elényos befolyasat értékelnék. A konferencia
egyetértett abban, hogy a defibrillatorok kérhazon beliili
elérhetésége magas prioritasa kell hogy legyen.

A defibrillédlasig eltelé id6 roviditésére igen igére-
tesnek latszik az AED kozteriileti elhelyezése. Két nagy
(légitarsasagot is érintd) vizsgalat késziilt, mindkett6 az
észlelt keringésmegallasban jelentds (t6bb mint 55%-0s)
talélésrél szamolt be, megerdsitvén, hogy a defibrillala-
sig eltel6 id6 a siker fontos tényezdje. Azonban gyakori
volt a nem-észlelt keringésmegallas és a nem-sokkolandé
ritmus is. Kaszinokban végzett, az észlelt és nem-észlelt
keringésmegallast 6sszehasonlit6 vizsgélatok szerint, ha
az inicidlis ritmus kamrafibrillacié (VF) volt, a kérhazi
elbocsajtast is magaban foglald tulélés 53% volt, azonban
73% azok kozott, akik keringésmegalldsat észlelték, és az
els6 defibrillalas 3 percen belill megtortént. Egy masik
érdekes helyszini program a chicag6i O'Hara reptl6téri,
biztat6 rovid és hosszu tava eredményeivel.

- Otthoni programok: A kérhazon kiviili keringés-
megalldsok nagy része otthon kovetkezik be. A lakasban
elhelyezett defibrillatortdl elény varhato szivinfarktuson
atesett fokozott kockdzatu betegeknél, ha implantalhat6
kardioverter-defibrillator nem javallott vagy (rogton)
nem all rendelkezésre, tovabba szivatiiltetésre varo bete-
gek, ritmuszavarral jar6é oroklott betegségben szenvedd
egyének, ill. csaladok esetében. Az otthon elhelyezheték
mellett hordozhaté késziilék lehet szamukra alternativa.
Az otthoni defibrillatorral szerzett korai tapasztalat nem
mutatott eldnyt, ujabb vizsgalat azonban biztat6 eredmé-
nyeket kozolt. A széleskort alkalmazds legf6bb aggalyai
kozott pszicholdgiai megfontolasok is vannak. Valdban,
néhany kozlés szerint a csaladtag vagy mds laikus altal
végzett BLS elégtelensége a sajat teljesitménnyel kapcso-
latos szorongdsnak lehetett tulajdonithato.

- Koltséghatékonysag: meghatdrozasat kevés tanul-
many tlzte célul, jelenleg csupan durva becslések dllnak
rendelkezésre. Az OPALS-tanulmdny szerint a korai de-
fibrillalas programjanak elinditasa egy megmentett élet-
re szamitva 46 900 USD-t igényel, a program fenntartasa
évente (ugyancsak egy megmentett életre szamitva) 2400
USD-be keriil. Mdas vizsgdlat szerint 22 hénap alatt 39
AED beszerzésére és 1285 onkéntes kiképzésére kozepes
lélekszamu kozdsségben 270 000 USD-re volt sziikség.
Ismét mas vizsgalat négy kiilvarosi kozosségben folyo
hétéves renddrségi AED-program koltségét a defibrilla-
lasig eltelt id6 roviditése altal megmentett minden egyes
életre 70 342 USD-nek szamolta, az egy megmentett
életre szamolt éves koltség 16 060 USD volt.

Koztertileten kialakitott korai defibrillalasi program
koltséghatékonysagat légitarsasagi AED-program kolt-
ségeinek analizisével szimulaltak. Az eredmény szerint
a koltségek a széles korben elfogadott orvosi beavatko-
zasok koltséghatékonysdgahoz képest kedvezdek, de a
nagy befogaddképességii repiilégépeken az eredmények
meggy6z6bbek. Klinikai vizsgdlatok metaanalizise sze-
rint a kozosség kiképzett tagjainak részvételével kiala-
kitott PAD-program a megmentett életekre (megnyert

QALY-nként) szdmitott évenként 44 000 USD medidn
koltséget jelent, mig a renddrségi programok ugyanezen
értéke 27 000 USD. Kaszindkban a szokvanyos siirgds-
ségi orvosi szolgalat nyujtotta ellatas egy keringésmeg-
allasra szamitva 24 800 USD-be keriilt, mig a biztonsagi
Orok altal végzett korai defibrillalas minden QALY-ra
szamitva 14 100 USD (median) tovabbi koltséget. Az
AED-programok koltségei a helyszin fiiggvényében je-
lent6sen kiilonboznek: repiilétereken a laikus altal vég-
zett korai defibrilldlds QALY-ra szdmolva tovabbi 55
200 USD-t jelentett, mig fitnesz-klubban ugyanez 4 759
200 USD volt.

Az AED jogi szabalyozottsaga és szervezettsége
Eurdpaban (SWOT-analizis)

Eurépaban sajnos az AED-programok még mindig csak
részlegesek: ennek oka a tajékozottsdg hianya és a szer-
vezési és jogi szempontok kiilonbozbsége. A siirg6sségi
betegelldté rendszereket illetéen tobb orszagban nincs
szabalyozva a defibrillator-hasznalat. Ennek elvileg nem
kellene formalis akadalynak lennie, de mindenképpen
lassitja a bevezetést. Erinti az orvosi felel6sség kérdé-
sét; ahol jogi szabalyozottsig van, meg kell engednie
a kiképzett egészségiigyi dolgozo és laikus szamdra az
AED-haszndlatot. Bar az EU 1997-ben ajanlotta va-
lamennyi tagorszagnak a 112-es egységes siirgGsségi
hivészamot, ez még mindig messze van a teljes kord
bevezetéstdl.

A konferencia kérdéives felmérést készitett, az ered-
mény webhelyeken (www.escardio.org és www.erc.edu)
rendelkezésre 4ll. Eszerint jelentds kiilonbség van a ko-
zép- és kelet-, valamint a nyugat-eurdpai orszagok siir-
g6sségi betegellato rendszere kozott. Elbbiek tobbségé-
ben, utébbiak néhdanydban az orvosnak jelentds szerepe
van az elsé ellato teamben és igen gyakran 6hozza kotott
a mentéjarmd manualis defibrillitoranak hasznélata.
A nyugat-eurdpai orszagok tobbségében az els¢ ellato
team BLS-re jogositott mentészemélyzetbdl 4ll, ami a
korai defibrilldlast lehet6vé tevd infrastruktdrara utal.
A legtobb eurdpai orszagban a rend6rség nem vesz részt
a siirgésségi betegellatasban, a tlizoltésagnak azonban
sok helyen alapvetd szerepe van ebben.

Az eurépai AED-programok (a webhelyen olvashato)
SWOT-analizise egészében igen biztatd, azonban ramu-
tat az alapkritériumok kialakitdsanak sziikségességére,
amelyeket a korai defibrilldlast célz6 programok meg-
alkotasanal kovetni kell.

Hogyan kell Europaban AED-programot szervezni?

Szamos helyi jellemz6 (helyrajzi adottsagok, kozlekedés,
stirgdsségi osztdllyal rendelkezé korhaz elhelyezkedése
stb.) alapvetéen meghatarozza a program részleteit, ezért
egységes szabdlyok nem alkothatok. Ennek ellenére az
eddigi tapasztalatok alapjan néhany altalanos elv meg-
fogalmazhat6 (a kozlemény részletesen elemzi a tervezés
fontos elemeit).

Ma a vita els6sorban arrol folyik, vajon a nem egész-
séglgyi képzettségli beavatkozok AED-hasznalatra valé
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kiképzésében az ujraélesztés fontos-e vagy sem. A tanul-
méanyok eredményei e tekintetben vegyesek. A szajbdl
szajba lélegeztetéssel kapcsolatban felmeriilé ismert ag-
galyok egy-egy konkrét esetben nemcsak az tjraélesztés,
hanem a defibrillalas mell6zéséhez is vezethetnek. A
csak mellkaskompressziokkal végzett tjraélesztést egye-
sek elfogadhatd alternativanak tartjak. A kérdés végleges
lezarasaig az egyiittes BLS- és AED-képzést kell timo-
gatni, de lehetnek kivételek, amikor az AED-képzés
megel6zheti a BLS-képzést.

Adatgyiijtés és mindség-ellenbrzés

Az els§ defibrilldlast megel6z6 ritmus egyetlen forrdsa
a defibrillator; erre az informadciéra a beteg tovabbi kli-
nikai kezeléséhez (specifikus antiarrhythmias kezelés,
revaszkularizacié, ICD betiltetése) sziikség van, ezért
a kezel6orvosnak hozza kell jutnia. Az adatgyjtésre
- nehézségei ellenére — az Utstein-formula latszik a
legalkalmasabbnak.

Programkarbantartds

Magaban foglalja a mar futé program finomabb iga-
zitdsait az adatok alapjan. A hosszabb tdvu karban-
tartasnak protokollokat kell tartalmaznia az eszkozok
rendszeres ellenérzésére, a telepcserékre, a kihelyezett
késztilékek megfeleld taroldsara, az elektréd-csomagok
ellendrzésére, és a gyarto eldirasainak megfelelé cserék-
re. A beavatkozok felfrissité képzése (legaldbb évente),
valamint készségeik ellendrzése is lényeges.

Ajanlasok

1. Minden eurdpai orszagban alapvetd cél kell hogy
legyen hatasos AED-program bevezetése a mentdszolga-
latnal. Minden mentéjarmiivet, amely keringésmegallas-
tol veszélyeztetett beteget szallithat, el kell latni AED-vel
és a kezelésére megfelelden kiképzett személyzettel. Ez
a legelsd és legfontosabb 1épés.

2. A siirg6sségi betegellatd rendszeren kiviil szamos
mas modellt leirtak, hdrom kiilonb6z6 f6 stratégiat lehet
elktiloniteni (1. webhely). A konferencia ajanlja, hogy
ha mar a siirgdsségi betegellaté rendszeren beliil alkal-
mazott AED-program prioritasait elérték, gondos vizs-
galattal meg kell hatdrozni az adott kdrnyezetben leg-
alkalmasabb kozosségi modellt; ennek lényeges része a
koltséghatékonysdg meghatarozasa. Minden kérhazban
meg kell vizsgalni, megvaldsult-e a korai defibrillélas;
a korhazi AED-alkalmazas a koérhazon beliili tulélési
lanc javitdsanak fontos eleme lehet. Az otthoni prog-
ramok alkalmazasa még mindig elézetes szakaszban
van: SCD-re genetikusan hajlamos csalddok, valamint
fokozott kockdzatu, de ICD-vel el nem latott/lathato
csaladtagok az otthoni defibrillaldsi program pilot-ta-
nulményainak elsé jeloltjei.

3. A jogi szabdlyozds Eurdpa-szerte heterogén, azon-
ban ahol az AED tekintetében relevans, ott vagy meg-
engedi, vagy valoszintileg megengedi annak nem-orvosi

személyzet altali hasznalatat. Mivel az AED nem teszi
sziikségessé klinikai diagndzis felallitasat, ki kell emelni
a csak orvos altal végezheté beavatkozasok koziil. Az
AED lasst terjedése f6leg a korai defibrillalasi program
fontossaganak korlatozott felismerésére, hagyomanyok-
ra, illetve a defibrillalds ,de-medikalizalasaval” szembe-
ni ellendllasra vezethet6 vissza. A koltséghatékonysagi
vizsgalatok hidnya az AED-programok kormdanyzati
tamogatasat elbizonytalanithatja, ezért az ilyen értéke-
léseknek a tervezés részét kell képeznitik. Az eurdpai
jogi szabdlyozasnak és az eurdpai szintli ajanldsoknak,
valamennyi relevans egészségiigyi és tudomdnyos tar-
sasag tamogatasaval, segitenie kell az AED képviselte,
és tudomdnyos bizonyitékokkal erésen alatamasztott
életmentd stratégiat.

4. A Konferencia egyetértett az elsddlegesen megol-
dandé feladatok meghatarozasdban és legalabb 6t kii-
16nbo6z6 tevékenység integralasaban:

o A helyi viszonyok vizsgalata és a feladatok meg-
hatarozasa.

o Beavatkozdsi protokollok készitése.

o A beavatkozo6 személyek kivalasztésa és kiképzése.

 Hatékony adatgyjtés és mindségellenérzd rend-

szer.

« Folyamatos kovetés-karbantartas.

A felsoroltak szorosan osszefiiggnek: barmelyik hia-
nya vagy zavara meghiudsithatja az egész programot. A
program tervezése valamennyi Osszetevére kiterjedéen
stratégiat és forrast igényel. Adott teriileten a kozosség
lehetd legnagyobb részének szdmara hatasos kezelés biz-
tositasa logikus fejlesztési 1épéseket tesz sziikségessé.

5. A program hatdsossdgahoz elengedhetetlen az adott
teriileten a hirtelen haldl prevalencidjanak és epidemio-
légidjanak meghatarozasa kimerit$ adatgytjtéssel. Ez
lehet6vé teszi a program sikerességi kritériumainak és
a human és dologi eréforrdsok igényének meghataroza-
sat. Bar tudomasul kell venni, hogy egyes teriileteken
a részletes epidemioldgiai adatok hidnyoznak, fontos
tekintetbe venni, hogy a tervezés alatti adatgyujtés erd-
sen befolyasolja a koltséghatékonysagot és a program
egészének sikerét.

6. A riasztasi rendszer és a klinikai beavatkozasok
protokollja egységesitendd. A legkedvez8bb, ha vala-
mennyi résztvevét riasztani képes kozponti irdnyitas
mikodik. A beavatkozdsi protokollnak a helyszinre ér-
kezés utani valamennyi klinikai beavatkozast standardi-
zalnia kell, a rendszer miikodésének kovetése érdekében
valamennyi relevans adat gy(jtésére kiterjedGen.

7. A potencialis beavatkozdk kivalasztdsa a helyi viszo-
nyok vizsgalatan alapuljon. Ahol a stirgésségi betegellato
rendszer (mentdszolgdlat) megfelel6 lefedettséget bizto-
sit, a meglévé rendszer megerdsitése lehet a hatékony
stratégia; alternativa AED-k kihelyezése meghatérozott
helyekre, ami hasznalhato, biztonsdgos és hatékony, még
ha nagyszamu allampolgar kiképzését igényli is (az AED
hasznalatara és a siirgdsségi rendszer riasztasara).
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8. A beavatkozok képzésének a BLS- és az AED-kész-
ségekre kell kiterjednie. A képzés tartama szamos té-
nyez6tdl (korabbi képzettség és készségek) fiigg. Miutan
vannak sikeres példak a csak AED-képzésre, vitatott,
hogy a BLS-képzésre sziikség van-e. Egyel6re ésszerti
allaspontnak latszik mindkettd tdmogatasa, annak elle-
nére, hogy egyes esetekben az AED-képzés megel6zheti
a BLS-képzést.

9. Minden AED-program fontos része a gondosan
megtervezett adatgy(jtés és az eredmények értékelése.
Az egységes adatgyujtésre nemzetkdzi protokoll késziil,
amely a program monitorozasdhoz nélkiilézhetetlen. A
program folytatasdhoz annak hatdsossdga és min&sé-
gi megfelelésége bizonyitandd, amihez modszertanilag
korrekt adatgyujtési protokoll elengedhetetlen.

10. Ajanlas: A program koltségvetésének tervezésekor
az éves koltségek kozott szerepeltetni kell az eszk6zok, a
személyzet, a kiképzés és monitorozas kiadasait.

A konferencia az ESC és az ERC tamogatasat kéri,
hogy a tagorszagok egészségiigyi minisztereinek és az
Eurdpa Parlamentnek a bevonasaval késziiljon ,,Eurdpai
Direktiva a Keringésmegallas Tulélésére”.

Referalja: Dr. Gébl Gabor
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