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ORIGINAL ARTICLE

EFFECTIVENESS OF PERFORMING CARDIOPULMONARY RESUSCITATION
BY OFFICER CADETS AFTER ACTIONS OF ATACTICAL NATURE

Beata Zysiak-Christ

FACULTY OF SECURITY STUDIES, GENERAL TADEUSZ KOSCIUSZKO MILITARY UNIVERSITY OF LAND FORCES, WROCLAW, POLAND
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Abstract

Introduction: Diagnosis of sudden cardiac arrest in an injured person and taking quick actions to restore vital functions is

a ritical point of pre-hospital care, carried out not only by medical personnel in civilian but also in combat conditions.

Aim: Evaluation of the effectiveness of cardiopulmonary resuscitation (CPR) performed by soldiers of the candidate service of
the Territorial Defense Forces before and after activities in the hazard zone with focus on the influence of tobacco smoking.
Material and Methods: 52 soldiers participated in the study as a part of a training program on tactical activities. The soldier
was assessed for a 2-minute cardiopulmonary resuscitation during the didactic classes and in the Tactical Field Care zone. The
Little Anne phantom and the Laerdal PC SkillReporting software were used to register cardiopulmonary resuscitation.
Results: The study showed that the mean CPR before exertion is higher (71.3%) than the PCR effectiveness after the combat
operations (68.84%). The exertion also influenced on the decrease in the number of compressions and the percentage of full
compressions during CPR. Smoking had no significant effect on the quality of CPR performance, although it had a significant
impact on the heart rate both before and after the exertion. A positive correlation was also found between the BMI of the
examined soldiers and the percentage of full compressions before and after the exertion as well as the effectiveness of breaths
before the exertion. Both age and time since the last training negatively correlated with the effectiveness of compression after
the exertion and the effectiveness of CPR before the exertion.

Conclusions: The quality of performing CPR after exercises in combat conditions is lower than in the peace conditions with-
out the exertion. Although smoking does not affect the quality of CPR performance, other factors such as: BMI, age and time

since the last training correlate with it.

INTRODUCTION

Recognition of sudden cardiac arrest in an in-
jured person and taking quick actions to reverse one
of the causes of death is an important element of ac-
tivities that are undertaken not only by medical per-
sonnel. Often, the witnesses of the event, possessing
the appropriate knowledge and skills, although not
always perfect, perform cardiopulmonary resuscita-
tion (CPR). The fastest possible CPR is the only way
to increase the survival rate of an injured person, in
whom sudden cardiac arrest appeared. The essence
of its implementation is the quality of activities that
affect its effectiveness. The ERC (European Resus-
citation Council) guidelines clearly show that the
quality of CPR is influenced by the correct depth, fre-
quency and quality of compressions. The following
are also important: the shortest breaks between com-
pressions and breaths, not prolonging the breaths and
the right amount of pressed air until the chest rises
visibly [1]. Authors of many works clearly indicate
that rapid, even immediate CPR initiation contributes
to a fourfold increase in the chances of survival of
people who have sudden cardiac arrest. Studies also
indicate the importance of CPR in pre-hospital set-

tings [2—6]. An indication for resuscitation is the state
of the direct threat to life, which is the beginning of
the dying process. Therefore, it is so important to take
CPR in pre-hospital settings [7]. The history of CPR
procedures dates back to biblical times. However,
medical successes in this area (registration and evalu-
ation of effectiveness) of performed activities started
in the 19th century [8]. The dynamics of diagnostic
progress took place in the middle of the 20th century.
Numerous studies and their results contributed to the
improvement of procedures. The latest guidelines de-
fine which elements of resuscitation are important for
the success of the whole action [1].

The military medicine is developing as dynami-
cally as the civil medicine in terms of procedures and
standards of conduct. Standards of tactical medicine
called Tactical Combat Casualty Care (TCCC) cover
the rules for dealing with victims in combat conditions
depending on the type of the tactical environment and
injuries. Their main goal is to reduce the number of
“reversible causes of death” on the battlefield.

In the civilian environment, the basic priorities
of the activities are consistent with ABC regimen
(A — airway patency, B — breathing (ventilation), C —
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circulation). Due to the specific tactical environment,
it is impossible to use the principles of civilian
medicine to help the victim in combat conditions.
Knowing three avoidable causes of death occurring
under tactical conditions, such as limb bleeding
(60%), respiratory disorders, pneumothorax (33%)
and airway obstruction (6%), TCCC with respect
to ABC civil standards uses the reversed order of
priorities. It should be emphasized that the priority for
the soldier is to perform a combat task, not to rescue
the victim.

Basic Combat Livesaver (CLS) courses do not
teach CPR. This is due to both the recommendation of
the Tactical Combat Casualty Care Committee and the
education programs at CLS courses, which are dedi-
cated to non-medical soldiers. Education includes ele-
ments regarding the three above-mentioned reversible
causes of death, and the essence of the action is to res-
cue as many soldiers as possible during combat opera-
tions. Tactical medicine, despite its different priorities
and order of particular activities, also talks about the
importance of resuscitation [9—10]. According to its
assumptions, CPR can be performed in the field phase
of care on the injured, unless the injured suffered fa-
tal wounds. When the injured condition indicates the
possibility of the surgery and when the injured will be
transported in a short time to the point of medical pro-
tection, TCCC guidelines say that: “Cardiopulmonary
resuscitation should not be performed at the expense
of the mission or abandonment of life-saving activi-
ties of other victims” [11], because these are not the
most important activities. Soldiers can take them in
the moment of sudden cardiac arrest when it does not
force them to give up combat operations, and the zone
in which they are located allows them to perform.

Despite the different priorities of civil and mili-
tary rescue teams, it does not matter who will perform
CPR, it is important that it is effective. In the literature
available so far, there are no studies that would deter-
mine the effectiveness of CPR performed by a soldier,
especially when he takes it after performed activities
in the zone Care Under Fire and after evacuating the
victim to the Tactical Field Care zone.

The aim of this study was to compare the effective-
ness of CPR performed by soldiers before and after
the actions in the hazard zone including the influence
of tobacco smoking.

MATERIAL AND METHODS
STUDY POPULATION

52 soldiers and candidates for professional sol-
diers participating in the twelve-month course for
the Territorial Defense Forces at the Military Uni-

versity of Land Forces in Wroclaw took part in the
survey. The inclusion criterion was the completion
by the soldier the first aid course during the last three
years, including exercises in resuscitation or a first
aid course.

RESEARCH METHODS

The research tool for assessing the quality of CPR
performance was the Little Anne phantom connected
to a computer containing the Laerdal PC SkillReport-
ing software program, which allowed recording all
performance parameters. The study participants also
filled out a questionnaire in which basic data were
collected such as: age, military rank, height, weight,
smoking, time since the last first aid course. The heart
rate was measured before and after the exertion. Ob-
tained data on height and weight allowed us to calcu-
late the body mass index (BMI) of each soldier. The
heart rate of each study participant was measured us-
ing the Sanitas pulse oximeter.

COURSE OF THE STUDY

The first part of the study was carried out at the
Military University of Land Forces as a part of di-
dactic classes in November 2018. Participants of the
study, after completing the questionnaire and measur-
ing the pulse at rest, proceeded to the 2-minute CPR
on the Little Anne phantom connected to a comput-
er with Laerdal PC SkillReporting software. After
a week, similar measurements were made on the same
group of soldiers after the combat operations carried
out during tactical exercises on the training ground.
Soldiers, operating in groups of four, after activities
performed in the Care Under Fire zone, securing the
hemorrhage of the victim on the lower limb, using
the CAT tactical stasis, were tasked to evacuate the
victim as soon as possible (using mesh stretchers) to
the Tactical Field Care zone. Each of the four-person
group had to overcome, as a part of the evacuation,
a 200-meter section in the grassy and sandy terrain.
After reaching the Tactical Field Care zone, the pulse
of the soldier was measured, and then they started (on
the phantom of Little Anne) a 2-minute CPR.

STATISTICAL ANALYSIS

The normality of the distribution of results was as-
sessed by the Kolmogorov-Smirnov test, the non-par-
ametric Mann-Withney U test was used to analyze the
results in groups of independent variables, while in the
group of dependent variables the Wilcoxon pairs order
test was used. Spearman’s rank correlations were used
to assess the correlation. The statistical analysis was
carried out using the Statistica v. 13 program.
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Table 1. Characteristics of the studied group with regard to smoking.

Active smokers Non-smokers p
N=10 N=42
Age [years] 275+1,71 2735+1,89 NS
BMI [kg/m?] 2397+1,16 23,72+1,03 NS
Time since last training [months] 6,6 +1,64 74+459 NS
Heart rate at rest [beats/min] 67,3%3,56 63,5%6,45 0,019
Heart rate after exertion [beats/min] 170,3+9,53 161,42 +12,23 0,038

Table 2. Comparison of the quality parameters of cardiopulmonary resuscitation before and after the exertion.

Parameter Values before the exertion Values after the exertion p
Mean £ SD Mean £ 5D

(PR effectiveness [%] 71,3+16,69 68,84 + 17,89 0,015

Compressions effectiveness [%] 70,42 +11,19 71,19 +12,08 NS

No of compressions [number/min] 118,46 +7,15 119,69 +£7,25 0,000

Full compressions [%] 41,63 £28,47 40,61+28,48 0,006

Breaths effectiveness [%)] 75,11 +£14,90 74,47 £16,91 NS

Table 3. Comparison of quality parameters for cardiopulmonary resuscitation before and after the exertion depending on smoking.

Smokers Non-smokers p
N=10 N=42
CPR effectiveness [%]
Value at rest [mean =+ SD] 733+1592 70,83 £ 17,02 NS
Value after the exertion [mean + SD] 73,5+15,92 67,73 £17,96 NS
Compressions effectiveness [%]
Value at rest [mean =+ SD] 71,2£8,16 70,23 £11,88 NS
Value after the exertion [mean + SD] 72,37 +17,60 70,64 12,30 NS
No of compressions [number/min]
Value at rest [mean = SD] 121,1+12,68 117,83 +6,38 NS
Value after the exertion [mean + SD] 121,8+9,99 119,19 £ 6,50 NS
Complete compressions [%)]
Value at rest [mean + SD] 34,5+21,09 43,33£29,92 NS
Value after the exertion [mean =+ SD] 33,2+19,73 42,38 +30,11 NS
Breaths effectiveness [%]
Value at rest [mean = SD] 77,9+9,90 74,45 + 15,88 NS
Value after the exertion [mean + SD] 81,7973 73+17,88 NS

RESULTS

Table 1 presents the characteristics of the studied
group with regard to smoking. Only 19% of the sur-
veyed soldiers declared smoking. The mean age in
both groups was 27 years, while BMI oscillated at the
upper limit of the norm and amounted to 23 kg/m?.
The vast majority of the surveyed soldiers had first aid
training six months before the tests.

There was a statistically significant lower heart rate
both before and after the exertion in the non-smokers
group comparing to smokers. Table 2 presents a com-
parison of the quality parameters of CPR performance
before and after the exercise in the entire study group.
Exertion in combat conditions significantly reduced

the rate of CPR effectiveness and full compression
effectiveness and increased the number of compres-
sions compared to the period before the exertion.
Both the mean number of compressions before and
after the exertion falls within the quantitative norms
recommended by the European Resuscitation Coun-
cil. With respect to the other parameters assessed, the
exertion after the combat operations had no effect on
the results obtained.

Table 3 presents the comparison of quality param-
eters of CPR performance before and after the exer-
tion in relation to smoking. Except for the percentage
of full compressions, in the group of non-smoking
soldiers, lower values of the assessed parameters
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Table 4. Correlations statistically significant between the characteristics of the studied group and the parameters of the quality of

cardiopulmonary resuscitation.

R p
Age vs. compression effectiveness after the exertion -0,292 0,035
BMI vs. complete compressions a rest 0,325 0,018
BMI vs. complete compressions after the exertion 0,327 0,017
BMI vs. breath effectiveness at rest 0,333 0,015
Time since last training vs. CPR effectiveness at rest -0,273 0,049

of CPR quality were observed than in the group of
smokers. However, the observed differences were not
statistically significant.

Correlation analysis (Tab. 4) showed a weak,
though significant, positive relationship between the
BMI of the surveyed soldiers and the percentage of full
compressions before and after the exercise, as well as
the effectiveness of breaths before the exertion. Both
age and time since the last training negatively cor-
related with the effectiveness of compressions after
exercise and the effectiveness of CPR before exercise.
In the remaining cases of the analyzed correlations no
significant relationships were found.

DISCUSSION

Sudden cardiac arrest is one of the most common
causes of death worldwide, and in Poland, sudden car-
diac death affects approximately 40,000 people a year.
Both in civil and military conditions, the need for ef-
fective CPR is of great importance for the outcomes
of the person in whom it occurred. The studies carried
out by various authors show that the optimization of
procedures plays a key role in saving lives of patients
who have sudden cardiac arrest [12]. The authors also
emphasize the essence and impact of the quality of
performed CPR and their individual elements on the
survival of patients [13—16]. In the literature, there
are available studies that indicate the effectiveness of
CPR performance by policemen or firefighters [17].
The lack of current assessment of the effectiveness of
CPR carried out by soldiers indicates a gap in this re-
search area, as well as the need to explore the topic.
Each soldier should have the ability to effectively per-
form resuscitation. Especially, that the TCCC com-
mittee’s guidelines indicate the possibility of resus-
citation when there is no threat to life associated with
three possible causes of death in the zone of combat
operations. Authors of numerous works focused their
research on the mean survival of a person in whom
cardiopulmonary resuscitation was conducted [18].
The studies were based on activities performed dur-
ing events in which there was no threat to the life and
health of the person performing rescue operations. In

addition, they were not performed after other previous
activities requiring physical exertion. In the currently
available scientific literature, there are no studies on
the analysis of CPR carried out by a soldier while per-
forming activities in combat zones. This also applies
to simulated situations. This paper focuses on the as-
sessment of the effectiveness of CPR, among others
because in a situation when it is possible to perform
CPR, the soldier should do it. Therefore, every soldier
should know the CPR procedures and perform them
in the most effective way. Physical exertion during
combat activities significantly reduced both the CPR
effectiveness and the percentage of full compressions,
while the number of compressions increased among
the study participants (Tab. 2). Similar observations
were presented in the study by Barcala-Furelos et al.,
where the rescuers’ effectiveness was assessed before
and after the rescue action [19]. Other authors also
showed that physical performance had a significant
impact on the quality and length of CPR [20]. How-
ever, our study did not show significant differences
between the quality of compressions or rescue breaths
performed at rest in relation to those after combat op-
erations. Both parameters were within the proposed
limits, although their level was not the highest.

In assessing the quality of parameters determining
the efficacy of CPR, the smoking addiction among the
subjects was also taken into account. The conducted
research has shown that smoking has no impact on the
achieved quality and effectiveness of CPR (Tab. 3). This
may be due to the fact that relatively young men were
subjected to the study, in whom the addiction has not yet
affected the body’s efficiency or possible changes are
masked by regular strength training. Although smoking
did not affect CPR efficacy, however, significantly
lower heart rate was noted in the non-smokers group
compared to smokers both at rest and after the exertion
(Table 1). However, studies by other authors indicate
that smoking by young men negatively affects the
results achieved in physical capacity tests [21]. This is
also confirmed by numerous studies of world scientists
[22—24]. More detailed research should be carried out
among the group of soldiers surveyed in this regard,
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specifying the number of cigarettes burned and the
period of smoking.

One of the assessed parameters was the percentage
of the effectiveness of compressions and full com-
pressions and the number of compressions. Compres-
sion of the chest is an important element of life-saving
activities in particular when immediate defibrillation
is not possible [25]. Our research shows that the BMI
value of soldiers and candidates for professional sol-
diers correlated positively with the percentage of full
compressions both at rest and after the exertion (Tab.
4). Similar results are presented by Hong et al., where
BMI above 25 kg/m? indicating overweight or obe-
sity positively influenced the quality of compressions
[26]. In the present study, all subjects had normal
weight and BMI and characterized high physical ca-
pacity resulting from strength training (unpublished
data). These observations seem to confirm the studies
of Sayee and McCluskey [27] and Abelairas-Goémez
et al. [28], which show that the strength training trans-
lates into the effectiveness of CPR. The presented
study also showed a negative correlation between the
age of the person carrying out CPR and the effective-
ness of compressions after the exertion (Tab. 4). Also,
Hong et al. in their studies showed a relationship be-
tween the age of the rescuer and the effectiveness of
the compressions performed by him [29]. The studies
conducted by other authors show the importance of
particular factors, i.e. training, awareness, technique,
and fatigue as important elements affecting the qual-
ity of CPR activities [30]. The present research con-
firms the necessity of more frequent CPR training
on training phantoms as a significant element of the
muscle memory and the quality of performing activi-
ties in real activities. Perhaps more than every seven
months exercise would contribute to higher CPR ef-
fectiveness than demonstrated in the studies. The
level of CPR performed by the rescuer, the witness
of the event, is of great importance to any injured per-
son who suffered sudden cardiac arrest. This applies
to both civilian and tactical operations. The present
study indicates that a soldier performing operations
in combat conditions is able to successfully perform
CPR, even if these activities are performed after ac-
tivities increasing fatigue. According to the available
literature, the author’s pilot studies are the first ob-
servations made in this regard. The obtained positive
result indicates that it is worth continuing with the
participation of a larger number of respondents and
expanding the scope of the examined parameters.
This will allow to emphasize the importance of activi-
ties and training in this area, and thus may affect the
effectiveness of rescuing the injured.

CONCLUSIONS

The quality of performing CPR after the exertion
in combat conditions is lower than in peace conditions
without the exertion. Although smoking does not af-
fect the quality of CPR performance, other factors
such as BMI, age and time since the last training cor-
relate with it. In order to get a fuller picture of the issue
presented, further studies should be conducted again
on a larger number of participants, in more diversified
weather conditions and other terrain features.
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PRACA ORYGINALNA
TEUMACZENIE

SKUTECZNOSC WYKONANIA RESUSCYTACJI KRAZENIOWO-ODDECHOWE)
PRZEZ PODCHORAZYCH PO DZIALANIACH 0 CHARAKTERZE TAKTYCZNYM

Beata Zysiak-Christ

WYDZIAt NAUK 0 BEZPIECZENSTWIE AKADEMII WOJSK LADOWYCH IMIENIA GENERALA TADEUSZA KOSCIUSZKI WE WROCKAWIU,

WROCLAW, POLSKA

Stowa kluczowe: Streszczenie
resuscytacja
krazeniowo-oddechowa,
skutecznos¢ RKO,
medycyna taktyczna,

wysitek

Wstep: Rozpoznanie zatrzymania krazenia u osoby poszkodowanej i podjecie szybkich dziatari w celu przywrdcenia
czynnosci zyciowych jest krytycznym punktem pomocy przedszpitalnej, przeprowadzanej nie tylko przez personel medyczny
w warunkach cywilnych, ale takze i bojowych.

Cel pracy: Ocena skutecznosci wykonania resuscytacji krazeniowo-oddechowej przez zotnierzy stuzby kandydackiej Wojsk
Obrony Terytorialnej przed dziataniami w strefie zagrozenia i po nich, z uwzglednieniem palenia tytoniu przez badanych.

Material i metody: W badaniu wzigto udziat 52 zotnierzy w ramach programu ¢wiczen poligonowych z zakresu dziatan
o charakterze taktycznym. Ocenie poddano wykonanie przez zotnierza 2-minutowej resuscytacji krazeniowo-oddechowej

w trakcie zajec dydaktycznych oraz w strefie Tactical Field Care (Polowa opieka nad rannym). Do rejestraji resuscytagji
krazeniowo-oddechowej wykorzystano fantom Little Anne oraz program komputerowy Laerdal PC SkillReporting software.
Wyniki: Badania wskazaty, ze srednia skutecznos¢ wykonywanej resuscytacji przed wysitkiem jest wyzsza — 71,3%

w stosunku do skutecznosci po wykonanych dziataniach bojowych — 68,84%. Wysitek wptywat réwniez istotnie na
zmniejszenie liczby ucisniec oraz odsetka petnych ucisniec w trakcie RKO. Palenie tytoniu nie miato istotnego wptywu

na jakos¢ wykonania RKO, choc istotnie wptywato na tetno zaréwno przed wysitkiem, jak i po nim. Wykazano rdwniez
dodatnig korelacje pomiedzy BMI badanych zotnierzy a odsetkiem petnych ucisnie¢ przed wysitkiem i po nim, jak rdwniez
skutecznoscig wdechdw przed wysitkiem. Zaréwno wiek, jak i czas od ostatniego szkolenia ujemnie korelowaty odpowiednio
ze skutecznoscig ucisniec po wysitku i skutecznoscig RKO przed wysitkiem.

Whioski: Jakos¢ wykonania resuscytacji krazeniowo-oddechowej po wysitku w warunkach bojowych jest nizsza niz
warunkach pokoju bez wysitku. Cho¢ palenie tytoniu nie wptywa na jakos¢ wykonania RKO, to inne czynniki, takie jak: BMI,
wiek i czas od ostatniego szkolenia z nig koreluja.

WSTEP
Rozpoznanie zatrzymania krgzenia u osoby po-
szkodowanej i podjecie szybkich dziatan w celu od-
wrocenia jednej z przyczyn $mierci jest istotnym ele-
mentem czynnosci, ktoére podejmowane sg nie tylko
przez personel medyczny. Czesto to $wiadkowie zda-
rzenia, posiadajacy odpowiednig wiedzg 1 umiejetno-
$ci, cho¢ nie zawsze doskonate, wykonujg resuscyta-
cje krazeniowo-oddechowa.
O wzrodcie przezywalno$ci poszkodowanego,
u ktorego doszto do zatrzymania krazenia, decyduje
jak najszybsze przystgpienie do resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej (RKO). Istote jej wykonania stanowi
jako$¢ czynnosci, ktore wpltywaja na jej skutecznosc.
Wytyczne ERC (Europejskiej Rady Resuscytacji)
wyraznie wskazuja, ze na wysoka jakos$¢ resuscytacji
maja wptyw: prawidtowa gleboko$¢, czestosc, jakosc
uci$ni¢¢. Znaczenie maja rowniez: jak najkrotsze
przerwy pomigdzy ucisnigciami a wdechami, nieprze-
dtuzanie wdechow oraz odpowiednia ilo$¢ wttoczo-
nego powietrza do momentu widocznego uniesienia

si¢ klatki piersiowej [1]. Autorzy wielu prac wyraznie
wskazuja, ze szybkie, wrecz natychmiastowe rozpo-
czgcie RKO, przyczynia si¢ do czterokrotnego zwiek-
szenia szans na przezycie osob, u ktorych doszto do
zatrzymania krazenia. Prace wskazuja rowniez na
znaczenie podejmowania resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej w warunkach przedszpitalnych [2-6].
Wskazaniem do podjecia resuscytacji jest stan bez-
posredniego zagrozenia zycia, ktory stanowi poczatek
procesu umierania. Dlatego tez tak istotne jest podej-
mowanie jej w warunkach przedszpitalnych [7].

Historia zabiegdw resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej siega czasow biblijnych. Jednakze sukce-
sy medyczne w tym zakresie (rejestracja i ocena sku-
tecznosci) wykonywanych czynnosci rozpoczynaja
sie¢ od XIX w. [8]. Dynamika postgpow diagnostycz-
nych nastapita w polowie XX w. Liczne badania i ich
wyniki przyczynity sie¢ do udoskonalania procedur.
Najnowsze wytyczne okreslaja, ktore z elementow
prowadzenia resuscytacji maja znaczenie dla powo-
dzenia calej akcji [1].
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Rownie dynamicznie jak medycyna cywilna,
w zakresie procedur i standardow postepowania, roz-
wija si¢ medycyna wojskowa. Standardy medycyny
taktycznej noszacej nazwe Tactical Combat Casualty
Care (TCCC) obejmujg zasady postgpowania z po-
szkodowanym w warunkach wojennych w zaleznosci
od rodzaju $rodowiska taktycznego i obrazen. Zasad-
niczym ich celem jest zmniejszenie liczby ,,odwracal-
nych przyczyn $mierci” na polu walki.

W srodowisku cywilnym podstawowe priorytety
dziatan sg zgodne z ABC (A — drozno$¢ drog odde-
chowych, B — oddychanie (wentylacja), C — kraze-
nie). Z uwagi na specyficzne srodowisko taktyczne,
niemozliwe jest wykorzystanie zasad medycyny cy-
wilnej w pomocy poszkodowanemu w warunkach za-
grozenia bojowego.

Znajac trzy mozliwe do uniknigcia przyczyny
$mierci wystepujace w warunkach taktycznym, takie
jak: krwotoki z konczyn 60%, zaburzenia oddycha-
nia, odma pre¢zna 33% oraz niedroznos$¢ drog odde-
chowych 6%, TCCC w odniesieniu do standardow
cywilnych ABC stosuje odwrocong kolejnosc¢ priory-
tetow. Nalezy podkresli¢, Ze priorytetem dla Zotierza
jest wykonanie zadania bojowego, a nie ratowanie
poszkodowanego.

Na kursach podstawowych Combat Livesaver
(CLS) nie naucza si¢ prowadzenia resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej. Wynika to zaréwno z reko-
mendacji Komitetu Tactical Combat Casuality Care,
jak i programoéw ksztalcenia na kursach CLS, ktore
dedykowane sg zolierzom nieposiadajgcym upraw-
nien medycznych. Ksztalcenie obejmuje elementy
dotyczace trzech wymienionych powyzej, odwracal-
nych przyczyn $mierci, a istotg dziatan jest odratowa-
nie jak najwickszej liczby zotnierzy podczas dziatan
bojowych.

Medycyna taktyczna, pomimo swoich odmien-
nych priorytetow i kolejnosci poszczegdlnych czyn-
nosci, mowi tez o istotnosci resuscytacji [9—10].
Zgodnie z jej zalozeniami resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa moze by¢ wykonywana w fazie polowej
opieki nad rannym, o ile poszkodowany nie odniost
$miertelnych ran. Gdy jego stan wskazuje na mozli-
wo$¢ wykonania zabiegu oraz gdy zostanie on prze-
wieziony w krotkim czasie do punktu zabezpieczenia
medycznego.

Wytyczne TCCC mowig, ze: “Resuscytacja kra-
zeniowo-oddechowa nie powinna by¢ wykonywana
kosztem misji lub zaniechania czynnosci ratujacych
zycie innych poszkodowanych” [11], poniewaz nie sg
to dzialania najistotniejsze. Zohierze moga je podjaé
w chwili stwierdzonego zatrzymania krazenia i odde-
chu wowczas, gdy nie zmusza to do zaniechania dzia-

fan bojowych, a strefa, w ktorej si¢ znajduja pozwala
na ich wykonywanie.

Pomimo odmiennych priorytetow ratownictwa cy-
wilnego i wojskowego, nie ma znaczenia, kto bedzie
wykonywal resuscytacje krazeniowo-oddechowa,
wazne, aby byta on skuteczna. W dotychczas dostep-
nym pi$miennictwie brak jest badan, ktore okresla-
lyby skuteczno$¢ wykonywania resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej przez zotnierza, szczego6lnie, gdy
podejmuje ja po wykonanych dziataniach w strefie
Care Under Fire (pomoc pod ostrzatem) i ewakuacji
poszkodowanego do strefy Tactical Field Care (opie-
ka polowa nad poszkodowanym).

Celem niniejszej pracy byta ocena porownawcza
skutecznosci wykonania resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej przez zohierzy przed dzialaniami w strefie
zagrozenia i po nich, z uwzglednieniem palenia przez
nich tytoniu.

MATERIAL | METODA
GRUPA BADANA

W badaniu wzi¢to udziat 52 Zomierzy, kandy-
datow na zolnierzy zawodowych uczestniczacych
w dwunastomiesiecznym kursie Wojsk Obrony Te-
rytorialnej] w Akademii Wojsk Ladowych we Wro-
ctawiu. Kryterium wlaczenia Zotnierza do badan
bylo ukonczenie w ostatnich trzech latach kursu
udzielania pierwszej pomocy obejmujacego ¢wicze-
nia z resuscytacji lub kursu kwalifikowanej pierw-
$zej pomocy.

METODY BADAW(ZE

Narzgdzie badawcze do oceny jakosci wykona-
nia RKO stanowil fantom Little Anne podlaczony
do komputera zawierajacego program Laerdal PC
SkillReporting software, ktory pozwolil na rejestra-
cje przebiegu wszystkich parametrow skutecznosci.
Uczestnicy badania wypelniali rowniez kwestiona-
riusz, w ktorym zestawiono podstawowe dane, takie
jak: wiek, stopien wojskowy, wzrost, masa ciala, pa-
lenie tytoniu, czas od ostatniego szkolenia z zakresu
pierwszej pomocy. Zbadano te¢tno spoczynkowe i po
wykonanym wysitku. Uzyskane dane odnos$nie wzro-
stu i masy ciala pozwolity na obliczenie wskaznika
masy ciala (BMI — Body Mass Index) kazdego zot-
nierza. Tetno kazdego uczestnika badania zmierzono
przy pomocy pulsyksometru marki Sanitas.

PRZEBIEG BADANIA

Pierwsza cze$¢ badania przeprowadzono na terenie
Akademii Wojsk Ladowych w ramach zaje¢ dydak-
tycznych w listopadzie 2018 roku. Uczestnicy bada-
nia, po wypehieniu kwestionariusza i pomiarze t¢tna



Skutecznos¢ wykonania resuscytacji krqzeniowo-oddechowej

w warunkach spoczynku, przystepowali do 2-minuto-
wej RKO na fantomie Little Anne, podtaczonym do
komputera posiadajacego program Laerdal PC Skill-
Reporting software. Po tygodniu na tej samej grupie
zotnierzy przeprowadzono analogiczne pomiary po
wykonanych dziataniach bojowych podczas ¢wiczen
taktycznych na poligonie.

Zoknierze, dziatajgcy w czteroosobowych grupach,
po wykonanych dzialaniach w strefie Care Under
Fire, zabezpieczeniu krwotoku u poszkodowanego na
konczynie dolnej, przy uzyciu stazy taktycznej CAT,
mieli za zadanie jak najszybciej ewakuowac poszko-

dowanego (przy wykorzystaniu noszy siatkowych)
do strefy Tactical Field Care. Kazda z czteroosobo-
wych grupy miata do pokonania w ramach ewakuacji
200-metrowy odcinek w terenie poligonowym, tra-
wiasto-piaszczystym. Po dotarciu do strefy Tactical
Field Care dokonano pomiaru t¢tna zotnierza, ktory
przystepowat do wykonania (na fantomie Little Anne)
2-minutowej resuscytacji krazeniowo- oddechowe;j.

ANALIZA STATYSTYCZNA
Normalno$¢ rozkltadu wynikéw oszacowano
testem Kotmogorowa-Smirnowa, do analizy wynikow

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy uwzgledniajaca palenie tytoniu.

Aktywni palacze Niepalacy p
N=10 N=42
Wiek [lata] 275+1,7 2735+1,89 NS
BMI [kg/m?] 23,97 +1,16 23,72+1,03 NS
(zas od ostatniego szkolenia [miesigce] 6,6 +1,64 74+459 NS
Tetno w spoczynku [uderzenia/min] 67,3 £3,56 63,5 + 6,45 0,019
Tetno po wysitku [uderzenia/min] 170,3+9,53 161,42 £12,23 0,038

Tabela 2. Poréwnanie parametréw jakosci wykonania resuscytacji krazeniowo-oddechowej przed wysitkiem i po nim.

Parametr Wartosci w spoczynku Wartosci po wysitku p
$rednia = SD $rednia + SD

Skutecznos¢ RKO [%] 713+16,69 68,84+ 17,89 0,015

Skuteczno$¢ ucisnie¢ [%} 70,42 +11,19 71,19 +12,08 NS

Liczha ucisnigc [ilos¢/min] 118,46 £7,15 119,69 +£7,25 0,000

Petne uciéniecia [%] 41,63 £28,47 40,61+£28,48 0,006

Skutecznos¢ oddechéw [%] 75,11£14,90 74,47 £16,91 NS

Tabela 3. Poréwnanie parametréw jako$ci wykonania resuscytacji krazeniowo-oddechowej przed wysitkiem i po nim, w zaleznosci

od palenia tytoniu.

Palacze Niepalacy p
N=10 N=42
Skuteczno$¢ RKO [%]
Wartosci w spoczynku [$rednia =+ SD] 73,3+15,92 70,83 +17,02 NS
Wartosci po wysitku [Srednia + SD] 73,5%£1592 67,73 17,96 NS
Skutecznos¢ ucisnie¢ [%]
Wartosci w spoczynku [Srednia + SD] 71,2+8,16 70,23 +11,88 NS
Wartosci po wysitku [Srednia = SD] 72,37 +7,60 70,64 +12,30 NS
No of compressions [number/min]
Wartosci w spoczynku [Srednia =+ SD] 121,1+12,68 117,83 +6,38 NS
Wartosci po wysitku [$rednia = SD] 121,8+9,99 119,19 £ 6,50 NS
Complete compressions [%]
Wartosci w spoczynku [Srednia + SD] 34,5+21,09 43,33+29,92 NS
Wartosci po wysitku [$rednia = SD] 33,2+£19,73 42,38 £30,11 NS
Breaths effectiveness [%]
Wartosci w spoczynku [Srednia + SD] 77,9+9,90 74,45+ 15,88 NS
Value after the exertion [mean =+ SD] 81,7+9,73 73+17,88 NS
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Tabela 4. Korelacje istotne statystycznie pomi¢dzy cechami charakterystycznymi badanej grupy a parametrami jakosci wykonania

resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.

R p
Wiek vs. skutecznos¢ ucisniec po wysitku -0,292 0,035
BMI vs. petne ucisniecia w spoczynku 0,325 0,018
BMI vs. petne ucidniecia po wysitku 0,327 0,017
BMI vs. skutecznos¢ oddechéw w spoczynku 0,333 0,015
(zas od ostatniego szkolenia vs. skutecznos¢ RKO w spoczynku -0,273 0,049

w grupach zmiennych niezaleznych wykorzystano
nieparametryczny test U Manna-Withney’a, natomiast
w grupie zmiennych zaleznych uzyto testu kolejnosci
par Wilcoxona. Do oceny korelacji zastosowano
korelacje rang Spearmana. Analize statystyczng
przeprowadzono przy uzyciu programu Statistica v. 13.

WYNIKI

W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke bada-
nej grupy z uwzglednieniem palenia tytoniu. Jedynie
19% badanych zohierzy zadeklarowato palenie tyto-
niu. Sredni wiek w obydwu grupach wynosit 27 lat,
natomiast BMI oscylowalo w gornej granicy normy
i wynosito 23 kg/m?. Zdecydowana wigkszo$¢ bada-
nych zohierzy odbyta szkolenie z pierwszej pomocy
6 miesigcy przed badaniami.

Wykazano istotnie statystycznie nizsze te¢tno za-
réwno przed jak wysitkiem, jak i po nim w grupie
niepalacych w stosunku do palaczy.

W tabeli 2 zaprezentowano poroOwnanie parame-
tréw jakosci wykonania RKO przed wysitkiem i po
nim w calej badanej grupie. Wysitek w warunkach
bojowych istotnie obnizat odsetek skutecznosci RKO
i pelnych ucisnig¢ oraz podwyzszat liczbg ucisnigé
w poréwnaniu do okresu przed wysitkiem. Zarowno
$rednia liczba uci$nie¢ przed wysitkiem, jak 1 po nim
miesci sie¢ w normach ilosciowych rekomendowanych
przez Europejska Rade Resuscytacji. W odniesieniu do
pozostatych ocenianych parametrow wysitek po dziata-
niach bojowych nie miat wptywu na uzyskane wyniki.

W tabeli 3 przedstawiono porownanie parame-
trow jakosci wykonania RKO przed wysitkiem i po
nim w odniesieniu od palenia tytoniu. Za wyjatkiem
odsetka pelnych ucisnie¢, w grupie Zotnierzy niepa-
lacych tytoniu obserwowano nizsze wartosci ocenia-
nych parametrow jakosci RKO anizeli w grupie pa-
laczy. Obserwowane roznice nie byty jednak istotne
statystycznie.

Analiza korelacji (Tab. 4) wykazata stabe, cho¢
istotne dodatnie zalezno$ci pomigdzy wskaznikiem
BMI badanych Zohierzy a odsetkiem pelnych uci-
$nie¢ przed wysitkiem i po nim, jak réwniez skutecz-
no$cig wdechow przed wysitkiem. Zaréwno wiek, jak

i czas od ostatniego szkolenia ujemnie korelowaty
odpowiednio ze skutecznoscig ucis$ni¢¢ po wysitku
i skutecznoscig RKO przed wysitkiem. W pozosta-
tych przypadkach analizowanych korelacji nie wyka-
zano istotnych zaleznosci.

DYSKUSJA

Nagle zatrzymanie krazenia jest jedng z najczest-
szych przyczyn $mierci na catym $wiecie, a w Polsce
nagta $mier¢ sercowa dotyka okoto 40 000 0séb rocz-
nie. Zarbwno w warunkach cywilnych, jak i wojsko-
wych konieczno$¢ prowadzenia skutecznej resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej ma istotne znaczenie dla
dalszych losow osoby, u ktdrej ono wystapito. Z pro-
wadzonych przez roznych autoréw badan wynika, ze
kluczowa role w ratowaniu zycia pacjentow, u ktérych
doszto do zatrzymania akcji serca jest optymalizacja
procedur [12]. Autorzy podkreslaja réwniez istote
i wpltyw jakosci prowadzonych zabiegéw resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej oraz ich poszczegodlnych
elementow na przezywalno$¢ pajcentow [13—16].

W pismennictwie dostepne sa opracowania, ktore
wskazujg na skuteczno§¢ wykonywania RKO przez
policjantow lub strazakow [17]. Brak w dotychczaso-
wych opracowaniach naukowych oceny skutecznos$ci
wykonywania resuscytacji krazeniowo-oddechowej
prowadzonej przez zotnierzy wskazuje na luke w tym
zakresie badawczym, jak i na koniecznos¢ zglebienia
tematu. Kazdy zohierz powinien posiada¢ umiejet-
nos$¢ skutecznego wykonywania resuscytacji. Tym
bardziej, ze wytyczne komitetu TCCC wskazuja na
mozliwos¢ prowadzenia resuscytacji w chwili braku
zagrozenia zycia zwigzanego z trzema mozliwymi
przyczynami $mierci w strefie dziatan bojowych.

Autorzy licznych prac skupiali swoje badania na
sredniej przezycia osoby, u ktorej prowadzona byta
resuscytacja krazeniowo-oddechowa [18]. Badania
autorow oparte byly na dziataniach wykonywanych
podczas zdarzen, w ktorych nie istnialo zagrozenie
zycia 1 zdrowia osoby wykonujacej czynnosci
ratujagce. Dodatkowo nie byly wykonywane po
innych, wezeséniejszych czynno$ciach wymagajacych
wysitku fizycznego. W aktualnie dostgpnej literaturze
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naukowej brak badan dotyczacych analizy resuscytacji
krazeniowo-oddechowej prowadzonej przez zohierza
podczas wykonywania czynno$ci w strefach dziatan
bojowych. Dotyczy to rowniez sytuacji symulowanych.

W niniejszej pracy skupiono si¢ na ocenie skutecz-
no$ci resuscytacji krazeniowo-oddechowej miedzy
innymi dlatego, ze w sytuacji mozliwej do przepro-
wadzenia resuscytacji zolierz powinien podjac si¢
jej przeprowadzenia. Zatem kazdy zolnierz powinien
zna¢ procedury RKO i wykonywac ja w sposob jak
najbardziej skuteczny.

Wysitek fizyczny w trakcie dziatan bojowych
istotnie obnizat zaréwno skuteczno$¢ RKO, jak i od-
setek pelnych ucisnie¢ przy jednoczesnym wzroscie
liczby ucis$nig¢ wsrdd uczestnikow badania (Tab. 2).
Podobne obserwacje przedstawiono w badaniu Bar-
cala-Furelos i wsp., gdzie ocenie skutecznosci RKO
poddawano ratownikow wodnych przed akcja ratun-
kowa i po niej [19]. Réwniez inni autorzy wykazali,
ze wydolnos$¢ fizyczna ma istotny wptyw na jako$é
i dlugos¢ prowadzenia RKO [20]. Niniejsze badania
nie wykazaly jednak znaczacych réznic pomiedzy
jakoscia ucisnie¢ lub wdechow ratowniczych wyko-
nywanych w spoczynku, w stosunku do tych po dzia-
faniach bojowych. Zaroéwno jedne, jak i drugie para-
metry miescily si¢ w normie skutecznosci, cho¢ ich
poziom nie byt najwyzszy.

W ocenie jako$ci parametrow decydujacych o sku-
tecznosci RKO uwzgledniono réwniez natdg palenia
papierosow przez badane osoby. Przeprowadzone ba-
dania wykazaly, ze palenie nie ma wptywu na osiggana
jakos¢ i skuteczno$¢ RKO (Tab. 3). Wynika¢ to moze
z tego, ze badaniom poddani byli stosunkowo mtodzi
mezezyzni, u ktorych natdg nie zdazyt jeszcze wpty-
ng¢ na wydolnos¢ organizmu lub ewentualne zmiany
maskowane byly przez regularny trening sitowy. Cho¢
palenie papieroséw nie wptyneto na skutecznos¢ RKO,
to jednak odnotowano istotnie nizsze tgtno w grupie
niepalagcych w porownaniu do palaczy zardbwno w spo-
czynku jak i po wysitku (Tab. 1). Badania innych au-
torow wskazujg jednak, Ze palenie papierosow przez
miodych mezezyzn wplywa negatywnie na osiagane
wyniki w testach sprawnosci fizycznej [21]. Potwier-
dzajg to réwniez liczne badania $wiatowych naukow-
cow [22—24]. Nalezaloby przeprowadzi¢ bardziej
szczegotowe badania wsrod badanej przez nasz grupy
zohierzy w tym zakresie, okreslajac liczbe spalanych
papierosow oraz okres palenia.

Jednymi z ocenianych parametrow byl odsetek
skutecznosci ucisnie¢ 1 pelnych ucisnie¢ oraz liczba
ucisnie¢. Uciskanie klatki piersiowej stanowi wazny
element czynnosci ratujacych zycie, w szczegdlnoscei,
gdy nie jest mozliwe wykonanie natychmiastowej de-

fibrylacji [25]. Przeprowadzone badania wykazuja, ze
warto$¢ wskaznika BMI zZohierzy i kandydatow na
zohierzy zawodowych korelowata dodatnio z odset-
kiem pelych uci$nig¢ zardéwno w spoczynku, jak
1 po wysitku (Tab. 4). Zblizone wyniki przedstawiaja
badania Hong i wsp., gdzie BMI powyzej
25 kg/m? wskazujace na nadwage lub otylos¢ pozyty-
wnie wplywalo na jakos¢ ucisnigc [26]. W niniejszym
badaniu wszystkie osoby badane byly w normowadze,
o prawidlowym BMI i wysokiej sprawnosci fizycznej,
wynikajacej z treningu sitowego (dane niepublikow-
ane). Niniejsze obserwacje zdaja si¢ potwierdzac bada-
nia Sayee i McCluskey [27] oraz Abelairas-Gomez
1wsp. [28], ktore wykazuja, ze trening sitowy przektada
si¢ na skutecznos¢ RKO.

W  prezentowanym badaniu wykazano takze
negatywng korelacje pomiedzy wiekiem osoby
przeprowadzajacej RKO a skuteczno$cig ucisnigé
po wysitku (Tab. 4). Réwniez Hong i wsp. w swoich
badaniach wykazali zalezno$¢ pomigdzy wiekiem ra-
townika a skutecznoscig ucisni¢¢ przez niego wyko-
nywanych [29].

W  przeprowadzonych przez innych autorow
badaniach wykazywane jest znaczenie poszczeg6l-
nych czynnikow, tj. treningu, Swiadomosci, techniki,
zmeczenia jako waznego elementu majacego wpltyw
na jakos$¢ czynnosci RKO [30].

Niniejsze badania potwierdzaja konieczno$é
czestszego ¢wiczenia RKO na fantomach szkolenio-
wych, jako znaczgcego elementu pamigci mig§niowej
i jako$ci wykonywania czynnosci w realnych
dziataniach. By¢ moze czgstsze niz co 7 miesigcy
¢wiczenia przyczynilyby si¢ do wyzszej niz wyka-
zana w badaniach skutecznos¢ RKO.

Poziom skutecznosci resuscytacji krazeniowo-
oddechowej prowadzonej przez ratownika, $wiadka
zdarzenia ma istotne znaczenie dla kazdego poszko-
dowanego, u ktorego wystapito zatrzymanie krazenia.
Dotyczy to zaréwno dziatania w warunkach cywil-
nych, jak i dziatan o charakterze taktycznym. Niniejsze
badania wskazuja, ze zohierz wykonujacy dziatania
w warunkach bojowych jest w stanie skutecznie
wykonac resuscytacje krazeniowo-oddechowa, nawet
jezeli czynnos$ci te wykonywane sg po czynnos$ciach
zwigkszajacych zmeczenie.

Wedlug dostgpnego piSmiennictwa, pilotazowe
badania autorki sg pierwszymi podjetymi obserwac-
jami w tym zakresie. Uzyskane pozytywne wyniki
wskazuja, ze warto je kontynuowac z udziatem wigkszej
liczby badanych oraz poszerzajac zakres badanych par-
ametrow. Pozwoli to na podkreslenie istotnosci dziatan
i szkolen w tym zakresie, a tym samym moze wptynaé
na skuteczno$¢ ratowania poszkodowanych.
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WNIOSKI

Jako§¢ wykonania resuscytacji krazeniowo-
oddechowej po wysitku w warunkach bojowych
jest nizsza niz warunkach pokoju bez wysitku. Cho¢
palenie tytoniu nie wptywa na jako$¢ wykonania
RKO, to inne czynniki, takie jak: BMI, wiek i czas
od ostatniego szkolenia z nia korelujg. Aby uzyskac
petniejszy obraz przedstawianego zagadnienia, nalezy
przeprowadzi¢ ponownie badania na wigkszej liczbie
uczestnikow, w bardziej zroznicowanych warunkach
pogodowych i innym uksztattowaniu terenu.
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Introduction: The issue of health threats among the elderly is a current challenge for the health care system, including the
pre-hospital emergency medical services system.

The aim: Analysis of the most common reasons for the intervention of Helicopter Medical Emergency Services (HEMS) teams
in the group of patients over 60 years of age.

Material and Methods: The study was based on the analysis of the intervention database of HEMS teams. The study
included patients over 60 years of age, to whom HEMS was dispatched in the period from January 1, 2011 to December 31,

2017.The analysis covered a database of 20,060 interventions carried out by the HEMS teams.

Results: Cardiovascular diseases were the most common reason for the intervention of HEMS teams in the group of patients
over 60 years of age. The analysis showed a statistically significant relationship between the most common causes of HEMS
teams interventions based on ICD-10 diagnosis and the gender and age of patients, the place of call and the type of the mis-
sion performed, a season of the year, further treatment and the death of the patient as well as the GCS, RTS and NACA scale

scores (p < 0.05).

Conclusions: Patients over 60 years of age pose a significant group to which HEMS teams are dispatched in Poland. Cardiovascu-
lar diseases are the main reasons for the intervention of HEMS teams, which confirm global trends in morbidity and mortality.

INTRODUCTION

The increasing number of health threats result-
ing from the continuous development of civilization,
technical progress, development of motoring and
other external causes associated with the environment
and lifestyle poses a huge problem and a challenge
for many years for modern healthcare systems around
the world. According to the statistics published by
the World Health Organization (WHO) in 2016, there
were near 57 million deaths in the world, which re-
sulted from various causes, in particular ischemic
heart disease, stroke and chronic obstructive pulmo-
nary disease [1, 2].

Currently, it is observed that the pace of demo-
graphic development is clearly decreasing. Demo-
graphic changes based on a decrease in the number
of births and an aging population characterize the
image of contemporary Europe, especially the Cen-
tral and Eastern Europe. In the 1990s, the mean rate
of increase in the number of European citizens was
0.77%, and currently it is about 0.5%. According to
demographic forecasts developed by the United Na-
tions (UN) for the next 40 years, the number of Euro-
pean citizens will systematically decline, to decrease
by about 4% in 2050 [3, 4].

Caring for the health and the safety of citizens,
which is determined by the organization of the equal
access to healthcare is an overriding task for the admin-
istrative and government authorities of all countries in
the world. One of the elements of the health care system
are medical emergency services systems, which despite
the fact that they differ in terms of organization and
functioning, are responsible for providing emergency
care in the pre-hospital setting to victims of accidents
and sudden illnesses. According to WHO, they are the
first point of contact of the patient with the health care
and the element connecting the pre-hospital care with
the hospital care, which is why they have been recog-
nized as an integral part of every effective healthcare
system [5-8]. In many countries, including Poland, to
improve the quality and availability of medical ser-
vices, the Helicopter Emergency Medical Services
(HEMS) was established and it still operates [9, 10].

THEAIM

Taking into account the problem of health threats
among the elderly, the authors of this study undertook
research aimed at analyzing the causes of interven-
tions in the group of patients over 60 years of age, to
whom HEMS teams were dispatched.
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MATERIAL AND METHODS

The research was based on the analysis of the inter-
vention database of HEMS teams. The study included
patients over 60 years of age, to whom HEMS teams
were dispatched in the period from January 1, 2011
to December 31, 2017. In the analysis of the studied
group of patients the periodization of old age by the
WHO was used.

WHO recognizes the old age from the age of 60
and divides it into three basic stages:

o from 60 to 75 years of age — the early elderly;

o from the age of 75 to the age of 90 — the late elderly;

e 90 years and more — a ripe old age (so-called lon-
gevity).

Such a division was used to distinguish groups of
patients in specific age categories and to make an anal-
ysis in terms of relationships and correlations with veri-
fied factors [11]. A database of interventions of HEMS
teams operating jointly in 22 bases was used for the
research, that is: in four 24-hour databases (Gdansk,
Krakéw, Warsaw, Wroctaw), in 5 bases on duty be-
tween 7:00 and 20:00 (Biatystok, Lublin, Olsztyn,
Poznan, Szczecin), in 12 bases on duty from sunrise
to sunset (Bydgoszcz, Gliwice, Gorzow Wielkopolski,
Kielce, £.6dz, Opole, Ostrow Wielkopolski, Ptock, Sa-
nok, Sokotéw Podlaski, Suwatki, Zielona Goéra) and in
one seasonal base operating during the summer holi-
days from June 1 to September 5 (Koszalin). From the
analysis the following cases where excluded: cases in
which HEMS teams were canceled, the mission was in-
terrupted due to bad weather conditions and when there
was no patient at the scene. The final analysis included
documentation of 20,060 interventions carried out by
HEMS teams. The design of this study did not require
the consent of the bioethical commission.

During the analysis of the HEMS teams interven-
tions database, the following information was col-
lected that served to implement the project: sex and
age of patients, the place of call, a season of the year,
the cause of intervention based on diagnosis based on
ICD-10 classification, clinical parameters of patients
(based on clinical symptoms and three scales: Glasgow
Coma Scale — GCS, Revised Trauma Score — RTS, Na-
tional Advisory Committee for Aeronautics — NACA).

The database was subjected to statistical analysis
using the STATISTICA version 13 program (StatSoft,
Krakow, Poland). Checking the normality of the dis-
tribution of variables in the studied groups was done
using the Shapiro-Wilk normality test. To examine
the differences between more than two groups, the
Kruskal-Wallis test was used, which was supplement-
ed with a post-hoc NIR test — the smallest significant
difference. The Chi? test was used to assess significant

Table 1. Baseline patients and HEMS interventions characteristics.

Gender - n (%)

Kobieta 8115 (40,51)
Mezczyzna 11915 (59,49)
Age - n (%)
Wiek podeszty 11473 (57,19)
Wiek starczy 8000 (39,88)
Dtugowiecznos¢ 587(2,93)
Age (years) - M (SD) 72.94(8,97)
Place of call - n (%)
City 9233 (46,55)
Country 10603 (53,45)
Season — n (%)
Spring 5806 (28,94)
Summer 6875 (34,27)
Autumn 4561 (22,74)
Winter 2818 (14,05)
Type of intervention — n (%)
Flight to the disease 13319 (66,40)
Flight to the accident 3525(17,57)
Emergency transport 3216 (16,03)
Common causes for interventions according to ICD-10 - n (%)
Cardiovascular diseases 13307 (67,63)
Injuries and poisoning 3735(18,98)
Symptoms, pathological features
and abnormal test results 1808 (9,19)
Diseases of the nervous system 407 (2,07)
External causes of illness and death 287 (1,46)
Others 132(0,67)
Further procedures with the patient — n (%)
Transport to hospital 13749 (68,54)
Hand over to EMS 4325(21,56)
Left at the scene 1406 (7,01)
Others 580(2,89)
Patient’s death — n (%)
Yes 1391(6,93)
No 18669 (93,07)
GCS Scale - M (SD) 13,24 (3,86)
RTS Scale - M (SD) 11,14(2,24)
NACA Scale - M (SD) 4,00(1,28)

differences between the analyzed qualitative vari-
ables. The level of significance was p < 0.05.
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RESULTS

The study covered 20,060 cases of HEMS team
interventions for patients above 60 years of age, in
whom dominated men (59.49%) and the early elderly
(57.19%). The mean age for the whole group was 72.94
years (SD 8.97). Interventions of HEMS teams were
more often carried out in rural areas (53.45%), in the
summer (34.27%) and in flights to diseases (66.40%).
Cardiovascular diseases (67.63%) were the most com-
mon cause according to the ICD-10 classification, most
HEMS interventions ended with patient transport to the
hospital (68.54%), and patient’s death was reported in
6.93% of cases. The mean GCS score was 13.24 (SD
3.86), RTS — 11.14 (SD 2.24), and NACA — 4.00 (SD
1.28) (Tab. 1).

The analysis showed a statistically significant rela-
tionship between the most common causes of HEMS
teams interventions based on ICD-10 classification and
the gender and age of patients, the place of the call, the
type of mission performed and the season (p < 0.05).
Cardiovascular diseases as a cause for the intervention of
HEMS teams were significantly more often diagnosed in
women (71.46%), among patients in the longevity age
group (76.07%), in urban areas (75.90%), in the case of
flights to diseases (80.09%) and emergency transport
(76.32%) as well as during the winter (70.13%). Inju-
ries and poisoning occurred mainly in the group of men
(22.10%), among early elderly patients (23.65%), in ru-
ral areas (22.01%), in the case of accidents (85.32%),
in the autumn (20.89%) and in the summer (20.18%). A
detailed analysis is presented in Table 2.

Table 3 presents the statistical analysis between the
most common diagnoses based on the ICD-10 classifi-
cation and the further proceedings with the patient, pa-
tient’s death and values of the GCS, RTS and NACA
scales. The analysis shows that patients who were di-
agnosed with a cardiovascular disease, as in the case of
injuries and poisoning as well as symptoms, pathologi-
cal features and abnormal test results, were more often
hand over to the EMS teams for transport to the hospital
or were transported by the HEMS teams. In the ana-
lyzed material, death was most often observed in car-
diovascular diseases, which accounted for 51.51% of all
deaths.

The analysis taking into account the results of the
GCS, RTS and NACA scales shows that the highest
GCS scores were observed in patients diagnosed with
other causes (M: 12.75) and nervous system diseases
(M: 12.51). The highest RTS score was recorded in
the case of diseases of the nervous system (M: 11.39),
and the lowest as in the GCS scale in the case of symp-
toms, pathological features and abnormal test results
(M: 8.76). Based on the NACA scale analysis it was

shown that in the most severe clinical condition were
patients with cardiovascular diseases (M: 4.21), while
the clinical condition of patients with other causes (M:
3.53) and with diseases of the nervous system (M: 3,62)
was assessed as the most stable of all causes for which
the HEMS teams were dispatched. Detailed analysis is
presented in Table 3.

DISCUSSION

Current statistics published by WHO confirm that is-
chemic heart disease is the main cause of death among
the world’s population, including people over 60 years
of age [1, 2]. World statistics were also confirmed by
data published by the National Institute of Public Health
— National Institute of Hygiene, which shows that car-
diovascular diseases are also the most common cause
of death among Polish residents [12—14]. The results
of our own research confirm the above statistics, be-
cause cardiovascular diseases were the main reason for
the intervention of HEMS teams in a group of patients
over 60 years of age. In the studies of Kornhall et al.
(2018) concerning HEMS interventions in rural areas
in Sweden the main reasons for the disposal of HEMS
teams were injuries, chest pain and sudden cardiac ar-
rest [ 15]. Similar results were obtained by Osteras et al.
(2017) in research on HEMS interventions in Norway
[16]. Researches by Aftyk and Rudnicka-Drozak (2013)
showed that injuries and cardiovascular diseases were
the dominant reasons for the intervention of EMS teams
in the Voivodeship EMS Station in Lublin [17].

Wang et al. (2013) assessed the characteristics of
services provided by the EMS in the United States and
found that body injuries, disturbances of consciousness,
fainting, convulsions and hypoglycemia, followed by
chest pain and heart disease were the main causes of the
calls [18]. On the other hand, Andrzejewski et al. (2015)
in studies on the assessment of functioning of EMS
teams showed that cardiovascular diseases, respiratory
diseases, injuries and poisoning as well as diseases of
the nervous system and mental disorders were the main
reasons for having EMS teams dispatched [19].

Subjects related to cardiovascular disease are of in-
terest to many researchers, including Bo et al. (2014),
Cieslak et al. (2015), Czaja — Mitura et al. (2013), Ez-
zati et al. (2015), Jankowski (2017), Mendis & Chest-
nov (2014), Roth et al. (2015), Siedlecka et al. (2017)
[20-27]. The analysis of national and foreign literature
indicates the existence of numerous factors determin-
ing the occurrence of cardiovascular diseases. The
most frequent factors are the patient’s gender and age,
education, socio-economic conditions, lifestyle, genetic
determinants and co-morbidities [22, 23, 28-30]. Own
research showed that interventions made by HEMS
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Table 2. Analysis of the relationship between the most common diagnoses based on the ICD-10 classification and the gender and age

of patients, the place of the call, the type of mission and the season of the year.

THE MOST COMMON DIAGNOSES ACCORDING TO ICD-10

Symptoms,
Cardiovascular Iniuries and pathological Diseases External causes
R ) . features and of the nervous of iliness and Others
disease poisoning
abnormal system death
test results
Gender — n (%)
Woman 5789 1090 745 184 92 201
(71,46) (13,46) (9,20) (2,27) (1,14) (2,48)
Man 7507 2628 1061 223 195 279
(63,12) (22,10 (8,92) (1,88) (1,64) (2,35)
Statistical analysis (hi>=256,9313 df=5 p=0,0000
Age —n (%)
Early elderl 7070 2708 923 251 207 292
y elderly (61,74) (23,65) (8,06) 219) (1,81) (2,55)
Late elder] 5792 964 821 152 79 180
y (72,51) (12,07) (10,28) (1,90) (0,99) (2,25)
Longevit 445 63 64 4 1 8
gevity (76,07) (10,77) (10,94) (0,68) 0,17) (1,37)
Statistical analysis Chi>=517,3549 df=10 p=0,0000
Age — M (SD)
Mean 73,77 69.75 74,21 72,14 70,37 72,35
(8,94) (831 (9.22) (837) (7,72) (8,76)
Statistical analysis H=681,9822 p=0,0000
Place of call — n (%)
(it 6992 1343 425 162 86 204
y (75,90) (14,58) (4,61) (1,76) (0,93) 2,21)
Countr 6208 2330 1361 244 197 248
y (58,63) (22,01) (12,85) (2,30) (1,86) (2,34)
Statistical analysis (hi*=774,8233 df=5 p=0,0000
Type of mission — n (%)

. . 212 2005 94 7 189 15
Flight o the accident (6,02) (8532) 267) (0,20 (537) 0.43)
) i 10649 235 1667 369 66 3N
Flight to the disease (80,09) (1.77) (12,54) 2,78) (0,50) (234)
Emergency transport 2446 495 47 31 32 154

gencyfransp (76,32) (15,44) (1,47) 0,97) (1,00 (4,80)
Statistical analysis Chi>=14051,6300 df=10 p=0,0000
Season of the year — n (%)
Sorin 3903 1000 530 108 102 133
pring (67,57) (17,31) (9,18) (1,87) (1,77) (2,30)
4427 1387 630 150 96 184
Summer
(64,40) (20,18) (9,16) (2,18) (1,40) (2,68)
3002 952 381 88 49 86
Autumn
(65,86) (20,89) (8,36) (1,93) (1,08) (1,89)
Winter 1975 396 267 61 40 77
(70,13) (14,06) (9,48) (2,17) (1,42) (2,73)
Statistical analysis (hi>=92,0792 df=15 p=0,0000
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teams to patients over 60 years of age, which cause of
the call were cardiovascular diseases, were more fre-
quent in men, in the oldest age group, among patients
in the urban area and in the winter. In addition, patients
who were diagnosed with cardiovascular diseases were
in the most severe clinical condition, which was con-
firmed by the highest NACA value. Palomo et al. (2014)
and Hess et. al. (2017) in their research confirmed that
in the group of men there was a higher risk of cardio-
vascular diseases and that in the group of men worse
health and higher mortality rates were more frequent
[29, 30]. The increased risk of cardiovascular diseases
among women is underlined by Mosca et al. (2011) or
Nahbhas et al. (2014) [31, 32]. Studies on out-of-hospital
cardiac arrest, which is one of the most difficult chal-
lenges for healthcare systems, showed that they were
more likely to affect men and people over 60 years of
age, as confirmed by Hawkes et al. (2017), Hess et al.

(2007), Schewe et al. (2015), Cebula et al. (2016), El
Sayed el at. (2017) [30, 33-36]. Studies of Marti — Soler
et al. (2014) demonstrated the seasonal nature of cardio-
vascular risk factors. A higher level was observed in the
winter, and this in turn may translate into the seasonality
of mortality resulting from cardiovascular diseases [37].

The analysis of own results shows that injuries and
poisoning were the second cause for HEMS interven-
tions in terms of frequency. They were more frequent
in the group of men, among early elderly patients, i.e.
the youngest age group in the study material, in patients
in rural areas and in the summer and in the autumn.
In addition, patients with injuries and poisoning char-
acterized the lowest mean age. Studies of Mamady et
al. (2012) on mortality due to injuries in Guinea, found
that men and people aged 25-64 were more likely to
be victims of injuries [38]. In turn, Fazel et al. (2012)
in studies on the analysis of the profile of adults with

Table 3. Analysis between the most common diagnoses hased on the ICD-10 classification and the further proceedings with the patient, patient’s death and values of the GCS,

RTS and NACA scales.
THE MOST COMMON DIAGNOSES ACCORDING TO ICD-10
Symptoms,
Cardiovascular Injuries and pathological features | Diseases of the External causes
. L . Others
disease poisoning and nervous system | of illness and death
abnormal test results
Proceedings with the patient — n (%)
Transport 9304 2878 874 292 162 219
to the hospital (67.77) (20.96) (6.37) (2.13) (1.18) (1.60)
Hand over to EMS 3103 603 347 87 53 119
(71.96) (13.98) (8.05) (2.02) (1.23) (2.76)
Left at the scene 676 120 431 25 47 106
(48.11) (8.54) (30.68) (1.78) (3.35) (7.54)
Others 224 134 156 3 25 36
(38.75) (23.18) (26.99) (0.52) (4.33) (6.23)
Statistical analysis Chi>=1696.6580 df=15 p=0.0000
Patient’s death — n (%)
Yes 716 152 462 1 38 21
(51.51) (10.94) (33.24) (0.07) (2.73) (1.51)
No 12591 3583 1346 406 249 459
(67.57) (19.23) (7.22) (2.18) (1.34) (2.46)
Statistical analysis (hi>=1118.1420 df=5 p=0.0000
GCS — M (SD) 12.18 1230 1115 12.51 11.11 12.75
(4.21) (4.33) (5.19) (3.26) (5.16) (3.79)
Statistical analysis H=58.4421 p=0.0000
{118 1-V; 1=V -1 1=V 1=V -1V -V IV-V; V-V
RTS —M(SD) 10.49 10.60 8.76 11.39 9.21 10.88
(3.26) (2.97) (5.05) (1.22) (4.52) (2.66)
Statistical analysis H=98.1128 p=0.0000
=018 10 1=V 1=V 1110 =195 1V 1=V -1V -V -V V-V V-V V-V
NACA —M(SD) 421 4,07 4,04 3,62 4,07 3,53
(1,25) (1,30) (1,90) (1,05) (1,71) (1,48)
Statistical analysis H=359,9584 p=0,0000
=115 1100 119 1=V 115 1=V -1V TV 1V-V; V-V
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injuries in Iran found that men and young people were
more likely to suffer injuries in urban areas and city
streets, and further treatment of the patient consisted of
transportation to the hospital [39]. The conducted own
research is the first in Poland, a comparative retrospec-
tive analysis of the interventions of HEMS teams car-
ried out in the group of patients over 60 years of age. It
is necessary to conduct further research on the subject
of health protection in this group of patients in order to
better understand this issue, which will have an impact
on improving the quality of medical services provided
by entities that operate in the field of prehospital care.

CONCLUSIONS

The conducted research shows that cardiovascu-
lar diseases as well as injuries and poisoning were
the most common group of causes for which HEMS
teams were dispatched, in the group of patients over
60 years of age. Interventions of the HEMS teams
mainly affected men and the early elderly, and most
often ended up with patient transport to the hospital.
Factors influencing on the frequency of interventions
of HEMS teams were, among others, the gender and
age of patients, the place of the call, the type of mis-
sion completed and further treatment of the patient.
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W GRUPIE PACJENTOW POWYZE) 60. ROKU ZYCIA
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Stowa kluczowe: Streszczenie
staros¢,

Smigtowcowa Stuzba
Ratownictwa Medycznego,
system ratownictwa
medycznego,

opieka przedszpitalna

Stuzby Ratownictwa Medycznego.

Wstep: Problematyka zagrozen zdrowotnych wirdd osb starszych stanowi aktualne wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia,

w tym réwniez dla przedszpitalnego systemu ratownictwa medycznego.

Cel pracy: Analiza najczestszych przyczyn interwengji zatdg HEMS w grupie pacjentéw powyzej 60. roku zycia.

Materiat i metody: Badanie zostato przeprowadzone na podstawie analizy bazy danych interwencji zatog HEMS Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego. Objeto nim pacjentéw powyzej 60. roku zycia, do ktérych zadysponowano HEMS w okresie od 1 stycznia
2011 do 31 grudnia 2017 roku. Analizie poddano baze danych 20 060 interwendji zrealizowanych przez Zatogi Smigtowcowej

Wyniki: Najczestsza przyczyng interwencji zatdg HEMS w grupie pacjentow powyzej 60. roku zycia byty choroby uktadu krazenia.
Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy najczestszymi przyczynami interwendji
zatdg HEMS w oparciu o rozpoznania wedtug klasyfikacji ICD-10 a picig i wiekiem pacjentéw, miejscem wezwania oraz rodzajem
wykonywanych misji, porg roku, dalszym postepowaniem i zgonem pacjenta oraz wynikami skal GCS, RTS i NACA (p<0,05).
Whioski: Pacjenci powyzej 60. roku zycia stanowia znaczaca grupe, do ktérej dysponowane sa zatogi Smigtowcowej Stuzby
Ratownictwa Medycznego w Polsce. Gtdwna przyczyne interwencji zatdg HEMS stanowig choroby uktadu krazenia, co potwierdza
Swiatowe trendy dotyczace chorobowosci i $miertelnosci.

WSTEP

Wozrastajaca liczba zagrozen zdrowotnych wyni-
kajaca z ciaglego rozwoju cywilizacji, postgpu tech-
nicznego, rozwoju motoryzacji i innych zewnetrznych
przyczyn zwigzanych ze srodowiskiem i stylem zycia
od wielu lat stanowi ogromny problem i wyzwanie dla
wspotczesnych systemow opieki zdrowotnej na calym
$wiecie. Wedlug opublikowanych przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (WHO) statystyk w 2016 roku
na $wiecie miato miejsce blisko 57 mln zgonow, ktore
wynikaty z réznych przyczyn, a w szczego6lnosci cho-
roby niedokrwiennej, udaru mézgu oraz przewleklej
obturacyjnej choroby phuc [1, 2].

Obecnie obserwuje si¢, ze tempo rozwoju demo-
graficznego wyraznie ulega zmniejszeniu. Zmiany
demograficzne polegajace na spadku liczby urodzen
i starzeniu si¢ spoteczenstwa charakteryzuja obraz
wspotezesnej Europy, zwlaszcza Srodkowo-Wschod-
niej. W latach 90. XX wieku $rednie tempo przyrostu
liczby mieszkancow Europy wynosito 0,77%, a obec-
nie jest to okoto 0,5%. Wedlug prognoz demogra-
ficznych opracowanych przez Organizacje Narodow
Zjednoczonych (ONZ) przez kolejne 40 lat liczba
mieszkancow Europy bedzie systematycznie spadac,
by w 2050 roku zmniejsza¢ si¢ o okoto 4% [3, 4].

Dbanie o zdrowie i bezpieczenstwo zdrowotne
obywateli, ktérego wyznacznikiem jest zorganizo-
wanie rownego dostepu do opieki zdrowotnej, stano-
wi nadrzedne zadanie dla wtadz administracyjnych
i rzadowych wszystkich panstw na $wiecie. Jednym
z elementow systemu opieki zdrowotnej sg syste-
my ratownictwa medycznego, ktére mimo ze r6znia
si¢ migdzy sobg zasadami organizacji i funkcjono-
wania, to odpowiedzialne sg za udzielanie na czas
pomocy w warunkach przedszpitalnych ofiarom wy-
padkow i naglych zachorowan. Wedtug WHO sta-
nowig pierwszy punkt kontaktu pacjenta z opicka
zdrowotng oraz element gczacy pomoc przedszpi-
talng z pomoca szpitalna, przez co zostaty uznane
za integralng czgs¢ kazdego skutecznie dziatajacego
systemu opieki zdrowotnej [5—8]. W wielu krajach,
w tym rowniez w Polsce, w celu poprawy jakosci
i dostgpnosci ustug medycznych, powotana zostata
i funkcjonuje Smigtowcowa Stuzba Ratownictwa
Medycznego (HEMS) [9, 10].

CEL

Uwzgledniajac problematyke zagrozen zdrowot-
nych wsrod osob starszych autorzy niniejszej pracy
podjeli badania, ktorych celem byta analiza przyczyn
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interwencji w grupie pacjentow powyzej 60. roku zy-
cia, do ktorych zostaty zadysponowane zespoty HEMS.

MATERIAL | METODY

Badania zostaly przeprowadzone na podstawie
analizy bazy danych interwencji zatog HEMS Lot-
niczego Pogotowia Ratunkowego. Objeto nimi pa-
cjentow powyzej 60. roku zycia, do ktorych zadys-
ponowano HEMS w okresie od 1 stycznia 2011 do 31
grudnia 2017 roku.

W analizie badanej grupy pacjentow wykorzysta-
no periodyzacje¢ starosci okreslong przez WHO.

WHO staro$¢ uznaje od 60. roku zycia i dzieli ja
na trzy zasadnicze etapy:

e od 60. do 75. roku zycia — wiek podeszly (tzw.
wczesna starosc);

* 0d75.do 90. roku zycia — wiek starczy (tzw. pézna
staro$¢);

* 90 lat i wigcej — wiek sedziwy (tzw. dtugowiecz-
nos¢).

Taki podzial postuzyl do wyodrgbnienia grup pa-
cjentow w okres§lonych kategoriach wiekowych i do-
konania analizy w zakresie relacji i korelacji z weryfi-
kowanymi czynnikami [11].

Do badan zostata wykorzystana baza danych in-
terwencji zatog HEMS funkcjonujacych tacznie w 22
bazach, to jest: w 4 bazach calodobowych (Gdansk,
Krakow, Warszawa, Wroctaw), w 5 bazach dyzuru-
jacych w godzinach 7:00—20:00 (Biatystok, Lublin,
Olsztyn, Poznan, Szczecin), w 12 bazach dyzuruja-
cych od wschodu do zachodu stonca (Bydgoszcz,
Gliwice, Gorzow Wielkopolski, Kielce, £.0dz, Opole,
Ostrow Wielkopolski, Ptock, Sanok, Sokotow Podla-
ski, Suwalki, Zielona Goéra) oraz w jednej bazie sezo-
nowej funkcjonujacej w okresie wakacji od 1 czerwca
do 5 wrze$nia (Koszalin). Kryterium wylaczenia byly
przypadki, w ktorych zatoga HEMS zostata odwotana,
misja zostata przerwana z powodu ztych warunkow
meteorologicznych oraz gdy na miejscu zdarzenia nie
byto pacjenta. Do ostatecznej analizy wiaczono do-
kumentacje¢ 20 060 interwencji zrealizowanych przez
Zatogi Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycz-
nego. Projekt niniejszego badania nie wymagat zgody
komisji bioetyczne;j.

W trakcie analizy bazy danych interwencji zatog
HEMS pozyskiwane byly nastgpujace informacje,
ktore postuzyty do realizacji projektu: pte¢ i wiek pa-
cjentow, miejsce wezwania, por¢ roku, przyczyne in-
terwencji na podstawie rozpoznania w oparciu o klasy-
fikacje ICD-10, parametry stanu klinicznego pacjentow
(w oparciu o objawy kliniczne i trzy skale: Glasgow
Coma Scale — GCS, Revised Trauma Score — RTS, Na-
tional Advisory Committee for Aeronautics — NACA).

Bazg danych poddano analizie statystycznej wyko-
rzystujgc program STATISTICA version 13 (StatSoft,
Krakoéw, Polska). Sprawdzenie normalnosci rozktadu
zmiennych w badanych grupach wykonano za po-
mocg testu normalnosci Shapiro-Wilka. Do zbadania
roznic pomiedzy wigcej niz dwoma grupami zastoso-
wano test Kruskala-Wallisa, ktory zostal uzupetniony
o test post-hoc NIR — najmniejszej istotnej roznicy.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentow i misji HEMS.

Pte¢-n (%)

Kobieta 8115 (40,51)

Mezczyzna 11915 (59,49)
Wiek —n (%)

Wiek podeszty 11473 (57,19)

Wiek starczy 8000 (39,88)

Dugowiecznos¢ 587(2,93)
Wiek (lata) — M (SD) 72.94(8,97)
Miejsce wezwania — n (%)

Miasto 9233 (46,55)

Wie$ 10603 (53,45)
Pora roku - n (%)

Wiosna 5806 (28,94)

Lato 6875 (34,27)

Jesien 4561(22,74)

Zima 2818 (14,05)

Rodzaj misji — n (%)

Lot do zachorowania 13319 (66,40)

Lot do wypadku 3525(17,57)

Transport ratowniczy 3216 (16,03)
Najczestsze przyczyny interwencji wg ICD-10 - n (%)

Choroby ukfadu krazenia 13307 (67,63)

Urazy i zatrucia 3735(18,98)

Objawy, cechy chorobowe

oraz nieprawidfowe wyniki badari 1808 (9,19)

Choroby uktadu nerwowego 407 (2,07)

Zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu 287 (1,46)

Pozostate 132(0,67)
Dalsze postepowanie z pacjentem — n (%)

Transport do szpitala 13749 (68,54)

Przekazano ZRM 4325(21,56)

Pozostawioono na miejscu 1406 (7,01)

Inne 580(2,89)
Zgon pacjenta - n (%)

Tak 1391(6,93)

Nie 18669 (93,07)
Skala GCS — M (SD) 13,24 (3,86)
Skala RTS — M (SD) 11,14(2,24)
Skala NACA - M (SD) 4,00(1,28)
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Do oceny istotnych roéznic pomiedzy analizowany-
mi zmiennymi jako$ciowymi zastosowano test Chi’.
Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

WYNIKI

Badaniem objgto 20060 przypadkow interwencji
zalog HEMS do pacjentéw powyzej 60. roku zycia,
wérod ktorych dominowali mezezyzni (59,49%), pa-
cjenci w wieku podesztym (57,19%), a $rednia wie-
ku dla catej grupy pacjentow wynioslta 72,94 roku
(SD 8,97). Interwencje zaldog HEMS czesciej byly
realizowane na obszarach wiejskich (53,45%), la-
tem (34,27%) oraz w ramach lotow do zachorowania
(60,40%). Najczystsza przyczyng wedtug klasyfikacji
ICD-10 byty choroby uktadu krazenia (67,63%), wiek-
szo$¢ interwencji HEMS konczyta si¢ transportem pa-
cjenta do szpitala (68,54%), a zgon pacjenta odnoto-
wano w 6,93% wszystkich przypadkow. Sredni wynik
skali GCS wyniost 13,24 (SD 3,86), skali RTS 11,14
(SD 2,24), a w skali NACA 4,00 (SD 1,28) (Tab. 1).

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata
istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy najczgst-
szymi przyczynami interwencji zatog HEMS w opar-
ciu o rozpoznania wedtug klasyfikacji ICD-10 a plcig
1 wiekiem pacjentow, miejscem wezwania, rodzajem
wykonywanych misji oraz porg roku (p<0,05). Cho-
roby uktadu krazenia jako przyczyna interwencji
zatdg HEMS istotnie czgséciej byly rozpoznawane
w grupie kobiet (71,46%), wérdd pacjentow w gru-
pie wiekowej dlugowieczno$¢ (76,07%), na terenach
miejskich (75,90%), w przypadku lotow do zachoro-
wan (80,09%) i transportow ratowniczych (76,32%)
oraz zimom (70,13%). Urazy i zatrucia wystepowaly
glownie w grupie mezezyzn (22,10%), wsrdd pacjen-
tow w wieku podesztym (23,65%), na terenie wiej-
skim (22,01%), w przypadku lotow do wypadkéw
(85,32%) oraz jesienia (20,89%) i latem (20,18%).
Szczegdlowa analize przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 3 przedstawia analize statystyczng zalezno-
$ci pomiedzy najczgstszymi rozpoznaniami w oparciu
o klasyfikacje ICD-10 a postgpowaniem z pacjentem,
zgonem pacjenta oraz wartosciami skal GCS, RTS
i NACA. Z analizy wynika, ze pacjenci, u ktorych
rozpoznano choroby uktadu krazenia, podobnie jak
w przypadku urazow i zatru¢ oraz objawow, cech cho-
robowych i nieprawidlowych wynikow badan istotnie
czgsciej byli przekazywani Zespotowi Ratownictwa
Medycznego w celu transportu do szpitala lub byli
transportowani przez zalogg HEMS. W analizowanym
materiale zgon stwierdzano najczesciej w przypadku
chorob uktadu krazenia, ktore odpowiadaty za 51,51%
wszystkich przypadkow zgonu. Z analizy uwzgled-
niajacej wyniki skali GCS, RTS i NACA wynika, ze

najwyzszy wynik w skali GCS uzyskiwali pacjenci,
u ktorych rozpoznano pozostate przyczyny (M: 12,75)
oraz choroby uktadu nerwowego (M: 12,51). Naj-
wyzszy wynik w skali RTS odnotowano w przypad-
ku choréb uktadu nerwowego (M: 11,39), a najnizszy,
podobnie jak w skali GCS, w przypadku objawow,
cech chorobowych i nieprawidlowych wynikoéw badan
(M: 8,76). Z analizy wartosci skali NACA wynika, ze
w najciezszym stanie klinicznym w oparciu o te skale
znajdowali si¢ pacjenci z chorobami uktadu krazenia
(M: 4,21), natomiast stan kliniczny pacjentow z pozo-
statymi przyczynami (M: 3,53) i z chorobami uktadu
nerwowego (M: 3,62) oceniany byt jako najbardziej
stabilny sposrod wszystkich przyczyn, do ktorych
zostaty zadysponowane zatogi HEMS. Szczegotowa
analize przedstawiono w Tabeli 3.

DYSKUSJA

Aktualne statystyki opublikowane przez WHO po-
twierdzaja, ze choroba niedokrwienna serca stanowi
glowng przyczyne zgonoéw wsrdd ludnosci na $wie-
cie, w tym réwniez osob powyzej 60. roku zycia [1,
2]. Statystyki $wiatowe znalazty rowniez potwierdze-
nie w danych opublikowanych przez Narodowego In-
stytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu
Higieny, z ktorych wynika, ze choroby uktadu kraze-
nia stanowig réwniez najczestsza przyczyne zgonow
wsrod mieszkancow Polski [12—-14]. Wyniki badan
wlasnych potwierdzaja powyzsze statystyki, ponie-
waz gldéwna przyczyng interwencji zatog Smigtowco-
wej Stuzby Ratownictwa Medycznego w grupie pa-
cjentow 60 lat i wiecej byly choroby uktadu krazenia.
W badaniach Kornhall i wsp. dotyczacych interwencji
HEMS na terenach wiejskich w Szwecji glownymi
przyczynami dysponowania zatdg HEMS byty urazy,
bol w klatce piersiowej i nagle zatrzymanie krazenia
[15]. Podobne wyniki uzyskali Osterds i wsp. w ba-
daniach dotyczacych interwencji HEMS w Norwegii
[16]. Badania Aftyki i Rudnickiej-Drozak wykazaty,
ze urazy i choroby uktadu krazenia stanowity domi-
nujace przyczyny interwencji ZRM Wojewodzkiego
Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ w Lublinie [17].

Wang i wsp. (2013) dokonali oceny charakterystyki
$wiadczen udzielanych przez pogotowie ratunkowe
w Stanach Zjednoczonych i stwierdzili, ze glownymi
przyczynami wezwan byly urazy ciala, zaburzenia
$wiadomosci, omdlenia, drgawki oraz hipoglikemia,
a nastgpnie bole w klatce piersiowej 1 choroby serca
[18]. Natomiast Andrzejewski i wsp. w badaniach
dotyczacych oceny funkcjonowania Zespotow
Ratownictwa Medycznego wykazali, ze glownag
przyczyna dysponowania ZRM byly choroby
uktadu krazenia, choroby uktadu oddechowego
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Tabela 2. Analiza zaleznosci pomigdzy najczgstszymi rozpoznanymi w oparciu o klasyfikacjg ICD-10 a plcig i wiekiem pacjentow,
miejscem wezwania, rodzajem misji oraz pora roku.

NAJCZESTSZE ROZPOZNANIA WEDLUG ICD-10
Objawy, cechy Zewnetrzne przyc-
Choroby uktadu . . chorobowe oraz Choroby uktadu € P y.
D Urazy i zatrucia . . zyny zachorowania Pozostate
krazenia nieprawidtowe nerwowego .
o ) izgonu

wyniki badan
Ptec —n (%)
Kobieta 5789 1090 745 184 92 201

(71,46) (13,46) (9,20) 2,27) (1,14) (2,48)

Meiczvzna 7507 2628 1061 223 195 279

ey (63,12) (22,10 (8,92) (1,88) (1,64) (2,35
Analiza statystyczna (hi>=256,9313 df=5 p=0,0000
Wiek —n (%)

. 7070 2708 923 251 207 292
Wiek podeszty (61.74) (23,65) (8,06) (2,19) (1,81) (2,55)
Wiek starcz 5792 964 821 152 79 180

y (72,51) (12,07) (10,28) (1,90) (0,99) (2,25)
Dtugowiecznos¢ 5 63 64 4 ! 8
9 (76,07) (10,77) (10,94) (0,68) (0,17) (1,37)
Analiza statystyczna Chi>=517,3549 df=10 p=0,0000
Wiek — M (SD)
$rednia 73,77 69.75 7421 72,14 70,37 72,35
(8,94) (8,31) (9.22) (8,37) (7,72) (8,76)
Analiza statystyczna H=681,9822 p=0,0000
Miejsce wezwania — n (%)
Miasto 6992 1343 425 162 86 204
(75,90) (14,58) (4,61) (1,76) (0,93) (2,21
Wie 6208 2330 1361 244 197 248
(58,63) (22,01) (12,85) (2,30) (1,86) (2,34)
Analiza statystyczna Chi>=774,8233 df=5 p=0,0000
Rodzaj misji — n (%)
Lot do wypadku 212 2005 94 7 189 15
» (6,02) (85,32) (2,67) (0,20) (537) (0,43)
Lot do zachorowania 10649 235 1667 369 66 3
(80,09) (1,77) (12,54) (2,78) (0,50) (2,34)
Transport ratownicz 2446 495 47 31 32 154
P y (76,32) (15,44) (1,47) (0,97) (1,00) (4,80)
Analiza statystyczna Chi>=14051,6300 df=10 p=0,0000
Pora roku — n (%)
Wiosna 3903 1000 530 108 102 133
(67,57) (17,31) (9,18) (1,87) (1,77) (2,30)
Lato 4421 1387 630 150 9 184
(64,40) (20,18) (9,16) (2,18) (1,40) (2,68)
Jesier 3002 952 381 88 49 86
(65,86) (20,89) (8,36) (1,93) (1,08) (1,89)
Zima 1975 396 267 61 40 77
(70,13) (14,06) (9,48) (2,17) (1,42) (2,73)
Analiza statystyczna (hi>=92,0792 df=15 p=0,0000
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urazy i zatrucia oraz choroby ukladu nerwowego
i zaburzenia psychiczne [19].

Tematyka dotyczaca chorob uktadu krazenia stano-
wi przedmiot zainteresowania wielu badaczy. Zajmo-
wali si¢ tym miedzy innymi Bo i wsp., Cieslak i wsp.,
Czaja-Mitura i wsp., Ezzati i wsp., Jankowski, Men-
dys i Chestnov, Roth i wsp., Siedlecka i wsp. [20-27].
Analiza krajowego 1 zagranicznego pismiennictwa
wskazuje na wystepowanie licznych czynnikow de-
terminujacych wystgpowanie choréb uktadu kraze-
nia. Najczesciej pojawiajacymi si¢ czynnikami sg pte¢
i wiek pacjenta, wyksztalcenie, warunki socjoekono-
miczne, styl zycia, uwarunkowania genetyczne i cho-
roby wspolistniejace [22, 23, 28-30]. Badania wlasne
wykazaly, ze interwencje zrealizowane przez zalogi
HEMS do pacjentow powyzej 60. roku zycia, ktorych
przyczyna wezwania byly choroby ukladu krazenia

czesciej wystgpowaly w przypadku mezezyzn, najstar-
szej grupy wiekowej, wsrdd pacjentdw zaopatrywa-
nych na obszarze miejskim oraz w okresie zimowym.
Ponadto pacjenci, u ktérych stwierdzono chorobe ukta-
du krazenia byli w najcigzszym stanie klinicznym, co
potwierdza najwyzsza wartos¢ skali NACA. Palomo
i wsp. i Hess i wsp. w swoich badaniach potwierdza-
ja, ze W grupie mezczyzn wystepuje wyzsze ryzyko
wystapienia chorob ukladu krazenia oraz ze w grupie
mezczyzn czgsciej wystepowato gorsze zdrowie 1 wyz-
szy wskaznik $miertelnosci [29, 30]. Zwickszone ry-
zyko wystepowania chorob uktadu krazenia w grupie
kobiet podkreslaja w swoich badaniach Mosca i wsp.
czy Nahhas i wsp. [31, 32]. Badania dotyczace pozasz-
pitalnego zatrzymania krazenia, ktore stanowi jedno
z najtrudniejszych wyzwan dla systemow opieki zdro-
wotnej wykazaly, ze zdecydowanie czesciej dotycza

Tabela 3. Analiza zaleznosci pomiedzy najczestszymi rozpoznanymi w oparciu o klasyfikacje ICD-10 a postepowaniem z pacjentem, zgonem pacjenta oraz wartosciami skal GCS,

RTS i NACA.
NAJCZESTSZE ROZPOZNANIA WEDLUG ICD-10
Objawy, cechy Zewnetrzne
(horoby ul.dadu Urazy i zatruda . chorqbowe oraz N Choroby uktadu przyczyny. Pozostale
krazenia nieprawidtowe wyniki nerwowego zachorowania
badan izgonu
Postepowanie z pacjentem — n (%)
Transport do szpitala 9304 2878 874 292 162 219
(67.77) (20.96) (6.37) (2.13) (1.18) (1.60)
Przekazanie ZRM 3103 603 347 87 53 119
(71.96) (13.98) (8.05) (2.02) (1.23) (2.76)
Pozostawienie na 676 120 431 25 47 106
miejscu (48.11) (8.54) (30.68) (1.78) (3.35) (7.54)
Inne 24 134 156 3 25 36
(38.75) (23.18) (26.99) (0.52) (4.33) (6.23)
Analiza statystyczna (hi>=1696.6580 df=15 p=0.0000
Zgon pacjenta — n (%)
Tak 716 152 462 1 38 21
(51.51) (10.94) (33.24) (0.07) (2.73) (1.51)
Nie 12591 3583 1346 406 249 459
(67.57) (19.23) (7.22) (2.18) (1.34) (2.46)
Analiza statystyczna (hi>=1118.1420 df=5 p=0.0000
GCS - M (SD) 12.18 1230 11.15 1251 1.1 12.75
(4.21) (4.33) (5.19) (3.26) (5.16) (3.79)
Analiza statystyczna H=58.4421 p=0.0000
[=118; 1=V 1=V - 1=V -V IV -V IV-V; V-V
RTS — M (SD) 10.49 10.60 8.76 1139 9.21 10.88
(3.26) (2.97) (5.05) (1.22) (4.52) (2.66)
Analiza statystyczna H=98.1128 p=0.0000
[=108; 11V 1=V 1=V -0 -1V 1V -V IV -V -V IV-V; V-V V-V
NACA — M (SD) an 4,07 4,04 3,62 4,07 3,53
(1,25) (1,30) (1,90) (1,05) (1,71) (1,48)
Analiza statystyczna H=359,9584 p=0,0000
[=10; =118 11V 1=V -1V -V TT-IV; 1=V V-V V-V
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one megzezyzn i 0s6b powyzej 60. roku zycia, co po-
twierdzaja Hawkes i wsp., Hess 1 wsp., Schewe i wsp.,
Cebula i wsp., El Sayed i wsp. [30, 33-36]. Badania
Marti-Soler i wsp. wykazali sezonowy charakter czyn-
nikow ryzyka sercowo-naczyniowego. Wyzszy poziom
uzyskano zima, a to z kolei moze przektada¢ si¢ na se-
zonowo$¢ $miertelnosci bedacej nastgpstwem chorob
sercowo-naczyniowych [37].

Z analizy wynikéw wilasnych wynika, ze druga
pod wzgledem czgstosci interwencji zatog HEMS
przyczyna byty urazy i zatrucia, ktore czg¢sciej wyste-
powaty w grupie mezczyzn, wsrdd pacjentow w wie-
ku podesztym, czyli najmlodszej grupy wiekowej
w badanym materiale, pacjentdow zaopatrywanych
na obszarach wiejskich oraz latem i jesienig. Ponad-
to pacjenci z urazami i zatruciami charakteryzowali
si¢ najnizsza $rednig wieku. Badania Mamady i wsp.,
w ktorych poddano analizie $§miertelno$¢ z powo-
du obrazen ciata w Gwinei wykazaty, ze me¢zczyzni
i osoby w przedziale wiekowym 25-64 lata czesciej
byly ofiarami urazoéw [38]. Z kolei Fazel i wsp. w ba-
daniach dotyczacych analizy profilu oséb dorostych
z obrazeniami ciata w Iranie stwierdzili, ze m¢zczyzni
1 osoby mtode czgsciej doznawali obrazen ciata i mia-
ly one miejsce na terenie miejskim oraz ulicach miast,
a dalsze postgpowanie z pacjentem polegato na trans-
porcie do szpitala [39].

Przeprowadzone badania wlasne sa pierwsza
w Polsce poréwnawczg analizg retrospektywng in-
terwencji zatég Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa
Medycznego realizowanych w grupie pacjentow po-
wyzej 60. roku zycia. Konieczne jest prowadzenie
dalszych badan nad ochrong zdrowia w tej grupie pa-
cjentow w celu lepszego poznania tej problematyki,
co bedzie miato wptyw na poprawe jakosci ushug me-
dycznych realizowanych przez podmioty, ktore funk-
cjonujg w obszarze pomocy przedszpitalne;.

WNIOSKI

Z przeprowadzonych badan wynika, ze najczesciej
wystepujaca grupa przyczyn, do ktorych zadyspono-
wano zespoly HEMS, w grupie pacjentow powyzej
60. roku zycia, byly choroby uktadu krazenia oraz
urazy i zatrucia. Interwencje zalog Smigltowcowej
Stuzby Ratownictwa Medycznego gtownie dotyczyly
mezczyzn 1 0s6b w wieku podesztym oraz najczesciej
konczyly si¢ transportem pacjenta do szpitala. Czyn-
nikami wplywajacymi na czgsto$¢ interwencji zatog
HEMS byly migdzy innymi pte¢ i wiek pacjentow,
miejsce wezwania, rodzaj zrealizowanej misji oraz
dalsze postgpowanie z pacjentem.
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THE APPLICABILITY OF VIRTUAL REALITY IN CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION TRAINING — OPINION OF MEDICAL PROFESSIONALS
AND STUDENTS

Filip Jaskiewicz, Krystyna Frydrysiak, Katarzyna Starosta-Gtowinska, Dariusz Timler
EMERGENCY MEDICINE AND DISASTER MEDICINE DEPARTMENT, MEDICAL UNIVERSITY OF LODZ, POLAND

Abstract

Introduction: Thanks to the dynamic technological development, evolution of medical education has become more rapid
over the last fifty years. One of the latest teaching tools used in medical training is virtual reality (VR).

The aim: The aim of the study was to analyze impressions of medical professionals and students on the applicability

of demonstrative software designed for CPR education in VR.

Material and methods: Among 784 participants of the 11th Emergency Medicine Conference “Copernicus 2017, 90 took
part in workshops. 83 of them voluntarily attended the study. Each participant performed a two-minute virtual cpr scenario
on a manikin and expressed their opinion in post-training questionnaire.

Results: 88% of respondents assess the educational value of VR in first aid training and medical simulation as good and
very good (95 (10.79-0.94; 2= 6.81; p < 0.01). 77% assess the credibility of sudden cardiac arrest symptoms presented in
the prototype as good and very good in comparison to the solutions they have known so far for (95% Cl 0.68-0.86; z = 4.81;
p <0.01). 73% think that first aid and medical training in VR can be more effective than traditional education with the use

Key words:
virtual reality,
cardiopulmonary
resuscitation,
medical training.

of standard manikin (95% (1 0.63-0.83; z=4.08, p < 0.01).

Conclusions: So far, no ideal training method has been developed for effective sudden cardiac arrest recognition and
providing high-quality resuscitation. Scientific reports on the use of VR for this purpose are promising. However, despite the
initial, positive feedback, this issue requires more detailed research.

INTRODUCTION

Medical education, like medicine itself, has been
evolving for centuries [1]. Thanks to the dynamic tech-
nological development this process has become more
rapid over the last fifty years. One of the latest teaching
tools used in medical education is virtual reality (VR)
and augmented reality (AR). VR and AR applications
are already used in surgery, diagnostics and pain man-
agement [2, 3]. In psychotherapy, where it is used to
treat anxiety disorders, it is beginning to be one of the
most effective ways to conduct therapy through expo-
sure [4]. VR enables simultaneous training of practical
skills, soft skills and stress management. As a result, it
might become an excellent instrument for teaching in
the field of first aid, emergency and disaster medicine
[5]. In human population one of the most commonly
taught skill associated with life-threatening condition
is cardiopulmonary resuscitation (CPR). This applies
to both medical personnel and lay responders. It is well
established that bystander high quality chest compres-
sions and early defibrillation are the main determinants
of survival in sudden cardiac arrests (SCA). There is
also some evidence that the introduction of training for

lay responders was associated with higher survival rate
in SCA at 30 days and 1 year [6, 7]. From this per-
spective, the improvement of CPR learning outcomes
seems to be crucial. Due to the innovative nature of
the subject, there are very few scientific reports regard-
ing the impressions of medical personnel and students.
Also the impact of VR use on the effectiveness of re-
suscitation training is not scientifically obvious. This
prompted us to take an interest in the opinion of medi-
cal professionals and students on the applicability of
one of the latest software designed for CPR education
in virtual reality.

THE AIM

The aim of the study was to collect and analyze
impressions of medical professionals and students on
the potential usefulness of demonstrative software de-
signed for CPR education in virtual reality.

MATERIAL AND METHODS

Among 784 participants of the 11" Emergency
Medicine Conference Copernicus (Poland, Lodz
17-19.11.2017), 90 took part in workshops. Eighty
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three of them voluntarily attended the study to evaluate
the beta version of cpr virtual reality learning software
—“VR ACT” (by Octopus VR, Lodz, Poland). Partici-
pation in the study was voluntary. The “VR ACT” soft-
ware was implemented for HTC Vive (HTC, Taoyuan,
Taiwan). Each participant practised a two-minute vir-
tual scenario, simulating a SCA, which occurred in the
presence of witnesses. The elements presented in the
scenario included: a scene where the victim of cardiac
arrest collapses on the sidewalk, gasping, cyanosis,
gathering of virtual witnesses of the event. Every par-
ticipant of the study could assess the state of conscious-
ness, the presence of breath and designate a bystander
to call an ambulance. Vital signs assessment and chest
compressions were performed on the standard cpr man-
ikin (Resusci Anne Basic, Laerdal Medical, Norway)
which was integrated in the virtual space and covered
with virtual 3D-human model — avatar. It enabled to
achieve realistic haptic feedback and hands-on training.
Every scenario ended with the arrival of an ambulance
two minutes after the virtual victim collapsed on the
sidewalk.

After the exercise each participant filled out a ques-
tionnaire consisting of eight questions regarding to:
study group characteristic, previous experience with
virtual reality, impressions related to the presented
prototype and an opinion on the general applicability
of virtual reality in first aid and medical training. In

three questions which were directly related to the in-
vestigated beta version of the “VR ACT” system, par-
ticipants were to determine their opinion using a five-
point scale (1 — very bad, 5 — very good). Statistical
analysis of the data was carried out using PQStat set
ver. 1.6.6.202. Quantitative variables are presented
using basic descriptive statistics: the arithmetic mean
(x), standard deviation (SD), minimum and maximum
values and positional measures — median and quar-
tiles (Q25— quartile I, Q75 — quartile I1I). Analyzes of
the answers from the questionnaire were made with
the Z test for one proportion. Test probability at p <
0.05 was considered as significant and test probability
at p <0.01 was considered as highly significant.

RESULTS

The average age of 83 participants of the study was
30.8 £ 9.6 years (Me = 30, Q25 =23, Q75 = 35). The
majority of the study group consisted of paramedics,
physicians and medicine students. Only 10% of re-
spondents had previous experience with any VR device
in form giving the possibility of interaction with the
virtual world (Tab. 1). All participants answered three
questions directly regarding the tested beta version of
the “VR ACT” system. They were based on a five-point
scale which is presented in Table 2. The study analyzed
how many respondents specify point values of 4 and 5
(4 — good, 5 — very good). Their number was compared

Do you think that first aid and medical education training in virtual
reality can be more effective than traditional education with the use of
standard manikin?

80%
73%

70%

60%

50%

40%

30%

20%
7%

10%

P

No, it is less effective

19%

Yes, it is more effective

[ think, that it does not matter

Fig. 1. Respondents’ opinion on the effectiveness of first aid and medical education training in virtual reality versus training on

a standard manikin.
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Table 1. General characteristics of study group.

n=83 [%]

Gender Male 47 57

Female 36 43
Profession Physician 23 28

Paramedic 33 40

Nurse ) 2

Student (medical university) 2 27

Other 3 3
Previous experience No 60 72
with virtual reality

Yes — with the possibility

of interaction with the virtual world 15 18

Yes — without the possibility

of interaction with the virtual world 8 10

Table 2. Impressions of medical professionals and students, on the usefulness of software designed for CPR education in virtual reality.

Number of points
Questions asked. Scale
How do you assess: 1-very bad; 5 - very good
WENEN

the educational value of VR in first aid training and medical simulation? n=83 0 2 38 25 48

% 0 2 10 30 58
the credibility of sudden cardiac arrest symptoms presented in VR ACT compared n=83 0 3 16 36 28
to the solutions you have known so far?

% 0 4 19 5] 34
the educational value of sudden cardiac arrest symptoms presented in VR ACT n=83 0 ) 1 29 4]
(in comparison to standard training)?

% 0 2 13 35 49

to the theoretical proportion of 50%. Detailed results
are presented in Table 3. Sixty one respondents (73%)
think that first aid and medical training in virtual reality
can be more effective than traditional education with
the use of standard manikin (Fig. 1). Compared to the
assumed theoretical 50% ratio, the results were highly
significant (95% CI 0.63-0.83; z= 4.08, p <0.01)

DISCUSSION

SCA is one of the leading causes of death in Eu-
rope. Depending on how SCA is defined and regis-
tered, it concerns about 55—113 per 100,000 inhabit-
ants a year [8]. In most communities the median time
from emergency call to ambulance arrival is longer
than period of brain cells ability to live without per-
fusion and oxygen. The immediate CPR can double
or quadruple survival rate chances after cardiac ar-

rest [8]. That is why, training of lay people is a pri-
mary educational goal in resuscitation. There is also
evidence that courses of basic life support (BLS) are
effective in improving the number of those willing to
undertake CPR in a real life. [9]. European Resusci-
tation Council (ERC) indicates four elements which
should be crucial in BLS curriculum, regardless of the
form adopted and methodology of training:

1. Recognition of unconsciousness, gasping or ago-
nal breathing in unresponsive victims to confirm
SCA;

2. A will to start CPR, including understanding of
personal and environmental risks;

3. Good quality chest compressions and rescue
breathing;

4. Feedback/prompts during CPR training to im-
prove skill acquisition and retention during BLS
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Table 3. Analysis of results: medical professionals and students opinion on the usefulness of of software designed for CPR education

in virtual reality.

Score'4or5 959 I z p
How do you assess: points value value
the educational value of VR in first aid trainingand | n=83 73 0,79-0,94 6,81 <0,01
medical simulation? % 38
the credibility of sudden cardiac arrest symptoms n=83 64 0,68-0,86 481 <0,01
presented in VR ACT compared to the solutions you % 77
have known so far?
the educational value of sudden cardiac arrest n=83 70 0,75-0,91 6,09 <0,01
symptoms presented in VR ACT % 84
(in comparison to standard training)?

training [9].

Probably the only way to provide a student with all
these elements is high fidelity simulation (HFS). Un-
fortunately, it is a very expensive method. At present,
the classic HFS is not always available even in the
training process of medical students and personnel. The
use of VR or AR can be the next milestone in CPR edu-
cation. It allows to simulate different surroundings of
the event site, interaction with bystanders and presen-
tation of victims symptom (eg. SCA) without the need
of building simulation rooms and using very expensive
manikins. Perhaps in the future it may be a form of
HFS accessible to a great part of the population. VR
is already used in the form of an applications available
for mobile phones [10—12]. Some research even report
increased trend of bystander response (calling 911, ask-
ing for AED) after using simple VR mobile application
vs. standard mobile CPR application [11]. Previously
unreachable progress in BLS education can nowadays
be achieved thanks to prototypes that allow to integrate
cheap cpr manikin in VR space, cover it with 3-D hu-
man based model and provide hands-on training with
realistic haptic feedback [13]. A recent report of Sem-
eraro et al. [14] shows that hands-on VR training pro-
totype “VR CPR” can also reliably measure the qual-
ity of chest compressions independently of manikin.
Probably spreading this kind of CPR learning tools
can make all four goals that ERC sets in BLS curricu-
lum possible to reach. However, due to the innovative
nature of the matter, it requires detailed research. Im-
pressions of medical professionals and students on the
potential usefulness of exemplar VR software in pre-
sented study are positive. The significant majority of
respondents assess the educational value of “VR ACT”
in first aid training and medical simulation as good or
very good. Also the credibility and the educational val-
ue of the SCA symptoms presented in VR, compared to
the solutions respondents had known so far, have been
rated mainly for good and very good grades. Finally,
statistically significant majority of respondents believe

that first aid training and medical education in VR can
be more effective than traditional education with the
use of a standard manikin. Undeniably, the use of VR
technology to create progressive CPR training model,
should focus on filling gaps in SCA recognition skills
and improving performance of the whole chain of sur-
vival links [15]. Perhaps after more than 10 years from
the presentation of the first prototype that used VR [16]
effective and innovative training of SCA recognition
and management will become more real at last.

CONCLUSIONS

Since the late eighties of the last century, medics,
scientists and trainers have been trying to implement
all the chain of survival links in the society as a whole.
So far, no ideal training method has been developed
for effective SCA recognition and providing high-
quality resuscitation. Scientific reports on the use of
virtual reality for this purpose are promising. How-
ever, despite the initial, positive feedback, this issue
requires more detailed research.
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ZASTOSOWANIE WIRTUALNEJ RZECZYWISTOSCI W NAUCZANIU
RESUSCYTACJI KRAZENIOWO-ODDECHOWE)
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Stowa kluczowe: Streszczenie
wirtualna rzeczywistos¢,
resuscytacja,

edukacja medyczna

Wstep: Dzieki dynamicznemu rozwojowi technologicznemu, w okresie ostatnich piecdziesieciu lat ewolucja w edukaji
medycznej znacznie przyspieszyta. Jednym z najnowszych narzedzi dydaktycznych wykorzystywanych podczas nauczania
umiejetnosci praktycznych jest wirtualna rzeczywistos¢ (VR).

Cel pracy: Analiza opinii profesjonalistéw medycznych i studentow dotyczacej potencjalnej przydatnosci demonstracyjnego
oprogramowania przeznaczonego do nauczania resuscytagji w wirtualnej rzeczywistosci.

Materiat i metody: Sposrdd 784 uczestnikéw 11. Konferencji Medycyny Ratunkowej,Kopernik 2017”90 wzieto udziat

w warsztatach okotokonferencyjnych. Z tej grupy, 83 osoby wyrazity che¢ udziatu w badaniu. Kazdy badany uczestniczyt

w dwuminutowym wirtualnym scenariuszu na manekinie, a nastepnie wyrazit swoja opinie w kwestionariuszu.

Wyniki: 88% respondentéw ocenia wartos¢ edukacyjng VR w nauczaniu pierwszej pomocy oraz symulacji medycznej jako
dobra i bardzo dobra (95 (10,79-0,94; = 6,81; p <0,01). 77% ocenia wiarygodno$¢ objawéw nagtego zatrzymania krazenia
zwizualizowanych w prototypie, w poréwnaniu z dotychczas znanymi rozwigzaniami, jako dobre i bardzo dobre

(95% (10,68-0,86; z=14,81; p <0,01). 73% uwaza, ze nauczanie pierwszej pomocy i umiejetnosc medycznych w VR moze
by¢ bardziej skuteczne niz tradycyjne metody przy uzyciu standardowego manekina (95% (1 0,63-0,83; z= 4,08, p <0,01).
Whioski: Jak dotad nie opracowano idealnej metody nauczania prowadzacej do szybkiego i tatwego rozpoznawania nagtego
zatrzymania krazenia i zapewniania wysokiej jakosci resuscytacji przez Swiadkow zdarzenia. Doniesienia naukowe na

temat wykorzystania w tym celu wirtualnej rzeczywistosci s3 obiecujace. Pomimo wstepnej, pozytywnej opinii srodowiska,
zagadnienie to wymaga bardziej szczegétowych badan.

WSTEP

Edukacja medyczna, podobnie jak sama medycy-
na, ewoluuje od wiekow [1]. Dzigki dynamicznemu
rozwojowi technologicznemu, proces ten znacznie
przyspieszyt w ciggu ostatnich pigcédziesigciu lat.
Jednym z najnowszych narzgdzi dydaktycznych sto-
sowanych w edukacji medycznej jest wirtualna rze-
czywisto$¢ (VR — virtual reality) 1 rozszerzona rze-
czywisto$¢ (AR — augmented reality). Aplikacje VR
i AR sg juz stosowane w chirurgii, diagnostyce, le-
czeniu bolu czy zaburzen Iegkowych [2-4]. W psycho-
logii stanowig jeden z najbardziej skutecznych spo-
sobow prowadzenia terapii poprzez ekspozycje [4].
VR umozliwia jednoczesne nauczanie umiejetnosci
praktycznych migkkich i zdolnosci zarzadzania stre-
sem. W rezultacie VR moze sta¢ si¢ doskonatym na-
rzgdziem do nauczania pierwszej pomocy, medycyny
ratunkowej 1 medycyny katastrof [5].

Jednymi z najczgsciej nauczanych na §wiecie umie-
jetnosci zwigzanych ze stanami zagrozenia zycia sg
podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS — Basic Life

Support). Dotyczy to zar6wno personelu medycznego,
jak 1 osob niezwigzanych z medycyna (laikéw). Po-
wszechnie wiadomo, ze wysokiej jakosci ucisnigcia
klatki piersiowej i wczesna defibrylacja sa glownymi
determinantami przezycia w przypadku nagtego zatrzy-
mania krazenia (NZK). Istniejg réwniez dowody na to,
ze wprowadzenie szkolen dla laikow wiaze si¢ z wyz-
sza przezywalnoscia w NZK po 30 dniach i 1 roku [6,
7]. Z tej perspektywy poprawa skutecznosci nauczania
resuscytacji wydaje si¢ kwestig kluczowa.

Ze wzgledu na innowacyjny charakter zagadnie-
nia, istnieje bardzo niewiele doniesien naukowych
dotyczacych opinii personelu medycznego i studen-
tow na temat wykorzystania VR w nauczaniu BLS.
Rowniez wplyw zastosowania VR na skutecznosé
treningu w zakresie resuscytacji nie jest potwier-
dzony. To sktonilo nas do przeprowadzenia analizy
opinii profesjonalistow medycznych i studentow na
temat mozliwosci zastosowania jednego z najnow-
szych programow przeznaczonych do nauczania BLS
w wirtualnej rzeczywistosci.
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CEL PRACY

Celem badania byla analiza opinii profesjonali-
stow medycznych i studentoéw dotyczacej potencjal-
nej przydatnos$ci demonstrowanego oprogramowania
przeznaczonego do nauczania resuscytacji w wirtual-
nej rzeczywistosci.

MATERIAL | METODY

Sposrod 784 uczestnikow 11. Konferencji Medy-
cyny Ratunkowej ,,Kopernik 20177, 90 wzigto udziat
w warsztatach okolokonferencyjnych. Z tej grupy 83
osoby wyrazily dobrowolng zgode na udziat w ba-
daniu. Ocenie podlegata wersja beta oprogramowa-
nia do nauczania BLS w wirtualnej rzeczywistosci
—,, VR ACT” (autorstwa Octopus VR, L6dz, Polska).
Oprogramowanie ,,VR ACT” zostalo zaimplemento-
wane na HTC Vive (HTC, Taoyuan, Tajwan). Kazdy
uczestnik badania wziagt udziat w dwuminutowym,
wirtualnym scenariuszu symulujagcym NZK w sy-
tuacji ulicznej, w obecnosci $wiadkow zdarzenia.
Elementy prezentowane w scenariuszu obejmo-
waly: scene, w ktorej poszkodowany z NZK upa-
da na chodnik, oddech agonalny, sinice centralna,
gromadzenie si¢ wirtualnych $§wiadkow zdarzenia
wokoét poszkodowanego. Kazdy uczestnik badania
mogt oceni¢ stan §wiadomosci, obecno$¢ nieprawi-
dtowego oddechu i wyznaczy¢ osobe postronng do
wezwania ambulansu. Oceng czynno$ci zyciowych
i ucisniecia klatki piersiowej badani wykonywali na

standardowym manekinie do nauki BLS (Resusci
Anne Basic, Laerdal Medical, Norwegia), ktory zo-
stal zintegrowany z wirtualng przestrzenig i pokry-
ty wirtualnym modelem 3D czlowieka — awatarem.
Umozliwito to uzyskanie i potgczenie realistycznych
odczu¢ wizualnych, dotykowych oraz podjecie in-
terakcji z otoczeniem w trakcie prowadzenia BLS
na manekinie. Kazdy scenariusz konczyl si¢ przy-
byciem ambulansu, dwie minuty po tym, jak wir-
tualny poszkodowany upadt na chodnik. Nastepnie
kazdy uczestnik wypetniat autorski kwestionariusz
ankietowy sktadajacy si¢ z o$miu pytan dotycza-
cych: charakterystyki grupy badanej, wcze$niej-
szych doswiadczen z wirtualng rzeczywistoscia,
opinii na temat prezentowanego prototypu oraz za-
stosowania wirtualnej rzeczywistoSci w nauczaniu
pierwszej pomocy i edukacji medycznej. W trzech
pytaniach bezposrednio zwigzanych z badang wersja
beta systemu ,,VR ACT” uczestnicy mieli wyrazi¢
sSW0ja opini¢ za pomocg pigciopunktowej skali (1 —
bardzo zta, 5 — bardzo dobra). Analiz¢ statystyczng
danych przeprowadzono za pomocg zestawu PQStat
ver. 1.6.6.202. Zmienne ilo§ciowe przedstawiono za
pomoca podstawowych statystyk opisowych: $red-
nia arytmetyczna (x), odchylenie standardowe (SD),
warto$ci minimalne i maksymalne oraz miary pozy-
cyjne — mediana i kwartyle (Q25 — kwartyl I, Q75
— kwartyl III). Analiz¢ odpowiedzi z kwestionariu-
sza przeprowadzono za pomoca testu Z dla jednej

Czy uwazasz, ze nauczania pierwszej pomocy i czynnosci medycznych
w wirtualnej rzeczywistosci jest bardziej efektywne niz tradycyjny trening na fantomach?

80%
73%
70%
60%
50%
40%

30%

20%

7%

Nie

10%

0%
Tak

19%

Uwazam, Ze nie ma to znaczenia

Ryec. 1. Opinia respondentéw na temat efektywnos$ci nauczania pierwszej pomocy i edukacji medycznej w VR

w poréwnaniu ze standardowym treningiem na manekinie.
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Tabela 1. Charakterystyka ogdlna grupy badanej.

n=83 Odsetek [%]

Ple¢ Mezczyzni 47 57

Kobiety 36 3
Wykonywany zawéd Lekarz 23 28

Ratownik medyczny 33 10

Pielegniarka/Pielegniarz 2 2

Student (kierunki medyczne) 2 27

Inny 3 3
Wezesniejszy kontakt z wirtualng Nie 60 72
rzeczywistoscia

Tak — z mozliwoscia interakgji

zZ wirtualnym $wiatem 1 18

Tak — bez mozliwosci interakgji

z wirtualnym $wiatem 8 10

Tabela 2. Opinia profesjonalistéw medycznych i studentéw na temat przydatnosci oprogramowania przeznaczonego do nauczania resuscytacji w wirtualnej rzeczywistosci.

Liczba punktow w skali 1-5:
1 - bardzo zle
Jak oceniasz: 5 —bardzo dobrze
EEREN

Wartos¢ edukacyjng VR w nauczaniu pierwszej pomocy i symulacji medycznej? n=83 0 2 8 25 48

% 0 2 10 30 58
Wiarygodnos$¢ objawéw nagtego zatrzymania krazenia prezentowanych n=83 0 3 16 36 28
w“VR ACT’, w poréwnaniu z dotychczas znanymi rozwiazaniami?

% 0 4 19 X} 34
Wartos¢ edukacyjng objawéw nagtego zatrzymania krazenia przedstawiong n=83 0 ) 1 29 M
w“VR ACT” (w poréwnaniu ze standardowym treningiem na manekinie)?

% 0 2 13 35 49

proporcji. Prawdopodobienstwo testu przy wartosci
p <0,05 uznano za istotne, a prawdopodobienstwo te-
stu przy wartosci p <0,01 uznano za wysoce istotne
statystycznie.

WYNIKI

Sredni wiek uczestnikow badania wynosit 30,8
+ 9,6 roku (Me=30, Q25=23, Q75=35). Wigkszos¢
grupy badanej stanowili ratownicy medyczni, leka-
rze 1 studenci kierunkéw medycznych. Tylko 10%
respondentdw mialo wczesniejsze doswiadczenia
z dowolnym urzadzeniem VR, w formie dajacej
mozliwos¢ interakcji z wirtualnym $wiatem (Tab. 1).
Wszyscy uczestnicy odpowiedzieli na trzy pytania
bezposrednio dotyczace testowanej wersji beta opro-
gramowania ,,VR ACT”. Opieraly si¢ one na pigcio-
punktowej skali przedstawionej w Tabeli 2. W bada-

niu analizowano liczbg respondentow okreslajacych
wartos$ci punktowe 4 i 5 (odpowiednio: 4 — dobre,
5— bardzo dobre). Ich liczba zostata poréwnana z teo-
retyczng proporcja 50%. Szczegotowe wyniki anali-
zy przedstawiono w Tabeli 3. Szesc¢dziesigciu jeden
ankietowanych (73%) uwaza, Zze nauczanie pierwszej
pomocy i edukacja medyczna z wykorzystaniem wir-
tualnej rzeczywistosci moga by¢ bardziej skuteczne
niz tradycyjny trening na standardowym manekinie
(Ryc. 1). W poréownaniu z zatozonym teoretycznym
stosunkiem 50%, wynik byt wysoce istotny staty-
stycznie (95% CI1 0,63-0,83; z=4,08, p <0,01)

DYSKUSJA

NZK jest jedng z glownych przyczyn S$mierci
w Europie. W zaleznos$ci od definicji i metod reje-
strowania przypadkoéw, NZK dotyczy okoto 55-113

39



40

Filip Jaskiewicz i wsp.

Tabela 3. Analiza wynikow: opinia profesjonalistéw medycznych i studentéw na temat przydatnosci oprogramowania przeznaczonego

do resuscytacji w wirtualnej rzeczywistosci.

Jak oceniasz: Wynik 4!—5 950 I ; D
punktow

Wartos¢ edukacyjna VR w nauczaniu pierwszej n=83 73 0,79-0,94 6,81 <0,01

pomocy i symulacji medycznej? % 88

Wiarygodno$¢ objawdw nagtego zatrzymania n=83 64 0,68-0,86 4,81 <0,01

krazenia prezentowanych w,VR ACT", w poréwna- % 77

niu z dotychczas znanymi rozwigzaniami?

Warto$¢ edukacyjng objawéw nagtego zatrzymania | n=83 70 0,75-0,91 6,09 <0,01

krazenia przedstawiong w VR ACT” (w poréwnaniu % 84

ze standardowym treningiem na manekinie)?

mieszkancow na 100 000 rocznie [8]. W wigkszos$ci
spoteczenstw $redni czas od wezwania do przyby-
cia ambulansu jest dtuzszy niz okres zycia komorek
moézgowych pozbawionych perfuzji i tlenu. Natych-
miastowe podjecie resuscytacji przez swiadkoéw zda-
rzenia moze nawet czterokrotnie zwickszy¢ szanse
przezycia po NZK [8]. Z tego powodu szkolenie po-
tencjalnych $wiadkéw zdarzenia jest podstawowym
celem w nauczaniu resuscytacji. Istniejg rowniez do-
wody na to, ze kursy BLS znacznie zwigkszajg liczbe
0s6b deklarujacych che¢ podejmowania resuscytacji

w prawdziwej sytuacji [9]. Europejska Rada Resuscy-

tacji (ERC) wskazuje cztery elementy, ktore maja klu-

czowe znaczenie w programie nauczania BLS, nieza-
leznie od przyjetej formy i metodologii szkolenia:

1. rozpoznanie utraty przytomnosci, braku oddechu
lub oddechu agonalnego u niereagujacych po-
szkodowanych, w celu potwierdzenia NZK;

2. che¢ rozpoczecia BLS, w tym zrozumienie ryzy-
ka osobistego i sSrodowiskowego;

3. wysokiej jakosci ucisnigcia klatki piersiowej
1 wdechy ratownicze;

4. informacje zwrotne dotyczace resuscytacji pro-
wadzonej podczas szkolenia, w celu poprawy
nabywania i utrzymywania wysokiej jakosSci
dziatan [9].

Prawdopodobnie jedynym sposobem zapewnienia
wszystkich tych elementéw w procesie nauczania jest
symulacja wysokiej wiernosci (SWW). Niestety, me-
toda ta wymaga znacznych nakladéw finansowych.
Obecnie klasyczna SWW nie zawsze jest dostepna
nawet w ramach ksztatcenia na kierunkach medycz-
nych. Zastosowanie VR lub AR moze by¢ wiec kolej-
nym kamieniem milowym w treningu postgpowania
w przypadku NZK. Ta metoda pozwala symulowaé
roéznorodne otoczenie, umozliwia interakcj¢ z innymi
$wiadkami zdarzenia oraz zwizualizowanie dowol-
nych objawow klinicznych, bez koniecznosci budo-
wania sal symulacyjnych i korzystania z bardzo kosz-
townych manekinow. By¢ moze w przysztosci VR

i AR stang si¢ formg SWW dostepna dla duzej czegsci
populacji. Juz dzi$ VR jest stosowany w postaci apli-
kacji do nauczania BLS dedykowanych dla telefonow
komoérkowych [10-12]. Niektore badania wskazuja
na zwigkszong tendencj¢ reakcji osob ¢wiczacych
(wzywania pomocy medycznej, sprowadzania auto-
matycznego defibrylatora) po uzyciu prostej aplikacji
mobilnej VR, w porownaniu ze standardowg aplikacja
stworzong do treningu postgpowania w NZK z wyko-
rzystaniem smartfonu [11]. Dotychczas nieosiggalny,
postep w nauczaniu BLS jest mozliwy dzigki zasto-
sowaniu aplikacji integrujacych taniego manekina
z wirtualng przestrzenia. Dodatkowe pokrycie go mo-
delem 3D wizualizujacym czlowieka umozliwia prak-
tyczny trening z realistycznym dotykowym sprzgze-
niem zwrotnym [13]. Badanie Semeraro i wsp. [14]
oparte na prototypie o nazwie ,,VR CPR” potwierdza,
ze sama aplikacja moze rdwniez niezawodnie i nie-
zaleznie od manekina mierzy¢ jakos$¢ ucisnig¢ klat-
ki piersiowej. Prawdopodobnie, rozpowszechnienie
tego rodzaju narzgdzi do nauki BLS umozliwi osia-
gnigcie wszystkich czterech kluczowych elementow,
ktore ERC wyznaczyto w programie nauczania BLS.
Ze wzgledu na innowacyjny charakter, zagadnienie to
wymaga jednak przeprowadzenia bardziej szczegoto-
wych badan.

Wrazenia profesjonalistow medycznych i studen-
tow na temat potencjalnej przydatnosci przyktadowe-
go oprogramowania VR w prezentowanym badaniu
sa pozytywne. Wigkszos¢ respondentéw ocenia war-
tos¢ edukacyjng aplikacji ,,VR ACT” w nauczaniu
pierwszej pomocy oraz symulacji medycznej jako
dobra lub bardzo dobrg. Rowniez wiarygodnosé
i warto$¢ edukacyjna objawow NZK prezentowanych
w ,,VR ACT”, w poréownaniu do dotychczasowych
rozwigzan, zostaly ocenione przez respondentow jako
dobre i bardzo dobre. Statystycznie istotna wigkszo$¢
ankietowanych uwaza, ze szkolenia pierwszej pomo-
cy i edukacja medyczna w VR moga by¢ bardziej sku-
teczne, niz tradycyjne ksztalcenie z wykorzystaniem
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standardowego manekina. Bez watpienia, wykorzy-
stanie technologii VR do tworzenia nowoczesnego
modelu nauczania BLS powinno skupia¢ si¢ na wy-
peianiu luk w zakresie umiejetnosci rozpoznawania
NZK oraz poprawy efektywnosci catego ,tancucha
przezycia” [15]. By¢ moze, po ponad dziesigciu latach
od prezentacji pierwszego prototypu wykorzystuja-
cego VR [16], efektywne 1 innowacyjne nauczanie
w zakresie rozpoznawania NZK i prowadzenia wy-
sokiej jakosci resuscytacji stanie si¢ w koncu realne.

WNIOSKI

Proby implementacji wszystkich ogniw tancucha
przezycia w spoleczenstwie sa podejmowane juz od
poznych lat osiemdziesigtych ubieglego wieku. Jak
dotad nie opracowano idealnej metody treningowej
prowadzacej do skutecznego rozpoznawania NZK
i zapewnienia wysokiej jakos$ci resuscytacji. Donie-
sienia naukowe dotyczace wykorzystania VR w tym
celu sg obiecujgce. Pomimo wstgpnej, pozytywnej
opinii srodowiska, zagadnienie to wymaga przepro-
wadzenia bardziej szczegdtowych badan.
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Abstract

Introduction: Sudden cardiac arrest (SCA) is a situation that is a direct threat to life. Failure to take appropriate actions

leads to death. Every year, there are up to 800,000 deaths due to an episode of sudden cardiac arrest. For this reason, it is
very important to know basic resuscitation activities and to conduct high quality cardiopulmonary resuscitation, which
significantly increase the chances of survival of a person who has suffered from cardiac arrest.

The aim: To assess the level of knowledge of selected uniformed services (firefighters and police officers) in the field of basic
issues regarding cardiopulmonary resuscitation.

Material and methods: The research tool used in the work was the questionnaire of own authorship. The obtained research
material was subjected to statistical analysis. 100 respondents took part in the study.

Results and conclusions: The research shows that the level of knowledge of selected uniformed services in the field of
basic issues regarding cardiopulmonary resuscitation is insufficient. Firemen have a much higher level of knowledge about
the subject under investigation. The respondents aged 20—39 and 40—60 have a similar level of knowledge in the field of
management of sudden cardiac arrest. The analysis of the surveyed groups did not show an association between the level of
respondents’ knowledge and work experience in the profession. Respondents with a higher rank did not show a greater level
of knowledge about the management of sudden cardiac arrest. Respondents with a first aid course had higher knowledge on

Key words:
cardiac arrest,
uniformed services,
knowledge

the topic being studied than respondents without courses.

INTRODUCTION

The progress of the civilization has led to the devel-
opment of science and technology and positively influ-
enced on comfort and living conditions. From a wide
perspective, it increased the length and quality of life,
but unfortunately it also caused unknown threats. Lack
of physical activity, poor diet, addictions and stress
lead to the development of civilization diseases that
pose a threat to a human life and health [1, 2].

Sudden cardiac arrest (SCA) is one of the most
common causes of death in Europe. Epidemiological
data show the occurrence of approximately 800,000
cases of SCA per year. In Poland, the incidence of
cardiovascular diseases is constantly increasing. The

risk of SCA in people aged 15-59 is twice as high as
in other European countries [3]. Sudden cardiac arrest
is a situation in which the mechanical heart activity
stops. The immediate cause may be the disorder of
the function of one, and sometimes of all, life-vital
systems of a man. Both early diagnosis of SCA and
immediate rescue activities contribute to increase the
survival chance of the victim [4].

THE AIM

The aim of the study was to determine the knowledge
of the rules of conduct in sudden cardiac arrest in select-
ed uniformed services, and to determine what is the need
for education in this area among the surveyed groups.



Assessment of knowledge of selected uniformed services

MATERIAL AND METHODS

There were enrolled 100 people, 82 men and 18
women. Among them there were included 50 police-
men and 50 firemen. The work experience in the prof-
fesion from O to 5 years had 29 people, from 5 to 10
years — 25 people, between 10 and 20 years — 33 peo-
ple, and over 20 years — 13 people. The age of the
respondents ranged from 20 to 58 years old. The mean
age of the subjects was M = 34.37 with a standard de-
viation SD = 8.14. There were 29 aspirants, 24 ser-
geants, 14 sectionals, 11 firemen, 7 firemasters, 6 cap-
tains, 4 commissars and 5 brigadiers. The respondents
were employees of the Provincial Headquarters of the
State Fire Service in Gdansk, the Provincial Police
Headquarters in Gdansk and the Poviat Police Head-
quarters in Pita. The research method used in the work
was a diagnostic survey, and a questionnaire tool — the
author’s own research tool. The statistical calculations
were carried out using the IBM SPSS 23 and Excel
2010 software. The qualitative variables were pre-
sented by means of numbers and percentages, quan-
titative variables by means of arithmetic mean and
standard deviation. The Kolomogorov-Smirnov test
was used to check whether the quantitative variables
came from a population with a normal distribution.
The significance of the differences between the two
groups was examined by the Mann-Whitney U sig-
nificance test (if the Student’s t-test conditions were
not met). The significance of differences between
more than two groups was checked by the Kruskal-
Wallis test (in the case of non-fulfillment of ANOVA
conditions). Bonferroni post tests were used between
groups, and p < 0.05 was assumed in all calculations.

RESULTS

In the first part of the research, the level of knowl-
edge of the subjects in the area of basic issues related
to cardiopulmonary resuscitation was checked. De-
tailed results are presented in Table 1.

The analysis showed that the statistically signifi-
cantly higher level of knowledge in the field of basic
issues concerning cardiopulmonary resuscitation was
observed among firemen than in policemen (Table 2).

In the next part of the research it was shown that
the lowest level of knowledge on the basic issues of
cardiopulmonary resuscitation was presented by the
commissioner than a firemaster, fireman, captain,
sectional and brigadier. A statistically higher level
of knowledge was possessed by a fireman than a ser-
geant, a sectional than a sergeant and an aspirant,
a fireman than a sergeant (Table 3).

The research also showed that the lowest level of
knowledge in the field of cardiopulmonary resuscita-

tion was observed in those who did not complete the
first aid course than the respondents who completed the
course in the last six months and a year ago (Tab. 4).

DISCUSSION

According to current guidelines for cardiopulmo-
nary resuscitation, the sudden cardiac death is the
main cause of death in Europe. Incorrect eating hab-
its, addictions, stress and lack of physical activity
can lead to the development of lifestyle diseases that
pose a threat to a human health and life. Early diag-
nosis of sudden cardiac arrest and taking immediate
rescue activities have fundamental meaning for in-
creasing the chances of survival of the victim [1, 2].
The conducted research indicates the average level
of knowledge of uniformed services in the field of
basic issues related to cardiopulmonary resuscitation
(57%). A high level of knowledge was presented in
41% respondents, and a low level — in 2%. Our own
research did not show the relationship between the
level of respondents’ knowledge, and the length of
service and the rank at work. People who participat-
ed in first aid courses had a higher level of knowl-
edge compared to people who never took part in
such courses. Similar results were obtained in stud-
ies conducted in 2015 among policemen, firemen
and soldiers. 67% of respondents rated their level of
knowledge on the basic issues of cardiopulmonary
resuscitation as good, and 21% as weak. Among the
examined groups, in the first aid courses most fre-
quently took part: the army (32%), the police (19%)
and the fire brigade (12%) [5]. In other studies from
2015 on the subject of qualified first aid, carried out
among police officers in selected commands of the
Mazowieckie Voivodeship, it was shown that people
with longer years of work presented a lower level of
knowledge on issues related to cardiopulmonary re-
suscitation than officers with work experience of up
to 10 years. According to those surveys, those who
participated in the courses of qualified first aid [6]
had a higher level of knowledge. In studies carried
out in Poznan among the junior doctors, students
of the 4th year of the medical faculty and paramed-
ics of the fire brigade, insufficient knowledge of the
subjects on cardiopulmonary resuscitation was dem-
onstrated. The number of mistakes made by junior
doctors was similar to the number of mistakes made
by paramedics in the fire brigade. Of all respondents,
only 13.4% of doctors answered flawlessly to all
questions [7]. Our own and other authors’ research
show that uniformed personnel require continuous
education, which contributes to the improved qual-
ity of cardiopulmonary resuscitation [8§].
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Table 1. The level of knowledge of the respondents in the field of CPR.

Data N %
Basic CPR is marked as:

ILS 7 7.0
MET 4 4.0
ALS 5 5.0
BLS 84 84.0
The assessment of consciousness in the injured should be checked by

Giving a strong pain stimulus 2 2.0
Checking the reaction to a voice stimulus 93 93.0
Observing if the person is moving 5 5.0
Breathing assessment should last

15 sec 16 16.0
10 sec 75 75.0
1 min 4 4.0
30 sec 5 5.0
We start CPR from:

Chest wall compressing 83 83.0
Rescue breaths 14 14.0
Defibrillation 1 1.0
Precordial thump 2 2.0
We start CPR from breaths in case of:

Pregnant women 10 10.0
Myocardial infarction 10 10.0
Drowning 68 68.0
Chest injury 12 12.0
In order to open the airways, one should use:

Sellick maneuver 7 7.0
Kristell maneuver 4 40
Heimlich maneuver 53 53.0
Esmarch maneuver 36 36.0
The ratio of compressions to breaths is:

15:2 6 6.0
2:30 3 3.0
30:2 91 91.0
To compress the chest, we put hands:

To the left of the center of the sternum 3 3.0
In the middle of the chest 43 430
In the middle of the sternum 33 33.0
5 cm above the intercostal arch 21 21.0
How deeply we should compress the chest?

3m 17 17.0
At least 5 cm, but no more than 6 cm 79 79.0
At least 6 cm, but no more than 7 cm 3 3.0
8cm 1 1.0
The correct frequency of compressions in adults is:

60 compressions per minute 15 15.0
90 compressions per minute 14 14.0
At least 100 compressions per minute, but no more than 120 70 70.0
At least 130 compressions per minute, but no more than 150 1 1.0
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Data N %

How long the rescue breath should last?

2sec 36 36.0

1sec 37 37.0

3 sec 22 220

5sec 5 5.0

The time necessary to perform two breaths should not exceed:

12 sec 3 3.0

15 sec 5 5.0

10 sec 35 35.0

8 sec 57 57.0

AED should be used when:

The patient is unconscious, but he is breathing properly 15 15.0

Unconsciousness, no breathing and no pulse were confirmed 85 85.0

Correct placement of electrodes in an adult:

Right subclavian area, just outside the apex of the heart 56 56.0

1 electrode just below the left clavicle, 2 in the right axillary line 21 21.0

The left subclavian region, just outside the apex of the heart 12 12.0

If the pacemaker is present, the electrodes should be placed 5 cm from the device n 11.0

According to the guidelines after defibrillation one should:

Assess breathing 19 19.0

Assess the pulse 29 29.0

Continue CPR 52 52.0

The correct order of the survival chain is as follows:

early diagnosis of sudden cardiac arrest 20 20.0

early defibrillation, early CPR initiation, post-resuscitation care 12 12.0

early diagnosis of sudden cardiac arrest, early CPR, early defibrillation n 11.0

early initiation of CPR, early defibrillation, post-resuscitation care 57 57.0

The term ‘gasping’ means:

The method of clearing the airways 10 10.0

The apparatus of lung ventilation 13 13.0

Electrostimulation 9 9.0

Irregular or single agonized sigh 68 68.0

The program of early defibrillation should be initiated in places:

to which services are unable to reach in a short time 9 9.0

in areas where sudden cardiac arrest might appear one in 5 years 4 4.0

in areas where the large number of people is gathered 15 15.0

all answers are correct 72 72.0
Table 2. The level of knowledge on CPR and the profession.

The level of knowledge vs. the profession N M SD YA p

Policeman 50 15.79 438

Firemen 50 19.32 3.44 384 0.000
Table 3. The level of knowledge on CPR and the rank.

The level of knowledge vs. the rank N M SD H df p

Sergeant 24 15.96 4.05

Aspirant 29 16.79 439

Fireman N 19.09 457

Firemaster 7 19.00 4.16

(aptain 6 19.00 429 1384 ! 0.050

Commissioner 4 13.25 5.12

Sectional 14 19.93 2.40

Brigadier 5 19.00 4.00
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Table 4. The level of knowledge on CPR and the completed course.

The level of knowledge vs. the rank N M SD H df p

In the last half year 33 18.58 3.73

Ayearago 21 18.81 3.75

Two years ago 30 16.63 433 6.54 3 0.0

No course 16 15.44 5.15
CONCLUSIONS Miguez-Navarro C, Ponce-Salas B, Guerrero-
1. The level of knowledge in the field of basic Marquez G et al. The Knowledge of and Attitudes

issues concerning cardiopulmonary resuscita-
tion is not affected by work experience of the
respondents.

Respondents with a higher rank do not show
a greater level of knowledge about the man-
agement of sudden cardiac arrest.

The level of knowledge about the procedures
in sudden cardiac arrest is higher among fire-
men than in policemen.

The respondents aged 20-39, and 40—-60 years
show a similar level of knowledge in the field
of management of sudden cardiac arrest.
Respondents who have completed a first-aid
course have greater knowledge on the basic
issues of cardiopulmonary resuscitation than
subjects without such courses.
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OCENA WIEDZY WYBRANYCH StUZB MUNDUROWYCH
W ZAKRESIE PODSTAWOWYCH ZAGADNIEN
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Stowa kluczowe: Streszczenie
zatrzymanie krazenia,
stuzby mundurowe,

wiedza

Wstep: Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest sytuacja bedaca bezposrednim stanem zagrozenia zycia. Brak podjecia
odpowiednich dziatart prowadzi do $mierci. Kazdego roku dochodzi do 800 000 zgonéw na skutek epizodu nagtego
zatrzymania krazenia. Z tego wzgledu bardzo wazna jest znajomos¢ podstawowych czynnosci resuscytacyjnych oraz

prowadzenie wysokiej jakosci resuscytacji krazeniowo-oddechowej w znaczacy sposéb zwiekszajacych szanse na przezycie

osoby, ktéra doznata NZK.

Cel pracy: Ocena poziomu wiedzy wybranych stuzb mundurowych (strazakéw i policjantéw) w zakresie podstawowych
zagadnien dotyczacych resuscytacji krazeniowo-oddechowej.

Materiat i metoda: Narzedziem badawczym wykorzystanym w pracy byt kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa.
Uzyskany materiat badawczy zostat poddany analizie statystycznej. W badaniu wzieto udziat 100 oséb.

Wynik i wnioski: Z przeprowadzonych badar wynika, iz poziom wiedzy wybranych stuzb mundurowych w zakresie
podstawowych zagadnien dotyczacych resuscytacji krazeniowo-oddechowej jest niewystarczajacy. Zdecydowanie wyzszy
poziom wiedzy na temat badanego zagadnienia prezentujg strazacy. Ankietowani w przedziale wiekowym 20-39 lat

oraz 40—60 lat wykazuja podobny poziom wiedzy z zakresu postepowania w nagtym zatrzymaniu krazenia. Analiza
badanych grup nie wykazata zwiazku pomiedzy poziomem wiedzy respondentdéw a stazem pracy w zawodzie. Ankietowani
z wyzszym stopniem stuzbowym nie wykazali wyzszego poziomu wiedzy na temat postepowania w nagtym zatrzymaniu
krazenia. Respondenci z ukoriczonym kursem pierwszej pomocy dysponuja wigksza wiedza dotyczaca badanego tematu niz

respondenci bez przebytych kurséw.

WSTEP

Postep cywilizacji doprowadzit do rozwoju nauki
i techniki oraz wptynal pozytywnie na komfort i wa-
runki zycia. Z szerokiej perspektywy spowodowat
zwigkszenie dtugosci i jakosSci zycia, niestety stat si¢
réwniez przyczyng nieznanych wczesniej zagrozen.
Brak aktywnosci fizycznej, nieprawidlowa dieta, na-
logi i stres prowadza do rozwoju chorob cywilizacyj-
nych, ktore stanowig zagrozenie dla zycia i zdrowia
ludzi [1, 2].

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest jedng z naj-
czestszych przyczyn zgondow w Europie. Dane epide-
miologiczne pokazuja wystepowanie okoto 800 000

przypadkow naglego zatrzymania krazenia. W Polsce
zachorowalno$¢ na schorzenia sercowo-naczyniowe
stale wzrasta. Ryzyko wystgpienia naglego zatrzyma-
nia krazenia u 0sob w wieku 15-59 lat jest dwukrotnie
wyzsze w poréwnaniu z innymi krajami Europy [3].

Nagle zatrzymanie krazenia to sytuacja, w ktorej
dochodzi do ustania mechanicznej czynno$ci serca.
Bezposrednia przyczyng moze by¢ zaburzenie funkcji
jednego, a niekiedy wszystkich uktadow zyciowych
cztowieka. Zaré6wno wczesne rozpoznanie NZK, jak
i niezwtoczne podjecie czynnosci ratunkowych przy-
czynia si¢ do zwigkszenia szansy przezycia poszko-
dowanego [4].
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CELE PRACY

Celem pracy bylo okreslenie znajomosci zasad
postepowania w naglym zatrzymaniu krazenia u wy-
branych stuzb mundurowych oraz ustalenie, jakie jest
zapotrzebowanie na edukacje w tym zakresie w bada-
nych grupach.

MATERIAL | METODY

W badaniach udziat wzigto 100 oséb, 82 mez-
czyzn i 18 kobiet. 50 os6b wykonywato zawdd po-
licjanta, a 50 strazaka. Staz w pracy w zawodzie od
0 do 5 lat mialo 29 osdb, od 5 do 10 lat pracowalo
25 0s0b, pomiedzy 10 a 20 lat 33 osoby i powyzej
20 lat 13 osob. Wiek badanych ksztattowat sie od
20. do 58. roku zycia. Srednia wieku badanych to
M=34,37 przy odchyleniu standardowym SD=8,14.
W badanej grupie byto 29 aspirantéw, 24 sierzan-
tow, 14 sekcyjnych, 11 strazakow, 7 ogniomistrzow,
6 kapitanow, 4 komisarzy i 5 brygadieréw. Respon-
denci sa pracownikami Komendy Wojewodzkiej
Panstwowej Strazy Pozarnej w Gdansku, Komendy
Wojewddzkiej Policji w Gdansku oraz Komendy Po-
wiatowej Policji w Pile. Metoda badawcza zastoso-
wang w pracy byl sondaz diagnostyczny, narzedziem
badawczym — kwestionariusz ankiety wlasnego au-
torstwa. Obliczenia statystyczne zostaly przepro-
wadzone przy uzyciu pakietu statystycznego IBM
SPSS 23 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel 2010.
Zmienne typu jako$ciowego zostaty przedstawione
za pomoca licznosci oraz warto$ci procentowych,
zmienne iloSciowe za pomoca $redniej arytmetycz-
nej i odchylenia standardowego. Do sprawdzenia,
czy zmienna ilo$ciowa pochodzita z populacji o roz-
ktadzie normalnym postuzono si¢ testem Kotomogo-
rowa-Smirnowa. Istotnos¢ réznic pomiedzy dwiema
grupami zbadano testem istotnosci r6znic U Manna-
-Whitney’a (w przypadku niespetnienia warunkéw
stosowalnosci testu t-Studenta). Istotno$¢ rdznic
pomiedzy wiecej niz dwiema grupami sprawdzono
testem Kruskala-Wallisa (w przypadku niespetnienia
warunkow stosowalnosci ANOVA). W przypadku
otrzymania istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupami zastosowano testy post Bonferroniego. We
wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przy-
jeto p <0,05.

WYNIKI
W pierwszej czesci badan sprawdzono, jaki jest
poziom wiedzy badanych w zakresie podstawowych
zagadnien dotyczacych resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej. Szczegdlowe wyniki przedstawia tabela 1.
Analiza przeprowadzonych badan wykazata, ze
istotnie statystycznie wyzszy poziom wiedzy w za-

kresie podstawowych zagadnien dotyczacych resu-
scytacji kragzeniowo-oddechowej jest wyzszy u stra-
zakow niz u policjantow (Tab. 2).

W kolejnej czesci badan wykazano, iz najnizszy
poziom wiedzy w zakresie podstawowych zagadnien
dotyczacych resuscytacji krazeniowo-oddechowej
prezentuje komisarz, nizszy niz strazak, ogniomistrz,
kapitan, sekcyjny i brygadier. Istotnie statystycznie
wyzszy poziom wiedzy posiada strazak niz sierzant,
sekcyjny niz sierzant i aspirant, strazak niz sierzant
(Tab. 3).

Badania wykazaty rowniez, Zze najnizszy poziom
wiedzy w zakresie resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej mieli badani, ktorzy nie ukonczyli kursu
z zakresu pierwszej pomocy, nizszym niz badani,
ktorzy ukonczyli kurs w ostatnim potroczu i rok
temu (Tab. 4).

OMOWIENIE

Wedtug aktualnych wytycznych resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej glowng przyczyna zgonow
w Europie jest nagle zatrzymanie krazenia. Niepra-
widlowe nawyki zywieniowe, natogi, stres oraz brak
aktywnosci fizycznej moga prowadzi¢ do rozwoju
chorob cywilizacyjnych, ktére stanowia zagrozenie
dla zdrowia i zycia ludzi. Fundamentalne znaczenie
dla zwickszenia szansy przezycia poszkodowanego
ma wczesne rozpoznanie NZK oraz natychmiastowe
podjecie czynnosci ratunkowych [1, 2]. Przeprowa-
dzone badania wskazuja na $redni poziom wiedzy
stuzb mundurowych w zakresie podstawowych za-
gadnien dotyczacych resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej (57%). Wysoki poziom wiedzy prezentowato
41% respondentow, a niski 2%. Badania wtasne nie
wykazaty zaleznosci pomiedzy poziomem wiedzy
respondentow a stazem pracy oraz stopniem shuzbo-
wym. Osoby, ktore uczestniczyly w kursach udzie-
lania pierwszej pomocy miaty wyzszy poziom wie-
dzy w poréwnaniu z osobami, ktore nigdy nie braty
udziatu w takich kursach. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach przeprowadzonych w 2015 wsrod poli-
cjantow, strazakow 1 zotierzy. 67% badanych oce-
nito poziom swojej wiedzy na temat podstawowych
zagadnien dotyczacych resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej jako dobry, 21% jako staby. Wsréd bada-
nych grup z dodatkowych kursow z zakresu pierw-
szej pomocy najczesciej korzystato wojsko (32%),
policja (19%) i straz pozarna (12%) badanych [5].
W innych badaniach z 2015 roku na temat kwalifiko-
wanej pierwszej pomocy, przeprowadzonych wsrod
policjantow w wybranych komendach wojewodztwa
mazowieckiego, wykazano, ze osoby z dtuzszym sta-
zem pracy prezentujg nizszy poziom wiedzy na temat
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zagadnien dotyczacych resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej niz funkcjonariusze ze stazem pracy do 10
lat. Wyzszy poziom wiedzy posiadaty wedlug tych
badan osoby, ktore uczestniczyly w kursach kwali-
fikowanej pierwszej pomocy [6]. W badaniach prze-
prowadzonych w Poznaniu wérod lekarzy stazystow,
studentow IV roku kierunku lekarskiego oraz ratow-
nikow strazy pozarnej wykazano niewystarczajacy
poziom wiedzy badanych na temat resuscytacji krg-
zeniowo-oddechowej. Liczba bledéw popetnionych

przez lekarzy stazystow byta zblizona do liczby bte-
dow popelionych przez ratownikow strazy pozarne;.
Sposrod wszystkich badanych tylko 13,4% lekarzy
odpowiedzialo bezbtednie na wszystkie zadane py-
tania [7]. Z przeprowadzonych badan wtasnych oraz
badan innych autoréw wynika, ze pracownicy stuzb
mundurowych wymagaja ciagtego ksztatcenia w za-
kresie postgpowania w naglym zatrzymaniu krazenia,
co przyczynia si¢ do podniesienia jakos$ci resuscytacji
krazeniowo-oddechowej [8].

Tabela 1. Ocena wiedzy wybranych stuzb mundurowych w zakresie podstawowych zagadnien dotyczacych

resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.

Data

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne oznaczamy jako:
ILS

MET

ALS

BLS

Ocene przytomnosci u poszkodowanego nalezy sprawdzic przez:
Zadanie silnego bodzca bélowego

Sprawdzenie reakgji na bodziec gtosowy

Obserwacje, czy osoba porusza sie

Ocena oddechu powinna trwac:
15 sekund

10 sekund

1 minute

30 sekund

Resuscytacje k-o rozpoczynamy od:
Ucidnie¢ klatki piersiowej

Oddechéw ratowniczych

Defibrylacji

Uderzenia podsercowego

RKO rozpoczynamy od oddechéw w przypadku:
Kobiet ciezarnych

Zawatu

Toniecia

Urazu klatki piersiowej

W celu udroznienia drég oddechowych nalezy zastosowa¢:
Rekoczyn Sellicka

Rekoczyn Kristella

Rekoczyn Heimlicha

Rekoczyn Esmarcha

Stosunek ucisniec do oddechéw wynosi:
15:2
2:30
30:2

Do uciskania klatki piersiowej dtonie uktadamy:
Na lewo od $rodka mostka

Na $rodku klatki piersiowej

Na $rodku mostka

5 cm powyzej fuku miedzyzebrowego

N %
7 7.0
4 4.0
5 5.0
84 84.0
2 2.0
93 93.0
5 5.0
16 16.0
75 75.0
4.0
5 5.0
83 83.0
14 14.0
1 1.0
2 2.0
10 10.0
10 10.0
68 68.0
12 12.0
7 7.0
4 4.0
53 53.0
36 36.0
6 6.0
3 3.0
91 91.0
3 3.0
43 43.0
33 33.0
21 21.0
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Data N %

Na jaka gtebokos¢ nalezy uciskac klatke u dorostego:

3cm 17 17.0
Co najmniej 5 cm, ale nie wigcej niz 6 cm 79 79.0
Co najmniej 6 cm, ale nie wigcej niz 7 cm 3 3.0
8cm 1 1.0
Prawidtowa czestotliwosc¢ uciskow u dorostego to:

60 ucisniec na minute 15 15.0
90 ucisnie¢ na minute 14 14.0
Co najmniej 100 ucisniec, ale nie wiecej niz 120 70 70.0
Co najmniej 130 ucisnie¢ na minute, ale nie wiecej niz 150 1 1.0
Jak dtugo nalezy wykonywac oddech ratowniczy:

2 sekundy 36 36.0
1 sekunde 37 37.0
3 sekundy 22 22.0
5 sekund 5 5.0
Czas konieczny do wykonania dwdch oddechéw nie powinien przekraczac:

12 sekund 3 3.0
15 sekund 5 5.0
10 sekund 35 35.0
8 sekund 57 57.0
AED nalezy uzyc¢ gdy:

Chory jest nieprzytomny, ale oddycha prawidtowo 15 15.0
Potwierdzono brak przytomnosci, oddechu i tetna 85 85.0
Prawidtowe utozenie elektrod u dorostego:

Prawa okolica podobojczykowa i tuz na zewnatrz od koniuszka serca 56 56.0
1 elektroda tuz ponizej lewego obojczyka, 2 w prawej linii pachowej Srodkowej 21 21.0
Lewa okolica podobojczykowa i tuz na zewnatrz od koniuszka serca 12 12.0
W przypadku obecnosci rozrusznika elektrody powinny by¢ umieszczona 5 cm od n 1.0
urzadzenia

Zgodnie z wytycznymi po wykonaniu defibrylacji nalezy:

Oceni¢ oddech 19 19.0
Oceni¢ tetno 29 29.0
Podjac RKO 52 52.0
Prawidtowa kolejnosc faricucha przezycia jest nastepujaca:

wczesne rozpoznanie zatrzymania krazenia 20 20.0
wezesna defibrylacja, wezesne rozpoczecie RKO, opieka proresuscytacyjna 12 12.0
wczesne rozpoznanie zatrzymania krazenia, wezesne RKO, wezesna defibrylacja n 11.0
wezesne rozpoczecie RKO, wezesna defibrylacja, opieka porestutacyjna 57 57.0
Termin gasping oznacza:

Metode udrazniania drég oddechowych 10 10.0
Przyrzadowa technike wentylagji ptuc 13 13.0
Elektrostymulacje 9 9.0
Nieregularne lub pojedyncze westchnienie agonalne 68 68.0
Program wczesnej defibrylacji powinien by¢ wdrazany w miejscach:

do ktérych dotarcie stuzb w krétkim czasie jest niemozliwe 9 9.0
w obszarach, w ktérych mozna spodziewac sie NZK raz na 5 lat 4 4.0
w ktorych zgromadzona jest duza liczba oséb 15 15.0
wszystkie odpowiedzi s3 prawidtowe 72 72.0

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat RKO a wykonywany zawad.

Poziom wiedzy vs. zawéd N M SD z p
Policjant 50 15.79 438
Strazak 50 19.32 3.44 384 0.000
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Tabela 3. Poziom wiedzy na temat RKO a stopien stuzbowy.

Poziom wiedzy vs. stopien stuzbowy N M SD H df p
Sierzant 24 15.96 4.05
Aspirant 29 16.79 4.39
Strazak " 19.09 4.57
Ogniomistrz 7 19.00 4.16
Kapitan 6 19.00 429 1384 / 0.050
Komisarz 4 13.25 5.12
Sekcyjny 14 19.93 2.40
Brygadier 5 19.00 4.00
Tabela 4. Poziom wiedzy na temat RKO a ukonczony kurs.
Poziom wiedzy vs. ukoriczony kurs N M SD H df p
W ostatnim potroczu 33 18.58 3.73
Rok temu 21 18.81 3.75
Dwa lata temu 30 16.63 433 6.54 3 0.053
Brak kursu 16 15.44 5.15
WNIOSKI
1. Poziom wiedzy z zakresu podstawowych zagad- Konflikt interesow:

nien dotyczacych resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej nie jest uwarukowany stazem pracy ba-
danych.

Ankietowani z wyzszym stopniem stuzbowym nie
wykazuja wiekszego poziomu wiedzy na temat po-
stepowania w naglym zatrzymaniu krazenia.
Poziom wiedzy na temat postepowania w nagtym
zatrzymaniu krazenia jest wyzszy u strazakow niz
u policjantow.

Badani w wieku 20-39 lat oraz 4060 lat wykazuja
podobny poziom wiedzy z zakresu postgpowania
w naglym zatrzymaniu krazenia.

Respondenci, ktorzy ukonczyli kurs z pierwszej
pomocy posiadajg wigksza wiedze z zakresu pod-
stawowych zagadnien dotyczacych resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, niz badani bez przeby-
tych kursow.
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ABDOMINAL PAIN AS LIFE-THREATENING CONDITION — CASE STUDY
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Key words: Streszczenie
abdominal pain, Introduction: Medical treatment of the rescue team in the case of abdominal pain seems to be easy, however, it is often life-
perforation threatening condition. Even though medical staff knows all of the procedures as well as further complications, it is possible to
of the digestive system,  miss a direct threat.
emergency service, The aim of the thesis: The main aim of the thesis is to indicate the right thing to do in the case of life-threatening condition
life - threatening of the patient with abdominal pain.
condition Methodology: The research was conducted on the basis of the woman at the age of 69 who had abdominal pain. The rescue
team had interventions twice. The patient had acute peritonitis because of ulcer perforation. The case of study was used here.
The analysis was prepared on the basis of the medical sheets as well as the rescue action reports. Further information was
gathered by the medical record from the Emergency Room and the Surgery Ward.
Conclusions: There is no best way and procedures to follow for all patients. Each case must be treated individually, even if
emergency service is often similar. It is extremely important to help the patients with abdominal pain as individuals. It allows
the patients to get better and the rescue teams to aid effectively.
INTRODUCTION 2. Chronic abdominal pain is present for a long time

Abdominal pain is a subjective unpleasant sensa-
tion, frequently of unclear origin. It is an alarming
signal, which triggers organism’s response. Frequent-
ly called ,,a stomachache” may be a result of either
single or multiple illnesses [1]. Paramedics, in their
everyday work, come across hundreds of abdominal
pain cases, which shows how frequent a problem it is.
Detailed interview has to be collected while helping
abdominal pain victims. Patient needs to be closely
observed, as abdominal pain may be a sign of seri-
ous malfunction of an organ not necessarily located
within the abdominal cavity. Location and onset of
pain may indicate it [2].

Abdominal pain is a non-specific symptom of
many illnesses. Currently three types of such pain
are distinguished. Basis of abdominal pain may be of
highly various kinds, which brings increased risk of
mistake made by a non-experienced medic [3].

1. Acute abdominal pain appears out of a sudden. Its
intensity may vary over the course of few days.
Pain may be made more severe by movement,
deep breath, change of body position or cough. It
may be a sign of acute illness, threatening health
and life. Responses to such pain cases usually re-
quire rapid action.

period. It may last for months or even years. It is
usually described as not specifically located and
blunt. Severity may increase and decrease in peri-
ods. In most cases patient with such pain requires
further time-consuming diagnosis, but not in an
urgent mode.

3. Referred pain is sensed in a location far from the
damaged organ. Pain located near the right scap-
ula or along the back resulting from bile duct ill-
ness may be an example [4].

Clinical picture, time and pain location may bring
us closer to proper diagnosis, and further rapid medi-
cal help. In order to achieve this, abdomen is conven-
tionally divided into four quadrants (upper right/left
and lower right/left) and regions (epigastric, umbili-
cal, hypogastric, right/left hypochondriac and right/
left lumbar). Pain location in either of these suggests
specific medical condition [5].

Many medical conditions are specific for each of
the abovementioned locations. Therefore it is crucial,
that paramedics are able to distinguish them quickly
and accurately.

Emergency Medical Service Team’s action in case
of abdominal pain seems easy, but one has to bear in
mind that such pain may be a sign of life-threatening
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Fig. 1. Abdomen div
Source: [5]

ided into quadrants.

illness. Lack of knowledge along with difference in
symptom defining between patient and care providers
lead to delayed transport and misdiagnosed condition.
It is paramedics’ task to accurately and quickly rec-
ognize the basic problem judging by patient’s general
condition and introduce proper treatment.

THE AIM OF THE THESIS

The thesis aims at indicating the proper EMS
Team action while attending patient with abdominal
pain being a symptom of life-threat.

MATERIAL AND METHODOLOGY

The research covered the case of a 69 year old
woman, attended twice by the EMS Team because
of abdominal pain. Patient has developed acute peri-
tonitis as a result of stomach ulcer perforation. The
method of individual case study was used. Research
material was acquired by analyzing EMS Teams’ and
dispatcher’s documentation. Information about pa-
tient’s further treatment was taken from Emergency
and Surgery Departments.

THE CASE

On October 16", 2017 about 5:00 pm a paramedi-
cal EMS Team based in Lesko had been dispatched to
a 69 year old woman. Dispatcher’s interview stated:
abdominal pain.

EMS Team found the patient sitting on the bed,
confirming abdominal pain. Interview has shown, that
the patient has been taking steroids (Methylpredniso-
lone) for a long time. The patient had also systemic lu-
pus (earlier diagnosed). During measuring vital signs

Fig. 2. Abdomen divided into regions.
Source: [5]

(heart rate — 110 bpm, SpO, — 96%, blood pressure
—100/80 mmHg, respiration rate — 17 per minute) the
patient disagreed for being transported to Emergency
Department of Lesko hospital. She requested for pain-
killing drugs and being left at home; the demand was
confirmed in writing. Patient was given help at re-
sponse scene. The ECG showed a regular sinus tachy-
cardia; this result has been verified by a cardiologist
with the use of teletransmission. Symptoms of myo-
cardial infarction or acute coronary syndrome were
ruled out. Patient was given 100 mg of Ketoprofen
with 100 ml of 0,9 % NaCl i.v. and 80 mg of Drotaver-
ine with 100 ml 0,9% NaCl i.v. Palpation revealed no
tension within abdomen and pain while palpating epi-
gastric region. Patient was instructed what to do in
case of further pain onset or deteriorating condition.
For the moment of EMS Team leaving, vital signs
were within norm, and patient was hemodynamically
stable. After medication the pain had faded away.
The following day, October 17", 2017 before
4:00 pm, the paramedical team was dispatched to the
same place and patient, because of abdominal pain
onset. The patient was found lying in bed, significant-
ly weak. Interview revealed, that medication adminis-
tered the day before was effective for some time only,
and that pain made the patient wake up at night several
times. In the morning the patient took Drotaverine and
Metamizole, which gave no effect. Around midday
she felt nausea, but was unable to vomit. Patient did
not decide to dial emergency number, for the fear of
being taken to the hospital. She waited until she could
no longer bear the symptoms. Physical examination:
abdomen outline improper, pain while palpating and
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Table 1. Location and reasons of abdominal pain.

nal aortic aneurysm, myocardial infarction.

Location Exemplary reasons
Appendicitis or bile duct inflammation, biliary colic, acute hepatitis, pancreatitis, duodenal or gastric ulcer, intestinal obstruction,
Upper right quadrant appendicitis (if appendix is located behind cecum), renal colic, pyelonephritis, subphrenic abscess, lower right lung lobe inflamma-
tion, congestive heart failure.
Gastroesophagal reflux disease, drug-inflicted damage to mucous membrane of stomach or duodenum, duodenal or gastric
Epigastric ulcer, bile duct diseases, acute hepatitis, malignant tumors (of stomach, pancreas, large intestine), intestinal ischemia, abdomi-

Upper left quadrant
pperielt quadran lung lobe inflammation.

Liver perforation or failure, pancreas inflammation or pseudocyst, renal colic, pyelonephritis, subphrenic abscess, lower left

Renal colic, pyelonephritis, renal failure, non-specific intestinal inflammation, intestinal obstruction, hernia, early appendicitis

Umbilical . . . . . . .

stage, gastroenteritis, intestinal ischemia, pancreatitis, abdominal aortic aneurism.

Appendicitis, large and small intestine illness (obstruction, non-specific inflammation, ileocecal intussusception), genitouri-
Lower right quadrant nary system illness (renal colic, pyelonephritis, pelvic inflammatory disease, ovarian cyst, ovarian torsion, ovarian perforation,

ectopic pregnancy), abscess (pelvic or lumbar), purulent sacroiliitis, hernia.

Lower left quadrant
pregnancy, cross-hip arthritis.

Acute diverticulitis, infectious diseases, non-specific intestinal inflammation, sigmoid colon intussusception, irritable bowel
syndrome, renal colic, pyelonephritis, pelvicinflammatory disease, ovarian cyst, ovarian torsion, ovarian perforation, ectopic

Appendicitis, diverticulitis, intestinal obstruction, non-specific intestinal inflammation, irritable bowel syndrome, pelvic

Hypogastric . . . . . .
ypog inflammatory disease, renal coli, cystitis, pelvic abscess, hernia.
Diffused pain Infectious and non-infectious stomach and intestine inflammation, intestinal obstruction, peritonitis, urinary tract infection.
Source: [4]

very slow intestinal peristalsis. GCS — 15 points. Skin
— warm, dry, slightly pale. Vital signs: HR — 94 bpm,
pulse clearly palpable; respiration rate — 17/minute;
SpO, —95%; RR — 110/60mmHg. EMS Team decided
to take the patient to the hospital, what triggered pa-
tient’s clear objection. After being told about possible
complications of undiagnosed abdominal pain patient
eventually agreed to be taken to the nearest Emergen-
cy Department.

During transport patient’s condition was stable. Vi-
tal signs within norm. There were no further alarming
symptoms. In ambulance patient was given 10 mg Me-
toclopramide i.v. because of vomiting, and 2,5g Meta-
mizole i.v. to combat pain. Patient was handed over to
Emergency Department in Lesko hospital.

In the hospital vital signs were measured once
again, along with ECG. Blood was taken to make
biochemical tests and determine blood group. Pa-
tient was examined by a physician and monitored.
At the Emergency Department she was adminis-
tered: 40 mg Papaverine/ 100 ml with 0,9% NacCl;
40 mg Helicid (Omeprazole) with 100 ml 0,9%

NaCl; 100 mg Dolcontral (Pethidine) with 100 ml
0,9% NaCl; 500 ml multi-electrolyte fluid and 500
ml 0,9% NaCl (all prescribed by a physician). Per
rectum examination and abdomen USG were made.
Patient was transferred to RTG room in order to
make general abdomen X-ray in upright position.
Urinary catheter was placed, along with additional
18G i.v. line. Surgeon-consultant was called. Physi-
cians decided to place patient in the Surgery Depart-
ment. After being transferred there, patient’s condi-
tion rapidly deteriorated. Lifesaving operation was
ordered. During preparation patient’s condition kept
deteriorating. She reported weakness, lower extrem-
ity pain and dizziness. While entering the operating
theater there was no more logical contact with the
patient. Skin — pale. Physicians performing the op-
eration have recognized Disseminated Intravascular
Coagulopathy. Stomach ulcer perforation was found,
which led to peritonitis. After leaving the operating
theater patient was taken to Intensive Care Unit. De-
spite all the effort, patient had died three hours after
the operation was finished.
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DISCUSSION

While helping patient with abdominal pain, medi-
cal interview is crucial. It helps in diagnosing and
figuring out further action. Basic interview should be
based, among other, on SAMPLE scheme, where:

S — symptoms,

A — allergies,

M — medication — what drugs and in which doses does
patient take,

P — past medical history — patient’s prior illnesses,

L — last oral intake — meal and drink,

E — events leading to ailment [6].

In case of abdominal pain interview should be
broadened by characteristics of the pain: its location
and radiation, onset, type, evolution, risk factors,
coexisting symptoms and factors making the pain
stronger or weaker [1].

Special emphasis should be put on coexisting
symptoms, such as fever, winds, stool color, diure-
sis etc. For example abdominal pain along with tarry
stool or bleeding may indicate inflammation, presence
of tumor or mucous membrane ulcer [7].

Pain may travel from one place toward another —
this phenomenon is called pain radiation. This means
that new structures are getting engaged in pathologi-
cal process. An example may be pain caused by duo-
denal ulcer, which radiates towards back. This shows
that structures of the dorsal part of abdominal cavity
(for example spleen) are getting engaged [8].

Patient is also assessed according to Glasgow
Coma Scale [9] and AVPU scale, which give addition-
al information about the patient and make observation
toward deteriorating condition easier [10].

Another feature worth observing is the onset of
pain. Numeric scale, according to which patient as-
sesses the pain severity is useful. Patient uses the
number from 1 to 10, where 1 is weak pain, and 10 is
hard to bear [11].

Body temperature is an important indicator for
non-traumatic patient. Increased temperature means
peritonitis [12].

Visual examination may also bring information
about the patient. While examining pediatric patient,
attention should be paid to possible bulging and abdo-
men symmetry [13].

Paramedic further needs to assess pain during pal-
pation [14]. One method is to start where pain is weak-
est, and gradually move on toward the most painful
region [15]. Palpation should be executed with both
hands, by applying gentle pressure to search for aber-
ration within the region examined. Beginning child’s
examination near the most painful region may lead to
fear and reluctance to continue examination.

Abdomen examination should begin with detailed
visual inspection, as this may reveal important infor-
mation right at the beginning. The first things to as-
sess are: general impression, abdomen size, skin tone
and if the skin is sweaty or dry. Any scars from pre-
vious injuries or surgical interventions should not be
overlooked, along with bruising from trauma.

The next step is palpation. It should be initiated
according to the abovementioned rule — at the location
where there is no pain. It is worth remembering, that if
possible one should begin by palpating from the lower
left quadrant, as it is the least possible for pain to fo-
cus there. Later move on to remaining quadrants.

After palpation, paramedic should tap the abdo-
men. Tympany to percussion may be caused by gas-
distended abdomen. Metallic sound may mean high
pressure of gas trapped within intestines. Dull sound
may be a result of fluid or tumor within the cavity
[16]. Auscultation is the next step in examining the
abdomen.

While examining, several signs may bring pro-
viders closer to diagnose. These are: Goldflam sign,
Cullen sign, Chelmonski sign and Blumberg sign —
all familiar to paramedics. Helping trauma patient
with abdominal pain will be usually based on treat-
ing injuries threatening health and life. If trauma is
severe enough to cause muscle tenderness, therefore
an acute abdomen, paramedic has to be ready for po-
tential shock development and quick transport to the
hospital [17].

Pain among non-traumatic patients is treated ac-
cording to patient’s condition, interview and current
situation. Remember to administer pain-killing drugs
(if there are no contraindications) and place an i.v. line
in case of condition deterioration [18].

Paramedic, according to Polish legislation
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia
2016 roku w sprawie medycznych czynnosci ratun-
kowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medyc-
zne czynnosci ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane
przez ratownika medycznego) [19] is allowed to use
the following drugs in prehospital environment: Ace-
tylsalicic acid, Ketoprofen, Morphine, Metamizole,
Drotaverine and Fentanyl.

CONCLUSION

It is not possible to use universal treatment algo-
rithm for patients with abdominal pain. Outline of
medical action may be similar, but one has to remem-
ber to always adjust treatment to each individual pa-
tient. Such an approach protects EMS Team members
from making mistake in their job, and allows patient
to stay alive and regain health.
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Stowa kluczowe: Streszczenie
bol brzucha,

perforacja uktadu
pokarmowego,
postepowanie ratunkowe,

zagrozenie zycia

zagrozenie wynikajace ze stanu pagjenta.

bedacego objawem stanu zagrozenia zycia.

Wstep: Postepowanie przedszpitalne ZRM w przypadku bélu brzucha jest pozornie proste, jednak nalezy pamietac, ze
moze on by¢ objawem choroby zagrazajacej zyciu pacjenta. Mimo iz niebezpieczeristwa wynikajace z bélu brzucha oraz
mozliwe powiktania sa dobrze znane personelowi medycznemu, nawet do$wiadczony ratownik moze przeoczy¢ ewentualne

Cel pracy: Wskazanie wiasciwego postepowania zespotu ratownictwa medycznego wobec poszkodowanego z bélem brzucha

Materiat i metoda: Badaniem objeto 69-letnia kobiete, u ktorej ZRM interweniowat dwukrotnie z powodu bélu brzucha.

U poszkodowanej doszto do rozwiniecia ostrego zapalenia otrzewnej w wyniku perforacji wrzodu Zotadka. Wykorzystano
metode indywidualnego studium przypadku. Materiat badawczy uzyskano dzieki analizie kart medycznych czynnosci
ratunkowych oraz kart zlecenia wyjazdu. Informacji na temat dalszych losow pacjentki dostarczyty historie choroby SOR oraz

Oddziatu Chirurgii.

Whioski: U chorych z bélem brzucha nie jest mozliwe zastosowanie uniwersalnego schematu postepowania. Zarysy
podjetych dziatar ratunkowych moga by¢ podobne, jednak nalezy pamietac, aby zawsze byty one dostosowane do
indywidualnych przypadkéw chorych. Indywidualne podejécie ZRM do poszkodowanych z bélem brzucha zabezpiecza przed
popetnieniem btedu w wykonywanej profesji, a samym pacjentom umozliwia pozostanie przy zyciu i powrét do zdrowia.

WSTEP

Bl brzucha jest to nieprzyjemne, subiektywne od-
czucie pacjenta, ktorego przyczyna wystepowania jest
czesto niejednoznaczna. Jest on sygnatem ostrzegaw-
czym wyzwalajacym reakcje organizmu. Zazwyczaj
objaw potocznie nazwany bolem brzucha jest efektem
pojedynczej dolegliwosci badz kilku naktadajacych sig
na siebie [1]. W codziennej pracy ratownicy medyczni
spotykaja si¢ z setkami wezwan do bolow brzucha, co
wskazuje na to, jak czesty jest to problem. Podczas po-
mocy osobom poszkodowanym z bolami brzucha nale-
zy zebra¢ wnikliwy wywiad oraz uwaznie obserwowac
pacjenta, gdyz bole brzucha moga by¢ oznaka powaz-
nego schorzenia organu lezacego w jamie brzusznej
badz poza nig. Wskazywac na to moze rozne natgzenie
boélu oraz jego umiejscowienie [2].

Bol brzucha jest nieswoistym objawem wielu cho-
rob. Jego podtoze jest bardzo zroznicowane, co niesie
ze sobag spore prawdopodobienstwo pomyiki niedo-
swiadczonego medyka [3]. Aktualnie rozréznia si¢
trzy rodzaje bolu brzucha:

1. Ostry bol brzucha pojawia si¢ nagle. Jego nate-
zenie moze zmienia¢ si¢ w ciggu kilku dni. Bol
moze zosta¢ nasilony poprzez ruch, gleboki od-

dech, zmian¢ pozycji ciata chorego oraz kaszel.
Moze on §wiadczy¢ o chorobach o ostrym prze-
biegu, niebezpiecznych dla zdrowia i zycia. Za-
zwyczaj wezwania do tego typu bolu wymagaja
szybkiego postgpowania.

2. Przewlekly bol brzucha jest odczuwany przez pa-
cjenta od dtuzszego czasu. Moze trwaé miesigcami
badz nawet latami. Zazwyczaj jest okreslany jako
stabo zlokalizowany, t¢py. Natezenie bolu moze
narasta¢ oraz ustepowac okresowo. W wickszosci
przypadkoéw pacjent odczuwajacy taki rodzaj dole-
gliwos$ci bélowych wymaga dalszej czasochlonnej
diagnostyki, jednak nie w trybie pilnym.

3. Bl odniesiony odczuwany jest w odlegtym miej-
scu w stosunku do uszkodzonych narzagdow. Przy-
ktadem jest tu bol okolicy prawej topatki oraz ple-
cOW W przebiegu choroby drog zoétciowych [4].

Obraz kliniczny, przedzial czasowy oraz
lokalizacja odczuwania bolu przez pacjenta moga
przyblizy¢ tratng diagnoze, a co za tym idzie szybsza
pomoc medyczng. W tym wiasnie celu brzuch dzieli
si¢ umownie na cztery kwadranty (prawy oraz
lewy kwadrant goérny, prawy oraz lewy kwadrant
dolny), a takze na regiony (nadbrzusze, srodbrzusze,
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Ryc. 1 Podziat brzucha na kwadranty.
Zrédlo: [5]

podbrzusze, podzebrze prawe oraz lewe, okolica
ledzwiowa prawa oraz lewa), w ktorych wystepowanie
boélu sugeruje okreslone jednostki chorobowe [5].

Kazdej z wyzej wymienionych lokalizacji bo-
lowych odpowiada szereg jednostek chorobowych,
dlatego tez tak bardzo istotne jest, aby ratownicy
medyczni umieli je bezblednie i szybko réznicowac
(Tab. 1).

Postepowanie przedszpitalne ZRM w przypadku
bolu brzucha jest pozornie proste, jednak nalezy pa-
mietac, ze moze on by¢ objawem choroby zagrazajacej
zyciu pacjenta. Problemy w postawieniu trafnego roz-
poznania ratowniczego oraz w opdznieniu leczenia wy-
nikajg czesto z niewiedzy oraz odmiennie rozumianych
przez pacjentéw i ratownikéw symptomow. Ratownik
medyczny podczas podejmowanych medycznych
czynno$ci ratunkowych ma za zadanie trafnie i szybko
rozpozna¢ przyczyny dolegliwo$ci na podstawie stanu
ogblnego pacjenta, a nastgpnie wdrozy¢ wiasciwe le-
czenie zachowawcze oraz postgpowanie z chorym.

CEL PRACY

Celem pracy byto wskazanie wlasciwego postepo-
wania zespotu ratownictwa medycznego wzgledem
poszkodowanego z bolem brzucha bedacego obja-
wem stanu zagrozenia zycia.

MATERIAL | METODA

Badaniem objeto 69-letnig kobiete, do ktorej ZRM
interweniowal dwukrotnie z powodu bélu brzucha.
U poszkodowanej doszto do rozwinigcia ostrego za-
palenia otrzewnej w wyniku perforacji wrzodu zotad-
ka. Wykorzystano metod¢ indywidualnego studium

S 7
Ryec. 2 Podziat brzucha na regiony.
Zrodlo: [5]

przypadku. Material badawczy uzyskano dzigki ana-
lizie kart medycznych czynno$ci ratunkowych oraz
kart zlecenia wyjazdu. Informacji na temat dalszych
loséw pacjentki dostarczyly historie choroby SOR
oraz Oddziatu Chirurgii.

OPIS PRZYPADKU

W dniu 16.10.2017 r., okoto godziny 17:00, Pod-
stawowy Zespot Ratownictwa Medycznego stacjonu-
jacy przy SP ZOZ w Lesku przyjat zlecenie wyjazdu
do kobiety lat 69. W wywiadzie dyspozytorskim: bél
brzucha.

Zespot Ratownictwa Medycznego, po przybyciu
na miejsc wezwania, zastat chorg siedzaca na tozku
i uskarzajgca si¢ na bol brzucha. Z wywiadu z chorg
wynikato, iz od dluzszego okresu czasu leczy si¢
lekami steroidowymi (Metypred). U pacjentki
zdiagnozowano réwniez toczen ukladowy. Juz
w trakcie pomiaréw parametrow zyciowych (HR—110
uderzen/ minutg, SpO, — 96%, RR — 100/80 mmHg,
oddechoéw — 17/minute) chora zastrzegla, iz nie wyraza
zgody na przetransportowanie jej na Szpitalny Oddziat
Ratunkowy w Lesku. Poprosita o podanie srodkow
przeciwbolowych oraz pozostawienie jej w domu,
co potwierdzita podpisem w karcie medycznych
czynnosci ratunkowych. Pacjentce udzielono pomocy
doraznej na miejscu wezwania. Wykonano EKG (rytm
zatokowy, miarowy, tachykardia). Zapis EKG poddano
weryfikacji kardiologicznej przy wykorzystaniu
teletransmisji, ktora wykluczyta cechy OZW oraz
zawatu migsnia sercowego. Pacjentka otrzymata 100
mg Ketoprofenu + 100 ml 0,9 % NaCl i.v., 80 mg No —
Spy + 100 ml 0,9% NaCl i.v. W badaniu palpacyjnym
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Tabela 1. Lokalizacja i przyczyny bolu brzucha.

Lokalizacja Przyktadowe przyczyny
Zapalenie pecherzyka z6tciowego lub drdg zétciowych, kolka zétciowa, ostre zapalenie watroby, zapalenie trzustki, choroba
Prawy gérny kwadrant | wrzodowa zofadka i dwunastnicy, niedroznosc jelit, zapalenie wyrostka robaczkowego potozonego zakatniczo, kolka nerkowa,
odmiedniczkowe zapalenie nerek, ropier podprzeponowy, zapalenie dolnego ptata ptuca prawego, zastoinowa niewydolnos¢ serca
Choroba refluksowa przetyku, polekowe uszkodzenie btony $luzowej zotadka i dwunastnicy, choroba wrzodowa zotadka
Nadbrzusze i dwunastnicy, choroby drég zotciowych, ostre zapalenie watroby, nowotwory ztosliwe (zotadka, trzustki, jelita grubego),
niedokrwienie jelita, tetniak aorty brzusznej, zawat serca
) Pekniecie lub zawat Sledziony, zapalenie i torhiele rzekome trzustki, kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, ropieri
Lewy gérny kwadrant .
podprzeponowy, zapalenie dolnego pfata ptuca lewego
Srodbrzusze Kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, zawat nerki, nieswoiste zapalenia jelit, niedrozno$¢ jelit, przepuklina

Okolica pepkowa

Wezesna faza zapalenia wyrostka robaczkowego, niezyt zotadkowo-jelitowy, niedroznos¢ jelit, nieswoiste zapalenia jelit,
niedokrwienie jelit, zapalenie trzustki, tetniak aorty brzusznej, przepuklina

Prawy dolny kwadrant

biodrowego, przepuklina

Zapalenie wyrostka robaczkowego, jelito cienkie i grube (niedroznos¢, nieswoiste zapalenia jelit, wgtobienie kretniczo-
katnicze) uktad moczowo-ptciowy (kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, zapalenie przydatkow, torbiel jajnika,
skret jajnika, pekniecie jajnika, cigza pozamaciczna), ropieri (miedniczny, ledZwiowy), ropne zapalenie stawu krzyzowo-

Lewy dolny kwadrant

Ostre zapalenie uchytkdw, choroby infekcyjne, nieswoiste zapalenia jelit, wgtobienie esicy, zespét jelita drazliwego, kolka
nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, zapalenie przydatkow, torbiel jajnika, skret jajnika, pekniecie jajnika, cigza
pozamaciczna, zapalenie stawu krzyzowo-biodrowego

Zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie uchytkow, niedroznos jelit, nieswoiste zapalenia jelit, zespét jelita drazliwego,

Podbrzusze zapalenie przydatkow, zapalna choroba narzadéw miednicy, kolka nerkowa, zapalenie pecherza moczowego, ropief miednicy,
przepuklina
Bol rozlany Infekcyjne i nieinfekcyjne zapalenia zotadka i jelit, niedroznos¢ jelit, zapalenie otrzewnej, zakazenie uktadu moczowego
Zrédto: [4]

brzuch migkki, bolesnos¢ uciskowa w nadbrzuszu.
Chora poinformowano réwniez o postepowaniu na
wypadek nawrotu bolu lub pogarszania stanu zdrowia.
W chwili pozostawienia poszkodowanej przez ZRM
parametry zyciowe w normie, wydolna krazeniowo
1 oddechowo. Dolegliwosci bolowe po zastosowanej
farmakoterapii ustgpity.

Nastepnego dnia, tj. 17.10.2017 r., przed godzing
16:00 Podstawowy ZRM ponownie zostaje zadys-
ponowany pod ten sam adres z powodu nasilenia si¢
bolu brzucha u chorej. Na miejscu zastano chorg le-
zaca w 16zku, wyraznie ostabiong. Z wywiadu z cho-
ra wynikato, iz leki przeciwbolowe podane jej dzien
wczesniej przez poprzedni ZRM dziataty tylko przez
pewien czas oraz ze bdle brzucha powrécity w nocy
kilkukrotnie, budzac j3. Rano zazyla Drotaweryne
oraz Pyralging — bez efektu. Okoto poludnia zacze-
ta odczuwa¢ mdtosci, ale nie udato jej si¢ zwymio-
towac. Pacjentka nie zdecydowata si¢ zatelefonowaé
wczesniej pod numer alarmowy, ze wzgledu na strach
przed konieczno$cig hospitalizacji. Dopiero wowczas,
gdy dolegliwosci staty si¢ nie do zniesienia, wezwata
pomoc. W trakcie badania fizykalnego — obrys brzu-

cha nieprawidtowy, bolesnos¢ palpacyjna oraz bardzo
stabo styszalna (leniwa) perystaltyka jelit. W skali
Glasgow — 15 punktow. Skora — ciepta i sucha, lekko
blada. Parametry zyciowe: HR — 94 uderzenia/ minu-
t¢, dobrze napigte; oddechy — 17/minutg; SpO,—95%;
RR — 110/60 mmHg. Decyzja ZRM o przetranspor-
towaniu chorej do szpitala spotkata si¢ z kategorycz-
nym sprzeciwem. Po przedstawieniu przez ratowni-
kow medycznych skutkow i1 powiktan zwigzanych
z niezdiagnozowanymi przyczynami bolu brzucha,
pacjentka wyrazita zgode¢ na przetransportowanie jej
do najblizszego SOR.

W trakcie transportu stan pacjentki byt stabilny. Pa-
rametry zyciowe w normie. Nie stwierdzono nowych
niepokojacych objawow. W trakcie transportu pacjent-
ka otrzymata 10 mg Metocroplamidu i.v. ze wzgledu na
wystapienie wymiotow oraz Pyralgin 2,5 g i.v. celem
zniesienia bolu. Pacjentka przekazana pod opieke per-
sonelu medycznego SOR w Lesku.

Na SOR ponownie zmierzono parametry zycio-
we oraz powtdrzono badanie EKG. Pobrano krew do
badan zar6wno biochemicznych, jak i grupy krwi.
Chorg poddano ogoélnemu badaniu lekarskiemu.
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Zamonitorowano. W trakcie pobytu na SOR otrzyma-
ta: 40 mg Papaverinum/ 100 ml 0,9% NaCl; Helicid
40 mg/ 100 ml 0,9% NaCl; Dolcontral 100 mg/100 ml
0,9% NaCl oraz 500 ml PWE i 500 ml 0,9% NaCl
na zlecenie lekarskie. Przeprowadzono badanie per
rectum oraz USG jamy brzusznej. Pacjentka zosta-
ta przetransportowana do pracowni RTG celem wy-
konania zdjecia przegladowego brzucha na stojaco.
Kobiete zacewnikowano. Zatozono dodatkowe wktu-
cie dozylne o rozmiarze 18 G. Poproszono chirurga
o przeprowadzenie konsultacji. Decyzja lekarza dy-
zurnego zostala skierowana na Oddziat Chirurgii. Po
przetransportowaniu chorej na oddzial docelowy jej
stan og6lny ulegt gwattownemu pogorszeniu. Pod-
jeto decyzje o natychmiastowej operacji majacej na
celu ratowanie zycia. W trakcie przygotowan do za-
biegu operacyjnego stan pacjentki w dalszym ciagu
pogarszal si¢. Zglaszata ostabienie, bole konczyn
dolnych oraz zawroty gltowy. Po przetransportowaniu
do sali operacyjnej chora pozostawata bez logiczne-
go kontaktu. Skora — blada. Lekarze bioracy udziat
w operacji rozpoznali zespot rozsianego wykrzepia-
nia wewnatrznaczyniowego — DIC. Srédoperacyjnie
stwierdzono perforacje wrzodu zotadka, w wyniku
ktorej doszto do zapalenia otrzewnej. Po zaopatrzeniu
pacjentki na Bloku Operacyjnym zostala ona przeka-
zana na Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
Niestety, pomimo staran, pacjentka zmarta po trzech
godzinach od zakonczonego zabiegu operacyjnego.

DYSKUSJA

W trakcie udzielania pomocy medycznej pacjen-
towi z bolem brzucha pierwszorzedne znaczenie ma
wywiad. Pomaga on czgsto postawi¢ wlasciwa dia-
gnoze¢ wstepng oraz obmysli¢ dalsze postgpowanie.
Podstawowy wywiad nalezy zebra¢ miedzy innymi
w oparciu o schemat SAMPLE, gdzie:

S — objawy i dolegliwosci,

A — na jakie alergeny jest uczulony poszkodowany,

M — medykamenty — jakie leki pacjent przyjmuje oraz
w jakich dawkach,

P — choroby, na ktore choruje pacjent,

L — kiedy ostatnio spozywat positek oraz pit ptyny,

E — co doprowadzito do dolegliwosci [6].

W przypadku dolegliwosci bolowych jamy brzusz-
nej nalezy poszerzy¢ wywiad o cechy charakteryzuja-
ce dolegliwos¢, jakimi sg: promieniowanie oraz loka-
lizacja bolu, natgzenie, charakter bolu, ewolucja bolu,
czynniki tagodzace oraz wzmacniajgce uczucie bolu,
objawy towarzyszace, czynniki ryzyka [1].

Szczegolng uwage nalezy zwrdcic na objawy towa-
rzyszace, jakimi sa wystepowanie goraczki, obecnosé
gazOw, obecnos¢ i zabarwienie stolca, czesto$¢ od-

dawania moczu itp., albowiem, przyktadowo, wspot-
istniejgce wraz z bolem brzucha smoliste Iub krwiste
stolce beda wskazywaly na stan zapalny, obecnos¢ no-
wotworu badz owrzodzenie blony sluzowej [7].

Bol moze przemieszczaé si¢ z jednego miejsca do
drugiego — jest to nazwane promieniowaniem bolu.
Oznacza to, iz nowe struktury zostajg zajete procesem
chorobowym. Przyktadem moze by¢ bol wywolany
trawiennym owrzodzeniem dwunastnicy, ktory pro-
mieniuje do plecow. Swiadczy to o tym, Ze zajmuje on
struktury tylnej $ciany jamy brzusznej np. trzustke [8].

Pacjent oceniany jest takze wedilug Skali Glasgow
[9] oraz skali AVPU, ktére dostarczaja informacji
o stanie pacjenta oraz utatwiaja obserwacj¢ na wypa-
dek ewentualnego pogorszenia [10].

Nastepna cecha, na ktorg nalezy zwrdci¢ uwage
jest nasilenie bolu. Moze postuzy¢ do tego skala nu-
meryczna, w ktorej pacjent okresla jak silny odczuwa
bol. W tejze skali poszkodowany okresla bol od 1 do
10, gdzie 1 to bol staby, a 10 to bol bardzo silnie od-
czuwalny [11].

Badanie temperatury ciata u pacjenta nieurazo-
wego jest waznym wskaznikiem, gdyz podwyzszona
temperatura ciata bedzie $wiadczyla o stanie zapal-
nym otrzewnej [12].

Ogladanie brzucha tez moze dostarczy¢ wiele
waznych informacji na temat stanu pacjenta. U pa-
cjenta pediatrycznego powinno si¢ zwroci¢ uwage na
ewentualne uwypuklenie powlok brzusznych oraz sy-
metri¢ brzucha [13].

Podczas oceny stanu pacjenta, ratownik me-
dyczny powinien oceni¢ bolesnos¢ palpacyjna [14].
Jednym ze sposobow takiej oceny jest rozpoczecie
badania od obszaréw mozliwie najmniej bolesnych
oraz stopniowe zblizanie si¢ do miejsca o najwiek-
szej bolesnosci [15]. Badanie powinno by¢ przepro-
wadzane obiema rekami, delikatnie uciskajgc bada-
ny obszar w poszukiwaniu aberracji w jego obrgbie.
Badajac w ten sposob, mozemy sprawdzi¢, gdzie
doktadnie lokalizuje si¢ ognisko bolu oraz zbadac
caty brzuch pacjenta. Rozpoczecie takiego bada-
nia u dzieci od okolicy najwigkszego bolu mogtoby
skutkowa¢ strachem oraz niechgcig przed dalszym
badaniem ze strony dziecka.

Badanie brzucha powinno si¢ zacza¢ od jego do-
ktadnego ogladnigcia. Juz na poczatku moze to dostar-
czy¢ wielu waznych informacji. W pierwszej kolejno-
$ci ocenia si¢ wrazenie ogolne, wielkos$¢ brzucha, kolor
skory oraz czy jest ona sucha, czy spocona. Zwrocic
uwage powinny roéwniez wszelkiego rodzaju blizny
swiadczace o wezesniejszym uszkodzeniu ciata badz
przebytych operacjach, jak réwniez krwawe podbie-
gniecia mogace $wiadczy¢ o sttuczeniu danej okolicy.
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Nastepnie powinno zosta¢ wykonane badanie pal-
pacyjne. Badanie to powinno zaczynac¢ si¢ wedtug re-
guly wspomnianej wczesniej — od miejsca, w ktorym
pacjent nie odczuwa bolu. Nalezy jednak pamigtac,
aby w miar¢ mozliwos$ci badanie rozpocza¢ od obma-
cania lewego dolnego kwadrantu, poniewaz wystepu-
je tam najmniejsze prawdopodobienstwo potozenia
potencjalnego ogniska bdlu. A nastepnie kontynu-
owac obmacywanie pozostatych kwadrantow.

Po przeprowadzonym badaniu palpacyjnym ratow-
nik medyczny powinien opuka¢ brzuch. Uzyskanie
opukowego odglosu bgbenkowego moze by¢ spowo-
dowane obecnoscig gazow w jelitach. Odgtos metalicz-
ny $wiadczy¢ bedzie o obecnosci w jelitach gazoéw pod
duzym cisnieniem. Natomiast wypuk sttumiony moze
by¢ przyczyna ptynu w jamie otrzewnej badz guza
[16]. Nastepnym krokiem badania fizykalnego jest
oshuchanie brzucha. W trakcie badania powinno zwro-
ci¢ si¢ uwage na kilka objawow, ktore pomagaja przy-
blizy¢ si¢ do diagnozy. Sa to: objaw Goldflama, objaw
Cullena, objaw Chelmonskiego oraz objaw Blumgerga
dobrze znane kazdemu ratownikowi medycznemu.

Leczenie pacjenta urazowego z bolem brzucha
bedzie opierato si¢ zazwyczaj na zaopatrzeniu urazu
oraz powstalych uszkodzen zagrazajacych zdrowiu
lub zyciu pacjenta. Jesli uraz jest na tyle powazny, iz
prowadzi do powstania obrony mig$niowej, a wigc
ostrego brzucha, ratownik medyczny musi by¢ przy-
gotowany na walke z potencjalnie rozwijajacym sig
wstrzgsem oraz na szybki transport do szpitala [17].

Béle brzucha pacjenta nieurazowego zaopatruje-
my ze wzgledu na stan pacjenta, zebrany wywiad oraz
aktualng sytuacje. Nalezy jednak pamigta¢ o podaniu
lekow przeciwbolowych, jesli nie ma przeciwwska-
zan oraz zatozeniu wktucia dozylnego na wypadek
pogorszenia si¢ stanu pacjenta [18].

Ratownik medyczny, zgodnie z Rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016
roku w sprawie medycznych czynnosci ratunko-
wych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medycz-
ne czynnos$ci ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane
przez ratownika medycznego [19] w trakcie pomocy
przedszpitalnej, moze w takich sytuacjach poda¢ na-
stepujace leki: kwas acetylosalicylowy, ketoprofen,
morfing, metamizol, drotaweryng oraz fentanyl.

WNIOSKI

U chorych z bolem brzucha nie jest mozliwe za-
stosowanie uniwersalnego schematu postgpowania.
Zarysy podjetych dzialan ratunkowych moga by¢
podobne, jednak nalezy pamigta¢, aby zawsze byly
one dostosowane do indywidualnych przypadkow
chorych. Indywidualne podejscie ZRM do poszko-
dowanych z bolem brzucha zabezpiecza ratownika
przed popelieniem btedu w wykonywaniu profesji,
a samym pacjentom umozliwia pozostanie przy zyciu
i powro6t do zdrowia.
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC
W EMERGENCY MEDICAL SERVICE

W kwartalniku Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne publikujemy prace oryginalne, pogladowe
i kazuistyczne. Zamieszczamy rowniez sprawozdania i materiaty ze zjazdow naukowych, konferencji, recenzje ksiazek,
komunikaty o konferencjach oraz listy do redakcji. Prosimy o nadsytanie prac naukowych réwnoczesnie w dwoch jezykach:
polskim i angielskim. Artykuty naukowe begda publikowane w dwoch wersjach jezykowych — rownolegle w wersji polskiej
i angielskiej, za$ pozostate teksty tylko po polsku.

PRZYGOTOWANIE TEKSTU PRACY

Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powinna przekraczaé 15 stron maszynopisu, kazuistycznych 8 — lacznie z piSmiennictwem,
rycinami, tabelami i streszczeniami. Tekst powinien by¢ napisany czcionkg nie mniejsza niz 12 punktoéw z podwdjnym odstgpem miedzy
wierszami, z pozostawieniem margineséw o szerokosci 2,5 cm (lewy, prawy, gorny, dolny). Strony powinny by¢ numerowane.

Prace oryginalne powinny mie¢ nast¢pujaca strukture:

Strona tytulowa powinna zawiera¢ pety tytut pracy w jezyku polskim i angielskim, imig, nazwisko autora (badz autor6w), nazwe
instytucji. Na koncu pracy nalezy poda¢ imi¢, nazwisko oraz adres, telefon i e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje dotyczaca
pracy. Ponadto nalezy umiesci¢ informacje o grantach i innych zrodtach finansowania.

Streszczenie (W jezyku polskim oraz angielskim) powinno zawiera¢ nie mniej niz 200 i nie wigcej niz 250 stow w pracach oryginalnych,
a w przypadku prac pogladowych i kazuistycznych do 150 stow.

Streszczenie pracy oryginalnej winno mie¢ budowe strukturalna, tj. sktadac si¢ z nastepujacych czesci: wstep (background), cel (aim),
materiat i metody (material and methods), wyniki (results) 1 wnioski (conclusions).

Pod streszczeniem nalezy umiesci¢ nie wigcej niz pi¢é stow kluczowych — zgodnych z Index Medicus (Medical Subject Headings) w jezyku
polskim i angielskim.

Tabele i ryciny

Tabele i ryciny nalezy zamieszcza¢ w osobnych plikach oraz kazda ponumerowaé — tabele cyframi rzymskimi, a ryciny cyframi
arabskimi. W tekscie nalezy tylko wskaza¢ ich usytuowanie. Ich tytul oraz inne objasnienia powinny by¢ umieszczane na koncu pracy, po
pismiennictwie.

Ryciny i fotografie (takze zdj¢cie Autora) nalezy przesyta¢ w formie elektronicznej, w jednym z wymienionych formatow: *.cdr, *.tif,
*eps, *.gif lub *.jpg (rozdzielczo$¢ 300 dpi). Nie nalezy przysyta¢ rycin w formacie programu MS Word (*.doc).

Tekst

Konstrukcja tekstu powinna by¢ nastgpujaca: wstep, cel, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski.

We Wstepie autorzy przedstawiajg aktualny stan wiedzy na dany temat.

W Celu okreslaja postawiong hipoteze badawcza 1 zamierzenia swojej pracy.

W czgséci Material i metody opisuja wszystkie zastosowane metody badawcze.

W czgsci zatytutlowanej Wyniki nalezy przedstawi¢ w zrozumiaty sposob uzyskane rezultaty.

W Dyskusji autorzy podaja, w jakim stopniu zatozone cele badawcze zostaly osiagnigte, na ile wyniki pracy sg oryginalne i jakie sa jej
ewentualne ograniczenia metodyczne. Nalezy poréwnaé otrzymane wyniki z danymi z pisSmiennictwa.

We Whnioskach trzeba nawigzywac do celow pracy i omowic je.

Praca powinna by¢ zgodna z wymogami deklaracji helsinskie;.

PiSmiennictwo

Na koncu pracy nalezy umiesci¢ pismiennictwo, ktore musi by¢ utozone i ponumerowane wedtug kolejnosci cytowania w tek$cie pracy, a nie
w porzadku alfabetycznym. Skroty tytutow czasopism powinny by¢ zgodne z Index Medicus. Kazda pozycja — pisana od nowego wiersza,
powinna by¢ opatrzona numerem i zawiera¢: nazwisko (nazwiska) 1 inicjaly imion autora(6w), tytul pracy, nazwe czasopisma, w ktorym
zostata opublikowana (skroty tytulow czasopism powinny by¢ zgodne z Index Medicus), rok wydania, nr tomu (cyframi arabskimi), nr
zeszytu, numer strony poczatkowej i koncowe;j. Jesli autorow jest siedmiu lub wigceej, wowcezas nalezy poda¢ nazwisko trzech pierwszych
z dopiskiem ,,i wsp.”. Przywotania w teksécie, umieszczone w nawiasach kwadratowych, powinny by¢ oznaczone cyframi arabskimi.
W przypadku cytowania ksigzek nalezy wymieni¢: kolejny numer pozycji, autora, tytut, wydawce, miejsce i rok wydania. Powotujac si¢ na
tre$¢ rozdziatu ksiazki, nalezy podaé: nazwisko autora, inicjaty imion, tytut rozdzialu, nazwisko autora (redaktora) ksigzki, inicjaty imion,
tytut ksiazki, wydawce, miejsce i rok wydania, przedziat stron.

Zasady recenzowania prac

Nadestane prace sg oceniane m.in. pod wzgledem nowatorskiego przedstawienia tematu, znaczenia dla dalszego rozwoju badan
naukowych oraz dla postepowania klinicznego. Wstegpnej oceny tych tekstow dokonuje Redakcja. Prace niespetniajace podstawowych
warunkoéw publikacji sg odrzucane. Manuskrypty niekompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym z zasadami podanymi
w regulaminie odsytane sg autorom bez oceny merytorycznej. Pozostate artykuly zostajg zarejestrowane, a nastepnie sa przekazywane
do oceny niezaleznych recenzentow. Prace zostaja zakwalifikowane do druku po pozytywnej opinii wydanej przez recenzentow.

Za opublikowanie pracy w kwartalniku redakcja nie wyptaca honorarium autorskiego
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