EMERGENCY MEDICAL SERVICE




PATRONATY

¢}
&, “roxzacozenmamn
4 Scy ™ A

-
European
HEMS & \

Air Ambulance POLSKIE
EHAC Committee J?E’Eéﬁflﬁér‘”v%\
RATUNKOWEGO
Polskie Towarzystwo
* Medyeyny Ratmmkowej
Polish Soeciely for
Emergeney Medicime
Ministerstwo Nauki Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne
i Szkolnictwa Wyzszego w programie Wsparcie dla czasopism naukowych MNiSW

W ogtoszonym 31 lipca br. przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego wykazie czasopism naukowych
czasopismo Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne posiada 20 punktow.




Editorial Board/Redakcja

Editor in Chief/Redaktor naczelny
Robert Gatazkowski (Warsaw, Poland)
Associate Editor/Zastepca redaktora naczelnego:
Klaudiusz Nadolny (Bialystok, Poland)

Topic Editors/Redaktorzy tematyczni: Linguistic Supervisor
Dariusz Timler (Lodz, Poland) Rakesh Jalali
- emergency medicine
Patryk Rzorica (Lublin, Poland) Statistical Editor/Redaktor statystyczny
- emergency medical service, simulation medicine Ewa Guterman

Language Editors/Redaktorzy jezykowi:
Agnieszka Rosa

Thomas Drazba
Editorial Board/Komitet redakcyjny:

Agata Dabrowska (Poznan, Poland) Marek Maslanka (Cracow, Poland)

Marek Dabrowski (Poznan, Poland) Pawet Panienski (Poznan, Poland)

Michael Hough (London, United Kingdom) Marcin Podgdrski (Warsaw, Poland)

Mateusz Komza (Warsaw, Poland) Adrian Stanisz (Cracow, Poland)

Kai Kranz (Nottwil, Switzerland) Artur Szela (Wroclaw, Poland)

Heidi Laine (Turku, Finland) Stanistaw Swiezewski (Warsaw, Poland)

Bernd Lang (Vienna, Austria) Edyta Wcisto (Lodz, Poland)

Thomas LeClair (Windsor, Canada) Arkadiusz Wejnarski (Warsaw, Poland)

Scientific Board/Rada naukowa:

Janusz Andres (Cracow, Poland) Rakesh Jalali (Olsztyn, Poland) Matgorzata Popfawska (Cracow, Poland)
(arlos U. Arancibia (Virginia, USA) Juliusz Jakubaszko (Wroclaw, Poland) Jerzy Rekosz (Warsaw, Poland)
David Baker (Paris, France) Sylweriusz Kosiniski (Zakopane, Poland) Marek Rudnicki (Chicago, USA)
Andrzej Basinski (Gdansk, Poland) Anthony J. LaPorta (Parker, USA) Tomasz Sanak (Cracow, Poland)
Odeda Benin-Goren (Tel Aviv, Israel) Thomas LeClair (Windsor, Canada) Pranas §erpytis (Vilnius, Lithuania)
Tana Bulikova (Bratislava, Slovakia) Piotr Leszczyniski (Warsaw, Poland) Zeynep Sofuoglu (Izmir, Turkey)
Michael Cassara (New York, USA) David Lockey (London, United Kingdom) Krystyna Sosada (Zabrze, Poland)
Michael S. Czekajto (Virginia, USA) Hans Morten Lossius (Drobak, Norway) Joanna Sowizdraniuk (Cracow, Poland)
Tomasz Darocha (Cracow, Poland) Jerzy Robert tadny (Bialystok, Poland) tukasz Szarpak (Warsaw, Poland)
Oryna Detsyk (Ivano-Frankivsk, Ukraine) Waldemar Machata (Lodz, Poland) David Thomson (Greenville, USA)
Adam Domanasiewicz (Trzebnica, Poland) Konrad Meissner (Greifswald, Germany) Dariusz Timler (Lodz, Poland)
Artur Fedorowski (Malmo, Sweden) Olle Melander (Malmo, Sweden) Kamil Torres (Lublin, Poland)
Sergiy Fedorov (Ivano-Frankivsk, Ukraine) Grzegorz Michalak (Warsaw, Poland) Stefan Trenkler (Kosice, Slovakia)
Mark D. Frank (Dresden, Germany) Marek Migdat (Warsaw, Poland) Arkadiusz Trzos (Cracow, Poland)
Michat Gaca (Poznan, Poland) Marcin Mikos (Cracow, Poland) Bernard Wisniewski (Warsaw, Poland)
Ryszard Gajdosz (Cracow, Poland) Franz Mikulcik (Vienna, Austria) Magdalena Witt (Poznan, Poland)
Wojciech Gaszynski (Lodz, Poland) Piotr Misiak (Lodz, Poland) Marzena Wojewddzka-Zelezniakowicz (Bialystok, Poland)
Mariusz Goniewicz (Lublin, Poland) Pavel Miiller (Brno, Czech Republic) Richard Vincent (Brighton, United Kingdom)
Roman Gregor (Ostrava, Czech Republic) Adam Nogalski (Lublin, Poland) Wolfgang Voelckel (Salzburg, Austria)
Arsen Gudyma (Tarnopol, Ukraine) Okan Ozmen (Izmir, Turkey) Andrzej Zawadzki (Warsaw, Poland)
Przemystaw Guta (Warsaw, Poland) Gal Pachys (Jerusalem, Israel) Iwan Zozula (Kiev, Ukraine)
Kurihara Hayato (Milan, Italy) Cezary Pakulski (Szczecin, Poland) Dorota Zysko (Wroctaw, Polska)
Nataliya Izhytska (Lviv, Ukraine) Volodymyr Pokhmurskii (Ivano-Frankovsk, Ukraine)

Articles published on-line and available in open access are published under Creative Common Attribution — Non Commercial-No Derivatives 4.0 International
(CCBY-NC-ND 4.0) allowing to download articles and share them with others as long as they credit the authors and the publisher,
but without permission to change them in any way or use them commercially.

Copyright: ALUNA PUBLISHING Managing Editor/Redaktor prowadzacy:
L.M. Przesmyckiego 29 (,ma Agnieszka Rosa
05-510 Konstancin-Jeziorna, Poland tel. +48 600 600 938

tel. +-48 604 776 311 a.rosa@wydawnictwo-aluna.pl
a.luczynska@wydawnictwo-aluna.pl www.ems.edu.pl



SUBSCRIPTION

Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne
quarterly journal

You can purchase the subscription for the journal from Wydawnictwo Aluna:
= e-mail: prenumerata@wydawnictwo-aluna.pl
= post:
Wydawnictwo Aluna
Z.M. Przesmyckiego 29

05-510 Konstancin-Jeziorna
Poland

Payment should be done to the following account of the Publisher:

Credit Agricole Bank Polska S. A.
SWIFT: AGRIPLPR, account number: 82 1940 1076 3010 7407 0000 0000 PL

Subscription of four consecutive issues (foreign countries): 60 euro/year

PRENUMERATA

Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne
kwartalnik

Zamowienia na prenumerate przyjmuje Wydawnictwo Aluna:
= e-mail: prenumerata@wydawnictwo-aluna.pl
= telefonicznie: +48 22 245-10-55 w godz. 9-15
= listownie na adres:
Wydawnictwo Aluna
ul. Z.M. Przesmyckiego 29
05-510 Konstancin-Jeziorna

Prosimy o dokonywanie wptat na numer rachunku Wydawnictwa:
Credit Agricole Bank Polska S. A., numer rachunku: 82 1940 1076 3010 7407 0000 0000

Cena prenumeraty czterech kolejnych numerow:
prenumeratorzy indywidualni — 40 zt/rok (w tym 5% vat)
biblioteki i inne instytucje — 60 zt/rok (w tym 5% vat)

Cena pojedynczego numeru - 15 zt (w tym 5% vat)



© ALUNA Publishing Emerg Med Serv, 2019; VI, 2: 67

CONTENTS

The profitability analysis of automated external defibrillators located in Tricity
Katarzyna Pogorzelczyk, Tomasz Lopacinski, Marlena Robakowska, Przemyslaw Zuratynski,
Andrzej Basinski, Daniel Slezak, Agnieszka WojteCka ..................cccccooveeviieiiiiiiiiiieiiieeeieeeee e 71

Peripheral circulation status and its correction in patients with pyoderma
Yuriy Andrashko, Mohammad AIGUGaAn .....................cccoocovieiiiieiiieieciee e 81

The use of OTC drugs in Polish society and awareness of the risk resulting from their abuse
Iwona Siwek, Anna Slifirczyk, Katarzyna CROMICZ ..............cccooevveeeiuiieiiieecieeeeieeeee e, 87

Awareness of legal regulations on self-defence among paramedics and their usefulness

in professional work
Marcin Lubek, RODert GALAZKOWSKI ..........coouieeeeeeeeeeeeee e e 103

Medical dispensary as a basic link of the State Emergency Medical System — historical
analysis and the current model
Patrycja Spiess, Robert Galazkowski, Mateusz KOMZQ ................cc..cccceeeeceieeiiiieeiiiieniieeeiie e 117

Report from the EMS 2019 conference — Madrid
Marcin Kowalski, Marcin Podgorski, Tomasz Derkowski, Robert Galazkowski .............................. 131



Emerg Med Serv, 2019; VI, 2: 68 © ALUNA Publishing

SPIS TRESCI

Analiza rentownosci automatycznych defibrylatorow zewnetrznych w Tréjmiescie
Katarzyna Pogorzelczyk, Tomasz Lopacinski, Marlena Robakowska, Przemystaw Zuratyrski,
Andrzej Basinski, Daniel Slezak, Agnieszka Wojtecka .................cccccccooviiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiieie 76

Stan krazenia obwodowego i jego wyréwnanie u pacjentéw z ropnym zapaleniem skory

Yuriy Andrashko, Mohammad ALGrqan .....................ccccccoooiiiiiiiiiiiiiiieie et 84
Stosowanie lekow OTC w polskim spoleczenstwie i swiadomos¢ ryzyka wynikajacego z ich
naduzywania

Iwona Siwek, Anna Slifirczyk, Katarzyna CROMICE ................occovveeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeveseeeeeenean 95

Znajomos$¢ zasad samoobrony wsrod ratownikow medycznych i ich uzyteczno$¢ w pracy
zawodowej
Marcin Lubek, Robert GAlGZKOWSKI ...............cc.oooiueiiiiiiiciieeee e 110

Dyspozytornia medyczna jako podstawowe ogniwo Systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne — analiza historyczna i obecny model
Patrycja Spiess, Robert Galgzkowski, Mateusz KOMZa .................cccccovioiaiiiiiiiniiiiiieiieie e, 124

Sprawozdanie z konferencji EMS 2019 - Madryt
Marcin Kowalski, Marcin Podgorski, Tomasz Derkowski, Robert Gatqgzkowski .................c........... 136



Szanowni Panstwo,
Drodzy Czytelnicy,

mam ogromng satysfakcje i przyjemno$¢ przekaza¢ Pan-
stwu informacje, ze w ogltoszonym 31 lipca br. przez Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego wykazie czasopism naukowych
Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne otrzyma-
to 20 punktow (pozycja 27733).

Pragne podzigkowa¢ wszystkim tym, ktorzy wspierali nasz tytul przez cztery lata
(kwartalnik ukazuje si¢ od 2014 roku) pracg w Redakcji, przysylaniem ciekawych ma-
nuskryptéw, recenzowaniem artykutow czy tez wspolpracg marketingowa. To dzigki
Panstwa wysitkom i nieustajacej wierze w sensownos¢ naszych wspolnych dziatan cza-
sopismo rozwijato si¢, zdobywajac coraz szersze rzesze Czytelnikéw 1 ugruntowujac
swojg pozycje w srodowisku 0sob zwigzanych zawodowo z ratownictwem medycznym
1 medycyng ratunkowa.

Mam nadzieje, ze nadal bedziemy wspdlnie pracowali, aby ten tak potrzebny $rodo-
wisku tytul stawat si¢ coraz lepszy. Wymaga to dodatkowych dziatan zaréwno ze strony
autorow, redakcji, jak i wydawcy. Juz od najblizszego numeru bedziemy prosi¢ Panstwa
m.in. o opisywanie wktadu poszczegdlnych autorow w przygotowanie artykutu i podawa-
nie numeréw ORCID, przypiszemy do artykutéw identyfikatory DOI, zabiega¢ bedziemy
o prace oryginalne, a takze zagraniczne recenzje i artykuly autorow zagranicznych.

Zapraszam wszystkich Czytelnikow do nadsytania interesujacych prac lub komenta-
rzy do publikowanych artykutow.

dr hab. n. o zdr. Robert Gatgzkowski

Redaktor naczelny






© ALUNA Publishing

Emerg Med Serv, 2019; VI, 2: 71-75

ORIGINAL ARTICLE

THE PROFITABILITY ANALYSIS OF AUTOMATED
EXTERNAL DEFIBRILLATORS LOCATED IN TRICITY

Katarzyna Pogorzelczyk', Tomasz Lopacinski', Marlena Robakowska?, Przemyslaw Zuratynski’,
Andrzej Basinski', Daniel Slezak', Agnieszka Wojtecka?

"EMERGENCY MEDICINE DEPARTMENT, MEDICAL UNIVERSITY OF GDANSK, GDANSK, POLAND
DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH & SOCIAL MEDICINE, MEDICAL UNIVERSITY OF GDANSK, GDANSK, POLAND

Key words: Abstract
AED, Introduction: On average, there are 353 cases of sudden cardiac arrest per year in Tricity. A rapid defibrillation is considered
pharmacoeconomics, as one of the survival chain components as it contributes to stabilizing a disturbed heart function.
CUA, The aim: To perform a pharmacoeconomic analysis, an examination of AED equipment profitability in Tricity.
QALY, Material and methods: The research material consists of information deriving from world literature and own studies refer-
sudden cardiac arrest ring to the sudden cardiac arrest cases, AEDs’ costs and exploitation, as well as, the data on later hospital treatments in Tricity.
Results: The AED equipment located in Tricity is a profitable investment.
Conclusions: Each use of the AED increases its profitability.
INTRODUCTION By accumulating funds for the purchase of this

Every SCA (sudden cardiac arrest) case carries
a high risk of death, however, particularly dangerous
are those situations when an SCA occurs in outside
hospital settings, e.g. in the street or at home. Outside
Hospital Cardiac Arrest (OHCA) is an incident
burdened with a high risk of death. According to
the latest data from studies carried out in the United
Stated, the OHCA survival rate still amounts to circa
12% and requires decisive corrective actions [1].

Therefore, a wide access to Automated External
Defibrillators (AEDs) is one of the tools improving
survival rates, both the ones calculated when
admitting a patient to a hospital and after completing
the treatment. Hence a quick AED application
minimizes the consequences of hypoxia and
significantly increases the chances of survival —
among people who experienced AED treatment, the
average survival is close to 50% [1]. Nonetheless,
specific conditions need to be met so as to ensure
AED effectiveness. One of them is applying AED
shortly after SCA occurrence. As it is estimated, the
defibrillation effectiveness drops by 7-10% every
minute [2]. Yet, the maximal effect may be achieved
when the defibrillation is carried out within three
minutes from SCA occurrence [3].

Taking care of such patient immediately in every
case carries a more positive prognosis for the further
treatment process, in comparison to the lack of such
activities.

apparatus, one should take into account the lack of
reimbursement in a short-term perspective. The results,
however, are the benefits seen from the long-term
point of view, ranging from better treatment effects
resulting in greater patient independence in everyday
life, through increased professional productivity after
sudden cardiac arrest, to raised total number of years
lived by the patients after sudden cardiac arrest [4].

Pharmacoeconomic analysis is a tool for assessing
the profitability of any medical technology. By using
detailed data on a given entity, it is possible to
determine the profitability of a given procedure or, on
the contrary, to indicate the negative consequences
of launching it to the market [5, 6] Therefore,
a pharmacoeconomic analysis of the Tricity AED
devices will enable us to estimate their profitability
in terms of function and application within public
space.

Nonetheless, there are 126 automatic external
defibrillators installed in Tricity. On average, during
the year, 353 cases are registered within Gdansk,
Gdynia and Sopot city limits. It is worth noting that
AEDs were operated only 26 times last year in less
than 7.5% of SCA cases.

THE AIM

The main goal of the work is prepare the cost —
utility analysis of automatic defibrillator equipment
located in Tricity.
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In addition, the following specific objectives have
been formulated:

* to compare the outcomes of economic analysis
dedicated to Tricity with potential — theoretical
analyses including those concerning Gdansk
metropolis conditions, characterized by 100% or
zero use of defibrillators.

MATERIAL AND METHODS

The research material included data on two groups
of factors: AEDs and people experiencing SCA, as
well as, medical procedures. First of all, the number
of AEDs placed in Tricity area has been determined
on the basis of the projektAED.pl website and then
verified in person each time. As a result, it was
possible to create an address database containing
126 locations for defibrillators. For this reason, each
item refers to an assigned number of uses — cases
of life and health threatening conditions in which
a defibrillator was used. Secondly. the average cost
of equipment purchase and operation is sourced from
the projectaed.pl website. Moreover, the data on up-
to-date inhabitants number were gathered from The
City Halls of: Gdansk, Gdynia and Sopot (January-
February 2019) Besides, the data regarding average
remuneration in the enterprise sector and the average
period of absence in work due to inability to perform
it come from the Central Statistical Office.

Additionally, the University Clinical Centre in
Gdansk hospital documentation served as a source
of information on the average cost of hospitalization
after SCA, taking into account the contracted rates
with the National Health Fund based on settlements of
homogeneous patient groups and the TISS-28 scale.

In order to analyse the cost-effectiveness of four
situations — current and potential: zero use, 100% use
of AED equipment in the event of SCA occurrence, as
well as a potential situation based on global results,
the pharmacoeconomic tools were adopted in form of
component analyses along with distinctive indicators
dedicated to CUA.

Furthermore, the AED profitability analysis
assumes a comparison of the current situation of
Gdansk, Gdynia and Sopot to potential conditions.
Consequently, 4 scenarios of the AED application
have been developed, yet, one of them is in line with
the current situation.

The collective representatives of
scenarios have been presented in table 1.

individual

RESULTS
The study was based on a cost-utility analysis.
This tool allows to specify and present results relating

directly to the patient and the perceived effects of the
treatment. The costs and effects of the use of medical
technology are analyzed, with the effects units being
QALY —years of life adjusted for their quality (Quality
Adjusted Life Years). The level of profitability is
determined on the basis of a comparison of the
obtained result to three times the currently recorded
GDP per capita. The result lower than GDP determines
the actual profitability of the apparatus.

Results and comparison of them to GDP per capita
have been showed in Table 2-3.

The essence of the CUA analysis is to present
the cost required to obtain a quality-adjusted 1 year
of life. The highest amount — the result of the CUA
analysis is PLN 101,455.92 for the potential situation
—zero. This means that such an amount of expenditure
should be expected in order to receive the next year of
life with regard to quality.

The second most likely result is the current
situation on the conditions of the Tri-City, that is
17.987.68 PLN/QALY. In the assumption of using
global features for the Tri-City metropolis, the result
was PLN 527.27 required to obtain another year
adjusted for the quality of life after NZK in non-
hospital conditions. The CUA analysis of the 100%
utilization of the apparatus is characterized by the
result of PLN 2,495.46. This is a result almost 41 times
smaller than the one expected in the zero situation.
With regard to the principle of co-financing using the
principle — sum of PLN/QALY < 3x GDP per capita —
each of the above-mentioned situations is profitable.

DISCUSSION

Research on the viability of medical equipment
dedicated to emergency medicine is implemented in
most countries focusing on the development of this
field. They help to determine the further direction
of the activities or political decisions. Evidence
demonstrating the possibility of indexing profits due to
the implementation of a given intervention contributes
to investing growing amount of expenditures.

The situations covered by the analysis concern the
AED operation in outside hospital settings. Similar
studies have been conducted by Walker et al. in
Scotland [7]. The inquiry covered the entire region on
the basis of evidence collected by emergency service
units from 1988 to 2003. Information attained was the
time from the emergency call to the ambulance arrival,
the SCA event location, as well as the result of the
defibrillation. On the basis of the database prepared,
cost-effectiveness and cost-utility analyzes of the
AEDs located in the public space were prepared. The
following cost parameters were considered as the basis



The profitability analysis of automated external defibrillators located in Tricity

Table 1. The collective representatives of individual scenarios.

Situation

Potential situation
-zero

Current

no. 1

Potential situation Potential situation no. 2

- analysis carried out under global conditions

AED exploitation level 0% of SCA occurrence | 26 applications | 100% of SCA occurrence | 31% of SCA occurrence
AEDs number 126 126 126 126
Number of SCA occurrence 353 353 353 353
cases
Averat:le AED application 0% 47.82% 47,82% 47,82%
effectiveness
Table 2. The results of CUA for each described situation.
Situation Utility costindicator | The principle 3xGDP Is that situation
(PLN/QALY) of profitability per capita rentable?
Potential situation 101455,95 Yes
-zero
Utility cost
Current 17987,68 SR Yes
< 168 827,90 PLN
Potential situation no. 1 3% GDP (25.04.2019]
0 247546 X Yes
-100% per capita
Potential situation no. 2 - analysis
carried out under global conditions S240,21 Yes

Table 3. Comparison of cost-utility indexes in the aforementioned studies.

Study Cost-utility index
41146 GBP/QALY
Walker
with AED 12000-59 000 USD/QALY
Cram
without AED 30 000-49 000 USD/QALY
with AED 62 600 USD/QALY
Nichol
without AED 108 400 USD/QALY
Zero situation 101 455,92 PLN/QALY
Current situation 17 987,68 PLN/QALY
Study in Tricity
Potential situation no. 1 2475,46 PLN/QALY
Potential situation no. 2 5240,27 PLN/QALY

for the analysis — GBP 234 for day care in a general
or cardiology ward and GBP 612 for specialist care.
What is more, the average defibrillator purchase cost
was £ 2.500, while a one-time group training expense

was estimated as GBP 52.40. Besides, the amount
required to obtain another year of life by the person
who experienced SCA amounts to 49.625 GBP, while
the year of life, but already improved for its quality —
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41.146 GBP with the result of QALY — 0.44. Moreover,
calculations of ROI and NPV were made — 0.72 and
29.625 GBP, respectively. According to the authors,
the expenditures related to the AED operation in
outside hospital settings are definitely lower than those
incurred for not providing first aid. Consequently, as
the researchers claim, AEDs placed in the public zone
are characterized by high profitability. As they also
add, the application of this intervention falls within
the limit perceived by the Ministry of Health as cost-
effective (GBP 50,000). Furthermore, Scottish research
has shown that the use of external defibrillators in SCA
cases turns out to be a good investment. Therefore, the
effects indicative for Tricity conditions turn out to be
surprising as the NPV outcomes dedicated to each of the
situations analysed indicate a high underperformance
of locating defibrillator networks in the area of Gdansk,
Gdynia and Sopot.

Another study using pharmacoeconomic analysis
to assess the cost-effectiveness of AED apparatus in
public space is the work of Cram et al. [§]. The main
assumption of their activities was to compare, in terms
of profitability, two situations — the first one assuming
no use of AED in the SCA case and the second one
with the device application. The database contained
figures on direct expenses — hospitalization, pre-
medical care, and the arrival of an ambulance. These
data came from a systematic review of the literature,
and for the needs of the study the evidence were
standardized, taking into account the study specificity.
The cost of purchase and operation of AED devices
was valued at USD 2,500 per year. One hour of 1.5
hour training for two employees was estimated at USD
14. This study demonstrated that the second situation
is more effective, i.e. its outcomes in the survival of
a vaster number of people suffering from SCA (25%
vs. 10%). The CUA analysis showed a significant
discrepancy between the total QALY result — 0.114
and 0.15, respectively for the discussed interventions.
This analysis, based on data from world literature,
also showed a vast difference as a result of the cost-
effectiveness index. The potential situation —assuming
no defibrillator equipment use in the case of SCA —
proved a result ranging from 30,000 to 49,000 USD/
QALY, while in the alternative option, where the main
intervention was first aid with the AED handling, the
ratio differed from USD 12,000 to 59,000 USD/QALY.
The authors note, however, that such a considerable
discrepancy in outcomes arises due to the multitude of
research from distinct years and countries included in
the analysis. The outcomes represented in the Cram’s
study, however, show a extensive difference between
the outcomes dedicated to interventions using the

AED and without it. This means that in most cases
analysed by scientists, the cost required to achieve the
next year of life is definitely lower in the situation of
using the AED than without it, which is the basis for
claiming a higher profitability of rescue operations
from the AED.

Pharmacists from the United States [9] also
scrutinized the pharmacological analysis of the use
of AED. As in the Cram’s et al study, they used the
possibility of comparing two interventions — first
aid using the AED and without the application of
this apparatus. Research by Nichol et al depicted the
advantage of the first intervention over the second
one, taking as a result the amount of survivors — 14
and 29, respectively. In the scope of that paper, a CUA
analysis was also performed, which illustrated: a total
QALY value of 0.88 and 1.83 for intervention without
AED and using a defibrillator, which was found in the
outcomes of the cost-effectiveness index (108,400
USD/QALY and 62,600 USD/QALY, respectively).
Nichol’s research is the third research that confirms
the legitimacy of investing money in AED equipment.

Further aspect that should be taken into account
when scrutinising the AED profitability, which is the
place of SCA occurrence — as mentioned previously,
this factor is characterized by high randomness. A
considerable proportion of all SCA cases takes place
at home. Thus, such incident appears to be especially
dangerous considering the average age of people
suffering from cardiac arrest (60 years) and the time
of its occurrence — night [2]. Simultaneously, the
degree of their exposure to SCA should be taken
into account. For this reason, Cram et al. also took
up the topic of SCA and the issue of buying a private
defibrillator. They considered the cost-effectiveness
of such a phenomenon on the basis of conditions
typical of the United States. The main objective was
to present the CUA analysis results in form of costs
required to be invested for a further quality adjusted
life year (USD/ QALY). The result at the level of USD
132,000/QALY reflects the effort essential to provide
emergency assistance for those who are particularly
vulnerable to sudden cardiac arrest. These studies,
however, represent the need of building facilities
in which everyone exposed to SCA would receive
essential medical support in this situation [10].

Concluding, all the studies quoted above were
based on the same assumptions — the use of AEDs in
outside hospital settings during the SCA occurrence
resembling the ones conducted in Tricity. Each of
them represents one of the most significant indicators
of pharmacoeconomics measure — a costs utility
index. The outcomes accomplished illustrate diversity
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of vital expenditures crucial to be invested in order to
achieve another quality adjusted life year. It is caused
by various project assumptions, current conditions,
a diverse population considered during the study, and
its duration.

Despite the numerous differences that can be
noticed already at the level of research structure it
is visible that they express certain conclusions. The
use of AED equipment located in public space is
an important behaviour. The degree of profitability,
however, depends primarily on the exploitation
degree. The higher the exploitation ratio the lower
amount spent to guarantee the subsequent year of life
for the people who experienced SCA.

Education in the field of first aid, also with the
use of AEDS, as well as its promotion contribute
undoubtedly to raising public awareness of positive
effects of defibrillator installations in outside hospital
settings.

The combination of economic knowledge about
profitability as well as further implementation and
development of AED’s in Poland may contribute to
improving the health of society and prove to be a good
investment.

CONCLUSIONS

The exploitation of AEDs located in Tricity proves
the intervention to be profitable. Each use of the
AED increases its profitability. It is associated with
a significant reduction of costs spent on subsequent
hospitalization of people who have had a sudden
cardiac arrest. The situation of 100% use of equipment
located in the Tri-City is not possible. The economic
factor is not the only one that determines the level of
profitability. Other factors that are even more affecting
the topic are those that are related to social issues. The
mere promotion of equipment and investments aimed
at locating subsequent defibrillators in public space
are not enough. It is necessary to expand the courses
and actions that increase awareness of the AED and
the positive aspects of its use to full success.
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Stowa kluczowe: Streszczenie

AED, Wstep: Srednio w Trojmiescie stwierdza sie 353 przypadkéw nagtego zatrzymania krazenia rocznie. Niezwtoczne wykonanie
farmakoekonomika, defibrylacji stanowi jeden z elementdw taricucha przezycia i przyczynia sie do uzyskania stabilizacji funkgji serca.
CUA, Cel pracy: Opracowanie analizy farmakoekonomicznej oceniajacej rentownos¢ rozmieszczenia automatycznych
QALY, defibrylatorow zewnetrznych (AED) w Trojmiescie.
nagte zatrzymanie Materiat i metody: Materiat badawczy obejmowat informacje uzyskane ze $wiatowej literatury oraz wtasnych badan
krazenia dotyczacych przypadkéw nagtego zatrzymania krazenia, kosztéw i eksploatacji AED, jak rdwniez danych dotyczacych
pdzniejszego leczenia w warunkach szpitalnych w Tréjmiescie.
Wyniki: Rozmieszczenie urzadzen AED w Trdjmiescie jest rentowng inwestycja.
Whioski: Kazde zastosowanie AED zwieksza jego rentownos$c.
WSTEP dym przypadku wiaze si¢ z lepszym rokowaniem

Kazdy przypadek SCA (nagle zatrzymanie kra-
zenia) niesie ze soba wysokie ryzyko zgonu, jednak
szczegolnie niebezpieczne sa sytuacje, gdy SCA
wystepuje poza szpitalem, np. na ulicy lub w domu.
Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia (OHCA) to in-
cydent obcigzony wysokim ryzykiem zgonu. We-
dtug najnowszych danych z badan przeprowadzo-
nych w Stanach Zjednoczonych wskaznik przezycia
OHCA nadal wynosi okoto 12% 1 wymaga zdecydo-
wanych dzialan naprawczych [1].

Dlatego szeroki dostgp do automatycznych ze-
wnetrznych defibrylatoréw (AED) jest jednym z na-
rzgdzi poprawiajacych wskazniki przezywalnose,
zarowno tych obliczanych przy przyjeciu pacjenta
do szpitala, jak i po zakonczeniu leczenia. Nie-
zwloczne zastosowanie AED minimalizuje konse-
kwencje niedotlenienia i znacznie zwicksza szanse
na przezycie. Wéroéd osob, u ktérych zastosowano
AED $érednie przezycie wynosito blisko 50% [1].
Niemniej jednak nalezy spetni¢ okreslone warunki,
aby zapewni¢ skuteczno$¢ AED. Jednym z nich jest
stosowanie AED krotko po wystapieniu SCA. Jak
szacuje si¢, skuteczno$¢ defibrylacji spada o 7-10%
co minute [2]. Jednak maksymalny efekt moz-
na osiagna¢, gdy defibrylacja zostanie wykonana
w ciggu trzech minut od wystgpienia SCA [3]. Na-
tychmiastowa opieka nad takim pacjentem w kaz-

w trakcie dalszego procesu leczenia w poréwnaniu
z brakiem takich dziatan.

Gromadzac $rodki na zakup tego urzadzenia, na-
lezy wzia¢ pod uwage brak zwrotu w perspektywie
krotkoterminowej. Jednakze obserwuje si¢ korzysci
w perspektywie dlugoterminowej, poczawszy od
lepszych wynikow leczenia prowadzacych do wigk-
szej niezalezno$ci pacjenta w codziennym zyciu
poprzez zwigkszong produktywnos$¢ zawodowa po
SCA, az do zwigkszenia catkowitej liczby lat prze-
zywanych przez pacjenta po SCA [4].

Analiza farmakoekonomiczna jest narzedziem
do oceny optacalnosci danej technologii medycz-
nej. Wykorzystujac szczegdlowe dane o danym
przedmiocie, mozna okresli¢ rentownos¢ danej pro-
cedury lub przeciwnie, wskaza¢ negatywne konse-
kwencje wprowadzenia jej na rynek [5, 6]. Dlatego
analiza farmakoekonomiczna tréjmiejskich urza-
dzen AED pozwoli nam oszacowac ich rentownos¢
pod wzgledem funkcji i zastosowania w przestrzeni
publiczne;j.

W Tréjmiescie rozmieszczono 126 AED. Sred-
nio w ciagu roku rejestrowanych jest 353 przy-
padkow SCA w granicach miast: Gdanska, Gdyni
i Sopotu. Warto zauwazy¢, ze AED byly uzywane
w ubieglym roku tylko 26 razy, czyli w mniej niz
7,5% przypadkéw SCA.



Analiza rentownosci automatycznych defibrylatordw zewnetrznych w Tréjmiescie

CEL PRACY
Gtownym celem pracy byto przygotowanie anali-
zy koszt-uzytecznosci (CUA) AED zlokalizowanych

w Trdjmiescie.

Ponadto sformutowano cel szczegotowy:

e porownanie wynikow analizy ekonomicznej po-
Swieconej Trojmiescie z potencjalng — teoretyczng
analizg uwzgledniajac warunki metropolii Gdanska
1 zaktadajaca 100% lub zerowe uzycie AED.

MATERIALY | METODY

Materiat badawczy obejmowal dane dotyczace
dwoch grup czynnikéw: AED i 0oséb z SCA, a takze
procedur medycznych. Liczba AED rozmieszczonych
w Tréjmiescie zostata ustalona na podstawie strony
internetowej projektAED.pl, a nastepnie kazdorazowo
weryfikowana osobiscie. W rezultacie mozliwe byto
utworzenie bazy danych adresow zawierajacej 126 lo-
kalizacji defibrylatorow. Z tego powodu kazda pozycja
odnosi si¢ do przypisanej liczby zastosowan — przypad-
kéw zagrazajacych zyciu i zdrowiu, w ktorych uzyto
defibrylatora. Sredni koszt zakupu i eksploatacji sprzetu
pochodzi ze strony internetowej projectaed.pl. Ponadto
dane o aktualnej liczbie mieszkancow zostaty uzyska-
ne w Urzedach Miasta: Gdansk, Gdynia i Sopot (sty-
czen-luty 2019 r.). Dane dotyczace $redniego wynagro-
dzenia w sektorze przedsigbiorstw i $redniego okresu
nieobecnosci w pracy z powodu niemoznos$ci jej wy-
konania pochodza z Gtéwnego Urzedu Statystycznego.

Dodatkowo dokumentacja szpitalnego Uniwersy-
teckiego Centrum Klinicznego w Gdansku shuzyta jako
zrédlo informacji o $rednim koszcie hospitalizacji po
SCA, z uwzglednieniem umownych stawek z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia na podstawie rozliczen jed-
norodnych grup pacjentow i skali TISS-28.

W celu wykonania analizy optacalno$ci czterech
sytuacji (tj. biezacej i trzech potencjalnych: zerowe
uzycie, 100% wykorzystanie sprzetu AED w przypad-
ku wystapienia SCA, a takze potencjalne uzycie oparte
na danych $wiatowych) narzedzia farmakoekonomicz-
ne zostaly zaadoptowane w formie analiz sktadowych
wraz z wykorzystaniem charakterystycznych wskazni-
kéw dedykowanych dla CUA.

Ponadto analiza rentowno$ci AED zaktadata poréw-
nanie obecnej sytuacji Gdanska, Gdyni i Sopotu z po-
tencjalnymi warunkami. W rezultacie opracowano 4
scenariusze uzycia AED, w tym jeden zgodny z obecng
sytuacja. Zbiorcze podsumowanie poszczegdlnych sce-
nariuszy przedstawiono w tabeli 1.

WYNIKI
Badanie oparto na analizie koszt-uzytecznosci.
To narzedzie pozwala okresli¢ i przedstawi¢ wyni-

ki odnoszace si¢ bezposrednio do pacjenta i ocze-
kiwanych efektow leczenia. Analizowane sg koszty
i efekty zastosowania technologii medycznej, przy
czym jednostka efektow jest QALY, czyli lata zycia
skorygowane o ich jakos¢ (Quality Adjusted Life
Years). Poziom rentownosci jest ustalany na podsta-
wie porownania uzyskanego wyniku do trzykrotno-
$ci obecnie rejestrowanego PKB przypadajacego na
mieszkanca. Wynik nizszy niz PKB okresla rzeczywi-
stg rentowno$¢ urzadzenia. Wyniki i porownanie ich
z PKB na mieszkanca przedstawiono w tabelach 2—3.
Istota analizy CUA jest przedstawienie kosztow
wymaganych do uzyskania roku zycia skorygowane-
go o jakos$¢. Najwyzsza kwota — wynik analizy CUA
— wynosita 101 455,92 zt dla potencjalnej sytuacji
,»0”. Oznacza to, ze nalezy oczekiwac takiej kwoty
wydatkow, aby uzyskac¢ kolejny rok zycia, uwzgled-
niajac jego jako$ci. Drugim najbardziej prawdopo-
dobnym wynikiem byta obecna sytuacja na warun-
kach Trojmiasta, czyli 17,987,68 PLN/QALY. Przy
zatozeniu wykorzystania §wiatowych parametréw dla
trojmiejskiej metropolii wynik wyniostby 527,27 zt —
kwota niezbg¢dna do uzyskania kolejnego roku skory-
gowanego o jakos¢ zycia po SCA w warunkach po-
zaszpitalnych. Analiza 100% wykorzystania aparatu
przez CUA charakteryzowata si¢ wynikiem 2 495,46
zk. Jest to wynik prawie 41 razy mniejszy niz oczeki-
wany w sytuacji zerowej. W odniesieniu do zasady
wspotfinansowania z wykorzystaniem progu — suma
PLN/QALY < 3xPKB na mieszkanca — kazda z wyzej
wymienionych sytuacji jest optacalna.

DYSKUSJA

W wigkszosci krajow prowadzone sa badania nad
zywotnoscig sprz¢tu medycznego stosowanego w me-
dycynie ratunkowej, koncentrujac si¢ na rozwoju tej
dziedziny. Pomagaja okresli¢ dalszy kierunek dziatan
lub podja¢ decyzje polityczne. Dowody wskazujace
na mozliwo$¢ indeksowania zyskow dzigki realizacji
danej interwencji przyczyniaja si¢ do inwestowania
rosngcej kwoty wydatkow. Sytuacje objete analiza
dotycza zastosowania AED poza szpitalem. Podobne
badania przeprowadzili Walker i wsp. w Szkocji [7].
Badanie obje¢lo caty region na podstawie danych ze-
branych przez stuzby ratownicze w latach 1988-2003.
Zbierano informacje dotyczace czasu od wezwania
pomocy do przybycia karetki pogotowia, lokalizacji
zdarzenia SCA, a takze wyniku defibrylacji. Na pod-
stawie przygotowanej bazy danych przygotowano
analizy koszt-efektywnosci oraz koszt-uzytecznosci
AED rozmieszczonych w przestrzeni publicznej. Pod-
stawa analizy byly nastgpujace parametry kosztow:
234 GBP za opieke dzienng na oddziale ogélnym lub
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kardiologicznym oraz 612 GBP za opieke specjali-
styczng. Co wigcej, $redni koszt zakupu defibrylato-
ra wyniost 2500 GBP, a jednorazowy koszt szkole-
nia grupowego oszacowano na 52,40 GBP. Poza tym
kwota konieczna do uzyskania kolejnego roku zycia

Tabela 1. Zbiorcze podsumowanie poszczegodlnych scenariuszy.

przez osobg po SCA wynosita 49625 GBP, za$ w przy-
padku roku zycia, ale juz skorygowanego pod wzgle-
dem jakosci — 41146 GBP z wynikiem QALY — 0,44.
Ponadto dokonano obliczen ROI i NPV, ktore wynosi-
ly, odpowiednio, 0,72 1 29625 GBP. Zdaniem autorow

Sytuagja Potengjalna sytuacja Aktualna Potencjalna sytuacja | Potencjalna sytlfaqa o
-zero nril nr 2 na podstawie danych swiatowych
Stopien wykorzystania ) . 0 0
AED w przypadku SCA 0% 26 uzyc 100% 31%
Liczba AED 126 126 126 126
Liczba przypadkéw SCA 353 353 353 353
Srednia efektywnos¢ 0% 47,82% 47,82% 47,.82%
Tabela 2. Wyniki analizy koszt-uzytecznosci dla kazdej opisanej sytuacji.
Sytuadia Wskaznik Préq rentownosi 3xPKB (Czy sytuacja
yiiaq koszt-uzytecznosci (PLN/QALY) 9 / mieszkanca jest rentowna?
Sytuacja potencjalna - zero 101 455,95 Tak
Bieiqca Wskaznik
17 987,68 5 i Tak
koszt uzitecznoscl 16882790 PLN
3¢ PKB [25.04.2019]
Sytuacja potencjalna nr 1-100% 2475,46 X Tak
/ mieszkanca
Potencjalna sytuacja nr 2
- na podstawie danych swiatowych 10,27 Tak

Tabela 3. Poréwnanie wskaznikow koszt-uzytecznosci omawianych badan.

Badanie Wskaznik koszt-uzytecznosci
41146 GBP/QALY
Walker
ZAED 12.000-59 000 USD/QALY
Cram
bez AED 30 000-49 000 USD/QALY
ZAED 62600 USD/QALY
Nichol
bez AED 108 400 USD/QALY
Sytuacja “0” 101 455,92 PLN/QALY
Biezgca sytuacja 17 987,68 PLN/QALY
Badanie w Trojmiescie
Potencjalna sytuacja nr 1 2475,46 PLN/QALY
Potencjalna sytuacja nr 2 5240,27 PLN/QALY
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wydatki zwigzane z zastosowaniem AED poza szpi-
talem sg zdecydowanie nizsze niz wydatki poniesio-
ne w zwiazku z nieudzieleniem pierwszej pomocy. W
konsekwencji, jak twierdza naukowcy, defibrylatory
umieszczone w strefie publicznej charakteryzuja si¢
wysoka rentowno$cia. Jak dodaja, zastosowanie tej
interwencji miesci si¢ w limicie postrzeganym przez
Ministerstwo Zdrowia jako optacalne (50 000 GBP).
Ponadto szkockie badania wykazaty, ze zastosowanie
zewngetrznych defibrylatorow w przypadkach SCA
okazuje si¢ by¢ dobrg inwestycja. W zwigzku z tym
wyniki obserwowane w warunkach Trojmiasta sg za-
skakujace, poniewaz wyniki NPV dedykowane kaz-
dej z analizowanych sytuacji wskazuja na uzyskiwa-
nie istotnie gorszych wynikow od spodziewanych,
uwzgledniajac rozmieszczenie sieci defibrylatorow
w rejonie Gdanska, Gdyni i Sopotu.

Kolejnym badaniem wykorzystujacym analizg
farmakoekonomiczng do oceny koszt-efektywnosci
urzadzen AED w przestrzeni publicznej byta praca
Crama i wsp. [8]. Gtéwnym zalozeniem ich badania
byto poréwnanie pod wzgledem rentownosci dwoch
sytuacji — pierwszej zaktadajacej brak uzycia AED
w przypadku SCA i drugiej z zastosowaniem urzg-
dzenia. Baza danych zawierata dane dotyczace wy-
datkéw bezposrednich — hospitalizacji, opieki przed-
medycznej i przybycia karetki pogotowia. Dane te
pochodzg z systematycznego przegladupi$miennic-
twa, a na potrzeby badania dane zostaly znormali-
zowane, biorgc pod uwage specyfike badania. Koszt
zakupu i eksploatacji urzadzen AED wyceniono na
2500 USD rocznie. Jedng godzing 1,5-godzinnego
szkolenia dla dwoch pracownikéw oszacowano na
14 USD. Badanie to wykazato, ze druga sytuacja jest
bardziej skuteczna, tj. obserwowano wigkszy odse-
tek przezycia u osob po SCA (25% vs. 10%). Analiza
CUA wykazala znaczng rozbiezno$¢ migdzy catkowi-
tym wynikiem QALY, odpowiednio 0,114 1 0,15, dla
omawianych interwencji. Analiza ta oparta na danych
z piSmiennictwa $§wiatowego, wykazata takze ogrom-
na roznice wynikajaca ze wskaznika efektywnosci
kosztowej. Potencjalna sytuacja — przy zalozeniu bra-
ku uzycia sprzetu do defibrylatora w przypadku SCA
—zwigzana byla z wynikiem w zakresie od 30 000 do
49 000 USD/QALY, podczas gdy w wariancie alterna-
tywnym, gdzie gldwna interwencja byta pierwsza po-
moc z wykorzystaniem AED, stosunek ten wahata si¢
od 12 000 USD do 59 000 USD/QALY. Autorzy za-
uwazajg jednak, ze tak znaczna rozbiezno$¢ wynikow
wynika z mnogosci badan z r6znych lat i krajow obje-
tych analiza. Wyniki przedstawione w badaniu Crama
pokazuja jednak ogromng réznic¢ mi¢dzy wynikami
interwencji wykorzystujacych i niewykorzystujacych

AED. Oznacza to, ze w wigkszos$ci przypadkow ana-
lizowanych przez naukowcoéw koszt wymagany do
osiggnigcia nastgpnego roku zycia jest zdecydowanie
nizszy w sytuacji korzystania z AED niz bez niego,
co jest podstawa twierdzenia o wyzszej rentownosci
czynnosci ratunkowych z wykorzystaniem AED.

Farmaceuci ze Stanéw Zjednoczonych [9] przygo-
towali rowniez analize farmakologiczng stosowania
AED. Podobnie jak w badaniu Crama i wsp., wyko-
rzystali oni mozliwo$¢ porownania dwoch interwen-
cji — pierwszej pomocy z uzyciem AED i bez zasto-
sowania tego urzadzenia. Badania Nichola 1 wsp.
pokazaly przewage pierwszej interwencji nad druga
— liczba 0so0b, ktore przezyty, wynosita odpowiednio
14129. W ramach tego badania przeprowadzono réw-
niez analize CUA, ktora ilustrowala catkowita war-
tos¢ QALY wynoszaca 0,88 i 1,83, odpowiednio, dla
interwencji bez AED i z zastosowaniem defibrylatora,
co przetozylo si¢ na wyniki wskaznikow efektyw-
nosci kosztowej (108 400 USD/QALY oraz 62 600
USD/QALY). Badanie Nichola to trzecie badanie,
ktore potwierdza zasadno$¢ inwestowania pieni¢dzy
w sprzet AED.

Kolejny aspekt, ktory nalezy wzig¢ pod uwage
przy analizie rentownosci AED to miejsca wystapie-
nia SCA. Jak wspomniano wcze$niej, czynnik ten
charakteryzuje si¢ wysoka losowoscia. Znaczna cze$¢
wszystkich przypadkéw SCA ma miejsce w domu.
Dlatego taki incydent wydaje si¢ szczegdlnie niebez-
pieczny, biorac pod uwage $redni wiek osob, u kto-
rych dochodzi do SCA (60 lat) i czas jego wystapie-
nia — noc [2]. Jednoczesnie nalezy wzia¢ pod uwage
stopien ich narazenia na SCA. Z tego powodu Cram
i wsp. podjeli takze temat SCA i kwesti¢ zakupu pry-
watnego defibrylatora. Autorzy rozwazali optacalno$é¢
takiego postgpowania na podstawie warunkow typo-
wych dla Stanow Zjednoczonych. Gtownym celem
byto przedstawienie wynikéw analizy CUA w formie
kosztow, ktore nalezy zainwestowaé w kolejny roku
zycia skorygowany o jako$¢ (USD/QALY). Wynik
na poziomie 132 000 USD/QALY odzwierciedla wy-
sitek niezbedny do zapewnienia pomocy w nagltych
wypadkach osobom szczegdlnie narazonym na nagte
zatrzymanie krazenia. Badania te wskazujg jednak na
potrzebe budowy obiektow, w ktorych kazdy narazo-
ny na SCA otrzymatby niezb¢dne wsparcie medyczne
w tej sytuacji [10].

Podsumowujgc, wszystkie cytowane powyzej
badania byly oparte na tych samych zatozeniach —
zastosowanie AED w warunkach pozaszpitalnych
podczas wystgpienia SCA — przypominajacych ba-
danie przeprowadzone w Trojmiescie. Kazdy z nich
przedstawia jeden z najwazniejszych wskaznikow

79



80

Katarzyna Pogorzelczyk i wsp.

miary farmakoekonomicznej — wskaznik uzytecz-
nosci kosztow. Osiagnigte wyniki obrazujg roézno-
rodno$¢ koniecznych wydatkow niezbednych do
zainwestowania, aby osiggna¢ kolejny rok zycia
skorygowany o jako$¢. Jest to spowodowane 1oz-
nymi zalozeniami projektu, obecnymi warunkami,
zroéznicowang populacja rozwazang podczas badania
oraz czasem jego trwania. Pomimo licznych roznic,
ktére mozna zauwazy¢ juz na poziomie struktury
badan, wida¢, ze przedstawiajg one pewne wspolne
spostrzezenia. Korzystanie ze sprz¢tu AED znajdu-
jacego si¢ w przestrzeni publicznej jest kluczowe.
Stopien rentownosci zalezy jednak przede wszyst-
kim od stopnia wykorzystania. Im wyzszy wskaznik
wykorzystania, tym nizsza kwota wydana na za-
gwarantowanie kolejnego roku zycia osobom, ktore
doswiadczyly SCA. Edukacja w zakresie pierwszej
pomocy, takze z wykorzystaniem AED, a takze jej
promocja niewatpliwie przyczyniajg si¢ do podno-
szenia $wiadomosci spolecznej na temat pozytyw-
nych efektow instalacji AED poza szpitalem. Polg-
czenie wiedzy ekonomicznej na temat rentownosci
oraz dalszego wdrazania i rozwoju AED w Polsce

moze przyczyni¢ si¢ do poprawy zdrowia spoteczen-
stwa i okaza¢ si¢ dobrg inwestycja.

WNIOSKI

Wykorzystanie AED zlokalizowanych w Trojmie-
scie dowodzi, ze interwencja jest optacalna. Kazde
zastosowanie AED zwigksza jego rentownosc¢. Jest to
zwigzane ze znaczng redukcjg kosztow ponoszonych
na pozniejsza hospitalizacje osob, ktore przebyty
SCA. Sytuacja 100% wykorzystania sprz¢tu zlokali-
zowanego w Trojmiescie nie jest mozliwa. Czynnik
ekonomiczny nie jest jedynym, ktory determinuje
poziom rentownos$ci. Inne czynniki, ktore odgrywa-
ja istotng role, to te zwigzane z kwestiami spotecz-
nymi. Sama promocja sprze¢tu i inwestycji majacych
na celu lokalizacj¢ kolejnych defibrylatorow w prze-
strzeni publicznej nie wystarczy. Do petnego sukcesu
konieczne jest rozszerzenie kursow i dzialan, ktore
zwickszg §wiadomos¢ istnienia AED i pozytywnych
aspektow jego stosowania.
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Abstract

Introduction: Skin and soft tissue infections are a broad spectrum of diseases, including uncomplicated and complicated
infections. There’s luck information about peripheral circulation status in patient with infectious skin diseases. Besides them,
some new medications and their effect for circulations parameters should be discovered.

The aim: To evaluate of efficacy of the some management strategies for treatment patients with pyoderma in accordance to
peripheral circulation disturbances.

Material and methods: We observed 103 patients with pyoderma. The duplex ultrasonography of peripheral arteries was
made in all patients before and after treatment period.

Results: Among patients with different types of pyoderma, those additionally receiving naftidrofuryl and extract Gingko had
a better normalization of blood flow parameters than did patients receiving placebo. The difference between this additional
treatment and placebo was low quantity of cases of recicidives.

Conclusion: Thus, differential therapy of different types of pyoderma rises of management efficacy due correction of periph-

eral circulation.

INTRODUCTION

It’s known, that skin and soft tissue infections are
a broad spectrum of diseases, including uncompli-
cated and complicated infections. In the last decades,
a significant growing trend of these diseases in the
community and healthcare settings with a dramatic
increase of the economic burden for these diagno-
ses was observed [1]. Several observational studies
found that they are a substantial cause of ambulatory
and emergency department visits, and of hospitali-
zations. Although, microbiology of these infections
changes according to the clinical feature and the
severity of illness. Moreover, the increasing preva-
lence of infections because of multidrug-resistant
bacteria, mainly methicillin-resistant S. aureus (both
community-acquired and healthcare-associated me-
thicillin-resistant S. aureus), are associated with sig-
nificantly increased morbidity, mortality, length of
hospital stay, and costs [2].

The understanding of the current epidemiology
and microbiology of skin infections is indicated for
an appropriate antimicrobial therapy and an overall
optimal management.

In many cases of pyoderma, topical or other types
of therapy frequently leads to only insufficient control
of disease activity, thus necessitating the additional
use of systemic therapeutic agents. One problem that
complicates the selection of therapeutic options is the
lack of a uniform treatment standard, due to the rarity

of the disease and the lack of robust evidence pro-
vided by randomized double-blind studies [3].

Several experimental and clinical studies showed
of peripheral blood supply in some kinds of skin in-
fections [4, 5].

There’s luck information about peripheral circula-
tion status in patient with infectious skin diseases. Be-
sides them, some new medications and their effect for
circulations parameters should be discovered.

THE AIM

The aim of this study was to evaluate of efficacy
of the some management strategies for treatment pa-
tients with pyoderma in accordance to peripheral cir-
culation disturbances.

MATERIAL AND METHODS

We observed 103 patients with pyoderma. All of
them were categorized into 2 groups: basic and con-
trol, according to treatment strategies. Control group
consist of 45 patients (14 persons with staphylococcal
impetigo, 15 — with chronic superficial pyoderma and
16 — with chronic deep pyoderma). They were treat-
ed by systemic antibiotics, probiotics and antifungal
medications (on request); local therapy was based on
clinical manifestation of infection. 58 patients of ba-
sic group (15 persons with staphylococcal impetigo,
21 — with chronic superficial pyoderma and 22 — with
chronic deep pyoderma) besides standard therapy
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described above were additionally treated by vaso-
active medication naftidrofuryl 200 mg twice a day
during 2 months. Extract Gingko 40 mg three times
a day for 3 months was prescribed in case of chronic
deep pyoderma with the anti-recidive aim.

The duplex ultrasonography of peripheral arter-
ies was made in all patients before and after treat-
ment period. The following arteries were exam-
ined: a. axillaris, a. brachialis, a. ulnaris, a. radialis,
a. femoralis, a.a. tibiales anterior et posterior. The
main parameters investigated in this study were: Vps
— systolic circulation speed, Ved — maximal end-di-
astolic circulation speed, S/D — systolic and diastolic
index, PI — pulse index. Statistic processing of data
was performed using a software package Microsoft
XP «Excel» and standard version of «Statistica for
Windows 12.0» (StatSoft, Tulsa, OK, USA). The
normality of results distribution was assessed by
the Kolmogorov-Smirnov test; the non-parametric
Mann-Withney U-test was used to analyze the re-
sults in groups of independed variables. Spearman’s
rank correlation were used to asses of correlation.
Statistically significant was p-value of p<0.05.

A signed informed-consent form to participate in
this study was obtained from each patient. The study
was approved by local institutional review board.

RESULTS

The standard therapy of pyoderma didn’t have
the positive influence for circulation parameters in
both upper and low extremities. Thus, in patients
with staphylococcal impetigo only Vps and S/D in
a. radialis had significant changes, but out of con-
trol values. Vps increased to 45.1 +1.7 cm/sec (be-
fore treatment Vps = 38.4 £2.4 cm/sec; p<0.05; in
control group Vps =51.9 £1.8 ecm/sec; p<0.05), and
S/D decreased to 3.84 +0.03 (before treatment S/D
= 4.06 +0.14; p<0.05; in control group S/D = 3.61
+0.13; p<0.05). Similar results were observed in pa-
tients with superficial pyoderma. Only in a. radia-
lis we saw the significant rise of Vps to 43.7 +2.1
cm/sec (before treatment Vps = 35.8 £3.7 cm/sec;
p<0.05; in control group Vps = 51.9£1.8; p<0.05)
and fall of S/D to 3.85 £0.08 (before treatment S/D
= 4.18 +0.16; p<0.05; in control group S/D=3.61
+0.13; p<0.05).

In cases of deep chronic pyoderma any param-
eters of duplex investigation in different regions had
significant changes.

During follow-up period of trial in this group of
randomization the recidives of infection were ob-
served in 7 (50.0%) patients with staphylococcal
impetigo, in 12 (80.0%) patients with chronic su-

perficial pyoderma and in 14 (87.5%) patients with
chronic deep pyoderma.

In basic group we observed of modulating effect on
vascular function. Especially, the all duplex parameters
in a. axillaris and a. femoralis superficialis were in their
referral values. But Vps, Ved, S/D and PI in a. brachia-
lis, a. ulnaris, a. radialis, a.a. tibiales anterior and poste-
rior were corrected till their control values.

In patients with superficial chronic pyoderma
on upper extremities these parameters also became
in physiology range, but on lower extremities this
process was slower. For example, in a. femora-
lis superficialis Vps rose to 58.6 +£1.7 cm/sec (be-
fore treatment Vps = 49.4 +2.9 cm/sec; p<0.05; in
control group Vps = 67.9 +2.8 cm/c; p<0.05), Ved
—to 17.6 £0.5 cm/sec (before treatment Ved = 14.0
+1.1 cm/sec; p<0.05; in control group Ved = 20.7
+0.9 cm/sec; p<0.05), S/D decreased to 3.72+0.05
(before treatment S/D = 4.08+0.16 cm/sec; p<0.05;
in control group S/D = 3.40+0.18 cm/sec; p<0.05),
and PI increased to 2.76+0.09 (before treatment
PI = 2.35 £0.14 cm/sec; p<0.05; in control group
PI=3.2 +0.18 cm/sec; p<0.05). Similar changes were
observed in patients with deep chronic pyoderma.

In follow-up period the recidives were identified
in 2 (13.3%) patients with furunculosis, in 4 (19.0%)
patients with chronic superficial and in 7 (31.8%) —
with chronic deep pyoderma.

DISCUSSION

Among patients with different types of pyoder-
ma, those additionally receiving naftidrofuryl and
extract Gingko had a better normalization of blood
flow parameters than did patients receiving placebo.
The difference between this additional treatment and
placebo was low quantity of cases of recicidives.

Our trial provides data to support the long-term
use of naftidrofuryl and extract Gingko, as well as
strong evidence for a improving in peripheral blood
circulation.

CONCLUSION

Thus, differential therapy of different types of
pyoderma rises of management efficacy due correc-
tion of peripheral circulation.
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Z ROPNYM ZAPALENIEM SKORY
Yuriy Andrashko, Mohammad Alargan

NARODOWY UNIWERSYTET W UZHORODZIE, UZHOROD, UKRAINA

Stowa kluczowe:
ropne zapalenie skory,
leczenie,
krazenie

Streszczenie

Wstep: Zakazenia skory i tkanek miekkich to szerokie spektrum chordb, w tym obejmujacych zakazenia powiktanie, jak
i niepowiktanych. Obecnie brakuje danych dotyczacych stanu krazenia obwodowego u pacjentdw z infekcyjnymi chorobami
skory. Nalezy takze odkry¢ nowe leki i oceni¢ ich wptyw na parametry krazenia.

Cel pracy: Ocena skutecznosci niektdrych strategii postepowania w leczeniu pacjentéw z ropnym zapaleniem skéry
uwzgledniajac wystepujace zaburzenia krazenia obwodowego.

Materiat i metody: Analizie poddano 103 pacjentow z ropnym zapaleniem skory. U wszystkich pacjentow wykonano
ultrasonografie dopplerowska tetnic obwodowych przed i po leczeniu.

Wyniki: Wsréd pacjentéw z réznymi rodzajami ropnego zapalenia skory, ci ktérzy dodatkowo otrzymywali naftidrofuryl oraz
ekstrakt z mitorzebu charakteryzowali sig lepsza normalizacja parametréw przeptywu krwi niz pacjenci otrzymujacy placebo.
Réznica miedzy tym dodatkowym leczeniem, a placebo wiazata sie takze z mniejsza liczbg nawrotéw.

Whniosek: W zwigzku z tym zréznicowana terapia réznych rodzajow ropnego zapalenia skory dzieki wyréwnaniu zaburzen
krazenia obwodowego charakteryzuje sie wieksza skutecznoscia leczenia.

WSTEP

Wiadomo, zZe infekcje skory i tkanek miekkich to
szerokie spektrum choréb, w tym infekcji powikta-
nych, jak i niepowiktanych. W ostatnich dziesi¢cio-
leciach zaobserwowano znaczng tendencj¢ wzrosto-
wa tych choréb w spoteczenstwie, a co za tym idzie
i w opiece zdrowotnej, przy ogromnym wzro$cie ob-
cigzenia ekonomicznego, ktore si¢ z tym wigze [1].
Kilka badan obserwacyjnych wykazato, ze sg one
istotng przyczyna wizyt ambulatoryjnych, wizyt na
oddziatach ratunkowych oraz hospitalizacji. Chociaz
mikrobiologia tych zakazen zmienia si¢ w zaleznosci
od cech klinicznych i cigzkosci choroby. Ponadto,
coraz czgstsze wystgpowanie zakazen wywotanych
opornymi na wiele lekow bakterii, glownie S. aureus
opornych na metycyling (zarbwno nabytych w wa-
runkach pozaszpitalnych, jak i zwigzanych z opieka
zdrowotng metycylinoopornych S. aureus), wiaze si¢
ze znacznie zwigkszong zachorowalno$cia, smiertel-
no$cia, dlugoscia hospitalizacji oraz kosztami [2].
Zrozumienie obecnej epidemiologii i mikrobiologii
zakazen skory jest kluczowe dla wybrania odpowied-
niej terapii przeciwbakteryjnej i catosciowego opty-
malnego postepowania. W wielu przypadkach ropne-
go zapalenia skory miejscowe lub inne rodzaje terapii
czesto prowadzg tylko do uzyskania czesciowej kon-
troli aktywnos$ci choroby, co wymaga zastosowa-
nia dodatkowego leczenia systemowego. Jednym

z problemoéw komplikujacych wybor opcji terapeu-
tycznych jest brak jednolitego standardu leczenia ze
wzgledu na rzadkos¢ choroby i brak rzetelnych do-
wodéw uzyskanych w randomizowanych badaniach
klinicznych z podwojna slepa proba [3]. W kilku ba-
daniach eksperymentalnych i klinicznych wykazano
wpltyw obwodowego krazenia krwi w niektorych ro-
dzajach zakazen skory [4, 5]. Obecnie brakuje infor-
macji dotyczacych stanu krgzenia obwodowego u pa-
cjentow z infekcyjnymi chorobami skory. Dodatkowo
takze nalezy odkry¢ nowe leki i oceni¢ ich wpltyw na
parametry krazenia.

CEL PRACY

Celem tego badania byta ocena skutecznos$ci nie-
ktorych strategii postepowania w leczeniu pacjentow
z ropnym zapaleniem skéry w kontekscie wystepuja-
cych zaburzen kragzenia obwodowego.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano 103 pacjentow z ropnym zapa-
leniem skory. Badang populacje podzielono na dwie
grupy: badang i kontrolng zgodnie ze strategiami
leczenia. Grupe kontrolng stanowito 45 pacjentow
(14 o0s6b z liszajem gronkowcowym, 15 — z prze-
wlektym ropnym powierzchownym i 16 — z przewle-
ktym glebokim ropnym zapaleniem skoéry). Stoso-
wano antybiotyki ogdlnoustrojowo, probiotyki i leki
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przeciwgrzybicze (na zyczenie). Miejscowa terapia
uwzgledniata objawy kliniczne zakazenia. 58 pacjen-
tow z grupy badanej (15 0sob z liszajem gronkowco-
wym, 21 — z przewleklym ropnym zapaleniem sko-
ry i 22 — z przewleklym ropnym zapaleniem skory)
oprocz standardowej terapii opisanej powyzej otrzy-
mywalo takze lek dzialajacy na naczynia, tj. nafti-
drofuryl w dawce 200 mg dwa razy dziennie przez
2 miesigce. Wyciag z mitorzgbu w dawce 40 mg trzy
razy dziennie przez 3 miesigce stosowano w przypad-
ku przewleklego gtebokiego ropnego zapalenia skory
w celu zapobiegania nawrotom.

U wszystkich pacjentow wykonano ultrasonogra-
fie dopplerowska tetnic obwodowych przed i po le-
czeniu. Badaniu poddano naste¢pujace tetnice: pacho-
wa, ramienng, tokciowa, promieniows, udowg oraz
piszczelowe przednie i tylne. Gloéwnymi parametrami
ocenianymi w tym badaniu byly: Vps — skurczowa
predkos¢ przeptywu, Ved — maksymalna predkosée
przeplywu koncoworozkurczowego, S/D — wskaznik
skurczowo-rozkurczowy, Pl — wskaznik tetna.

Analiz¢ statystyczng wykonano przy pomocy
oprogramowania Microsoft XP Excel i standardowe;j
wersji Statistica dla Windows 12.0 (StatSoft, Tulsa,
OK, USA). Normalnos¢ rozktadu wynikow spraw-
dzano za pomocg testu Kotmogorowa-Smirnowa.
Nieparametryczny test U Manna-Withney’a zastoso-
wano do analizy wynikoéw w grupach niezaleznych
zmiennych. Korelacja rang Spearmana zostata wyko-
rzystana do oceny korelacji. Istotna statystycznie byta
wartos$¢ p<0,05.

Od kazdego pacjenta uzyskano podpisany for-
mularz $wiadomej zgody na udzial w tym badaniu.
Badanie zostato zatwierdzone przez lokalng komisj¢
bioetyczna.

WYNIKI

Standardowa terapia ropnego zapalenia skory
nie miata pozytywnego wpltywu na parametry ukta-
du krazenia w konczynach gornych i dolnych. Tak
wigc u pacjentow z liszajem gronkowcowym tylko
Vps 1 wskaznik S/D w tetnicy promieniowej uleglym
istotnej zmianie, ale nadal pozostal poza zakresem
normy. Warto$¢ Vps zwigkszyla si¢ do 45,1 +1,7
cm/s (przed leczeniem Vps = 38,4 £2.4 cm/s; p<0,05;
w grupie kontrolnej Vps = 51,9 +1,8 cm/s; p<0,05),
a wskaznik S/D zmniejszyt si¢ do 3,84 +0,03 (przed
leczeniem S/D = 4,06 +£0,14; p<0,05; w grupie kon-
trolnej S/D = 3,61 £0,13; p<0,05). Podobne wyniki
obserwowano u pacjentdow z powierzchownym rop-
nym zapaleniem skory. Tylko w te¢tnicy promieniowe;
zaobserwowano znaczacy wzrost Vps do 43,7 +2,1
cm/s (przed leczeniem Vps = 35,8 £3,7 cm/s; p<0,05;

w grupie kontrolnej Vps = 51,9 +1,8; p<0,05) i spa-
dek wskaznika S/D do 3,85 +£0,08 (przed leczeniem
S/D = 4,18 £0,16; p<0,05; w grupie kontrolnej S/D
= 3,61 £0,13; p<0,05). W przypadkach przewleklego
ropnego zapalenia skory wszystkie parametry oce-
niane w badaniu USG doppler w réznych lozyskach
naczyniowych ulegly istotnej zmianie. W okresie ob-
serwacji w tej grupie przypadki ponownego zakazenia
obserwowano u 7 (50,0%) pacjentow z liszajem gron-
kowcowym, u 12 (80,0%) pacjentow z przewlektym
ropnym zapaleniem skory i u 14 (87,5%) pacjentow
z przewlektym glebokim ropnym zapaleniem sko-
ry. W grupie badanej zaobserwowano modulujacy
wplyw na funkcj¢ naczyniowa. Zwlaszcza wszystkie
parametry oceniane w USG doppler w tetnicy pacho-
wej 1 tetnicy udowej powierzchownej byly w zakresie
normy. A warto$ci Vps, Ved, S/D i Pl w tetnicy ra-
miennej, t¢tnicy tokciowej, tetnicy promieniowej oraz
tetnicach piszczelowych przednich i tylnych ulegly
normalizacji. U pacjentdw z powierzchownym prze-
wlektym ropnym zapaleniem skoéry na konczynach
gomych parametry te rowniez ulegly normalizacji,
ale na konczynach dolnych ten proces byt wolniejszy.
Na przyktad w tetnicy udowej powierzchownej war-
tos¢ Vps wzrosta do 58,6 +1,7 cm/s (przed leczeniem
Vps = 49,4 £2.9 cm/s; p<0,05; w grupie kontrolnej
Vps = 67,9 £2,8 cm/s; p<0,05), Ved — do 17,6 = 0,5
cm/s (przed leczeniem Ved = 14,0 +1,1 cm/s; p<0,05;
w grupie kontrolnej Ved = 20,7 +0,9 cm/s; p<0,05),
wskaznik S/D spadt do 3,72 0,05 (przed leczeniem
S/D = 4,08 +0,16 cm/s; p<0,05; w grupie kontrolnej
S/D = 3,40 +0,18 cm/s; p<0,05), a PI wzrdst do 2,76
+0,09 (przed leczeniem PI = 2,35 +0,14 cm/s; p<0,05;
w grupie kontrolnej PI = 3,2 +0,18 cm/s; p<0,05). Po-
dobne zmiany obserwowano u pacjentow z gtebokim
przewlektym ropnym zapaleniem skory. W okresie ob-
serwacji nawroty stwierdzono u 2 (13,3%) pacjentow
z czyracznoscia, u 4 (19,0%) pacjentow z przewle-
ktym powierzchownym i u 7 (31,8%) z przewleklym
glebokim ropnym zapaleniem skory.

DYSKUSJA

Wsrod pacjentdw z roznego rodzaju ropnym za-
paleniem skory, dodatkowo otrzymujacych nafti-
drofuryl i ekstrakt z milorzgbu stwierdzono szybsza
normalizacj¢ parametrow przeptywu krwi niz u pa-
cjentow otrzymujacych placebo. Roéznica migdzy
tym dodatkowym leczeniem a placebo to takze mata
liczba nawrotow. Nasze badanie dostarcza dowodow
na poparcie tezy o korzysciach z dtugoterminowego
stosowania naftidrofurylu i ekstraktu z milorzegbu,
a takze mocnych dowodow potwierdzajacych popra-
we¢ obwodowego krazenia krwi.
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WNIOSKI

W zwiazku z tym zrdéznicowana terapia rdznych
rodzajow ropnego zapalenia skory dzieki wyréwna-
niu zaburzen krgzenia obwodowego charakteryzuje
si¢ wickszg skutecznos$cia leczenia.
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THE USE OF OTCDRUGS IN POLISH SOCIETY AND AWARENESS OF THE RISK
RESULTING FROM THEIR ABUSE

lwona Siwek, Anna Slifirczyk, Katarzyna Chomicz
POPE JOHN PAUL Il STATE SCHOOL OF HIGHER EDUCATION, BIALA PODLASKA, POLAND

Introduction: Pharmaceuticals are currently the main cause of poisoning. There are many OTC preparations available on the
Polish market, which Poles are willing to reach for. The effects and symptoms of poisoning with the three most widely used

Material and methods: 104 people aged 16 — 69 participated in the research. The survey was conducted through an online
questionnaire consisting of 27 questions. The obtained data was analysed using the IBM SPSS Statistics 23 program. Phiand V

respondents consult to a doctor or pharmacist before using the OTC drugs, however, as many as 80% declare that they read
the leaflet attached to the packaging. Just over 10% of respondents admit that they consciously took too much of the 0TC

Conclusions: Polish society abuses OTC drugs — almost 60% of respondents take more than 1 drug with similar effect at the
same time, 25% of them use painkillers at the time of pain or prophylactic, and every 10 respondents consciously took too
much of the drug. The vast majority of respondents (87.5%) are aware of the possibility of poisoning with OTC drugs and know
the possible symptoms of poisoning. Most of the respondents (60%) did not take any action in the event of symptoms of OTC
poisoning. The respondents do not fully know the effects of OTC drugs, although most of them declare that they are familiar

Key words: Abstract
0TCdrugs,
drug poisoning,
drug abuse, 0TC analgesics — ibuprofen, paracetamol and ASA have been described.
painkillers The aim: To assess the scale of the problem of OTC drug abuse and to analyse public knowledge about poisoning.
Kramer tests were used. The significance threshold was chosen p <0.005.
Results: Almost all respondents take OTC drugs, among which painkillers are the most popular. Only about 20% of the
painkiller.
with the content of the leaflet.
INTRODUCTION

Drug poisoning is now the main cause of poi-
soning, especially in children [1]. Due to the large
number of pharmaceuticals available on the market,
for the purposes of this study, the focus was mainly
on non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
available without a prescription (OTC), due to their
wide availability and multiplicity of indications for
their use [2, 3]. The three most well-known analge-
sics and anti-inflammatory OTC drugs — ibuprofen,
paracetamol and acetylsalicylic acid were consid-
ered in the survey.

Due to the fact that the drugs described are cyclo-
oxygenase inhibitors, it seems necessary to clarify
the effect of these chemicals. Cyclooxygenase is
an enzyme involved in the secretion of local cel-
lular sources. It occurs in two forms — COX-1 and
COX-2 isoenzyme. Cyclooxygenase acts as a cata-
lyst involved in the synthesis of prostaglandins,
prostacyclins and thromboxanes. In the action of the
described drugs, their influence on the synthesis of
prostaglandins is of key importance. Although they
are associated only with pathological conditions, it
should be remembered that prostaglandins are also

responsible for the proper functioning of the body
[4, 5]. Prostaglandins associated with COX-1 isoen-
zyme are responsible for maintaining homeostasis,
including they participate in the protection of the
mucous membrane of the stomach by regulating the
secretion of mucus and gastric acid. In turn, COX-2
prostaglandins are one of the elements responsible
for the inflammatory reaction, and thus constitute
the main target of analgesics and anti-inflammatory
drugs [6, 7].

IBUPROFEN

Ibuprofen is a propionic acid derivative and be-
longs to the NSAID group. The drug has analgesic,
anti-inflammatory and antipyretic effects thanks to
its ability to inhibit prostaglandin synthesis. This
inhibition results from the inhibition of both cy-
clooxygenase isoenzymes (COX-1 and COX-2),
which results in inhibition of the secretion of cyclic
peroxides, precursors of prostaglandins. It should be
mentioned that COX-2 is responsible for activating
the synthesis of prostaglandins involved in the in-
flammatory reaction. Inhibition of the COX-1 visu-
alisation by ibuprofen is in turn responsible for its
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side effects such as damage to the gastrointestinal
mucosa or reduced production of thromboxane [8].
Ibuprofen is absorbed relatively quickly from the
stomach and small intestine, and is then metabolised
in the liver to carbo- and hydroxylated derivatives.
The drug starts to work after about 30 minutes, and
the maximum concentration in the blood is reached
after about 70 minutes. The maximum concentra-
tion in the synovial fluid (7-8 hours) takes definitely
more time. Ibuprofen is characterised by a relatively
high bioavailability (71%), and plasma proteins are
bound to over 90% of the substance. The half-life
is approximately 2 hours and the drug is mainly ex-
creted via the kidneys [9]. Indications for the use of
ibuprofen are low and moderate pain, fever and in-
flammation in the course of rheumatic diseases [2].
The most important contraindications include hyper-
sensitivity to ibuprofen and other NSAIDs, peptic
ulcer of the stomach and duodenum, severe renal
and hepatic insufficiency and hemorrhagic diathesis.
Particular caution while using the drug should keep
people suffering from diseases of the digestive sys-
tem, hypertension, kidney disease, bronchial asthma,
systemic lupus erythematosus and people with dis-
orders of blood clotting. The use of ibuprofen dur-
ing pregnancy is not recommended, while breast-
feeding is possible due to low permeability to food
(0.0008%). Ibuprofen causes side effects such as ur-
ticaria, pruritus, headache and dizziness, abdominal
pain, nausea and vomiting, diarrhea, inflammation
of the gastric mucosa, or gastrointestinal bleeding.
The recommended dosage is 200 — 400 mg once to
a maximum of 1200 mg/ day [10]. Toxic dose of ibu-
profen 100 mg/kg m.c. which means that a person
weighing 70 kg would have to take 7g of the drug
to achieve a toxic effect, which translates into 17
or 35 tablets/capsules (available at a dose of 200 or
400 mg). In children, a dose exceeding 400 mg may
cause symptoms of overdose. Severe ibuprofen poi-
soning may result in drowsiness or agitation, confu-
sion, coma, seizures, acidosis, increased INR, renal
failure and liver damage [8].

ACETYLSALICYLICACID

Acetylsalicylic acid (ASA) is a derivative of sali-
cylic acid and belongs to the group of non-steroidal
anti-inflammatory drugs [10]. ASA, like ibuprofen,
has analgesic, anti-inflammatory and antipyretic ef-
fects by inhibiting prostaglandin synthesis. Acetyl-
salicylic acid also inhibits the synthesis of throm-
boxane A2, thus preventing aggregation of platelets
[11, 12]. Acetylsalicylic acid is absorbed quickly and
completely from the stomach and small intestine, it

is primarily metabolised in the liver, including sali-
cylic acid. The onset of ASA takes place about 30
minutes after taking the drug, while the maximum
concentration in blood is reached after about 10-40
minutes. At low doses, the half-life of the drug is 2-3
hours, while when using doses above 3g per day, it
is extended to as much as 15 hours [13]. Indications
for the use of salicylic acid are low and moderate
pain and fever. Contraindications include hypersen-
sitivity, peptic ulcer of the stomach and duodenum,
severe heart failure, kidneys and liver, haemorrhagic
diathesis and methotrexate doses in doses higher or
equal to 15 mg/ week. Particular caution when us-
ing the drug should keep people suffering from dis-
eases of the digestive system, kidneys and liver, de-
ficiency of glucose-6-phosphate dehydrogenase and
people with blood coagulation disorders, due to the
antiplatelet effect of the drug. Acetylsalicylic acid
is not recommended during pregnancy, especially
in the last trimester. During breastfeeding, its use is
possible due to low permeability to food. ASA may
cause side effects such as allergic skin reactions,
headaches and dizziness, abdominal pain, nausea,
vomiting, tinnitus, haemorrhage or haemorrhagic
strokes. The recommended dosage is 500 — 1000 mg
once to a maximum of 4000 mg/ day. In children
under the age of 12, acetylsalicylic acid can only be
used on a medical prescription of 500 mg once to
a maximum of 1500 mg/day [12]. The toxic dose of
acetylsalicylic acid is 100 mg/kg m.c. which means
that a person weighing 70 kg would have to take 7
g of the drug to achieve a toxic effect, which trans-
lates into 14 tablets (the drug is available in a dose
of 500 mg). The potentially fatal dose is 500 mg/kg
m.c. With doses up to 125 mg/kg, an asymptomatic
course is possible. Symptoms of mild to moderate
aspiration with acetylsalicylic acid (up to 300 mg/
kg) include tachypnoea, hyperventilation, respira-
tory alkalosis, excessive sweating, nausea and vom-
iting, drowsiness, squeaks and tinnitus. Symptoms
of severe ASA poisoning (300 — 500 mg/kg) are
acidosis, high fever, pulmonary edema, respiratory
arrest, cardiac arrhythmias up to cardiac arrest, loss
of fluids and electrolytes, tinnitus and deafness, gas-
trointestinal bleeding, coagulopathy, confusion and
coma, convulsions, cerebral edema, toxic encepha-
lopathy [14].

PARACETAMOL

Paracetamol is an aniline derivative and has an-
algesic and antipyretic effects. Importantly, unlike
ibuprofen and acetylsalicylic acid, it has no anti-in-
flammatory effect. Its mechanism of action is based
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on reducing the sensitivity of pain receptors to kinins
and serotonin, which is associated with an increase
in the pain threshold [15]. Due to the lack of influ-
ence on COX isoenzymes, paracetamol has no ef-
fect on the coagulation system and does not damage
the gastric mucosa in such degrees as NSAIDs (16).
Paracetamol is available as one-component formu-
lations, but also as a component of many complex
products, making it easier to poisoning it during the
unconscious use of several medicinal products, e.g.
during colds or influensa [17]. Paracetamol is almost
completely absorbed from the gastrointestinal tract
by passive diffusion. It is metabolised in the liver,
and about 60% of the adopted dose is coupled with
glucuronic acid, about 30% with sulphate ions, and
about 3 — 4% is oxidised to hepato- and nephrotoxic
N-acetylbenzoquinine. However, reactions with acid
and ions are saturable, hence paracetamol overloads
the coupling systems and the conversion of paraceta-
mol to N-acetylbenzoquinoline resulting in damage
to the liver [18]. Paracetamol starts to work after
about 30 minutes after taking the drug, and the maxi-
mum concentration is reached after 30-60 minutes.
Paracetamol is characterised by good bioavailability
up to 98%. The half-life of the drug is 1.5-2.5 hours
[19]. Indications for the use of the drug are low and
moderate pain and fever. Contraindications include
hypersensitivity, alcoholism and severe renal and
hepatic failure. Particular care should be taken when
using other analgesics and to fight the symptoms of
colds or flu. Paracetamol can be used during preg-
nancy and breastfeeding only if clearly necessary.
Side effects of the drug include urticaria, erythema,
skin inflammation, nausea and vomiting, diarrhea or
enlargement of the liver. The recommended dosage
is 500 — 1000 mg once for up to 4000 mg/ day for up
to 3 days and 2,500 mg/ day for use between 3 and
10 days [18]. The toxic dose of paracetamol is 150
mg/kg m.c. — adults and 200 mg/kg m.c. — children
[20]. This means that weighing 70 kg adult would
have to take 10.5 g of the drug to achieve a toxic
effect, which translates into 21 tablets (paraceta-
mol is available at a dose of 500 mg). Symptoms
of paracetamol poisoning can be divided into four
consecutive stages. The first phase (the first day after
the toxic dose) is usually asymptomatic. However,
there may be nausea and vomiting, abdominal pain,
excessive sweating, paleness and weakness, and in
case of severe poisoning (dose 75 — 100 g) coma
and acidosis. The second phase (from 24 to 72 hours
after taking the toxic dose) is manifested by palpa-
tion pain and tenderness in the right upper abdomi-
nal quadrant, jaundice, increase in liver parameters

(ALT, AST), INR and bilirubin, acidosis and hypo-
glycaemia. In the third phase (from 72 to 96 hours
after taking a toxic dose) there is a fulminant liver
failure, hepatic encephalopathy develops and hem-
orrhagic diathesis. The fourth phase is the patient’s
death or organ regeneration. The death usually oc-
curs between 3 to 5 days, while the regeneration of
organs occurs within 7 — 14 days of poisoning, and
in the case of very severe poisoning even after a few
months [21].

THE AIM

The aim of the study is to assess the scale of the
problem of OTC drug abuse and to analyse public
knowledge about poisoning.

MATERIAL AND METHODS

The survey was conducted via community web
portals in March 2019. 104 people aged 16 to 69
participated in the research. The largest part of re-
spondents (65.4%) was aged 20-29. The respondents
aged 30-39, 40-49 and 50-59 were in turn 10.6%,
11.5% and 7.7% of all persons participating in the
study. The youngest respondents aged between 16
and 20 accounted for 3.8% of the group, and the
fewest persons participating in the study were aged
60-69 (1%). The vast majority of respondents were
women (81.7%), men accounted for only 18.3% of
the study group. People with secondary and higher
education constituted the vast majority of the stud-
ied group (51% and 47.1%), while people with vo-
cational education accounted for only 1.9% of all
respondents. Regarding the place of residence of
the respondents, the largest part of the group came
from the village (48.1%). The respondents living in
cities with less than 50,000 inhabitants constituted
30.7% of the group, while the residents of cities with
more than 50,000 inhabitants constituted 21.2% of
the examined group. The professional activity of the
respondents is as follows: students (60.6%), profes-
sionally active people (47.1%), unemployed (3.8%),
pensioners (1%). The percentage of responses about
professional activity is not 100%, because it was
a multiple-choice question. The vast majority of re-
spondents assessed their health condition as good
(75%). The rest of the results did not differ signifi-
cantly. As good, 12.5% of respondents assessed their
health condition, poor health was declared by 7.7%
of respondents, bad 2.9%, while 1.9% of respond-
ents were not able to determine their health condi-
tion. The largest part of the respondents last time
was at the doctor one month earlier (31.7%), half
a year after visiting the doctor was 26.9% of people,
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a few days before completing the questionnaire at
the doctor was 17.3% of the respondents, a year ear-
lier — 8.7 %, more than one year — 6.7%, while 8.7%
of people were unable to determine when they were
last in the doctor’s office.

The research method used in this study was a di-
agnostic survey carried out using a proprietary ques-
tionnaire. The survey contained 27 questions and
was divided into two parts. The first part concerned
demographic and social data, such as sex and age
of respondents, place of residence and occupational
situation. The second part was focused on the use
of over-the-counter drugs and the knowledge of the
subjects on the subject. The obtained data was in-
troduced into the Microsoft Office Excel database
developed for the needs of the work. Statistical
calculations were performed using the IBM SPSS
Statistics 23 program. The statistical significance
threshold was set at p <0.05. In order to investigate
the correlation between the analyzed features, Phi
and V Kramer’s tests were used. The risk of infer-
ence error was set at 5%.

Results: The vast majority of respondents
(89.4%) take OTC drugs. Among the respondents
the most popular of them are painkillers, which take
79% of the group, followed by vitamins that are used
by 56% of respondents, and the third one includes
cold and flu medicines used by 52% of respondents.
The rest of the mentioned drugs are used by signifi-
cantly fewer respondents. Dietary supplements are
used by 27% of respondents, sedatives/sleeping pills
7%, medicines containing psychoactive substances
4%, antibiotics 3%, other drugs 2%. Homeopathic
medicines are not taken by any of the respondents.
The question was multiple choice, so the percentage
of answers is not 100% (Fig. 1).

Almost all respondents (97.1%) buy OTC drugs at
the pharmacy, however, as many as 79.8% of them do
not use the advice of a doctor or pharmacist before tak-
ing these drugs. Only 20.2% of respondents do it. Most
of the respondents (81.7%) read OTC medicines leaf-
lets before taking them. Over half of the respondents
(61.5%) donot pay attention to the active substance con-
tained in a given preparation. As the main factors influ-
encing the choice of a given preparation, the respond-
ents indicated primarily the active substance (38.5%),
the price (33.7%), the pharmacist’s advice (33.7%) and
advice from family and friends (22.1%). Only 5.8%
of respondents pointed to the impact of advertising,
and 6% to other factors. The majority of respondents
(59.6%) admit to taking more than one medicine with
similar effect at the same time. The most commonly
used over-the-counter analgesic is ibuprofen used by
48.5% of subjects, followed by paracetamol, which is
used by 27.2% of subjects, metamizol is used by 9.7%
of subjects, ketoprofen 8.7%, acetylsalicylic acid 3.9
%, naproxen and diclofenac use 1% of the subjects.
Over-the-counter painkillers are most commonly used
by subjects in headache (76%), menstrual pain (41.3%),
toothache or articular pain (13.5% in both cases). OTC
painkillers are also used for back pain (11.5%), muscle
pain (9.6%) and other types of pain (2%). Regarding
the frequency of taking OTC painkillers, the largest
part of the respondents (33.7%) take over-the-counter
painkillers once a month, 27.8% of those polled take
these drugs a few times a year, less often than once
a month 21.2 %, once a week, 10.6%, 3.8% daily, and
the lowest number of respondents (2.9%) does not take
such medications at all. When assessing the trend of
drug abuse, it is also important to analyse the moment
when the respondents reach for the drug. The majority
of respondents (75%) take painkillers only when the

Other
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Fig. 1. Type of OTC drugs used by the respondents
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pain persists or becomes worse, at the time when the
pain appears, the drug is used by 21.2% of respondents,
and prophylactically before the pain appears 3.8% of
the subjects. It has been shown that the respondents do
not know the activity of the preparations they choose,
despite the declarations of more than 80% of respond-
ents that they read the leaflets attached to the medicines
they buy. In the case of ibuprofen, 96.2% of respond-
ents answered that it had analgesia, 70.2% attributed
to antipyretic activity and 59.6% to anti-inflammatory
patients. In the case of acetylsalicylic acid, the majority
of respondents (76.9%) responded that they had anal-
gesia, 75% responded that they had antipyretic effects,
and 50% — anti-inflammatory effects. The responses to
the action of paracetamol have a similar distribution as
the previous two. The majority of respondents (92.3%)
attributed to him analgesia, 74% antipyretic, and 39.4%
anti-inflammatory (Fig. 2).

The vast majority of respondents (89.4%) declare
that they have never consciously consumed too much
OTC painkiller. At least once, 10.6% of respondents
did it. The respondents were asked if OTC drugs may
cause poisoning. 87.5% of respondents are aware that
over-the-counter drugs can cause poisoning, 10.6% do
not know if this is possible, and 1.9% think that such
drugs can not cause poisoning. Symptoms of poison-
ing with OTC analgesics are presented in Figure 3.

92.3% of respondents declare that they never had
symptoms of poisoning with OTC painkillers, these
symptoms occurred in 4.8% of the respondents, and
2.9% did not know if such symptoms had ever oc-
curred in them. In the case of symptoms of poison-
ing with painkillers, 60% of the respondents waited
for the symptoms to subside. 20% of the respondents

went to the infirmary, the same number of respond-
ents took other activities.

Statistical analysis has shown that all respondents
under the age of 20 choose Ibuprofen. It also prevails
in the case of respondents aged 20 — 59. In this case,
it can be said that there is a moderate strength be-
tween variables (age — type of drug) (Tab. 1). Statisti-
cal significance was also demonstrated between the
sex and intentional overdose. Only 5.9% of women
admitted that they had consciously used too much of
a painkiller. In the group of men, as much as 31.6% of
people admit it. In this case, it can be said that there
is a moderate strength negative relationship between
these variables (Tab. 2). There was no statistical re-
lationship between the sex, age and education of the
respondents and the moment of taking the painkiller.

DISCUSSION

The analysis of the results showed that the respond-
ents tend to abuse over-the-counter painkillers, but
the vast majority are aware of the risk of poisoning
with this type of drugs. Unfortunately, the majority of
people participating in the study (79.8%) do not con-
sult a doctor or pharmacist before taking the drug. A
similar tendency was observed in a study carried out
at the turn of 2012 and 2013 by Szpringer et al. [22].
It showed that 71.6% of women and 65.91 men do not
seek the advice of a doctor or pharmacist in the case of
OTC drugs. Also in the study of Cichonska et al. [23]
it was shown that 62% of respondents do not consult
a doctor or pharmacist, while leaflets always read only
20% of respondents, and 34% do so only if they do not
know the drug. In this study it was also proved that as
many as 34% of respondents take painkillers as early

Ibuprofen

ASA

Paracetamal

manti-inflammatorily
antyfebrilly

B narcotically
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Fig. 2. Knowledge of the effects of OTC drugs in the studied group.
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as the onset of pain, and the most common causes of
drug use in the study group are headache (49%), bone
and articular pain (19%) and toothache (14 %). Wor-
rying is the fact that more than half of the respondents

considered OTC drugs are completely safe. The CBOS
survey [24] published in 2010 indicates that analgesics
are the most frequently chosen OTC preparations in
our country. Most often, OTC drugs are used by wom-

ensergising/ anxiety
tinnitus
disparation
hallucinations
biliousness=

bradycardia
blood coagulation disorders
kidney damage
bone marrow damage
T T T T
0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO0%
Fig. 3. Symptoms of poisoning with OTC analgesics by respondents.
Table 1. Correlation of age with the type of painkillers.
Age In Years Altogether
16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Paracetamol Number 0 22 4 0 1 1 28
[%] age 0,0% 32,8% 36,4% 0,0% 12,5% 100,0% 27,2%
Ibuorofen Number 4 31 5 6 4 0 50
P [%] age 100% 46,3% 45,5% 50,0% 50,0% 0,0% 48,5%
Number 0 3 1 0 0 ) 4
ASA [%] age 0,0% 4,5% 9,1% 0,0% 0,0% 0.0% 3,9%
Number 0 0 0 0 1 ) 1
Naproxen (%] age 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 0.0% 1,0%
. Number 0 4 1 5 0 ) 10
Metamizo (%] age 0,0% 6,0% 9,1% 41,7% 0,0% 0.0% 9,7%
Number 0 7 0 1 1 ) 9
Ketoprofen (%] age 0,0% 10,4% 0,0% 8,3% 12,5% 0.0% 8,7%
Altogether Number 4 67 4 1 10 9 103
9 [%] age 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,321
p 0,006
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Table 2. Correlation of the sexes with conscious overdose of painkillers.

Conscious overdose
Altogether
Yes No

Sex Woman  Number 5 80 85

9% sex 5,9% 94,1% 100,0%

Man Number 6 13 19

% sex 31,6% 68,4% 100,0%
Altogether Number N 93 104

9% sex 10,6% 89,4% 100,0%
Phi -0,323
p 0,001

en, residents of large cities and people with higher
education. However, no similar relationship was ob-
served with respect to the age of the respondents. It
has also been shown that over half of Poles (53%) do
not consult a doctor or pharmacist regarding the use
of OTC drugs, even when they use tchem for the first
time, and 26% do so only occasionally. However, the
respondents declare that they read the leaflet before
the first use of the drug. It is always done by 62% of
respondents and sometimes by 25% of them. Ratajc-
zak et al. [25] showed similar results. As many as 73%
of respondents do not seek the advice of a doctor or
pharmacist while using OTC drugs, but 78% declare
that they are familiar with the content of the leaflet at-
tached to the medicine. The results published by other
authors coincide with those obtained in this study and
show the society’s tendency to abuse OTC drugs. It
may be related to the sense of security that results from
the wide availability of these preparations. A slightly
different direction related to the risk of overuse of
over-the-counter drugs is indicated by Potocka-Banas
et al. [26]. The publication draws attention to the prob-
lem of using OTC drugs for “recreational” purposes,
which in recent years has been a trend among young
people. Young people take advantage of the fact that
appropriately high doses of generally available drugs
have a narcotic effects. The authors indicate several
known OTC preparations, among which there are
also analgesics and anti-inflammatory drugs (Antidol,
Tantum Rosa). Motyka and Marcinkowski [27] also
draw attention to the use of OTC drugs for intoxicat-
ing drugs. The most frequently used preparations are
those containing ephedrine or pseudoephedrine and
codeine, however, the authors also point to the use of
anti-inflammatory and analgesic drugs.

CONCLUSIONS

1. Polish society abuses over-the-counter drugs — al-
most 60% of respondents take more than 1 drug
with similar effect at the same time, while 25% of
respondents take painkillers at the time of pain or

prophylactic, before it starts to hurt. Every 10 re-
spondents have consciously used too much of the
medicine at least once in their lifetime. The vast ma-
jority of the respondents (87.5%) are aware of the
possibility of poisoning with over-the-counter drugs.

2. Most of the respondents know possible symptoms
of poisoning with OTC drugs.

3. Most of the respondents (60%) did not take any
action in the case of symptoms of OTC poisoning.

4. The respondents do not fully know the effects of
OTC drugs, although most of them declare that
they are familiar with the content of the leaflet.
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STOSOWANIE LEKOW OTCW POLSKIM SPOLECZENSTWIE | SWIADOMOSC
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Stowa kluczowe:
leki OTC,
zatrucie lekami,
naduzywanie lekéw,
leki przeciwbélowe

Streszczenie

Wstep: Farmaceutyki s obecnie gtéwna przyczyna zatru¢. Na polskim rynku dostepnych jest wiele preparatéw OTC, po ktére
Polacy chetnie siegaja. Opisano dziatanie i objawy zatrucia trzema najszerzej stosowanymi lekami przeciwbélowymi 0TC —
ibuprofenem, paracetamolem oraz ASA.

Cel pracy: Ocena skali problemu naduzywania lekdw OTC oraz analiza wiedzy spofeczeristwa na temat zatru¢ nimi.
Materiat i metody: W badaniu wziety udziat 104 osoby w wieku 16-69 lat. Badanie przeprowadzono za posrednictwem
kwestionariusza internetowego sktadajaceqo sie z 27 pytan. Uzyskane dane przeanalizowano za pomoca programu IBM SPSS
Statistics 23. Wykorzystano testy Phi iV Kramera. Za prog istotnosci obrano p<0,005.

Wyniki: Niemal wszyscy badani przyjmuja leki OTC, wsrdd ktdrych najwieksza popularnoscia ciesza sie leki przeciwbélowe.
Jedynie okoto 20% badanych zasiega porady lekarza lub farmaceuty przed zastosowaniem leku OTC, jednak az 80% deklaruje,
ze czyta ulotke dofaczong do opakowania. Nieco ponad 10% badanych przyznaje, ze Swiadomie zazyto zbyt duzg dawke leku

przeciwbélowego OTC.

Whioski: Polskie spoteczeristwo naduzywa lekdw OTC — niemal 60% badanych zazywa jednoczesnie wiecej niz 1lek o
podobnym dziataniu, 25% zazywa leki przeciwhdlowe juz w momencie pojawienia sie bolu, badz profilaktycznie, a co 10
badana osoba Swiadomie zazyta zbyt duza dawke leku. Zdecydowana wigkszos¢ badanych (87,5%) zdaje sobie sprawe

z mozliwosci zatrucia lekami OTCi zna mozliwe objawy zatrucia. Wigkszos¢ badanych (60%) w przypadku wystapienia
objawdw zatrucia lekami OTC nie podjeta zadnych dziatan. Badani nie do korica znajq dziatanie lekéw OTC, mimo iz wigkszos¢
z nich deklaruje, ze zapoznaja sie oni z trescig ulotki.

WSTEP

Zatrucia lekami stanowiag obecnie gtdowna przy-
czyne zatru¢, szczeg6lnie u dzieci [1]. Z uwagi na
ogromng liczbg dostepnych na rynku farmaceuty-
kéw na potrzeby niniejszego badania skupiono si¢
gléwnie na niesteroidowych lekach przeciwzapal-
nych (NLPZ) dostepnych bez recepty (OTC), ze
wzgledu na ich szeroka dostgpnos$é oraz mnogosé
wskazan do ich stosowania [2, 3]. W badaniu ankie-
towym wzig¢to pod uwagge trzy najbardziej znane leki
przeciwbolowe i przeciwzapalne OTC — ibuprofen,
paracetamol oraz kwas acetylosalicylowy.

Z uwagi na fakt, iz opisywane leki to inhibitory
cyklooksygenazy konieczne wydaje si¢ wyjasnienie
dziatania tych substancji chemicznych. Cyklooksy-
genaza jest enzymem biorgcym udziat w wydziela-
niu miejscowych informatorow komorkowych. Wy-
stepuje ona w dwoch formach — izoenzymu COX-1
oraz COX-2. Cyklooksygenaza pehni rolg katalizato-
ra, biorgcego udziat w syntezie prostaglandyn, pro-
stacyklin i tromboksandéw. W dziataniu opisywanych
lekéw kluczowe znaczenie ma ich wplyw na synte-
z¢ prostaglandyn. Mimo iz kojarzone sa jedynie ze
stanami patologicznymi, nalezy pamigtac, ze prosta-

glandyny odpowiadajg takze za prawidtowe funkcjo-
nowanie organizmu [4, 5]. Prostaglandyny zwigzane
z izoenzymem COX-1 odpowiadajg za utrzymanie
homeostazy, m.in. biorg udziat w ochronie btony
sluzowej zotadka poprzez regulacje wydzielania $lu-
zu oraz kwasu zotagdkowego. Z kolei prostaglandyny
COX-2 sg jednym z elementéw odpowiadajacych
za reakcj¢ zapalng, a przez to stanowig gtowny cel
lekoéw przeciwbolowych i przeciwzapalnych [6, 7].

IBUPROFEN

Ibuprofen jest pochodna kwasu propionowego i na-
lezy do grupy NLPZ. Lek wykazuje dziatanie przeciw-
bolowe, przeciwzapalne 1 przeciwgoraczkowe, dzigki
zdolnosci do hamowania syntezy prostaglandyn. Za-
hamowanie to wynika z inhibicji obu izoenzymow
cyklooksygenazy (COX-1 i COX-2), co skutkuje za-
hamowaniem wydzielania cyklicznych nadtlenkow,
bedacych prekursorami prostaglandyn. Nalezy tu
nadmieni¢, ze wlasnie izoenzym COX-2 odpowiada
za aktywacje syntezy prostaglandyn biorgcych udziat
w reakcji zapalnej. Hamowanie widzialnia COX-1
przez ibuprofen jest z kolei przyczyng jego dzialan
niepozadanych takich jak uszkodzenie btony sluzowej
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przewodu pokarmowego czy tez zmniejszenie produk-
cji tromboksanu [8]. Ibuprofen wchtania si¢ stosunko-
wo szybko z z zotadka 1 jelita cienkiego, a nast¢pnie
jest metabolizowany w watrobie do pochodnych kar-
bo- i hydroksylowanych. Poczatek dziatania leku na-
stepuje po okolo 30 minutach, a maksymalne stezenie
we krwi osiggane jest po okoto 70 minutach. Zdecy-
dowanie wigcej czasu zajmuje osiggnigcie st¢zenia
maksymalnego w plynie maziowym (7-8 godzin). Ibu-
profen charakteryzuje si¢ stosunkowo wysoka biodo-
stepnoscig (71%), a wigzaniu z biatkami osocza ulega
ponad 90% substancji. Okres pottrwania wynosi okoto
2 godzin, a lek wydalany jest glownie przez nerki [9].
Wskazaniami do stosowania ibuprofenu sg bole o ni-
skim i umiarkowanym nasileniu, gorgczka oraz stany
zapalne w przebiegu chorob o podlozu reumatycznym
[2]. Wérdd najwazniejszych przeciwwskazan mozna
wymieni¢ nadwrazliwo$¢ na ibuprofen i inne NLPZ,
chorobe wrzodowa zotadka i dwunastnicy, ciezka nie-
wydolno$¢ nerek i watroby oraz skaze krwotoczng.
Szczegolng ostrozno$¢ podczas stosowania leku po-
winny zachowac osoby cierpigce na choroby uktadu
pokarmowego, nadci$nienie te¢tnicze, choroby nerek,
astm¢ oskrzelowa, toczen rumieniowaty uktadowy
oraz osoby z zaburzeniami krzepnigcia krwi. Nie za-
leca si¢ stosowania ibuprofenu podczas ciazy, nato-
miast w okresie karmienia piersig jego stosowanie jest
mozliwe, z uwagi na matg przenikalno$¢ do pokarmu
(0,0008%). Ibuprofen wywotywa¢ dziatania niepo-
zadane, takie jak: pokrzywka, $wiad, bole i zawroty
glowy, bole brzucha, nudno$ci i wymioty, biegunki,
stany zapalne btony $luzowej zotadka, czy tez krwa-
wienie do przewodu pokarmowego. Zalecane dawko-
wanie to 200400 mg jednorazowo do maksymalnie
1200 mg/dobe [10]. Dawka toksyczna ibuprofenu
100 mg/kg m.c. co oznacza, ze osoba wazaca 70 kg
musiataby przyja¢ 7 g leku dla osiagnigcia efektu tok-
sycznego, co przektada si¢ na 17 lub 35 tabletek/kap-
sulek (lek dostepny jest w dawce 200 lub 400 mg).
U dzieci juz dawka przewyzszajaca 400 mg moze spo-
wodowa¢ objawy przedawkowania. Cigzkie zatrucie
ibuprofenem moze objawia¢ si¢ sennoscig lub pobu-
dzeniem, dezorientacja, $piaczka, napadami drgawko-
wymi, kwasica, wzrostem wskaznika INR, niewydol-
noscig nerek oraz uszkodzeniem watroby [8].

KWAS ACETYLOSALICYLOWY

Kwas acetylosalicylowy (ASA) jest pochodng
kwasu salicylowego i nalezy do grupy niesteroido-
wych lekow przeciwzapalnych [10]. ASA, podobnie
jak ibuprofen, wykazuje dzialanie przeciwbolowe,
przeciwzapalne i przeciwgoraczkowe, poprzez ha-
mowanie syntezy prostaglandyn. Kwas acetylosali-

cylowy hamuje rowniez syntez¢ tromboksanu A2,
przez co zapobiega agregacji ptytek krwi [11, 12].
Kwas acetylosalicylowy wchtania si¢ szybko i cal-
kowicie z zotadka i jelita cienkiego, metabolizowany
jest przede wszystkim w watrobie, migdzy innymi
do kwasu salicylurowego. Poczatek dzialania ASA
nast¢puje po okoto 30 minutach od zazycia leku, na-
tomiast st¢zenie maksymalne we krwi osiggane jest
po okoto 10—40 minutach. Przy stosowaniu matych
dawek okres pottrwania leku wynosi 2-3 godziny,
natomiast podczas stosowania dawek przekraczajg-
cych 3 g na dobe, wydtuza si¢ do nawet 15 godzin
[13]. Wskazaniami do stosowania kwasu salicylo-
wego sg bole o niskim i umiarkowanym nasileniu
oraz gorgczka. Wsérod przeciwwskazan mozna wy-
mieni¢ nadwrazliwo$¢, chorobe wrzodowa zotadka
i dwunastnicy, ci¢zka niewydolno$¢ serca, nerek
i watroby, skaz¢ krwotoczng oraz przyjmowanie
metotreksatu w dawkach wyzszych lub rownych
15 mg/tydzien. Szczegdlng ostrozno$¢ podczas sto-
sowania leku powinny zachowaé osoby cierpigce
na choroby ukladu pokarmowego, nerek i watro-
by, niedobor dehydrogenazy glukozo-6-fosforano-
wej oraz osoby z zaburzeniami krzepnigcia krwi,
z uwagi na przeciwptytkowe dziatanie leku. Kwas
acetylosalicylowy nie jest zalecany w okresie cigzy,
szczegoOlnie w ostatnim trymestrze. W okresie kar-
mienia piersig jego stosowanie jest mozliwe z uwa-
gi na niskg przenikalno$¢ do pokarmu. ASA moze
wywotywaé dzialania niepozadane takie jak aler-
giczne reakcje skorne, bole i zawroty glowy, bole
brzucha, nudno$ci, wymioty, szumy uszne, krwotoki
czy tez udary krwotoczne. Zalecane dawkowanie to
500-1000 mg jednorazowo do maksymalnie
4000 mg/dobe. U dzieci ponizej 12 roku zycia kwas
acetylosalicylowy moze by¢ stosowany jedynie na
zlecenie lekarskie w dawce 500 mg jednorazowo do
maksymalnie 1500 mg/dobe [12]. Dawka toksycz-
na kwasu acetylosalicylowego to 100 mg/kg m.c. co
oznacza, ze osoba wazaca 70 kg musiataby przyjac
7 g leku dla osiggnigcia efektu toksycznego, co prze-
ktada si¢ na 14 tabletek (lek dostepny jest w dawce
500 mg). Dawka potencjalnie $miertelna to 500 mg/
kg m.c. Przy stosowaniu dawek do 125 mg/kg moz-
liwy jest przebieg bezobjawowy. Objawy lekkiego
do umiarkowanego zatrucia kwasem acetylosalicy-
lowym (dawka do 300 mg/kg) obejmuja tachypnoe,
hiperwentylacj¢, alkaloz¢ oddechowa, nadmier-
ng potliwos¢, nudnosci i wymioty, senno$¢, piski
i szumy uszne. Objawami ci¢zkiego zatrucia ASA
(300-500 mg/kg) sa kwasica, wysoka goraczka,
obrzek ptuc, zatrzymanie oddechu, zaburzenia rytmu
serca az do zatrzymania pracy serca, utrata ptynow
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i elektrolitow, szumy uszne i gluchota, krwawienia
do przewodu pokarmowego, koagulopatia, splatanie
i $piaczka, drgawki, obrzgk mozgu, encefalopatia tok-
syczna [14].

PARACETAMOL

Paracetamol jest pochodng aniliny i wykazuje
dziatanie przeciwbolowe i przeciwgoraczkowe. Co
wazne, w przeciwienstwie do ibuprofenu i kwasu
acetylosalicylowego nie ma on dziatania przeciw-
zapalnego. Jego mechanizm dzialania opiera si¢
na zmniejszaniu wrazliwosci receptorow bolowych
na kininy i serotoning, co wigze si¢ z podwyzsze-
niem progu bolu [15]. Poprzez brak oddziatywania
na izoenzymy COX, paracetamol nie ma wpltywu
na uktad krzepnigcia oraz nie uszkadza btony $lu-
zowej zotadka w takim stopni jak NLPZ [16]. Pa-
racetamol jest dostgpny w postaci preparatow jed-
nosktadnikowych, ale réwniez jako sktadnik wielu
produktéw ztozonych, przez co tatwiej o zatrucie
nim podczas nieSwiadomego stosowania kilku pro-
duktéw leczniczych, np. w czasie przezigbienia
czy grypy [17]. Paracetamol jest niemal catkowicie
wchtaniany z przewodu pokarmowego droga dyfu-
zji biernej. Metabolizowany jest w watrobie, a oko-
to 60% przyjetej dawki sprzegane jest z kwasem
glukuronowym, okoto 30% z jonami siarczanowy-
mi, natomiast okoto 3—4% utleniane jest do hepa-
to- 1 nefrotoksycznej N-acetylobenzochinoiminy.
Reakcje z kwasem 1 jonami sg jednak wysycalne,
stad po przedawkowaniu paracetamolu dochodzi do
przeciazenia ukladow sprzegajacych i przeksztal-
cania paracetamolu w N-acetylobenzochinoimine,
a w konsekwencji do uszkodzenia watroby [18]. Po-
czatek dziatania paracetamolu nastegpuje po okoto 30
minutach od przyjecia leku, a st¢zenie maksymalne
osiggane jest po 30-60 minutach. Paracetamol cha-
rakteryzuje si¢ dobra biodostgpnoscia na poziomie
do 98%. Okres pottrwania leku wynosi 1,5-2,5 go-
dziny [19]. Wskazaniami do stosowania leku sg bole
o niskim i umiarkowanym nasileniu oraz gorgczka.
Wsrod przeciwwskazan mozna wymieni¢ nadwraz-
liwos¢, chorobe alkoholowa oraz cigzka niewydol-
no$¢ nerek i watroby. Szczeg6lng ostroznos¢ nalezy
zachowac podczas stosowania innych lekéw o dzia-
faniu przeciwbolowym 1 zwalczajacym objawy
przezigbienia lub grypy. Paracetamol moze by¢ sto-
sowany w okresie cigzy i karmienia piersia jedynie
w przypadku zdecydowanej koniecznosci. Dziata-
nia niepozadane leku obejmuja pokrzywke, rumien,
stany zapalne skory, nudnosci 1 wymioty, biegunki
czy tez powigckszenie watroby. Zalecane dawkowa-
nie to 500-1000 mg jednorazowo do maksymalnie

4000 mg/dobe przy stosowaniu do 3 dni i 2500 mg/
dobg przy stosowaniu od 3 do 10 dni [18]. Dawka
toksyczna paracetamolu to 150 mg/kg m.c. u osob
dorostych i 200 mg/kg m.c. u dzieci [20]. Oznacza
to, ze osoba dorosta wazaca 70 kg musiataby przyjac
10,5 g leku dla osiagnigcia efektu toksycznego, co
przektada si¢ na 21 tabletek (paracetamol dostepny
jest w dawce 500 mg). Objawy zatrucia paracetamo-
lem mozna podzieli¢ na cztery nast¢pujace po sobie
etapy. Faza pierwsza (pierwsza doba po przyjeciu
dawki toksycznej) przebiega zazwyczaj bezobjawo-
wo. Mogg jednak wystapi¢ nudnos$ci i wymioty, bole
brzucha, nadmierna potliwo$¢, blados¢ i ostabienie,
a w przypadku ci¢zkiego zatrucia (dawka 75-100 g)
$pigczka 1 kwasica. Faza druga (od 24 do 72 godzin
po zazyciu dawki toksycznej) objawia si¢ bolem
i tkliwoscig palpacyjna w prawym goérnym kwadran-
cie brzucha, zéltaczka, wzrost wskaznikow watro-
bowych (ALT, AST), INR oraz bilirubiny, kwasica
a takze hipoglikemig. W fazie trzeciej (od 72 do 96
godzin po zazyciu dawki toksycznej) dochodzi do
piorunujacej niewydolnosci watroby, rozwija si¢ en-
cefalopatia watrobowa oraz skaza krwotoczna. Faza
czwarta to zgon pacjenta lub regeneracja narzadow.
Do $mierci dochodzi zazwyczaj pomiedzy 3. a 5.
doba, natomiast regeneracja narzadow zachodzi
w ciggu 7-14 dni od zatrucia, a w przypadku bardzo
ciezkich zatru¢ nawet po kilku miesiacach [21].

CEL PRACY

Celem badania jest ocena skali problemu naduzy-
wania lekow OTC oraz analiza wiedzy spoteczen-
stwa na temat zatru¢ nimi.

MATERIAL | METODY

Badanie zostato przeprowadzone za posrednic-
twem spolecznosciowych portali internetowych
w marcu 2019 roku. W badaniu wzigty udzial 104
osoby w wieku od 16 do 69 lat. Najwigksza cz¢s$¢
badanych (65,4%) byta w wieku 20—29 lat. Badani
w wieku 30—39 lat, 40—49 lat i 50—59 lat stanowili
kolejno 10,6%, 11,5% i 7,7% wszystkich oséb bio-
racych udziat w badaniu. Najmlodsze osoby bada-
ne w wieku od 16 do 20 lat stanowity 3,8% grupy,
a najmniej osob bioracych udziat w badaniu byto
w wieku 60—69 lat (1%). Zdecydowana wickszos¢
badanych stanowily kobiety (81,7%), mezczyzni
stanowili zaledwie 18,3% grupy badanej. Osoby
z wyksztalceniem $rednim i wyzszym stanowity zde-
cydowana wigkszo$¢ badanej grupy (51% i 47,1%),
natomiast osoby z wyksztatlceniem zawodowym
stanowity zaledwie 1,9% wszystkich badanych.
Jesli chodzi o miejsce zamieszkania badanych, to
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najwigksza cze$¢ grupy pochodzita ze wsi (48,1%).
Badani mieszkajagcy w miastach ponizej 50 tysig-
cy mieszkancow stanowili 30,7% grupy, natomiast
mieszkancy miast powyzej 50 tysigcy mieszkancow
stanowili 21,2% grupy badanej. Aktywno$¢ zawodo-
wa badanych przedstawia si¢ nastepujaco: studenci
(60,6%), osoby aktywne zawodowo (47,1%), bezro-
botni (3,8%), emeryci (1%). Osetek odpowiedzi na
temat aktywnos$ci zawodowej nie jest rowny 100%,
poniewaz byto to pytanie wielokrotnego wyboru.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych ocenita swoj stan
zdrowia jako dobry (75%). Reszta wynikéw nie roz-
nita si¢ od siebie znaczaco. Jako bardzo dobry swoj
stan zdrowia ocenito 12,5% badanych, stabe zdrowie
zadeklarowato 7,7% badanych, zte 2,9%, natomiast
1,9% badanych nie byto w stanie okresli¢ swojego
stanu zdrowia. Najwigksza cz¢$¢ badanych ostatni
raz byta u lekarza miesiac wczesniej (31,7%), pot
roku po wizycie u lekarza byto 26,9% osob, kilka
dni przed wypelieniem kwestionariusza u lekarza
bylo 17,3% badanych, rok wczesniej — 8,7%, wigcej
niz rok — 6,7%, natomiast 8,7% o0so6b nie byto w sta-
nie okresli¢ kiedy ostatni raz byli u lekarza.

Metoda badawcza zastosowang w niniejszym
badaniu byt sondaz diagnostyczny, przeprowadzo-
ny za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety.
Ankieta zawierata 27 pytan i zostata podzielona na
dwie czesci. Czes$¢ pierwsza dotyczyta danych de-
mograficzno-spotecznych, takich jak: pte¢ i wiek
badanych, miejsce zamieszkania oraz sytuacja za-
wodowa. Czg¢$¢ druga skoncentrowana byta na sto-
sowaniu lekow dostepnych bez recepty oraz wiedzy
badanych na ten temat. Uzyskane dane wprowadzo-
no do opracowanej na potrzeby pracy bazy danych
programu Microsoft Office Excel. Obliczenia staty-

styczne zostaty wykonane za pomocg programu IBM
SPSS Statistics 23. Za prog istotnosci statystycznej
ustalono p<0,05. W celu zbadania korelacji pomig-
dzy analizowanymi cechami wykorzystano testy Phi
i V Kramera. Ryzyko btedu wnioskowania ustalono
na poziomie 5%.

WYNIKI

Zdecydowana wiekszos¢ badanych (89,4%) zazy-
wa leki dostgpne bez recepty. Najpopularniejsze leki
dostepne bez recepty wsrod badanych to leki przeciw-
bolowe, ktore zazywa 79% grupy, na drugim miejscu
sg witaminy, ktore stosuje 56% badanych, a na trzecim
znalazly si¢ leki na przezigbienie i grype, stosowane
przez 52% badanych. Reszte wymienionych lekow
stosuje znacznie mniej respondentdw. Suplementy
diety zazywa 27% badanych, leki uspokajajace/na-
senne 7%, leki zawierajace substancje psychoaktyw-
ne 4%, antybiotyki 3%, inne leki 2%. Lekéw home-
opatycznych nie zazywa zaden z badanych. Pytanie to
bylo wielokrotnego wyboru wigc procent odpowiedzi
nie jest rowny 100% (Ryc. 1).

Niemal wszyscy badani (97,1%) kupuja leki do-
stepne bez recepty w aptece, jednak az 79,8% z nich
nie korzysta z porady lekarza lub farmaceuty przed
zazyciem tych lekow. Robi to zaledwie 20,2% o0sob,
ktére wziety udziat w badaniu. Wiekszos¢ badanych
(81,7%) czyta natomiast ulotki lekow OTC przed ich
zazyciem. Ponad potowa badanych (61,5%) nie zwraca
uwagi na substancj¢ czynng zawarta w danym prepa-
racie. Jako gtowne czynniki majace wptyw na wybor
danego preparatu badani wskazywali przede wszyst-
kim: substancje aktywna (38,5%), cene (33,7%), po-
rade farmaceuty (33,7%) oraz porady rodziny i znajo-
mych (22,1%). Jedynie 5,8% badanych wskazalo na

Inne

Leki zawierajgce substancje psychoakbtywne
Leki na przeziebienie i grype

Leki homeopatyczne

Antybiotyki

Witaminy

Suplementy diety

Uspokajajgce,/nasenne

Przeciwbalowe

0%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0%

Ryc. 1. Rodzaj lekow OTC stosowanych przez badanych.
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wplyw reklamy, a 6% na inne czynniki. Wigkszo$¢
badanych (59,6%) przyznaje si¢ do zazywania jedno-
czes$nie wiecej niz jednego leku o podobnym dziata-
niu. Najczesciej uzywanym lekiem przeciwbolowym
dostepnym bez recepty jest ibuprofen stosowany przez
48,5% badanych, na drugim miejscu jest paracetamol,
ktory stosuje 27,2% badanych, metamizol stosuje 9,7%
badanych, ketoprofen 8,7%, kwas acetylosalicylowy
3,9%, naproksen i diklofenak stosuje po 1% badanych.
Leki przeciwbolowe dostepne bez recepty najczgscie]
s stosowane przez badanych w przypadku bolu glo-
wy (76%), bolu menstruacyjnego (41,3%), bolu zeba
lub stawow (w obu przypadkach po 13,5%). Leki prze-
ciwbolowe OTC sg stosowane takze w przypadku bolu
plecow (11,5%), boli miesniowych (9,6%) oraz innych
rodzajow bolu (2%). Jezeli chodzi o czgstos$¢ przyjmo-
wania lekow przeciwbolowych OTC, to najwigksza
cze$¢ badanych (33,7%) zazywa leki przeciwbolowe
dostepne bez recepty raz w miesiacu, kilka razy w roku
leki te zazywa 27,8% badanych, rzadziej niz raz w mie-
sigcu 21,2%, raz w tygodniu 10,6%, codziennie 3,8%,
a najmniej osob badanych (2,9%) w ogole nie zazywa
takich lekow. Podczas oceny tendencji do naduzywa-
nia lekow wazna jest takze analiza momentu, w ktorym
badani siggaja po lek. Najwigcej osob badanych (75%)
zazywa leki przeciwbdlowe dopiero, kiedy bol nie
ustaje lub si¢ nasila, w momencie pojawienia si¢ bolu
leki zazywa 21,2% badanych, a profilaktycznie zanim
bol si¢ pojawi 3,8% osob badanych. Wykazano, ze
badani nie znajg dobrze dzialania wybieranych przez
siebie preparatow, mimo deklaracji ponad 80% bada-
nych, ze czytaja oni ulotki dotaczone do kupowanych
przez siebie lekow. W przypadku ibuprofenu 96,2%
badanych odpowiedziato, ze dziata on przeciwbolowo,

dziatanie przeciwgoraczkowe przypisato mu 70,2%
badanych, a przeciwzapalne 59,6% badanych. W przy-
padku kwasu acetylosalicylowego najwiecej badanych
(76,9%) odpowiedziato, ze dziata on przeciwbdlowo,
75% odpowiedzialo, Ze ma dzialanie przeciwgoraczko-
we, a 50% — dziatanie przeciwzapalne. Odpowiedzi co
do dziatania paracetamolu maja podobny rozktad jak
dwa poprzednie. Najwigcej badanych (92,3%) przypi-
sato mu dziatanie przeciwbolowe, 74% przeciwgoracz-
kowe, a 39,4% przeciwzapalne (Ryc. 2).

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (89,4%) dekla-
ruje, ze nigdy $wiadomie nie zazyta zbyt duzej dawki
leku przeciwbolowego OTC. Przynajmniej raz zrobi-
o to 10,6% badanych. Badanych zapytano, czy leki
OTC moga by¢ przyczyng zatrucia. 87,5% badanych
jest $wiadomych, ze leki dostgpne bez recepty moga
spowodowac zatrucie, 10,6% nie wie, czy jest to moz-
liwe, a 1,9% uwaza, ze takie leki nie moga spowodo-
wac zatrucia. Objawy zatrucia lekami przeciwbolo-
wymi OTC przedstawiono na rycinie 3.

92,3% badanych deklaruje, ze nigdy nie wystapi-
ly u nich objawy zatrucia lekami przeciwbolowymi
OTC, objawy te wystapity u 4,8% badanych, a 2,9%
nie wie, czy takie objawy kiedykolwiek u nich wystapi-
ly. W przypadku wystapienia objawow zatrucia lekami
przeciwbolowymi 60% badanych czekato, az objawy
same ustapia. 20% badanych udata si¢ do ambulato-
rium, tyle samo badanych podj¢to inne czynnosci.

Analiza statystyczna wykazala, ze wszyscy badani
w wieku ponizej 20 lat wybierajg ibuprofen. Przewa-
za on rOwniez w przypadku badanych w wieku 20-59
lat. W tym przypadku mozna powiedzie¢, ze migdzy
zmiennymi (wiek — rodzaj leku) wystepuje zwiazek
o umiarkowanej sile (Tab. 1). IstotnosS¢ statystycznag

lbuprofen

ASA

Paracetamol

W przeciwzapalnie
przeciwgorgczkowo

W przeciwbolowo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ryec. 2. Znajomos¢ dziatania lekow OTC w badanej grupie.
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wykazano rowniez pomig¢dzy picig a celowym zazy-
cie zbyt duzej dawki leku. Jedynie 5,9% kobiet przy-
znato, ze zdarzylo im si¢ §wiadomie zazy¢ zbyt duza
dawke leku przeciwbolowego. W grupie me¢zezyzn

przyznaje to az 31,6% osob. W tym przypadku moz-
na powiedzie¢, ze migdzy tymi zmiennymi wystgpuje
ujemny zwigzek o umiarkowanej sile (Tab. 2). Nie
wykazano zwigzku statystycznego pomiedzy picia,

Bale gtowy

Zawroty glowy

Sennosc

Utrata przytomnosci
Spigczka
Pobudzenie/niepokaj

SZUMY USZNe

Podwdjne widzenie

O marmy

Mudnaosci i wymioty

Bole brzucha

Biegunka

Krwawienie do przewodu pokarmowego
Uszkodzenie watroby
Miewydolnost oddechowa
Spadek RR

Bradykardia

Zaburzenia krzepniecia krwi
Uszkodzenie nerek
Uszkodzenie szpiku kostnego

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0%

Ryc. 3. Objawy zatrucia lekami przeciwbolowymi OTC wedhug badanych.

Tabela 1. Korelacja wieku z rodzajem leku przeciwbdlowego.

Wiek w latach Ogotem
16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Paracetamol Liczebnos¢ 0 22 4 0 1 1 28
(%] 2 wiek 0,0% 32,8% 36,4% 0,0% 12,5% 100,0% 27.2%
Ibubrofen Liczebnos¢ 4 31 5 6 4 0 50
P (%] 2 wiek 100% 46,3% 45,5% 50,0% 50,0% 0,0% 48,5%
Liczebnos¢ 0 3 1 0 0 ) 4
ASA (%] 2 wiek 0,0% 4,5% 9,1% 0,0% 0,0% 0,0% 3,9%
Liczebnos¢ 0 0 0 0 1 ) 1
Naproksen (%] 2 wiek 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 0.0% 1,0%
. Liczebnos¢ 0 4 1 5 0 ) 10
Metamizol (%] 2 wiek 0,0% 6,0% 9,1% 41,7% 0,0% 0.0% 9,7%
Liczebnos¢ 0 7 0 1 1 0 9
Ketoprofen (%] 2 wiek 0,0% 10,4% 0,0% 83% 12,5% 0.0% 8,7%
Oastem Liczebnos¢ 4 67 4 1 10 9 103
9 [%] z wiek 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,321
p 0,006
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Tabela 2. Korelacja plci ze §wiadomym zazyciem zbyt duzej dawki lekow przeciwbolowych.

Swiadome zazycie zbyt duzej dawki
Ogdtem
Tak Nie
Pte¢ kobieta Liczebnos¢ 5 80 85
%z ptec 5,9% 94,1% 100,0%
mezczyzna  Liczebnos¢ 6 13 19
% z ptec 31,6% 68,4% 100,0%
Ogdtem Liczebnos¢ n 93 104
% z ptec 10,6% 89,4% 100,0%
Phi -0,323
p 0,001

wiekiem 1 wyksztatceniem badanych a momentem
zazycia leku przeciwbolowego.

DYSKUSJA

Analiza uzyskanych wynikow wykazata, ze badani
przejawiaja tendencje do naduzywania lekow przeciw-
boélowych dostepnych bez recepty, jednak zdecydowa-
na wiekszos¢ zdaje sobie sprawg z ryzyka zatrucia tego
rodzaju lekami. Niestety wigkszo$¢ osdb bioracych
udziat w badaniu (79,8%) nie konsultuje si¢ z lekarzem
ani farmaceutg przed zazyciem danego leku. Podobna
tendencj¢ zaobserwowano w badaniu przeprowadzo-
nym na przetomie 2012 i 2013 roku przez Szprin-
ger i wsp. [22]. Wykazano w nim, ze 71,6% kobiet
165,91% mezczyzn nie zasiega rady lekarza ani farma-
ceuty w przypadku lekéw OTC. Roéwniez w badaniu
Cichonskiej i wsp. [23] wykazano, ze 62% badanych
nie zasiega konsultacji lekarskiej ani farmaceutycznej,
z kolei ulotki zawsze czyta jedynie 20% badanych,
a 34% robi to tylko, gdy nie zna danego leku. W ba-
daniu tym udowodniono rowniez, ze az 34% badanych
zazywa leki przeciwbolowe juz w momencie pojawie-
nia si¢ bolu, a najczestszymi przyczynami przyjmowa-
nia lekow w badanej grupie sg bole glowy (49%), bole
kostne i stawowe (19%) oraz bdl zgba (14%). Niepo-
kojacy jest fakt, iz ponad polowa badanych uznata leki
OTC za w petni bezpieczne. Opublikowane w 2010
roku badanie CBOS [24] wskazuje, ze leki przeciw-
boélowe sa najczgsécie] wybieranymi preparatami OTC
w naszym kraju. Najczesciej leki OTC stosuja kobie-
ty, mieszkancy duzych miast oraz osoby z wyksztat-
ceniem wyzszym. Nie zaobserwowano natomiast po-
dobnej zaleznosci w odniesieniu do wieku badanych.
Wykazano takze, ze ponad potowa Polakéw (53%) nie
konsultuje si¢ z lekarzem ani farmaceutg co do stoso-
wania lekow OTC, nawet przy pierwszym ich uzyciu,
a 26% robi to jedynie czasami. Badani deklaruja jed-
nak, ze zapoznaja si¢ z trescig ulotki przed pierwszym
uzyciem leku. Zawsze robi to 62% badanych, a czasa-
mi 25%. W badaniu Ratajczaka i wsp. [25] uzyskano

podobne wyniki. Az 73% badanych nie zasigga pora-
dy lekarza Iub farmaceuty podczas stosowania lekow
OTC, jednak 78% deklaruje, Ze zapoznaje si¢ z trescig
dotaczonej do leku ulotki. Wyniki opublikowane przez
innych autoréw sg zbiezne z uzyskanymi w niniejszym
badaniu i ukazujg tendencj¢ spoteczenstwa do naduzy-
wania lekow OTC. Moze to by¢ zwigzane z poczuciem
bezpieczenstwa jakie wynika z szerokiej dostepnosci
tych preparatow. Nieco inny kierunek zwigzany z za-
grozeniem naduzywania lekéw dostepnych bez recepty
wskazuja Potocka-Banas i wsp. [26]. Publikacja zwraca
uwage na problem wykorzystania lekow OTC w celach
»rekreacyjnych”, co w ostatnich latach stanowi trend
wsrod mtodych oséb. Mtodziez wykorzystuje fakt, iz
odpowiednio wysokie dawki ogolnodostepnych lekow
majg dziatanie odurzajace. Autorzy wskazuja kilka
znanych preparatow OTC, wsrod ktorych znajdujg si¢
takze leki przeciwbolowe i przeciwzapalne (Antidol,
Tantum Rosa). Rowniez Motyka i Marcinkowski [27]
zwracajg uwage na stosowanie lekow OTC w celach
odurzajacych. Najczesciej wykorzystywanymi prepa-
ratami sg te zawierajace efedryng lub pseudoefedryne
oraz kodeing, jednak autorzy wskazuja takze na stoso-
wanie lekéw przeciwzapalnych i przeciwbolowych.

WNIOSKI

1. Polskie spoteczenstwo naduzywa lekow dostep-
nych bez recepty — niemal 60% badanych zazywa
jednoczesnie wiecej niz 1 lek o podobnym dziata-
niu, natomiast 25% badanych zazywa leki przeciw-
boélowe juz w momencie pojawienia si¢ bolu badz
profilaktycznie, zanim zacznie bole¢. Co 10 bada-
na osoba $wiadomie zazyta zbyt duzg dawke leku
przynajmniej raz w zyciu.

2. Wiekszosé¢ badanych zdaje sobie sprawe z mozli-
wosci zatrucia lekami dostgpnymi bez recepty i zna
mozliwe objawy zatrucia lekami OTC.

3. Wigkszo$¢ badanych (60%) w przypadku wysta-
pienia objawow zatrucia lekami OTC nie podj¢ta
zadnych dziatan.
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Abstract

Introduction: This thesis discusses the level of increase in violence against paramedics; responds to the question whether
paramedics need to know the legal regulations on self-defence in their work and provides the legal basis for self-defence
against a direct assault on health or life.

Material and methods: The authors conducted a statistical analysis of responses to the survey conducted with the applica-
tion of the CAWI method among paramedics serving in medical emergency rescue teams.

Results: Most paramedics, 96.4 per cent, have experienced aggressive behaviour while performing their duties. 73.6 per
cent of respondents admitted to having been assaulted while performing their duties. The study has also shown that male
paramedics were attacked more often than female paramedics. The study has revealed that 63.3 per cent of paramedics knew
that under Polish law they can use martial arts or self-defence techniques to defend against an unlawful attack. However, less
than half knew where the relevant acts and requlations could be found. The study has also proved that the type of ambulance
in which the respondents worked did not have a significant influence on the number of acts of aggressive behaviour.
Conclusions: Majority of paramedics have experienced aggressive behaviour while performing their duties, men more often
than women. 83.6 per cent of paramedics had trained in self-defence or martial arts. 84.5 per cent of respondents stated that

self-defence skills were useful in paramedic’s work.

INTRODUCTION

National Emergency Medical Service was estab-
lished in order to ensure medical rescue to persons in
a sudden state of life or health hazard. The EMS op-
erates non-stop, twenty-four hours a day, seven days
a week throughout the entire year with no exceptions.
The EMS comprises of:

o Hospital Emergency Units (SOR)
o Helicopter Emergency Medical Service (HEMS)
o Emergency Rescue Teams (ZRM)

o Specialized Ambulance Teams (S)

o Basic Ambulance Teams (P)

The specialized ambulance team consists of at least
three servicepersons qualified to perform medical res-
cue actions, including a system’s medicine doctor and
a system’s nurse or a paramedic. The basic ambulance
team consists of at least two servicepersons qualified
to perform medical rescue actions, including a sys-
tem’s nurse or a paramedic.

A paramedic is a person who gained profession-
al qualifications to perform medical rescue actions
by graduating from university studies in the field of
medical rescue and has been awarded a Master’s or
Bachelor’s degree.

According to the biding regulations of law, eve-
ry person has the right to defend themselves. This is
stipulated in Article 25, Section 1 of the Penal Code:
“Those acting in defence of necessity and defending
against a direct, unlawful attack on any good protected
by law, shall not commit a crime” [1]. Another article
pertaining to the defence of necessity is Article 423 of
the Civil Code, stipulating: “He who acts in defence
of necessity and defends against a direct, unlawful at-
tack on any his or another person’s good, shall not be
held responsible for damages made to the aggressor”
[2]. As it can be seen from the above-mentioned arti-
cles, the right to defence of necessity is the privilege of
every person subjected to an act of physical violence
by another person, regardless whether the act itself was
targeted directly at this person or someone else nearby.
The limits of the defence of necessity also encompass
a defence of any material goods under an unlawful at-
tack. This right pertains to both, ordinary people and
public officers. The Act on National Emergency Medi-
cal Service states that persons performing medical
rescue actions are protected by law in the same way
as any other public officers. Although paramedics are
not directly indicated in Article 115, Section 13 of the
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Penal Code, Article 5 of the Act on National Emergen-
cy Service grants them protection provided for public
officers [3]. Thus, a paramedic performing their duties
is protected by law just like a Member of Parliament,
law enforcement officer or a firefighter.

While performing their duties, paramedics can of-
ten be exposed to acts of physical violence by patients
and outsiders. Therefore, they have the full right to
defend themselves. However, it must be remembered
that the defence of necessity against an assault must
be adequate to the threat posed by such an act of vio-
lence. Otherwise, the person defending themselves
may be charged with exceeding the limits of defence
of necessity. As per Penal Code: “Section 3 He who
has exceeded the limits of defence of necessity under
the influence of fear or anxiety justified by the cir-
cumstances of the assault shall not be punished”.

Cases in which the court could rule to punish a per-
son defending against such an assault take place when
the limits of self-defence have been grossly exceeded.
However, every such case is investigated individually.

While exercising defence of necessity paramedics
may use any means necessary to defend health, life or
any other good belonging to them or other persons.
These means may include tasers, pepper gas squirters
or any other objects found in the proximity. The para-
medics may also apply their self-defence or martial arts
skills. As for now, the standard equipment of a medical
rescue team ambulance does not include self-defence
measures such as tasers, pepper gas squirters etc.

THEAIM

The aim of this thesis is to examine the understand-
ing of self-defence legal regulations by paramedics
and to see if, in their line of duty, they are faced with
situations forcing them to apply self-defence skills.
Moreover, the authors have analysed factors which
may influence physical violence against paramedics.

MATERIAL AND METHODS

The authors analysed data collected through a sur-
vey questionnaire, specifically designed for that pur-
pose. The survey was conducted by way of the CAWI
(Computer-Assisted Web Interview) method, which
takes the form of a computer-assisted interview with
the auxiliary use of webpages. The questionnaire was
posted on social media’s interest group webpages and
on webpages all related to medical rescue services.
Each of the websites is regularly visited by ca. 10,000
viewers; and every questionnaire was posted for one
and a half month. Despite large viewer groups and
long survey time, the response was relatively small.
The questionnaire included, among others, questions
about age and gender of the respondents, institution in
which they obtained professional qualifications, geo-
graphical area of work in EMS (localization of current
or prior emergency response units). The authors also
enquired whether the respondents had attended self-
defence classes as a part of their university curriculum
and whether this training proved enough in case of
a real-life threat. The questionnaire included open and
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Fig. 1. Have you ever, while performing your duties, experienced acts of aggression by a patient or an outsider against yourself

or other members of the rescue team?
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close-ended questions alike. Altogether there were 21~ RESULTS

questions, 7 of which were accessible depending on 110 respondents completed the survey.
the earlier answers. Collected results were processed Figure 1 illustrates replies to the question re-
in the R 3.6.0 (R Core Team 2019) software. garding incidents of violent behaviour faced by the
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Fig. 3. Have you ever been assaulted by anyone while performing your professional duties?
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respondents at work. As it may be easily seen a vast
majority (96.4 per cent) met with aggressive behav-
iour while performing their duties.

Figure 2 illustrates answers to the question regard-
ing assaults on paramedics on duty. 73.6 per cent of
the respondents admitted to having had such experi-
ences. This number is, however, lower than the num-
ber of affirmative answers regarding instances of ag-
gression itself.

The survey revealed a difference in the frequency
of assaults depending on gender, as illustrated in Fig-
ure 3. As it is clearly seen, more men (81.3 per cent)
than women (57.1 per cent) experienced aggression
while performing their duties.

Figure 4 represents age structure, paramedic
group sizes in respective age groups which faced as-
saults while performing their duties. The diagram
does not include the 46-50 and 56-60 age groups
due to an unrepresentative sample. As can be seen,
it was the respondents from 31-35 and 41-45 age
groups who most often fell victims of assaults by
a patient or an outsider while performing their du-
ties. The percentage of the above groups is 82.8 per
cent and 80 per cent respectively. It is far more than
in the 21-25 and 36-40 age groups in which the per-
centage of incidents of violence is 65 per cent and
64.7 per cent respectively.

Figure 5 represents respondents’ answers to the
question where, in their opinion, one can find legal
regulations permitting self-defence in case of illegiti-
mate assault on their health and life. 45.7 per cent of
the respondents who answered that a medical rescuer
may, in line with Polish law, use any skills they have

in order to defend themselves, were able to indicate
where such regulations can be found.

Figure 6 represents the number of assaults on
medical rescuers, considering ambulance types. Re-
sults indicate that there is no significant difference in
assault numbers, regardless of the P (basic) or S (spe-
cialised) type ambulance. The percentage values are
at around 75 per cent.

Figure 7 illustrates medical rescuers’ responses
to the question whether they had ever sustained any
injuries due to physical violence by a patient or an
outsider while performing their duties. 81.1 per cent
of all respondents answered affirmatively.

DISCUSSION

The analysis of gathered material revealed that
most of the respondents had experienced physical
violence while performing their duties. This poses
a question of how medical rescuers can and should
respond in such situations. Obviously, the first and
most important reaction is to appease the ensuing
conflict. Negative emotions and aggression often re-
sult from stress and tension caused by an illness of
a close relative, who medical rescuers are attending
to. Another reason for aggressive behaviour pointed
out by respondents was the abuse of alcohol and
psychoactive drugs by patients or the outsiders. A
significant influence of these two factors on violent
behaviour against medical rescuers was revealed in
an international study [4]. Sadly, in such circum-
stances a peaceful appeasing of an arising conflict
may prove impossible due to impaired communica-
tions with a person or persons under the influence.
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Fig. 4. The number of assaults on medical rescuers in rescuers in relation to interviewees’ age.
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Fig. 5. Interviewees’ responses to the question where, in their opinion, one can find Polish legal regulations on the application
of self-defense.

80.0% -

60.0% -

40.0% -

20.0% -

0.0%-

74.5% 72.9%

Have you ever
been assaulted by
anyone while
performing your
professional

duties?

No

25.5% 27.1% B ves
(n=25) (n=13)

P

Type of medical rescue team

Fig. 6. Have you ever been assaulted by anyone while performing your professional duties?

@ Yes

@ No

Fig. 7. Have you ever sustained any injuries due to violence
while performing your professional duties?

107



108

Marcin Lubek, Robert Galazkowski

In such cases, the conflict often escalates, and physi-
cal violence ensues, which means that medical rescu-
ers should have the necessary skills and equipment to
defend themselves effectively.

The survey shows that most medical rescuers have
experienced verbal or physical violence. Similar find-
ings have been made by researchers from other coun-
tries. The survey conducted among medical rescuers in
Australia showed that 87.5 per cent of the respondents
had experienced aggression. In Turkey the number was
94 .4 per cent [5-6].

The survey has showed that men were assaulted
more frequently than women (81.3 and 57.1 per cent
respectively). These data come in line with the results
of an international study on violence against medical
personnel [4].

As the survey shows, only 53.3 per cent of medi-
cal rescuers had compulsory self-defence or martial arts
classes in their curriculum while attending professional
university courses. What is worrying, however, is that
54 per cent of all respondents who attended self-defence
classes believe that they were not provided with enough
training to deal with a real-life threat. What is interest-
ing, of all respondents who saw university self-defence
or martial arts training as inadequate, only half decided
to seek additional training on their own. It is surprising
too, that the respondents who chose not to seek for addi-
tional training, when asked “Do you think that self-de-
fence classes are useful to medical rescuers?” answered
“yes”. Despite such an answer none of these persons
felt motivated sufficiently enough to undertake any ad-
ditional training on their own volition. It is possible that
one of the reasons was lack of time for such activities or
the respondents hoped that they would not experience
incidents requiring such skills often enough.

The collected data indicate that most medical res-
cuers (81.1 per cent) have sustained injuries while
performing their duties. Medical rescuers should be
able to defend against acts of physical violence on-
site until the arrival of law enforcement officers, as
well as should have at their disposal necessary equip-
ment to do so.

It must be also considered that only 63.6 per cent
of the respondents knew that by Polish law they can
defend against an illegitimate assault on their health or
life. Less than half of the interviewees knew that both
the civil and penal codes gave them such a right. Fig-
ure 8 shows answers to the question where, according
to the interviewees, one can find legal regulations on
self-defence. It should be considered how one could
improve medical rescuers’ legal awareness of problems
they may face, and how this knowledge may prove
useful in their work.

CONCLUSIONS

Many medical rescuers have experienced physi-
cal violence and were forced to defend against an
assault on their health and life. The best counter-
measure against physical violence against EMS
personnel is and always has been calling for a law
enforcement unit. Unfortunately, a significant draw-
back of this solution is the law enforcement’s re-
sponse time. Before officers arrive on site, the per-
petrators often manage to disappear. In worst-case
scenarios, medical rescuers may suffer physical in-
juries making them unfit for service. The injuries
may also prove serious enough to require immediate
medical assistance.

Majority of interviewees who had attended com-
pulsory self-defence or martial arts classes as a part
of their professional curriculum, believe the training
to have been insufficient. 84.5 per cent stated that
self-defence classes or training in any martial arts
is useful in medical rescuer’s professional life. It
is well worth considering equipping EMS vehicles
with items allowing for an easy and safe defence
against an illegitimate assault. Thought should be
given to changing the syllabi of self-defence and
martial arts classes taught in medical universities so
that the medical rescuers would be able to defend
against threats of violent attacks by patients and out-
siders. Additionally, it is advisable to introduce self-
defence and martial arts courses for medical rescuers
already working in the EMS services, so that every
rescuer could defend easily against threats while on
duty. Such courses should be available free of charge
and considered compulsory for every medical res-
cuer. Additionally, they should be held on a regular
basis, allowing participants to hone their skills and
learn new ways of dealing with violent persons. It
would also be advisable to equip paramedics with
self-defence equipment such as tasers, pepper gas
squirters or telescopic batons. Obviously, paramed-
ics should receive prior training so that they could
use the equipment at their disposal safely and profi-
ciently and be able to push back any unlawful assault
on their good. It must be noted that in order to use
direct coercive measures one must undergo a police
force certified training and every instance in which
such measures have been used must be reported and
analysed carefully. There is yet an exception to that
rule. Article 11 of the Act of 21 May 1999 on fire-
arms: “a special permit is not required in case of
items intended for incapacitating an aggressor with
the use of electric energy of average value equal or
lower than 10 mA and handheld teargas squirters”
[7-8].
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ZNAJOMOSC ZASAD SAMOOBRONY WSROD RATOWNIKOW MEDYCZNYCH
| ICH UZYTECZNOSCW PRACY ZAWODOWE)

Marcin tubek', Robert Gatazkowski

"WYDZIAL NAUKI O ZDROWIU, WARSZAWSKI UNIWERYSTET MEDYCZNY, WARSZAWA, POLSKA
2ZAKEAD RATOWNICTWA MEDYCZNEGO, WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY, WARSZAWA, POLSKA

Stowa kluczowe: Streszczenie
ratownictwo medyczne,
samoobrona,

agresja

Wstep: Niniejsza praca przedstawia poziom rozpowszechniania sie przemocy wobec ratownikéw medycznych, odpowiada
na pytanie, czy ratownikom medycznym przydatna jest znajomos¢ zasad samoobrony w wykonywanej przez nich pracy oraz
przedstawia podstawy prawne do obrony przed bezpo$rednim atakiem na zdrowie i zycie.

Materiat i metody: Analizie statystycznej poddano wyniki uzyskane z ankiety przeprowadzonej metoda CAWI wsréd
ratownikdw medycznych pracujacych w zespotach ratownictwa medycznego.

Wyniki: Wiekszos¢ ratownikéw medycznych 96,4% spotkato sie w trakcie pracy z agresja. 73,6% ankietowanych przyznato, ze
zostato zaatakowanych w trakcie petnienia obowiazkéw stuzbowych. W badaniu wykazano réwniez, ze czesciej byli atakowani
mezczyzni niz kobiety. W badaniu wykazano, ze 63,3% ratownikdw medycznych wiedziato o tym, ze zgodnie w prawem
polskim moga uzyc sztuk walki lub samoobrony do obrony przed bezprawnym atakiem. Jednak mniej niz potowa z nich
wiedziata, gdzie znajduja sie zapisy tego dotyczace. Z przeprowadzonych badan wynikto réwniez, ze typ karetki, ktéra jezdzili
respondenci nie miat istotnego wptywu na liczbe aktéw agresji

Whioski: Wiekszos¢ ratownikow medycznych spotkata sie z agresja w trakcie pracy. Z agresja w trakcie pracy czesciej
spotykali sie mezczyzni niz kobiety. 83,6% ratownikow medycznych pobierato nauki z zakresu samoobrony badz sztuk walki.
84,5% ankietowanych uznato, iz umiejetnosci samoobrony s3 przydatne w pracy ratownika medycznego.

WSTEP

Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) po-
wstato w celu zapewniania pomocy ludziom w sta-
nie nagtego zagrozenia zdrowia i zycia. PRM dziata
24 godziny na dobe¢ 7 dni w tygodniu przez caty rok
bez zadnych wyjatkéw. W sktad systemu ratownic-
twa medycznego wchodza:

o szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR),
o Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (HEMS),
o zespoty ratownictwa medycznego (ZRM):
o zespoty specjalistyczne (S),
o zespoty podstawowe (P).

W sktad zespolu specjalistycznego wchodza
co najmniej 3 osoby uprawnionedo wykonywania
medycznych czynno$ci ratunkowych w tym lekarz
systemu oraz pielegniarka systemu badz ratownik
medyczny. W zespole podstawowym znajdujg si¢ co
najmniej dwie osoby uprawnione do wykonywania
medycznych czynnosci ratunkowych, w tym pielg-
gniarka systemu lub ratownik medyczny. Ratownik
medyczny jest to osoba, ktora uzyskata uprawnie-
nia do wykonywania medycznych czynnos$ci ra-
tunkowych poprzez ukonczenie studiow wyzszych
na kierunku (specjalno$ci) ratownictwo medyczne

i uzyskata tytut zawodowy licencjata lub magistra
na tym kierunku.

Zgodnie z obowigzujacym prawem kazdy czto-
wiek ma prawo do samoobrony. Reguluje to art. 25
paragraf 1 kodeksu karnego ,Nie popeinia prze-
stepstwa, kto w obronie koniecznej odpiera bezpo-
$redni, bezprawny zamach na jakiekolwiek dobro
chronione prawem” [1]. Drugim artykutem, odno-
szacym sie do obrony koniecznej jest art. 423 ko-
deksu cywilnego ktory stanowi ,,Kto dziata w obro-
nie koniecznej, odpierajac bezposredni i bezprawny
zamach na jakiekolwiek dobro wtasne lub innej oso-
by, ten nie jest odpowiedzialny za szkode wyrza-
dzong napastnikowi” [2]. Z wyzej wymienionych
artykutow wynika, ze prawo do obrony koniecznej
ma kazdy cztowiek, ktory padnie ofiarg fizycznego
aktu agresji ze strony innej osoby, niezaleznie czy
dany atak begdzie wymierzony bezposrednio w nie-
go, czy w kogo$ innego, kto znajduje si¢ nieopodal.
W granicach obrony koniecznej miesci si¢ rowniez
obrona jakichkolwiek dobr materialnych, w kierun-
ku ktoérych wymierzony jest bezprawny zamach.
Prawo to dotyczy zarowno zwyktych ludzi, jak
i funkcjonariuszy publicznych.
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Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym wskazuje, ze osoby podejmujace medyczne
czynnosci ratunkowe sg chronione prawem w taki
sam sposob, jak kazdy funkcjonariusz publiczny.
Mimo ze ratownicy medyczni nie zostali wymie-
nieni wprost w art. 115. § 13 k.k., to na podstawie
art. 5 Ustawy o PRM zostala im przyznana ochrona
prawna przewidziana dla funkcjonariuszy publicz-
nych [3]. Tak wigc ratownik medyczny wykonujacy
swoje obowigzki stuzbowe jest chroniony prawnie
tak jak poset, policjant, strazak.

Ratownicy medyczni podczas wykonywania
swojej pracy zawodowej moga by¢ czgsto narazeni
na akty agresji ze strony, zaro6wno samych pacjen-
tow, jak 1 0osob postronnych, tym samym majg oni
petne prawo broni¢ si¢ przed takimi zachowaniami.
Trzeba jednak pamigtac o tym, ze obrona przed ata-
kiem powinna by¢ wspotmierna do zagrozenia, jakie
niesie za sobg atak, poniewaz w innej sytuacji osoba
bronigca si¢ przed zamachem moze zosta¢ oskarzo-
na o przekroczenie granicy obrony koniecznej.

Wedtug zapisow Kodeksu Karnego:

.8 3. Nie podlega karze, kto przekracza granice obro-
ny koniecznej pod wptywem strachu lub wzburzenia
usprawiedliwionych okolicznosciami zamachu.”

Zdarzenie, w ktorym sad moglby postanowi¢ o
ukaraniu osoby broniagcej si¢ przed takim atakiem
jest sytuacja, kiedy przekroczenie granicy obrony
koniecznej byloby razace, jednak kazda sprawa roz-
patrywana jest przez sad indywidualnie.

W ramach obrony koniecznej ratownicy medycz-
ni moga wykorzysta¢ wszelkie $rodki konieczne do
obrony zdrowia, zycia i kazdego innego dobra nale-
zacego do nich badz innych ludzi. Moga do tego po-
stuzy¢ paralizatory, gazy pieprzowe lub jakiekolwiek
inne przedmioty znajdujace si¢ nieopodal, ale takze
same zdolnos$ci samoobrony czy umiejetnosci wyko-
rzystujace sztuki walki. Na dzi$ standardowe wyposa-
zenie zespotow ratownictwa medycznego nie przewi-
duje srodkow stuzacych do samoobrony, takich jak na
przyktad: paralizatory, gazy pieprzowe etc.

CEL PRACY

Celem pracy jest sprawdzenie znajomosci zasad
samoobrony wsérod ratownikéw medycznych oraz
tego, czy w trakcie pracy zawodowej zdarzaja im
sie sytuacje, kiedy muszg z nich korzysta¢. Ponadto
analizie poddane zostaty czynniki, ktére moga wply-
wac¢ na agresje wzgledem ratownikow medycznych.

MATERIALY | METODY

Analizie poddane zostaly dane zebrane przy
pomocy autorskiego kwestionariusza. Badanie
przeprowadzono metoda CAWI z ang. Compu-
ter-Assisted Web Interview, czyli wspomaganego
komputerowo wywiadu przy pomocy stron inter-
netowych. Ankiete opublikowano w portalach spo-
tecznosciowych na grupach i stronach interneto-
wych o tematyce ratownictwa medycznego. Kazda
z tych stron zrzeszata okoto 10 tysiecy osob. Sondaz

120~
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Ryc. 1. Czy w trakcie wykonywania czynnosci zawodowych zdarzyly si¢ przejawy agresji ze strony pacjenta badz oséb
postronnych w strong Pana/Pani albo innych cztonkow zespotu ratownictwa medycznego?
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znajdowat si¢ na portalach przez pottora miesigca.
Pomimo tak duzej liczby 0s6b obserwujacych dane
strony i grupy oraz czas, przez jaki ankieta byta opu-
blikowana, odpowiedZ na kwestionariusz byta nie-
wielka. W ankiecie znajdowaty si¢ pytania, migdzy

innymi o wiek i pte¢ respondentow, miejsce uzyska-
nia uprawnien ratownika medycznego, rejon pracy
W pogotowiu ratunkowym (stacje pogotowia ratun-
kowego w ktorych pracuja, badz pracowali ankieto-
wani). PytaliSmy rowniez o to, czy pobierali nauki
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Ryc. 2. Czy zostal/a pan/pani zaatakowana przez kogokolwiek w

trakcie wykonywania czynnosci zawodowych?
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Ryec. 3. Czy zostal/a pan/pani zaatakowana przez kogokolwiek w

trakcie wykonywania czynnos$ci zawodowych?
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z zakresu samoobrony na uczelni w trakcie nauki,
jak i o to czy nauka ta byla wystarczajgca do obro-
ny w sytuacji realnego zagrozenia. Kwestionariusz
zawieral zar6wno pytania zamknigte, jak i otwarte.
Ankieta sktadata si¢ z 21 pytan, z czego dostep do
7 z nich byt zalezny od odpowiedzi ankietowanego.
Zebrane wyniki zostaly opracowane w programie
,,R 3.6.0 (R Core Team, 2019)”.

WYNIKI

W badaniu uzyskano 110 odpowiedzi na arkusz
internetowy.

Rycina 1 przedstawia rozktad odpowiedzi na py-
tanie o spotkanie si¢ z przejawami agresji w trakcie
pracy. Latwo mozna zaobserwowac, iz przewazajgca
wiekszos¢ (96,4%) respondentow spotkata si¢ z agre-
sja podczas wykonywania czynnosci zawodowych.

Rycina 2 przedstawia odpowiedz badanych na
pytanie czy zostali kiedykolwiek przez kogokolwiek
zaatakowani podczas petnienia obowigzkoéw shuzbo-
wych. Odpowiedz twierdzaca stanowi 73,6 % wszyst-
kich odpowiedzi. Jest ona mniejsza niz w pytaniu o
fakt spotykania si¢ z sama agresja.

Wykazano réwniez roznicg pomiedzy czestoscia
atakow w zaleznos$ci od plci, co zostato zaprezento-
wane na Rycinie 3. Wida¢ na niej wyraznie, ze wigk-
szy odsetek mezczyzn (81,3%) niz kobiet (57,1%)
spotykal si¢ z agresja w trakcie pracy.

Rycina 4. przedstawia struktur¢ wieku, wielko$¢
grupy ratownikow medycznych w poszczegdlnych

przedziatach wiekowych, ktora spotkata si¢ z atakiem
w trakcie pelnienia dyzuru w pogotowiu ratunko-
wym. Na wykresie nie zostaly uwzglgdnione prze-
dzialy wiekowe 46—50, 51-55 oraz 56—60 ze wzgle-
du na niereprezentatywna grupg w tych przedziatach.
Zaobserwowac¢ mozna, ze osoby z przedziatow 31-35
oraz 41—45 lat najcze$ciej spotykaty si¢ z atakiem fi-
zycznym ze strony pacjenta, badz osoby postronnej
w trakcie pracy. Odsetek wyzej wymienionych grup
to kolejno 82,8% oraz 80%. Jest to znacznie wigcej
niz w grupie wiekowej 21-25 czy 36—40, u ktoérych
odsetek kontaktu z przemoca fizyczna wynosi 65%
oraz 64,7%.

Na rycinie 5. znajduje si¢ schemat odpowiedzi ra-
townikow medycznych na pytanie, gdzie ich zdaniem
znajdujg si¢ przepisy pozwalajace na zastosowanie
samoobrony w przypadku bezprawnego zamachu na
ich zdrowie i zycie. 45,7% ankietowanych, ktorzy od-
powiedzieli, ze ratownik medyczny w mysl polskiego
prawa moze wykorzysta¢ wszelkie posiadane umie-
jetnosci w ramach samoobrony, byta w stanie wska-
zac, gdzie takie przepisy si¢ znajduja.

Rycina 6. prezentuje liczbe atakoéw na ratowni-
kow medycznych z uwzglednieniem typu karetek
pogotowia ratunkowego w ktorych pracuja. Wyniki
wskazujg, ze nie ma duzej réznicy w liczbie atakow
niezaleznie czy jest to karetka typu ,,P” czy ,,S”. Progi
procentowe wahaja si¢ w okolicach 75%.

Rycina 7. przedstawia odpowiedzi ratownikow
medycznych na pytanie, czy doznali kiedykolwiek

Liczba atakow na ratownikow medycznych wzgledem wieku
respondentow
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Ryec. 4. Liczba atakoéw na ratownikow medycznych wzgledem wieku respondentow.
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Ryec. 5. Rozktad odpowiedzi respondentdow na pytanie, gdzie wedtug nich znajduje si¢ w polskim prawie zapis odnoszacy si¢ do
wykorzystania samoobrony.
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Ryec. 6. Czy zostal/a pan/pani zaatakowana przez kogokolwiek w trakcie wykonywania czynnosci zawodowych?
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Ryc. 7. Czy doznal/a pan/pani kiedykolwiek obrazen wskutek agresji w trakcie wykonywania czynnosci zawodowych?
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Znajomos¢ zasad samoobrony wsrdd ratownikdw medycznych i ich uzytecznos¢ w pracy zawodowej

obrazen w skutek przemocy fizycznej ze strony pa-
cjenta lub osoby postronnej w trakcie wykonywania
pracy. 81,1% wszystkich ankietowanych odpowie-
dziato twierdzaco na to pytanie.

DYSKUSJA

W toku analizy stwierdzono, ze przewazaja-
ca wigkszos$¢ respondentdow spotkala si¢ z agresja
w trakcie wykonywania pracy i to nasuwa spo-
ro pytan o to, jak ratownicy medyczni moga i jak
powinni reagowac¢ na takie sytuacje. Oczywiscie
pierwsza i najwazniejszg reakcja powinna by¢ pro-
ba zatagodzenia powstajacego konfliktu. Czesto
negatywne emocje oraz agresja powstaja w skutek
duzego napigcia i stresu towarzyszacego choro-
bie bliskiej osoby, do ktorej zostato wezwane po-
gotowie ratunkowe. Inng przyczyng agresji, ktorg
wskazali respondenci jest naduzycie alkoholu badz
srodkoéw psychoaktywnych przez poszkodowanych
lub $wiadkow zdarzenia. Istotny wptyw tych dwoch
czynnikow na agresj¢ wzgledem personelu medycz-
nego wykazano w mi¢dzynarodowym badaniu o
agresji wzgledem personelu medycznego [4]. Nie-
stety, w takich sytuacjach pokojowe zalagodzenie
powstajacej sytuacji moze okaza¢ si¢ niemozliwe
do wykonania ze wzglgedu na utrudniong komuni-
kacj¢ z dang lub danymi osobami. W takich przy-
padkach czgsto dochodzi do eskalacji konfliktu oraz
fizycznej agresji co determinuje do potrzeby posia-
dania przez ratownikow medycznych umiejetnosci
1 wyposazenia umozliwiajacego skuteczng obroneg.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze wigk-
szo$¢ ratownikow medycznych spotkata si¢ z agre-
sja zarowno slowna, jak i fizyczng. Podobne wyniki
uzyskali inni badacze badajacy zjawisko przemocy
wzgledem ratownikow medycznych w innych kra-
jach. W badaniu przeprowadzonym ws$rod ratowni-
koéw medycznych pracujacych w Australii wykaza-
no, ze 87,5% ankietowanych spotkato si¢ z agresja
wzgledem nich, a w Turcji 94,4% [5—6].

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze cz¢-
$ciej atakowani byli me¢zczyzni (81,3%) niz kobiety
(57,1%). Dane te sg zgodne z danymi uzyskanymi
w mig¢dzynarodowym badaniu przemocy wzgledem
personelu medycznego [4].

Jak wynika z przeprowadzonego badania jedy-
nie 53,3% ratownikow medycznych miato wpro-
wadzone obowigzkowe zajgcia z samoobrony badz
sztuk walki w trakcie toku nabywania uprawnien
do wykonywania zawodu. Jednak, co niepokojace,
z badania wynikto, ze 54% wszystkich ankietowa-
nych, ktoérzy na uczelni mieli obowigzkowe zajecia
z samoobrony uwaza, iz byly one niewystarczajace

do obrony w sytuacji realnego zagrozenia. 25,4%
uznato, ze nie jest w stanie stwierdzi¢, czy byliby
w stanie obroni¢ si¢ przed atakiem, a jedynie 20,6%
respondentow uwazato te zajecia za wystarczajg-
ce. Zastanawia¢ moze rowniez fakt, iz z wszyst-
kich osob, ktore uznaly, ze szkolenia z samoobrony
badz sztuk walki przeprowadzone na uczelni byly
niewystarczajgce, jedynie potowa zdecydowata si¢
na dodatkowa nauke we wilasnym zakresie. Dziwi
rowniez, iz wszystkie osoby, ktore nie zdecydowaly
si¢ na doszkalanie w tej dziedzinie w pytaniu ,,Czy
uwaza Pan/Pani, ze zaj¢cia z zakresu samoobrony
sa potrzebne ratownikowi medycznemu?” odpo-
wiedziaty twierdzgco. Pomimo takiej odpowiedzi,
zadna z tych osob nie odczuta wystarczajaco duzej
motywacji, aby we wlasnym zakresie zapisa¢ si¢ na
jakiekolwiek zaje¢cia doszkalajace. By¢ moze zaist-
niata sytuacja wynikata z brak czasu na dodatkowe
doszkolenie w tym kierunku przez ratownikow me-
dycznych lub ankietowani po prostu uznali, Ze nie
spotykajag si¢ z sytuacjami, w ktorych sa zmuszeni
do wykorzystania umiej¢tnosci zbyt czesto.

Z uzyskanych danych wynika, ze wigkszos¢ ra-
townikow medycznych doznato obrazen w trakcie
wykonywania pracy zawodowej (81,1%). Ratowni-
cy medyczni powinni by¢ w stanie poradzi¢ sobie
z aktem agresji fizycznej na miejscu wezwania do
czasu przyjazdu patrolu policji badz strazy miej-
skiej i mie¢ odpowiedni sprzet do tego.

Nalezy rowniez zastanowi¢ si¢ nad faktem, ze
jedynie 63,6% ratownikow medycznych zdawa-
fa sobie sprawe z tego, iz w mysl polskiego prawa
mogg broni¢ si¢ przed bezprawnym zamachem na
ich zycie i zdrowie. Tylko mniej niz potowa an-
kietowanych wie, ze ma takie prawo na podstawie
kodeksu cywilnego i karnego. Na rycinie 8 przed-
stawiono rozklad odpowiedzi ankietowanych na py-
tanie, gdzie wedtug nich w polskim prawie znajduje
si¢ zapis mowigcy o wykorzystaniu samoobrony.
Nalezy zastanowi¢ si¢ nad sposobem zwigkszenia
$wiadomos$ci prawnej ratownikéw medycznych,
ktoéra moze okazaé si¢ bardzo przydatna w trakcie
pracy w ratownictwie medycznym w sytuacjach,
z ktérymi mogg spotkac sig.

WNIOSKI

Przewazajaca czg$¢ ratownikéw medycznych
spotkata si¢ z sytuacja, w ktorej zostali zaatakowa-
ni 1 musieli si¢ broni¢ przed zamachem na wtasne
zycie i zdrowie. Najlepszym przeciwdziataniem na
przemoc fizyczng skierowang w ratownikow me-
dycznych jest i zawsze powinno by¢ wezwanie pa-
trolu policji badz strazy miejskiej. Niestety duzym
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minusem tego wyjscia jest czas dojazdu wezwanych
stuzb porzadkowych. Zanim jednak jakikolwiek pa-
trol zdazy pojawi¢ si¢ na miejscu wezwania agre-
sorzy czgsto potrafiag oddali¢ si¢ z miejsca zdarze-
nia. W najgorszym wypadku ratownicy medyczni
mogg doznac¢ uszczerbku na zdrowiu i moga nie by¢
w stanie kontynuowaé¢ dyzuru lub moga dozna¢ na
tyle powaznych obrazen, ze to oni bgda potrzebo-
wali natychmiastowej opieki medycznej.
Wiegkszo$¢ osob, ktora pobierala obowigzkowa
nauke z zakresu samoobrony badz sztuk walki na
uczelni uwaza te zajgcia za niewystarczajace. 84,5%
uznato, ze zaj¢cia z samoobrony lub nauka jakiej$
sztuki walki sg przydatne w zawodzie ratownika
medycznego. Nalezy przemysle¢ pomyst wprowa-
dzenia do pojazdoéw panstwowego pogotowia ra-
tunkowego przedmiotoéw pozwalajacych na tatwe
i bezpieczniejsze odparcie bezprawnego zamachu.
Nalezatoby rozwazy¢ wprowadzenie lub zmodyfiko-
wanie juz istniejgcych zajg¢ z samoobrony na uczel-
niach szkolacych ratownikow medycznych, tak aby
byli oni w stanie obroni¢ si¢ przed czekajacymi na
nich w pracy zagrozeniami w postaci agresji ze stro-
ny pacjentow lub osob trzecich. Dodatkowo wska-
zanym by bylo wprowadzenie zajg¢ z samoobrony
badz sztuk walki dla ratownikéw medycznych juz
pracujacych w systemie Panstwowego Ratownic-
twa Medycznego, tak aby kazdy ratownik medycz-
ny mogt z tatwoscia obroni¢ si¢ przed zagrozeniem

w trakcie pelnienia dyzuru. Zajecia takie powinny
by¢ przeprowadzane bezptatnie i obowigzkowe dla
kazdego ratownika medycznego. Co wigcej powin-
ny odbywac si¢ cyklicznie, aby ratownicy medyczni
mogli caty czas nie tylko szlifowac¢ nabyte juz umie-
jetnosci, ale takze poznawa¢ nowe sposoby radzenia
sobie z agresywnymi osobami. Dobrym pomystem
byloby wyposazenie karetek w przyrzady stuzace
do obrony wtasnej, takie jak: paralizatory, gazy pie-
przowe czy palki teleskopowe. Oczywiscie przy tym
ratownicy musieliby zosta¢ przeszkoleni z zakresu
wykorzystania wszystkich wprowadzonych sprze-
tow, aby byli w stanie sprawnie i w sposob bezpiecz-
ny poradzi¢ sobie z bezprawnym zamachem na ich
zdrowie, a nawet zycie. Zaznaczy¢ tutaj trzeba, ze
postugiwanie si¢ srodkami przymusu bezposrednie-
go wymaga odbycia certyfikowanego przez policje
szkolenia, a ich uzycie wymaga kazdorazowo ra-
portowania i poddania analizie. Istnieje jednak wy-
jatek od tej reguly. Art. 11 Ustawy z dnia 21 maja
1999 r. obroni: ,,Pozwolenia na bron nie wymaga
si¢ w przypadku posiadania przedmiotow przezna-
czonych do obezwladnianie 0s6b za pomocg energii
elektrycznejo $redniej warto$ci pradu w obwodzie
nieprzekraczajacej 10 mA oraz r¢cznych miotaczy
gazu obezwladniajacego” [7-8].
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dispatchers.

One of the most important changes after the entry into force of the act from May 10, 2018 about the amendment to the act
on the Emergency Medical System and some other acts (Journal of Laws of 2018 item 1115) regulations are concerning defin-
ing the medical dispensary as an organisational unit of the provincial office, as well as changes

in the area of organization and functioning. It also applies to people working on the position of the medical dispatcher, as
well as people applying for a job at the above-mentioned position. Specified qualifications, requirements and tasks are the
key to improving the efficiency and effectiveness of taken actions on behalf of people in a state of sudden health risk. The
establishment of the National Medical Rescue Monitoring Center is aimed at organizing the structures supporting the Emer-
gency Medical System, such as: System of Supporting the Command of State Medical Rescue, system of improving medical

INTRODUCTION

The basic link in the system of the State Emergen-
cy Medical System is medical dispensary.

For many years, the notion of medical dispensary
was not regulated by law. It the moment when the Act
of May 10, 2018 amending the Act on State Emer-
gency Medical Services and some other acts comes
into force that we can define its definition.

According to art 3. point 14a of the aforementioned
Act from January 1, 2021, (...) the medical dispensary
unit is the organizational unit of the provincial office
indicated in the provincial system action plan, created
to receive and handle emergency reports forwarded
from the emergency notification centers referred to in
art. 3 clause 2 of the Act of 22 November 2013 on the
emergency notification system (Journal of Laws 2018
item 867), receiving notifications of events and per-
forming tasks by medical dispatchers (...)[1].

At the same time, according to art. 9 item 1 above
of the Act, until 31 December 2020, the medical dis-
pensary office is the organizational unit of the dis-
patcher of emergency medical teams indicated in the
provincial plan of the system operation.

At the basis of the solutions contained in the
above The Act were the results of the analysis of the
functioning of the State Emergency Medical System
(PRM). They helped in the preparation and implemen-

tation of systemic changes and provisions of the Act
of 8th September 2006 on the State Medical Rescue.
These changes concerned, among others functions of
the medical dispatcher, his tasks, requirements and
qualifications for work, as well as the system of pro-
fessional development. The issues related to the State
Emergency Medical Support System (SWD PRM),
its extension, modification and technical maintenance
were sorted out.

Responsibility for SWD PRM was entrusted to the
minister competent for health. The National Emer-
gency Monitoring Center (KCMRM) was established.
This solution allowed to streamline the process of
providing benefits to beneficiaries. These changes in
regulations leading to the implementation of new as-
sumptions were aimed at improving the quality and
stabilizing the functioning of the State Emergency
Medical System. They provide the ability to quickly,
efficiently and effectively operate medical dispatch-
ers, emergency medical teams and obtain specialist
assistance to people who are in a state of emergency.

HISTORICAL OUTLINE OF THE MEDICAL DISPENSARY AND MED-
ICAL DISPATCHER

1990s. A period of many changes in the emer-
gency medical sector. A completely new health
policy program for 1999-2003, “Integrated Medical
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Emergency”, is created, which aims to focus the ac-

tivities of emergency services and to help people in

a state of emergency. The creation of 125 emergency

notification centers (CPR) in the State Fire Service fa-

cilities in urban agglomerations and poviats, pays for
the purchase of computer equipment and equipping
dispatch places with means of communication ena-

bling quick and efficient implementation of tasks [2].

Because of the completely new rules of emergen-
cy notification centers functioning and integration of
activities of all rescue units, this program regulates
the rules of training medical dispatchers. Medical dis-
patchers should participate in training allowing them
to work in newly created CPRs. The training would
take place in an institution allowing for access to
computer equipment and means of communication,
which would allow for the simulation of events with
which the medical dispatcher will have contact in his
work. The introduced system was reorganized and im-
proved, and this happened due to the experience of
other countries that created the emergency communi-
cations system in previous years [3].

2001 was the entry into force of the first Act of 25
July 2001 on the State Emergency Medical Service.
Pursuant to art. 19, 20 and 21 the Act defined tasks
of emergency notification centers, as well as stand-
ards of conduct, technical standardsand standards in
the field of furnishing dispatching places and facilities
housing CPR. In art. 21 paragraph 5 of the aforemen-
tioned Act, a delegation was issued for the Minister
of Health to issue a regulation on the qualifications of
persons working as medical dispatchers.

Art. 21 paragraph 5 of the aforementioned Act,
a delegation was issued for the Minister of Health
to issue a regulation on the qualifications of persons
working as medical dispatchers.

At the time, persons working as a medical dis-
patcher had to fulfill all of the following conditions:
(-er)
o have at least an education in the profession of

a nurse, midwife or paramedic,

o be employed in providing health services for a pe-
riod of at least 6 months in an ambulance, hospital
emergency department, anaesthesiology and inten-
sive care unit or in a hospital emergency room;

o receive training in adapting to the proper perfor-
mance of the work;

o complete the training referred to in art. 33 item 2 of
the Act of July 25, 2001.

o on the State Emergency Medical Service, hereinaf-
ter referred to as the ,,Act” (...) [4].

Training of medical dispatchers as part of ad-
aptation to the proper performance of work was to

take place at least once every four years. Included:
proper collection of medical history, codification of
summons, prioritizing, giving instructions and help-
ing witnesses in life-threatening situationsand health,
procedures for emergency services, decision making
and action in the event of disasters, as well as acquisi-
tion of behavioral skills in stressful situations [5].

The following year, the Act of December 6, 2002
on the provision of emergency medical services is
adopted. Its main goal was primarily to provide fund-
ing for the activities of emergency medical teams and
CPR. Unfortunately, this Act did not introduce any
specific and groundbreaking changes in the function-
ing of the State Emergency Medical System [6].

On September 8, 2006, the Act on Emergency
Medical Services entered into force, which regulat-
ed the organization and functioning of the system of
Emergency Medical Services in Poland. It introduced
Provincial CPR and CPR under the Act of 24 August
1991 on fire protection. In this way, efficient opera-
tion of the 112 emergency number and provision of
information about the event to the appropriate units:
Police, State Fire Service or dispatchers of emergency
medical teams were assumed.

The Act of 2006 on the State Emergency Medical
Services has been amended over the years. In con-
nection with the adoption of the Act of 22 November
2013 on the emergency notification system, the task
of organizing and functioning of CPR has been placed
within the competence of the minister competent for
public administration. The Act assumed the creation
of CPR, whose task would be to handle emergency
reports, cooperation with crisis management cent-
ers, archiving data on reports for 3 years in the ICT
system, conducting system analysis in the CPR area
of operation, as well as exchanging information with
the State Fire Service, the Police and administrators
emergency medical teams. Thanks to clearly defined
tasks of the CPR, the Act on the emergency notifica-
tion system sought to improve the security of Polish
citizens by reducing the time of arrival of the neces-
sary emergency services, as well as better quality calls
to emergency numbers (997, 998, 999, 112) [7, 8].

On January 29, 2014, the Ordinance of the Minis-
ter of Health on framework procedures for accepting
calls by the medical dispatcher and disposing of emer-
gency teams came into force. It defined the proce-
dures by which the medical dispatcher could quickly
and accurately collect a medical history, dispatch the
emergency medical team to the place of the incident,
mark the priority of the notification, and refuse to ac-
cept the report if he considers that there is no emer-
gency health threat [9].



Medical dispensary as a basic link of the State Emergency Medical System

Until 2018, regulations regarding the qualifica-
tions of a medical dispatcher were specified in art. 26
section 2. (...) A medical dispatcher may be a person
who:

o has full legal capacity,

o has the education required for a system doctor, sys-
tem nurse or paramedic,

o was employed for at least 5 years providing health
services in an ambulance, hospital emergency de-
partment, anesthesiology department and intensive
care or in the hospital s emergency room. (...)

Pursuant to art. 26 and 27 also set out the rules for
professional development of medical dispatchers, as
well as its tasks and role in the system of the State
Emergency Medical System [1].

Until the entry into force of the Act of 10 May
2018 amending the Act on State Emergency Medical
Services and some other acts, there was not much sig-
nificant information in the legal acts about medical
dispensary or the work of a medical dispatcher. There
were also no provisions regarding the introduction of
a single, unified ICT system in Poland for the needs
of the State Emergency Medical System. The latest
amendment to the Act of September 8, 2006 on the
State Emergency Medical Service introduced a num-
ber of changes in the organization and functioning of
the medical dispensary as well as the principles of
work, qualifications and professional development
of the medical dispatcher [10]. Medical dispensary,
managing a significant number of ZRM, able to co-
ordinate medical action in the event of large numbers
of victims is to be the focal point of the PRM system
in each province.

As at January 1, 2018, the number of operating
medical dispensary throughout the country is 42.

ROLE OF MEDICAL DISPATCHER

In the 2015 Resuscitation Guidelines you can read
that it is the medical dispatcher, his skills and profes-
sionalism that can lead to the quick diagnosis of pre-
hospital cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation
by the event witnesses and the use of an Automated
External Defibrillator (AED). Such a relationship be-
tween persons on site and the operator of an emer-
gency telephone (112) and a medical dispatcher (999)
can be a prescription for improving survival in states
of sudden health threat [11].

Because of the high level of self-control, dealing
with difficult situations and stressful, and above all
experience, knowledge and qualifications, medical
dispatcher according to art. 26 section 2 of the Act of
September 8, 2006 about the State Emergency Medi-
cal Service may be a person who: (...)

e has full legal capacity;

o has the education required for a system nurse or
paramedic;

o has at least 5 years of experience in carrying out
tasks as a medical dispatcher or in a medical rescue
team, an aviation medical rescue team, a hospital
emergency department, an anesthesiology depart-
ment and intensive care or in the emergency room
of a hospital with an anesthesiology and intensive
care unit, internal medicine department, general
surgery department and orthopedics or orthope-
dics and traumatology department;

o was not convicted by a final judgment of a crime
against human health or life (...) [1].

The abovementioned article of the Act imposes,
also on a person working as a medical dispatcher, the
obligation of professional development: completing
one training course, one seminar and one other form
of self-education. The completion of individual parts
of professional development in a given accounting pe-
riod is recorded in the professional development card.
It confirms that the medical dispatcher has fulfilled
his professional development obligation [1, 12]. The
improvement course is conducted by an authorized
entity, and its subject matter was included in the Reg-
ulation of the Minister of Health of 11 August 2017
on the professional development of medical dispatch-
ers. Whereas self-education includes, among others
participation in seminars, conferences, conventions,
congresses, training sessions and exercises. Medi-
cal dispatcher pursuant to art. 27 section 1, tasks are
defined, among others providing health services, re-
ceiving emergency notificationsand setting priorities,
providing assistance in the event of a sudden health
threat, having system units in the scope of ZRM or co-
operating unitswith the system, cooperation with the
voivodship emergency medical coordinator,in the case
of a multiple or mass event. The tasks of the medical
dispatcher also include: collecting and storing detailed
information about events that will be of great impor-
tance in analyzing and planning changes in the PRM
system in each of the voivodships, informing the sys-
tem unit about the sudden admission of a patient to the
ER, who is in a life threatening condition , preparation
of properly completed medical documentation, which
is a list of medical rescue operations undertaken by
ZRM, deciding on the transport and transfer of the
injured person in the emergency room or hospital ad-
mission room, as well as maintaining communication
and agreement with crisis management centers [2,13].

On December 10, 2013, a document was prepared:
»Procedures supporting the decision of a medical dis-
patcher regarding the acceptance of a notification, its
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qualifications and dispatching of emergency medical
teams to various states of sudden health threat”. The
purpose of this document was to develop full sce-
narios for receiving notifications, codifying them and
dispatching medical rescue teams (ZRM), teams co-
operating with the State Emergency Medical Services
(PRM) system — in accordance with art. 15 of the Act
of September 8, 2006 on State Emergency Medical
Services, as well as Helicopter Emergency Medical
Service (HEMS). The list of procedures includes,
among others, reports such as: sudden cardiac ar-
rest, hanging/swiveling, drowning, electric/lightning
shock. All the states mentioned above were included
in the alarm code — code 1. Other, for example, back-
ache, headache or allergy are classified as urgent code
2. The list also includes a procedure for refusing to
accept a summons, which is to help standardize the
medical dispatcher’s behavior and protect him from
making a mistake. The refusal to dispose of ZRM
follows a thoroughly collected interview and a state-
ment that the person to whom the report relates is not
in a state of sudden health threat. It should be noted
that these are only 31 solutions supporting the work
of medical dispatchers. If an event not included in
the list of procedures is dealt with after the collected
medical interview, or it is considered appropriate to
change the codification of the notification, the medi-
cal dispatcher should act according to his intuition
and professional skills [14].

In turn, “Procedures to be followed in the event of
a multiple/mass event” were developed by the Team
appointed on June 18, 2014, approved and introduced
for use by the Minister of Health on June 11, 2015.
procedures increase the safety of those involved in
a multiple/mass event in which a sudden health emer-
gency is suspected. Included descriptions of the scope
of tasks, tasks to be performed, as well as activity
cards and assessment of the course of the event are to
help in the efficient conduct of qualified medical staff
and emergency services at a key moment, which is
why they are included in provincial action plans of the
State Emergency Medical System. The above-men-
tioned documents are intended to support the work of
the medical dispatcher, his faster action and decision
making, and above all to minimize the risk of errors
[15].

Considering a number of changes in the near fu-
ture in the PRM system, on September 18, 2018,
pursuant to an ordinance of the Minister of Health,
a Team was established to develop an algorithm for
collecting medical intelligence by the medical dis-
patcher and updating the procedure of multiple and
mass events. The tasks of the team were to develop

new algorithms for collecting medical history by the
medical dispatcher, which is a set of questions direct-
ed to the person making the report, as well as to de-
velop a project for updating the procedure of multiple
and mass events [16].

ORGANIZATION AND TASKS OF MEDICAL DISPENSARY
IN POLAND

The PRM system in each provincial operates based
on the provincial system action plan. It contains up-to-
date informations about the number and distribution
of system units, areas of operation and operational
areas, location of emergency call centers, description
of the structure of the notification system of emergen-
cy health hazards, as well as the location of medical
dipensary. Also the number of dispatcher stations in
individual medical dispenary, the way of cooperation
between medical dispensary, the number and profes-
sional qualifications of medical dispatchers. Pursuant
to the Act of May 10, 2018 amending the Act on State
Emergency Medical Services and some other acts, on
November 18, 2018, the Regulation of the Minister
of Health of October 12, 2018 on the organization of
medical dispensary came into force. This ordinance
describes the forms of organization, functioning and
technical elements of the medical dispensary. Con-
centrated, multi-station medical dispensary in the tar-
get model will be located one in each province, except
for Mazowieckie and Slaskie — where there will be
two. The reason for such activities is the larger popu-
lation living in the Mazowieckie and Slaskie voivod-
ships. They are also to facilitate integration between
all system units and units cooperating with the PRM
system and medical dispensary [7].

COMMAND SUPPORT SYSTEM
OF THE STATE MEDICAL RESCUE (SWD PRM)

The ICT system used in the work of medical dis-
patchers developed thanks to emerging emergency
notification centers. The allocated financial outlays al-
lowed for the purchase of the latest means of commu-
nication and local ICT systems. They could register,
analyze and send information to ZRM, system units
and units cooperating with the PRM system. Maintain
radio and wired communication, as well as visualize
all necessary information on the maps thanks to the
ICT system [17]. Nevertheless, until June 2016, i.e.
the moment of commencing the production imple-
mentation of the State Emergency Medical Support
Command System, medical dispatchers in medical
dispatching carried out tasks based on paper docu-
mentation — ZRM dispatcher’s book, as well as lo-
cal IT systems. They were not integrated with other
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IT systems of medical dispensary in the country, as
well as not integrated with IT systems operating in the
units of the State Fire Service, Police and CPR.

The SWD PRM 1.0 system operates based on the
OST 112 (National Teleinformation Network) net-
work and is financed from the state budget by the
disposers: the minister competent for health matters
and competent voivods. The tasks of SWD PRM are
primarily to receive emergency reports and notifica-
tions of events from emergency numbers (112, 999),
dispatching emergency medical teams, recording
medical events, locating individual events, locations
of ZRM and their statuses on the map, maintaining
medical records and creating graphics work. The in-
troduction of the possibility of replacing the work of
medical dispatches solved the problem in the event of
a system failure, or in the event of the accumulation of
a larger number of applications or a long waiting time
for acceptance of the application.

The SWD PRM consists of such modules as: the
administrator module, medical dispatcher, mobile
ZRM, as well as the stationary ZRM residence mod-
ule, planner and reporting module. Ultimately, it will
also include modules such as the module of settle-
ments with the payer of benefits, pharmacy module
and handling multiple and mass events. SWD PRM
cooperates with the Universal Map Module (UMM),
which is made available by the Main Office of Ge-
odesy and Cartography. UMM contains, among oth-
ers data contained in the Register of Cities, Streets
and Addresses (EMUiA). In the coming years, it is
planned to implement other functionalities that will
significantly improve the safety and quality of activi-
ties, as well as the time of reaching the injured ser-
vices by emergency services.

This will undoubtedly increase the survival percent-
age of people in a state of emergency. Currently, SWD
PRM can be used by: medical dispatchers, members of
emergency medical services in places of ZRM station-
ing, specialized means of sanitary transport and finally
Helicopter Emergency Medical Service[18].

WHERE IS THE ORGANIZATION OF THE EMERGENCY NOTIFICA-
TION SYSTEM IN POLAND GOING?

The process of changes in the area of organiza-
tion and functioning of medical dispensary has been
planned for the next years. By the end of 2028, 18
medical dispensary located in provincial offices will
operate in the country. According to the principle: one
medical dispensary — one operational area. Running
and creating a medical dispensary will be from Janu-
ary 1, 2021 in the competence of the voivode. Until
December 31, 2027, medical dispensary that existed

before the entry into force of the draft law, i.e. the Act

of May 10, 2018 amending the Act, may be allowed to

operate on the State Emergency Medical Service and
some other acts.

The conditions for allowing medical dispensary to
operate are:

o the number of dispensary in the whole country can-
not exceed 42,

« one position of the medical dispatcher falls to each
started 200,000 residents

o appointment of the main dispatcher

 appointing a deputy chief dispatcher,

o the possibility of appointing a dispensary manager
and his deputy,

o divide medical dispatchers into those receiving
emergency calls and incident notifications, as well
as having emergency medical teams at the scene of
the incident.

From the beginning of 2020, disposers of emer-
gency medical teams, and from 2021, province gov-
ernor should appoint the main medical dispatcher and
his deputy.Their qualifications and tasks are included
in art. 26 section 2a — 2e of the Act of 8 September
2006 on the State Emergency Medical Service. Un-
til the end of the same year, they will remain in the
organizational structure of disposers of emergency
medical teams.From January 1, 2021, the employ-
ment of medical dispatchers and dispatcher managers
will be the responsibility of the provincial. Medical
dispatchers in provincial offices will be employed on
the basis of an employment relationship, which will
ensure stabilityand continuity of the PRM system in
Poland. Also from 2021, medical dispatchers will re-
ceive proper psychological care — during the recruit-
ment process, prevention of psychotrauma, as well
as assistance after the event. The tasks of psycholo-
gists will be regulated by the ordinance of the minis-
ter competent for health, and their qualifications have
been included in the abovementioned Act. From Janu-
ary 1, 2021, Art. 25b, which regulates the provisions
regarding qualificationsand tasks of people applying
for a job as head of medical dispensary,as well as the
deputy head of the medical dispensary.

According to the Act of 8 September 2006 on the
State Emergency Medical Service.

The manager/deputy manager of the control room
may be a person who:

o has completed at least first degree studies in nurs-
ing and has the qualifications required for a sys-
tem nurse or has obtained at least the bachelor’s
degree of professional qualification required for
a paramedic, having at least 5 years of experience
in performing tasks as a medical dispatcher;
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e was not convicted by a final judgment of an inten-
tional criminal offense public prosecution or inten-
tional fiscal offense. **

o Whereas the tasks of the head of the medical dis-
pensary will be: (...)

o developing a detailed way of operating the medical
dispensary taking into account ensuring its continu-
ity and organization of work of medical dispensary,

o developing a plan of action in the event of a break-
down preventing the receipt and handling of event
notifications and alerts based on guidelines;

o preparation, verification and updating of lists and
studies necessary for the implementation of tasks
by medical dispatchers;

o supervision over the work of medical dispatchers,
with particular emphasis on the manner of con-
ducting interviews, decisions taken in the field of
dispatching and refusals to dispose of emergency
medical teams, handling events, including events
with a large number of victims,

o assessing the manner of carrying out tasks by
medical dispatchers on the basis of a medical dis-
patcher work evaluation form, taking into account
the criteria for assessing the work of a medical dis-
patcher (...) [1].

On January 1, 2022, entry into force 5 to paragraph
2 art. 26 of the Act of September 8, 2006 on the State
Emergency Medical Services. It introduces an addi-
tional requirement, which is a course entitling to work
as a medical dispatcher, and on July 1, 2022, based on
new programs, the first group of people working as
a medical dispatcher as well as the provincial emer-
gency medical coordinator will be trained.

Pursuant to the Act of 10 May 2018 amending the
Act on State Emergency Medical Services and some
other acts. establishment of the National Emergency
Medical Care Monitoring Center (KCMRM). KCM-
RM will be created gradually and its creation will be
divided into 4 stages:

1. From the entry into force of the amendment to the
Act to December 31, 2021, activities in the scope

of expansion and modification of SWD PRM and
construction of KCMRM began.

2. From 1 July to 31 December 2018, a maintenance
team was employed and trained.

3. From January 1, 2019, the SWD PRM was admin-
istered.

4. From 1 January 2022, a training center and PRM
Monitoring Center will be operating.

KCMRM will be divided into two divisions. First,
the SWD PRM service division will carry out tasks in
the field of:

e administration of SWD PRM,

o extension and modification of SWD PRM,

e participation in proceedings for the award of a pub-
lic contract for the purchase of equipment intended
to support SWD PRM in specialized means of sani-
tary transport used by emergency medical teams,
at the positions of voivodship emergency medical
coordinators and at the positions of medical dis-
patchers,

o developing, at the request of the minister compe-
tent for health, descriptions of the subject of the
contract and the specification of essential terms of
the contract for proceedings regarding the award of
a public contract for the purchase of equipment for
the service of SWD PRM.

The second division, training, will implement:

o courses authorizing you to work as a medical dis-
patcher,

o improvement courses for medical dispatchers,

o courses entitling to work as a voivodship emergen-
cy medical coordinator,

 developing tests for the initial qualification of can-
didates for medical dispatchers and proincial emer-
gency medical coordinators applying for employ-
ment,

o developing criteria for assessing the work of the
medical dispatcher,

o monitoring the course of medical action in an event,
the effects of which caused a sudden health threat
to a significant number of people.

Financing and supervision of KCMRM on the basis
of an agreement with the LPR administrator will be the
responsibility of the minister competent for health.

SUMMARY

The changes that have entered, as well as which
will come into force, will contribute to the stabiliza-
tion and improvement of the functioning of the PRM
system. Thanks to the Act of 10 May 2018 amend-
ing the Act on State Emergency Medical Services and
some other acts, the system of professional develop-
ment of medical dispatchers, courses entitling them
to work as a dispatcher, and improvement courses for
medical dispatchers will improve the effectiveness of
professional development. They will also influence
the unification of procedures regarding the handling
of emergency notifications, event notifications, dis-
patching of emergency medical services and the ef-
fectiveness of undertaking medical rescue operations.
Clearly defined qualifications and tasks, as well as the
improvement of working conditions as a medical dis-
patcher, will increase the safety of people in a state of
sudden health risk. The integration of ICT systems,
job positions and tasks tend to mean that the most
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important organizational unit of the system after ente
ring in the abovementioned the law will be medical
dispensary.
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Stowa kluczowe: Streszczenie

dyspozytor medyczny, Jednymi z najwazniejszych zmian po wejéciu w zycie ustawy z dnia 10 maja 2018 r. 0 zmianie ustawy o Paristwowym
doskonalenie zawodowe,  Ratownictwie Medycznym oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2018 r. poz. 1115) s3 requlacje prawne dotyczace
dyspozytorniamedyczna,  zdefiniowania dyspozytorni medycznej jako komérki organizacyjnej urzedu wojewddzkiego, a takze zmian w obszarze
Krajowe Centrum jej organizacji i funkjonowania. Dotycza one zaréwno 0séb pracujacych na stanowisku dyspozytora medycznego, jak
Monitorowania i 0s6b ubiegajacych sie o prace na wyzej wymienionym stanowisku. Sprecyzowane kwalifikacje, wymagania, zadania
Ratownictwa Medycznego s kluczem do poprawy efektywnosci i skutecznosci podejmowanych dziatari na rzecz osob znajdujacych sie w stanie
(KCMRM), nagfego zagrozenia zdrowotnego. Powotanie Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego ma
System Wspomagania na celu uporzadkowanie struktur wspomagajacych system Paristwowe Ratownictwo Medyczne, jakimi sa: System
Dowodzenia Paristwowego ~ Wspomagania Dowodzenia Ratownictwa Medycznego (SWD PRM), system doskonalenia dyspozytoréw medycznych.
Ratownictwa Medycznego
(SWD PRM),
System Paristwowe
Ratownictwo Medyczne

WSTEP zytorow medycznych (...) [1]. Jednoczes$nie, zgodnie

Podstawowym ogniwem systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne jest dyspozytornia medycz-
na. Przez wiele lat pojecie dyspozytorni medycznej
nie bylo uregulowane prawnie. Dopiero w momen-
cie wejscia w zycie ustawy z dnia 10 maja 2018 r.
0 zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym oraz niektorych innych ustaw mozemy
mowic o jej zdefiniowaniu. Wedtug art. 3. pkt. 14a
wyzej wymienionej ustawy od dnia 1 stycznia 2021
r., (...) dyspozytornia medyczna to komorka organi-
zacyjna urzedu wojewodzkiego wskazana w woje-
wodzkim planie dziatania systemu, utworzona w celu
przyjmowania i obstugi zgloszen alarmowych przeka-
zywanych z centrow powiadamiania ratunkowego, o
ktorych mowa w art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 22 listo-
pada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego
(Dz. U. 2018 poz. 867), przyjmowania powiadomien
o zdarzeniach oraz wykonywania zadan przez dyspo-

z art. 9 ust. 1 ww. ustawy do dnia 31 grudnia 2020
r., dyspozytornia medyczna jest komorka organiza-
cyjna dysponenta zespotow ratownictwa medycznego
wskazana w wojewodzkim planie dziatania systemu.
U podstawy rozwigzan zawartych w ww. ustawie
byly wyniki analizy funkcjonowania systemu Pan-
stwowe Ratownictwo Medyczne (PRM). Pomogtly
one w przygotowaniu i wprowadzeniu systemowych
zmian i przepisOw ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Zmiany
te dotyczyly m.in. funkcji dyspozytora medycznego,
jego zadan, wymagan i kwalifikacji do pracy, jak row-
niez systemu doskonalenia zawodowego. Uporzadko-
wano kwestie dotyczace Systemu Wspomagania Do-
wodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego
(SWD PRM), jego rozbudowy, modyfikacji i obstugi
technicznej. Odpowiedzialnos¢ za SWD PRM po-
wierzono ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia.
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Powotano Krajowe Centrum Monitorowania Ratow-
nictwa Medycznego (KCMRM). Takie rozwiazanie
pozwolito usprawni¢ proces udzielania $wiadczen
na rzecz $wiadczeniobiorcow. Wyzej wymienione
zmiany przepisow prowadzace do realizacji nowych
zatozen miaty na celu poprawe jakosci i stabilizacji
funkcjonowania systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne. Daja mozliwos¢ szybkiego, skutecznego
i efektywnego dziatania dyspozytoréw medycznych,
zespotow ratownictwa medycznego i uzyskania spe-
cjalistycznej pomocy osobom znajdujacym si¢ w sta-
nie naglego zagrozenia zdrowotnego.

RYS HISTORYCZNY FUNKCJONOWANIA DYSPOZYTORNI ME-
DYCZNYCH I DYSPOZYTORA MEDYCZNEGO

Lata 90. XX wieku to okres wielu zmian w sek-
torze ratownictwa medycznego. Powstaje zupehie
nowy program polityki zdrowotnej na lata 1999-2003
Zintegrowane Ratownictwo Medyczne, ktéry ma na
celu skoncentrowanie dziatan stuzb ratowniczych
i niesienie pomocy osobom znajdujacym si¢ w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego. Utworzenie docelo-
wo 125 centrow powiadamiania ratunkowego (CPR)
w placowkach Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP)
w aglomeracjach miejskich i na terenie powiatow pro-
centuje w zakup sprz¢tu komputerowego i wyposaze-
nie miejsc dyspozytorskich w §rodki tacznosci pozwa-
lajace na szybkie i sprawne realizowanie zadan [2]. Ze
wzgledu na catkowicie nowe zasady funkcjonowania
CPR 1 zintegrowanie czynno$ci wszystkich jednostek
ratowniczych, program ten reguluje zasady szkolenia
dyspozytorow medycznych. Dyspozytorzy medyczni
winni uczestniczy¢ w szkoleniu pozwalajacym na pra-
c¢ w nowo utworzonych CPR. Przeszkolenie miatoby
odbywac si¢ w placowce pozwalajacej na dostep do
sprzetu komputerowego 1 $rodkow tacznosci, ktora
umozliwia wykonanie symulacji zdarzen, z ktorymi
dyspozytor medyczny bedzie miat styczno$¢ w swojej
pracy. Wprowadzany system byl reorganizowany i do-
skonalony, a dziato si¢ tak dzigki doswiadczeniu in-
nych panstw, ktore utworzyly w latach wezesniejszych
system tacznos$ci ratunkowe;j [3].

Rok 2001 to wejscie w zycie pierwszej ustawy
z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownic-
twie Medycznym. Na mocy art. 19, 20 i 21 ustawa
okreslita definicj¢, zadania centréw powiadamiania
ratunkowego, a takze standardy postgpowania, stan-
dardy techniczne i standardy w zakresie wyposaze-
nia miejsc dyspozytorskich i placoéwek mieszczacych
CPR. W art. 21 ust. 5 wyzej wymienionej ustawy
zostala zawarta delegacja do wydania przez Ministra
Zdrowia rozporzadzenia w sprawie kwalifikacji osob
pracujacych na stanowisku dyspozytora medycznego.

Osoby pracujgce na stanowisku dyspozytora medycz-
nego musiaty wowczas spelnia¢ wszystkie ponizsze
warunki: (...)

o posiadac¢ co najmniej wyksztalcenia w zawodzie
pielegniarki, poloznej lub ratownika medycznego,

o by¢ zatrudnionym przy udzielaniu Swiadczen zdro-
wotnych przez okres co najmniej 6 miesigcy w po-
gotowiu ratunkowym, szpitalnym oddziale ratunko-
wym, oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
lub w izbie przyjec szpitala;

o o0dby¢ przeszkolenie w ramach przystosowania si¢
do nalezytego wykonywania pracy,

o ukonczy¢ ksztalcenie, o ktorym mowa w art. 33 ust.
2 ustawy z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ra-
townictwie Medycznym, zwanym dalej ,,ustawq”
(...) [4].

Przeszkolenie dyspozytorow medycznych w ra-
mach przystosowania si¢ do nalezytego wykonywa-
nia pracy miato odbywac si¢ nie rzadziej niz raz na
cztery lata. Obejmowato: prawidtowe zbieranie wy-
wiadu medycznego, kodyfikacje wezwan, ustalanie
priorytetow, udzielanie instrukcji i pomocy $wiadkom
zdarzenia w sytuacjach zagrazajacych zyciu i zdro-
wiu, procedury dziatania stuzb ratowniczych, podej-
mowanie decyzji i dziatan w sytuacji katastrof, a tak-
ze nabywaniu umiejetnosci zachowania w sytuacjach
stresujacych [5].

W kolejnym roku zostaje uchwalona ustawa z dnia
6 grudnia 2002 r. o $wiadczeniu ustug ratownictwa
medycznego. Jej gldownym celem bylo zapewnienie
finansowania dziatalno$ci zespotow ratownictwa me-
dycznego i CPR. Niestety ustawa ta nie wprowadzata
zadnych konkretnych i przelomowych zmian w funk-
cjonowaniu systemu Panstwowe Ratownictwo Me-
dyczne [6].

8 wrzesnia 2006 r. weszta w zycie ustawa o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym, ktora uregu-
lowata organizacj¢ i funkcjonowanie systemu Pan-
stwowe Ratownictwo Medyczne w Polsce. Swoimi
zapisami wprowadzita Wojewodzkie CPR i CPR na
mocy ustawy z dnia 24 sierpnia 1991 roku o ochronie
przeciwpozarowej. W ten sposob zakladano wowczas
sprawng obstuge numeru alarmowego 112 i przekazy-
wanie informacji o zdarzeniu odpowiednim jednost-
kom: Policji, Panstwowej Strazy Pozarnej czy dyspo-
nentom zespotéw ratownictwa medycznego. Ustawa
z 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym na przestrzeni lat funkcjonowania doczekata si¢
wielu nowelizacji. W zwigzku z uchwaleniem ustawy
z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania
ratunkowego zadanie organizacji i funkcjonowania
CPR zostalo umiejscowione w kompetencje mini-
stra wlasciwego do spraw administracji publiczne;j.
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Ustawa zaktadata powstanie CPR, ktorych zadaniem

bedzie obstuga zgloszen alarmowych, wspotpraca

z centrami zarzadzania kryzysowego, archiwizowa-

nie przez 3 lata w systemie teleinformatycznych da-

nych dotyczacych zgloszen, przeprowadzanie analiz
funkcjonowania systemu na obszarze dzialania CPR,

a takze wymiana informacji z Panstwowa Straza Po-

zarng, Policja i dysponentami zespotéw ratownictwa

medycznego. Dzigki jasno okreslonym zadaniom

CPR, w ustawie o systemie powiadamiania ratunko-

wego starano si¢ polepszy¢ bezpieczenstwo obywate-

li Polski, poprzez skrdcenie czasu dotarcia na miejsce

zdarzenia niezbe¢dnych stuzb ratowniczych, a takze

lepsza jako$¢ potaczen na numery alarmowe (997,

998, 999, 112) [7, 8].

29 stycznia 2014 1. weszlo w zycie rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia w sprawie ramowych procedur
przyjmowania wezwan przez dyspozytora medyczne-
go i dysponowania zespotami ratownictwa medyczne-
go. Okreslito ono procedury, dzigki ktorym dyspozy-
tor medyczny mogt w szybki i doktadny sposob zebraé
wywiad medyczny, zadysponowac zespot ratownic-
twa medycznego na miejsce zdarzenia, oznaczy¢
priorytetowos¢ zgtoszenia, a takze odmowic przyjecia
zgloszenia, gdy uzna brak stanu naglego zagrozenia
zdrowotnego [9]. Do roku 2018 regulacje dotyczace
kwalifikacji dyspozytora medycznego zostaly okreslo-
ne w art. 26 ust. 2. ,(...) Dyspozytorem medycznym
moze by¢ osoba, ktora:

e posiada petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych,

o posiada wyksztatcenie wymagane dla lekarza sys-
temu, pielegniarki systemu lub ratownika medycz-
nego,

o przez okres co najmniej 5 lat byta zatrudniona przy
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych w pogotowiu
ratunkowym, szpitalnym oddziale ratunkowym,
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii lub
w izbie przyjec szpitala. (...)”

Na mocy art. 26 1 27 okreslono takze zasady do-
skonalenia zawodowego dyspozytoréw medycznych,
a takze jego zadania i rol¢ jaka pelni w systemie Pan-
stwowe Ratownictwo Medyczne [1].

Do momentu wejscia w zycie ustawy z dnia 10
maja 2018 r. o zmianie ustawy o Panstwowym Ra-
townictwie Medycznym oraz niektorych innych ustaw
w aktach prawnych nie bylo wiele znaczacych infor-
macji na temat dyspozytorni medycznych czy pracy
dyspozytora medycznego. Nie bylo tez zapisow do-
tyczacych wprowadzenia jednego, ujednoliconego
systemu teleinformatycznego na terenie Polski na po-
trzeby systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne.
Ostatnia nowelizacja ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006
1. 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym wprowa-

dzita szereg zmian w zakresie organizacji i funkcjo-
nowania dyspozytorni medycznej oraz zasad pracy,
kwalifikacji i doskonalenia zawodowego dyspozytora
medycznego [10].

Dyspozytornia medyczna, zarzadzajaca znaczng
liczbg ZRM, zdolna do koordynowania akcji medycz-
nej w zdarzeniach z duzg liczbg poszkodowanych sta-
nowi¢ ma punkt centralny systemu PRM na terenie
kazdego wojewddztwa. Na dzien 1 stycznia 2018 licz-
ba funkcjonujacych dyspozytorni medycznych w ca-
tym kraju wynosita 42.

ROLA DYSPOZYTORA MEDYCZNEGO

W Wytycznych Resuscytacji 2015 mozna przeczy-
ta¢, ze to wlasnie dyspozytor medyczny, jego umie-
jetnosci i pefen profesjonalizm moze prowadzi¢ do
szybkiego rozpoznania przedszpitalnego zatrzyma-
nia krazenia, przeprowadzenia resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej przez §wiadkow zdarzenia i uzycia
automatycznego defibrylatora zewngtrznego (AED
— Automated External Defibrillator). Taka zaleznos¢
pomigdzy osobami znajdujagcymi si¢ na miejscu,
a operatorem telefonu alarmowego (112) i dyspozyto-
rem medycznym (999) moze by¢ recepta na poprawe
przezywalnosci w stanach naglego zagrozenia zdro-
wotnego [11].

Ze wzgledu na wysoki poziom opanowania, ra-
dzenia sobie w sytuacjach trudnych i stresujacych,
a przede wszystkim do$wiadczenie, posiadang wiedzg
i kwalifikacje, dyspozytorem medycznym wedle art.
26 ust. 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym moze by¢ osoba, kto-
ra: (...)

o posiada pelng zdolnosc¢ do czynnosci prawnych;

o posiada wyksztalcenie wymagane dla pielegniarki
systemu lub ratownika medycznego;

o posiada co najmniej 5-letnie doswiadczenie w reali-
zacji zadan na stanowisku dyspozytora medycznego
lub w zespole ratownictwa medycznego, lotniczym
zespole ratownictwa medycznego, szpitalnym od-
dziale ratunkowym, oddziale anestezjologii i inten-
sywnej terapii lub w izbie przyjeé szpitala posiada-
Jjacego oddziatl anestezjologii i intensywnej terapii,
oddziat chorob wewnetrznych, oddziat chirurgii
ogolnej oraz oddziatl ortopedii lub ortopedii i trau-
matologii,

o nie byla skazana prawomocnym wyrokiem za prze-
stepstwo przeciwko zdrowiu lub Zyciu ludzkiemu
(..)[1].

Wyzej wymieniony artykul ustawy naklada, tak-
Zze na osob¢ pracujacg na stanowisku dyspozytora
medycznego, obowigzek doskonalenia zawodowe-
go: odbycie jednego kursu doskonalgcego, jednego
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seminarium i jednej, innej formy samoksztalcenia.
Odbycie poszczegdlnych czesci doskonalenia zawo-
dowego w danym okresie rozliczeniowym ewidencjo-
nuje si¢ w karcie doskonalenia zawodowego. Jest ona
potwierdzeniem dopeknienia obowigzku doskonalenia
zawodowego przez dyspozytora medycznego [1, 12].

Kurs doskonalacy prowadzony jest przez podmiot
do tego uprawniony, a jego tematyka zostata zawarta
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia
2017 r. w sprawie doskonalenia zawodowego dyspo-
zytorbw medycznych. Natomiast samoksztalcenie
obejmuje m.in. udziat w seminariach, konferencjach,
zjazdach, kongresach, szkoleniach czy ¢wiczeniach.
Dyspozytorowi medycznemu na podstawie art. 27 ust.
1 zostaja okreslone zadania m.in. udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, przyjmowanie zgloszen alarmowych
i ustalanie priorytetow, stuzenie pomocg w sytuacji
naglego zagrozenia zdrowotnego, dysponowanie jed-
nostkami systemu w zakresie ZRM badz jednostkami
wspotpracujacymi z systemem, wspotdzialanie z wo-
jewodzkim koordynatorem ratownictwa medycznego,
w przypadku zdarzenia mnogiego badz masowego. Do
zadan dyspozytora medycznego nalezy takze: zbiera-
nie 1 przechowywanie szczegétowych informacji doty-
czacych zdarzen, ktore bedg miaty ogromne znaczenie
w analizowaniu i planowaniu zmian w systemie PRM
na terenie kazdego z wojewodztw, informowanie jed-
nostki systemu o naglym przyjeciu pacjenta do SOR,
znajdujgcego si¢ w stanie zagrozenia zycia, sporzadza-
nie wlasciwie wypehionej dokumentacji medycznej,
ktora jest spisem podjetych przez ZRM medycznych
czynno$ci ratunkowych, decydowanie o transporcie
iprzekazaniu poszkodowanego w SOR badz izbie przy-
je¢ szpitala, jak rowniez utrzymanie tacznosci i porozu-
mienie z centrami zarzadzania kryzysowego [2, 13].

10 grudnia 2013 roku zostat opracowany dokument
pt.: Procedury wspomagajace podje¢cie decyzji przez
dyspozytora medycznego w zakresie przyjecia zgto-
szenia, jego kwalifikacji oraz dysponowania zespotami
ratownictwa medycznego do réoznych stanow nagtego
zagrozenia zdrowotnego. Celem tego dokumentu bylo
opracowanie petlnych scenariuszy przyjmowania zgto-
szen, ich kodyfikacji i dysponowania zespotow ratow-
nictwa medycznego (ZRM), zespotéw wspotpracuja-
cych z systemem Panstwowe Ratownictwo Medyczne
(PRM) — zgodnie z art. 15 ustawy z dnia 8 wrze$nia
2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,
a takze lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego
(HEMS). W spisie procedur znalazty si¢ migdzy inny-
mi takie zgloszenia, jak: nagle zatrzymanie krazenia,
powieszenie/zadzierzgnigcie, tonigcie, porazenie pra-
dem/piorunem. Wszystkie wymienione powyzej sta-
ny, zaliczone zostaty do kodu alarmowego — kodu 1.

Pozostale, na przyktad bol kregostupa, bol glowy czy
alergia zostaty zakwalifikowane do kodu 2 — pilnego.
W spisie znalazla si¢ takze procedura odmowy przyje-
cia wezwania, ktéra ma pomoc w ujednoliceniu poste-
powania dyspozytora medycznego i zabezpieczeniu
go przed popehieniem biedu. Odmowa zadysponowa-
nia ZRM nastgpuje po zebranym rzetelnie wywiadzie
i stwierdzeniu, ze osoba, ktorej dotyczy zgtoszenie nie
znajduje si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotne-
go. Trzeba zaznaczy¢, iz jest to jedynie 31 rozwigzan
wspomagajacych prace dyspozytorow medycznych.
Jezeli po zebranym wywiadzie medycznym ma si¢ do
czynienia ze zdarzeniem nie zawartym w wykazie pro-
cedur, badz tez uwaza si¢ za odpowiednie zmiang ko-
dyfikacji zgtoszenia, dyspozytor medyczny powinien
dziata¢ wedlug swojej intuicji i umiejgtnosci zawodo-
wych [14].

Z kolei Procedury postgpowania na wypadek wy-
stapienia zdarzenia mnogiego/masowego zostaly
opracowane przez zespol powolany 18 czerwca 2014
1., zatwierdzone 1 wprowadzone do stosowania przez
Ministra Zdrowia 11 czerwca 2015 r. Postgpowanie
wedlug ww. procedur zwicksza bezpieczenstwo osob
biorgcych udzial w zdarzeniu mnogim/masowym,
u ktorych podejrzewa si¢ stan naglego zagrozenia
zdrowotnego. Zawarte opisy zakresu zadaf, czynnosci
do wykonania, a takze karty dziatan i oceny przebie-
gu zdarzenia maja pomoc w sprawnym postgpowaniu
wykwalifikowanej kadry medycznej i shuzb ratowni-
czych w kluczowym momencie, dlatego tez ujete zo-
stajg w wojewddzkich planach dziatania systemu Pan-
stwowe Ratownictwo Medyczne. Wyzej wymienione
dokumenty majg na celu wsparcie pracy dyspozytora
medycznego, jego szybsze dziatanie i podejmowanie
decyzji, a przede wszystkim minimalizowanie ryzyka
popetnienia bledow [15].

Bioragc pod uwage szereg zmian zachodzacych
w najblizszym czasie w systemie PRM, 18 wrzesnia
2018 r. na mocy zarzadzenia Ministra Zdrowia powo-
fano Zespot do spraw opracowania algorytmu zbiera-
nia wywiadu medycznego przez dyspozytora medycz-
nego oraz aktualizacji procedury zdarzen mnogich
i masowych. Zadaniami Zespolu bylo opracowanie
nowych algorytméw zbierania wywiadu medycznego
przez dyspozytora medycznego, stanowigcego zbior
pytan kierowanych do osoby dokonujacej zgloszenia,
jak rowniez opracowanie projektu aktualizacji proce-
dury zdarzen mnogich i masowych [16].

ORGANIZACJA 1 ZADANIA DYSPOZYTORNI MEDYCZNYCH
W POLSCE

System PRM na terenie kazdego z wojewoddztw
dziala w oparciu o wojewodzki plan dziatania systemu.
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Zawarte s3 w nim aktualne informacje dotyczace m.in.:
liczby 1 rozmieszczenia jednostek systemu, obszarow
dzialania i rejondw operacyjnych, lokalizacji centrow
powiadamiania ratunkowego, opisu struktury systemu
powiadamiania o stanach naglego zagrozenia zdrowot-
nego, a takze lokalizacji dyspozytorni medycznych.
Rowniez liczby stanowisk dyspozytorskich w poszcze-
g6lnych dyspozytorniach medycznych, sposobu wspot-
pracy pomiedzy dyspozytorniami medycznymi, liczby
i kwalifikacji zawodowych dyspozytoroéw medycz-
nych. Na mocy ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmia-
nie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
oraz niektorych innych ustaw, dnia 18 listopada 2018
weszlo w zycie rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 12 pazdziernika 2018 r. w sprawie organizacji
dyspozytorni medycznej. Rozporzadzenie to opisu-
je formy organizacji, tryb funkcjonowania i elementy
techniczne dyspozytorni medycznej. Skoncentrowane,
wielostanowiskowe dyspozytornie medyczne w mode-
lu docelowym zlokalizowane b¢da po jednej w kazdym
wojewoddztwie z wyjatkiem wojewodztwa mazowiec-
kiego i slaskiego — gdzie beda dwie. Przyczyna takich
dziatan jest wigksza liczba ludnosci zamieszkujaca wo-
jewodztwa mazowieckie 1 $laskie. Maja takze utatwic¢
integracj¢ miedzy wszystkimi jednostkami systemu
i jednostkami wspolpracujacymi z systemem PRM jak
1 dyspozytorami medycznymi [7].

SYSTEM WSPOMAGANIA DOWODZENIA PANSTWOWEGO
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO (SWD PRM)

System teleinformatyczny wykorzystywany w pra-
cy dyspozytorow medycznych rozwijat si¢ dzigki
powstajacym centrom powiadamiania ratunkowego.
Przeznaczone naktady finansowe pozwalaty na zakup
najnowszych $rodkéw facznosci i1 lokalnych syste-
mow teleinformatycznych. Mogly one rejestrowac,
analizowac i przesyta¢ informacje do ZRM, jednostek
systemu i jednostek wspolpracujacych z systemem
PRM. Utrzymywac taczno$¢ radiowg i przewodowa,
a takze dzigki systemowi teleinformatycznemu wi-
zualizowa¢ na mapach wszelkie potrzebne informa-
cje [17]. Niemniej jednak do czerwca 2016 roku, tj.
do momentu rozpocz¢cia wdrozenia produkcyjnego
Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego
Ratownictwa Medycznego, dyspozytorzy medyczni
w dyspozytorniach medycznych realizowali zadania
w oparciu o dokumentacj¢ papierowa- ksiege dys-
ponenta ZRM, a takze lokalne systemy teleinforma-
tyczne. Byly one niezintegrowane z innymi systema-
mi teleinformatycznymi dyspozytorni medycznych
w kraju, jak rbwniez niezintegrowane z systemami te-
leinformatycznymi dziatajacymi w jednostkach Pan-
stwowej Strazy Pozarnej, Policji i CPR.

System SWD PRM 1.0 dziata w oparciu o sie¢
OST 112 (Ogolnopolska Sie¢ Teleinformatyczna) i fi-
nansowany jest z budzetu panstwa przez dysponen-
tow: ministra wlasciwego do spraw zdrowia i wlasci-
wych wojewodow. Zadaniami SWD PRM jest przede
wszystkim przyjecie zgloszen alarmowych 1 powia-
domien o zdarzeniach z numeréw alarmowych (112,
999), dysponowanie zespolow ratownictwa medycz-
nego, rejestrowanie zdarzen medycznych, zlokalizo-
wanie poszczeg6Olnych zdarzen, miejsc pobytu ZRM
i ich statusOw na mapie, prowadzenie dokumentacji
medycznej i utworzenie grafikow pracy. Wprowadze-
nie mozliwosci zastgpowalnosci pracy dyspozytorni
medycznych, rozwigzato problem w momencie awarii
systemu badz na wypadek nagromadzenia wigksze;j li-
czy zgloszen czy dlugiego czasu oczekiwania na przy-
jecie zgloszenia.

W sktad SWD PRM wchodzg takie moduly, jak:
modut administratora, dyspozytora medycznego, mo-
bilnego ZRM, a takze modul stacjonarnego miejsca
przebywania ZRM, modut planisty i raportowy. Do-
celowo ma tez obejmowa¢ moduly, takie jak: modut
rozliczen z platnikiem $wiadczen, modut apteczny
i obstugi zdarzen mnogich i masowych. SWD PRM
wspotpracuje z Uniwersalnym Modutem Mapowym
(UMM), ktory jest udostepniany przez Gtoéwny Urzad
Geodezji i Kartografii. UMM zawiera m.in. dane za-
warte w Ewidencji Miast, Ulic i Adresow (EMUiA).
W ciaggu najblizszych lat planowane jest wdrozenie
pozostatych funkcjonalnosci, dzigki ktorym w zna-
czacy sposOb poprawi si¢ bezpieczenstwo i jakosé
wykonywanych dziataf, a takze czas dotarcia stuzb
ratowniczych do poszkodowanych. Zwigkszy to bez
watpienia, procent przezywalnosci osob bedacych
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Z SWD
PRM moga obecnie korzysta¢: dyspozytorzy medycz-
ni, czlonkowie zespolow ratownictwa medycznego
w miejscach stacjonowania ZRM, specjalistyczne
srodki transportu sanitarnego oraz finalnie lotnicze ze-
spoty ratownictwa medycznego [18].

DOKAD ZMIERZA ORGANIZACJA SYSTEMU POWIADAMIANIA
RATUNKOWEGO W POLSCE

Proces zmian w obszarze organizacji i funkcjono-
wania dyspozytorni medycznych zostat zaplanowany
na najblizsze lata. Do konca 2028 r. na terenie kraju
bedzie dziatato 18 dyspozytorni medycznych zlokali-
zowanych w urzedach wojewodzkich. Wedtug zasady:
jedna dyspozytornia medyczna — jeden rejon operacyj-
ny. Prowadzenie i tworzenie dyspozytorni medycznej
bedzie od 1 stycznia 2021 r. w kompetencjach woje-
wody. Do dnia 31 grudnia 2027 r. dopuszcza si¢ funk-
cjonowanie dyspozytorni medycznych, ktore istniaty
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przed wejsciem w zycie projektu ustawy, tj. ustawy

z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Panstwo-

wym Ratownictwie Medycznym oraz niektorych in-

nych ustaw. Warunkami dopuszczenia funkcjonowa-
nia dyspozytorni medycznych sa:

o liczba dyspozytorni w catym kraju nie moze prze-
kracza¢ liczby 42,

e jednemu stanowisku dyspozytora medycznego
przypada kazde rozpoczete 200 tys. mieszkancow,

o powotanie gtéwnego dyspozytora,

o wyznaczenie zastgpcy glownego dyspozytora,

o mozliwos¢ powotania kierownika dyspozytorni
1jego zastepcey,

o podzielenie dyspozytorow medycznych na przyj-
mujacych zgloszenia alarmowe i powiadomienia o
zdarzeniach, a takze dysponujacych zespoty ratow-
nictwa medycznego na miejsce zdarzenia.

Od poczatku 2020 r. dysponenci zespotow ratow-
nictwa medycznego, a od 2021 r. wojewodowie winni
wyznaczy¢ gtownego dyspozytora medycznego i jego
zastepce. Ich kwalifikacje i zadania zostaly zawarte
w art. 26 ust. 2a — 2e ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 .
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Do kofica
tego samego roku dyspozytornie pozostang w struktu-
rze organizacyjnej dysponentow zespotow ratownic-
twa medycznego. Od 1 stycznia 2021 r. zatrudnienie
dyspozytorow medycznych, kierownikow dyspo-
zytorni bedzie nalezato do obowigzkow wojewody.
Dyspozytorzy medyczni w urzgdach wojewddzkich
beda zatrudniani na podstawie stosunku pracy, co za-
pewni stabilizacje i ciggto$¢ systemu PRM w Polsce.
Rowniez od 2021 r. dyspozytorzy medyczni zyskaja
nalezytg opieke psychologa — podczas procesu rekru-
tacji, profilaktyki psychotraumy, a takze pomoc po
zdarzeniu. Zadania psychologdéw zostang uregulowa-
ne rozporzadzeniem ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, a ich kwalifikacje zostaly zawarte w ww.
ustawie. Od dnia 1 stycznia 2021 r. wejdzie w zycie
art. 25b, ktory reguluje przepisy dotyczace kwalifika-
cji i zadan osob starajacych si¢ o pracg na stanowisku
kierownika dyspozytorni medycznej, a takze zastepcy
kierownika dyspozytorni medyczne;.

Wedlug ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym kierownikiem/
zastgpca kierownika dyspozytorni moze by¢ osoba,
ktora:

o ukonczyla co najmniej studia pierwszego stopnia
na kierunku pielegniarstwo i posiada kwalifikacje
wymagane dla pielggniarki systemu lub uzyskata
co najmniej tytul zawodowy licencjata wymagany
dla ratownika medycznego, posiadajaca co naj-
mniej S-letnie doswiadczenie w zakresie realizacji
zadan na stanowisku dyspozytora medycznego;

* nie byla skazana prawomocnym wyrokiem za prze-
stepstwo umyslne $cigane z oskarzenia publiczne-
go lub umyslne przestgpstwo skarbowe.

Natomiast zadaniami kierownika dyspozytorni
medycznej beda: ,,(...)

o opracowanie szczegotowego sposobu funkcjono-
wania dyspozytorni medycznej z uwzglednieniem
zapewnienia ciggtosci jej funkcjonowania oraz or-
ganizacji pracy dyspozytorow medycznych;

o opracowanie planu postegpowania w przypadku wy-
stgpienia awarii uniemozliwiajqcej przyjmowanie
i obstuge powiadomien o zdarzeniach i zgloszen
alarmowych na podstawie wytycznych;

o przygotowanie, weryfikacja i aktualizacja wykazow
i opracowan niezbednych podczas realizacji zadan
przez dyspozytorow medycznych,

o nadzor nad pracqg dyspozytorow medycznych, ze
szczegolnym uwzglednieniem sposobu przeprowa-
dzania rozmow, decyzji podejmowanych w zakresie
dysponowania oraz odmow zadysponowania ze-
spolow ratownictwa medycznego, obstugi zdarzen,
w tym zdarzen z duzq liczbg poszkodowanych,

o dokonywanie oceny sposobu realizacji zadan przez
dyspozytorow medycznych na podstawie formularza
oceny pracy dyspozytora medycznego, uwzglednia-
Jjacego kryteria oceny pracy dyspozytora medyczne-
go(..)[1].

1 stycznia 2022 r. wchodzi w zycie pkt 5 do ust. 2
art. 26 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym. Wprowadza on dodatkowe
wymaganie jakim jest kurs uprawniajacy do pracy na
stanowisku dyspozytora medycznego, a 1 lipca 2022
1. opierajac si¢ na nowych programach zostanie prze-
szkolona pierwsza grupa 0sob pracujacych na stanowi-
sku dyspozytora medycznego, a takze wojewodzkiego
koordynatora ratownictwa medycznego.

Na mocy ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmia-
nie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
oraz niektorych innych ustaw. powotuje si¢ utworze-
nie Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa
Medycznego (KCMRM). KCMRM bedzie powstawa-
fo stopniowo, a jego utworzenie bgdzie podzielone na
4 etapy:

1. od czasu wejscia w zycie nowelizacji ustawy do 31
grudnia 2021 r. rozpoczeto si¢ dziatanie w zakre-
sie rozbudowy i modyfikacji SWD PRM i budowa
KCMRM;

2. 0d 1 lipca do 31 grudnia 2018 r. zostat zatrudniony
i przeszkolony zesp6t utrzymaniowy;

3.0d 1 stycznia 2019 r. nastgpito administrowanie
SWD PRM,;

4. od 1 stycznia 2022 r. rozpocznie swa dziatalno$¢
osrodek szkoleniowy i Centrum Monitoringu PRM.

129



130

Patrycja Spiess, Robert Gatqzkowski, Mateusz Komza

KCMRM podzielone zostanie na dwa piony.
Pierwszy, pion obstugi SWD PRM realizowat bedzie
zadania w zakresie:

e administrowania SWD PRM,

o rozbudowy i modyfikacji SWD PRM,

o uczestnictwa w postgpowaniach o wudziele-
nie zamowienia publicznego na zakup sprzetu
przeznaczonego do obstugi SWD PRM w spe-
cjalistycznych $rodkach transportu sanitarnego
wykorzystywanych przez zespoly ratownictwa
medycznego na stanowiskach pracy wojewddz-
kich koordynatoré6w ratownictwa medycznego
i na stanowiskach pracy dyspozytorow medycz-
nych,

o opracowywania na zlecenie ministra wlasciwego
do spraw zdrowia opisOw przedmiotu zamowie-
nia oraz specyfikacji istotnych warunkow zamo-
wienia do postgpowan o udzielnie zamowienia
publicznego na zakup sprzg¢tu do obstugi SWD
PRM.

Pion drugi, szkoleniowy bedzie realizowat:
 kursy uprawniajgce do pracy na stanowisku dys-

pozytora medycznego,

o kursy doskonalgce dla dyspozytorow medycz-
nych,

o kursy uprawniajace do pracy na stanowisku wo-
jewodzkiego koordynatora ratownictwa medycz-
nego,

o opracowywanie testow do wstepnej kwalifikacji
kandydatoéw na dyspozytoréw medycznych i wo-
jewodzkich koordynatorow ratownictwa medycz-
nego ubiegajacych si¢ o zatrudnienie,

o opracowanie kryteriow oceny pracy dyspozytora
medycznego,

o monitorowanie przebiegu akcji medycznej w zda-
rzeniu, ktorego skutki spowodowaty stan nagtego
zagrozenia zdrowotnego znacznej liczby 0sob.

Finansowanie i nadzor KCMRM na podstawie
umowy z dysponentem LPR bedzie nalezalo do obo-
wigzkow ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

PODSUMOWANIE

Zmiany, ktore weszty, a takze ktore beda wcho-
dzity w zycie przyczynia si¢ do stabilizacji i popra-
wy funkcjonowania systemu PRM. Dzigki ustawie
z dnia 10 maja 2018 r. 0 zmianie ustawy o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym oraz niektérych
innych ustaw system doskonalenia zawodowego
dyspozytorow medycznych, kursy uprawniajace
do pracy na stanowisku dyspozytora, kursy dosko-
nalagce dla dyspozytorow medycznych poprawia
efektywnos¢ doskonalenia zawodowego. Wptyna
tez na ujednolicenie procedur dotyczacych obstugi
zgloszen alarmowych, powiadomien o zdarzeniach,
dysponowania ZRM 1 skutecznosci podejmowania
medycznych czynno$ci ratunkowych. Jasno okre-
slone kwalifikacje i1 zadania, a takze poprawa wa-
runkow pracy na stanowisku dyspozytora medycz-
nego, zwigksza bezpieczenstwo osob znajdujacych
si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Zin-
tegrowanie systemow teleinformatycznych, okre-
$lenie stanowisk pracy i zadan zmierzajg do tego, iz
najwazniejszg komorka organizacyjng systemu po
wejsciu w zycie ww. ustawy bedzie dyspozytornia
medyczna.
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On April 26-28, 2019 Madrid hosted participants
of the EMS (Emergency Medical Services) Congress
devoted to the issues of the entire medical emergency
system: from ground and helicopter teams, through
medical dispatches to hospital emergency departments.

The initiative to create the first such European con-
gress in this field was created among leaders of emer-
gency medical services from Denmark, Germany,
France, Great Britain and Spain. The EMS Congress
is a unique opportunity to exchange experiences be-
tween experts involved in the work of various parts
of the system, to determine the directions of scientific
research and the development of medical equipment.

Due to the pan-European tendency to centralize
highly specialized care in hospitals of higher refer-
ence, the importance of emergency medical services
has recently increased. This is due to the need to pro-
vide high-quality medical services already at the pre-
hospital stage, during longer transports to the hospital
and inter-hospital services. Therefore, this field re-
quires constant development.

The first EMS Congress took place in 2016 in Co-
penhagen. At the same time, subsequent initiatives
were created: Global Resuscitation Alliance and Re-
suscitation Academy, for the intensive implementation
of resuscitation teaching programs in communities and
the development of new strategies in this field.

During this year’s EMS Congress, among the
Spanish publications the most impressive was the
presentation of the system of obtaining organs from
non-traumatic donors in the circulatory system (the
so-called non heart beating donor) by Alonso Mon-
teos. The system requires a lot of coordination, or-
ganizational effort, high awareness of rescue teams
about procedures, speed of operation and appropri-
ate equipment (device for mechanical compression
and ECMO). In 2017, Spaniards made 629 such
transplants, English 594 and Poland two. The French
program was polemicized by the French (Jacques
Levraut), emphasizing the poor quality of acquired
organs classified according to the MASTRICHT 2
criteria (even three times worse graft survival than
donations from donors after brain death) and organi-

zational problems that led to withdrawal from the
program in many places. Ethical considerations also
come to dilemmas — whether to inform recipients
about the origin of organs and their inferior quality.
The representative of the World Health Organization
(WHO) Jose Ramon Nunez emphasized the grow-
ing need for organs. In some large countries (Rus-
sia, South America, Africa and Asia) the number of
transplants is close to zero.

The Spaniards also presented a project concerning
blood transfusion in pre-hospital conditions, Dr Pacheco
quoted foreign publications in this field, including “The
European guideline on the management of major bleed-
ing and coagulopathy following trauma”. Most of the
works were emphasized as a criterion for the adminis-
tration of blood products called shock index.

Australians (Mick Stephenson) presented the spe-
cifics of activities in their part of the world — Western
Australia is primarily long distances. Most fatalities
in trauma patients are associated with a fall from the
body level, not from a significant height. Mortality
is associated with old age, especially in patients who
take anticoagulants and beta blockers. Patients in this
group often do not meet the criteria of the trauma
center, which results in allocation to local small hos-
pitals and, as a consequence, lower survival. Modify
the criteria for geriatric trauma patients and treat them
with extreme caution!

Chris Maschmann, together with the Danish Na-
tional Working Group for Spine Stabilization, based
on current medical knowledge (in particular, “The
Norwegian guidelines for the prehospital manage-
ment of adult trauma patient with potential spinal
injury”’) developed national recommendations for
patients after trauma. In half a year, the process of
complete withdrawal from the use of cervical collars
was completed. Spine longboards are only for short-
term evacuation, and the scoop strecher and the vac-
uum mattress are used to transport the patient. It is
currently the first country that has issued official, na-
tionwide recommendations withdrawing this way of
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protecting a trauma patient, based on reports of the
harmfulness of previous behavioral patterns.

A lot of the conference was devoted to mass
events. Nice, Berlin, Paris, New Zealand, or Sri Lan-
ka are places of terrorist attacks from recent times.
The growing threats of this type and the variability of
the means of violence used put new challenges and
the need for continuous development of the strategy
of action at all services. We must be “prepared for sur-
prise”, as stressed by David Waters from New Zea-
land, Stefan Poloczek from Germany and Pierre Carli
from France — experts in the field of coordination of
medical, police and fire services. It is also important
to prepare for subsequent events of this type in the
near future: assessment of the threat of subsequent
mass events, securing hospitals receiving patients, ex-
tended debriefings with the team and the reverse fill-
ing of the information gap.

The key role in the prevention of post-traumatic
stress disorder is the support of colleagues in the first
period after the event (professional psychological
support is introduced after 6-8 weeks).

An important point of the conference was the
presentation of the Global Resuscitation Alliance
on prehospital treatment in stroke. Strokes are a se-
rious threat to patients. About 80 million people in
the world every year have a stroke, and an increase in
morbidity is forecasted for the next 20 years by 45%!
. Stroke is associated with worse quality of life than in
myocardial infarction. The authors emphasize that in
addition to thrombolysis, patients requiring thrombec-
tomy should be quickly identified. There is a need to
implement well-coordinated local or regional systems

in this area and to educate the public in order to iden-
tify patients early. About 50% of patients wait in the
place of illness without seeking medical help during
the so-called “Therapeutic window”.

The lecture on brain trauma presented by Mark
Wilson from Great Britain confirmed the current di-
dactic strategy as part of internal training of the Air
Rescue Service. The basic standard of conduct in these
cases remains adequate neuroprotection and compre-
hensive treatment, regardless of seemingly prognostic
symptoms (e.g. extended pupil in epidural bleeding is
still associated with a good neurological effect in 50%
of patients). According to English criteria, a patient
with severe craniocerebral trauma must be intubated
within 45 minutes from injury. This highlights the im-
portant role of having the skills of safe and effective
intubation in the Rapid Sequence Intubation (RSI)
protocol already in the pre-hospital phase!

During the EMS 2019 Conference, there were also
mass event exercises. A terrorist attack was simulated
at the conference center. “Aggressors” opened fire
from automatic weapons to people in the main hall.
Conference participants were involved in providing
assistance until the arrival of professional services.
Despite the ethnic differences and language barriers
between the rescuers, the action went very smoothly
— the common language was the international algo-
rithms (CABCDE and triage rules).

SAMUR PC (Civil Defense of the Madrid Region)
providing help from the professional services stood up
to the task. The action took place with the use of more
than 20 ambulances and the organization of Medical
Points in tents with coordination at a very high level.
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Pic. 1. One of the medical emergency teams in the configuration of a doctor plus two rescuers, participating in the competition during
EMS Madrid 2019.

Fot. 1. Jeden z zespolow ratownictwa medycznego w konfiguracji lekarz plus dwoch ratownikow, uczestniczacy w zawodach
w trakcie EMS Madryt 2019.

. e . - I, o
Pic. 2. Exercises in the Congress Center building — mass accident simulation.
Fot. 2. Cwiczenia w budynku centrum kongresowego — symulacja wypadku masowego.
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Pic. 3. Exercises in the Congress Center building — mass accident simulation.
Fot. 3. Cwiczenia w budynku centrum kongresowego — symulacja wypadku masowego.

i T e

Pic. 4. Ambulance of the Madrid Medical Emergency Team SAMUR.
Fot. 4. Ambulans zespotu ratownictwa medycznego madryckiego pogotowia ratunkowego SAMUR.




Report from the EMS 2019 conference - Madrid

Pic. 5. A medical point tent unfolded in front of the Congress Center building during the mass event exercise.
Fot. 5. Namiot punktu medycznego roztozony przed budynkiem Centrum Kongresowym podczas realizacji ¢wiczenia zdarzenia
masowego.

T

7
4 B ..

-
|
‘-'

.

3

Pic. 6. HEMS helicopter of the Madrid district.
Fot. 6. Smiglowiec HEMS okregu madryckiego.
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W dniach 26-28 kwietnia 2019 Madryt goscit
uczestnikow Kongresu EMS (Emergency Medical
Services), poswigconego zagadnieniom catego sytemu
ratownictwa medycznego: od zespotdw naziemnych
i $miglowcowych, przez dyspozytornie medyczne az
po szpitalne oddzialy ratunkowe.

Inicjatywa stworzenia pierwszego na takg skale,
europejskiego kongresu w tej dziedzinie, powstata
w gronie liderow stuzb ratownictwa medycznego
z Danii, Niemiec, Francji, Wielkiej Brytanii oraz
Hiszpanii. Kongres EMS stanowi unikalng okazje
do wymiany doswiadczen pomiedzy ekspertami
zaangazowanych w prace roznych ogniw systemu,
wyznaczania kierunkéw badan naukowych oraz
rozwoju sprzetu medycznego.

Ze wzgledu na ogodlnoeuropejskg tendencje
do centralizacji wysokospecjalistycznej  opieki
w szpitalach wyzszej referencyjnosci, znaczenie stuzb
ratownictwa medycznego w ostatnim czasie wzrosto.
Wynika to z koniecznosci zapewnienia $wiadczen
medycznych na wysokim poziomie juz na etapie
przedszpitalnym, w trakcie dluzszych transportow
do szpitala oraz migdzyszpitalnych. Stad dziedzina ta
wymaga nieustannego rozwoju.

Pierwszy Kongres EMS miat miejsce w 2016
roku w Kopenhadze. Jednoczesnie powstaty
kolejne inicjatywy: Global Resuscitation Alliance
oraz Resuscitation Academy w celu intensywnej
implementacji programéw nauczania resuscytacji
w spotecznos$ciach oraz opracowania nowych strategii
w tym zakresie.

W trakcie tegorocznego Kongresu EMS, sposrod
hiszpanskich publikacji, najwigksze wrazenie zrobita
prezentacja systemu pozyskiwania narzadow od
nieurazowych dawcow w zatrzymaniu krazenia (tzw.
non heart beating donor) autorstwa Alonso Monteos.
System wymaga duzej koordynacji, wysitku
organizacyjnego, duzej $wiadomosci zespotow
ratunkowych na temat procedur, szybko$ci dziatania
oraz odpowiedniego sprzetu (urzadzenie do kompresji
mechanicznej oraz ECMO). W roku 2017 Hiszpanie
wykonali 629 takich przeszczepow, Anglicy 594
aPolskadwa. Z programem hiszpanskim polemizowali

Francuzi (Jacques Levraut), podkreslajac niska jakos¢
pozyskanych narzadow klasyfikowanych wedhug
kryteriow MASTRICHT 2 (nawet trzy razy gorsza
przezywalno$¢ przeszczepu niz z pobran od dawcow
po $mierci mozgowej) oraz problemy organizacyjne,
ktore spowodowaly wycofanie si¢ z programu
w wielu miejscach. Dylemat stanowia takze takze
wzgledy etyczne — czy informowa¢ biorcow o
pochodzeniu narzadow i wielokrotnie gorszej ich
jakoéci. Przedstawiciel ~Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) Jose Ramon Nunez podkreslat
rosngce zapotrzebowanie na narzady. W niektorych
duzych krajach (Rosja, kraje Ameryki Potudniowe;j,
Afryki 1 Azji) liczba przeszczepow jest bliska zeru.

Hiszpanie prezentowali takze projekt dotyczacy
transfuzji krwi w warunkach przedszpitalnych,
Dr Pacheco cytowal zagraniczne publikacje
w tym zakresie, m.in. “The European guideline on
management of major bleeding and coagulopathy
following trauma”. Wigkszo$¢ prac podkreslata jako
kryterium do podania preparatow krwi tzw. shock
index.

Australijczycy (Mick Stephenson) przedstawili
specyfike dzialan w ich czgsci $wiata — Australia
Zachodnia to przede wszystkim duze odlegtosci.
Wigkszo$¢ powiktan $miertelnych u pacjentow
urazowych zwigzana jest z upadkiem z poziomu
ciala, a nie ze znacznej wysokosci. Smiertelno§é
zwigzana jest z podesztym wiekiem, w szczegdlnosci
upacjentow, ktorzy biora antykoagulanty i betablokery.
Pacjenci w tej grupie czgsto nie spelniajg wstepnie
kryteridéw centrum urazowego, co powoduje alokacje
do lokalnych, malych szpitali i w konsekwencji —-
nizsza przezywalnos¢. Nalezy zmodyfikowac kryteria
dla geriatrycznych pacjentow urazowych i traktowac
ich ze szczegodlng ostroznoscia !

Chris Maschmann wraz z dunskim Narodowym
Zespotem Roboczym ds. Stabilizacji Kregostupa,
bazujac  na  aktualnej wiedzy = medycznej
(w szczegodlnosci ,,The Norwegian guidelines for
the prehospital management of adult trauma patient
with potential spinal injury”) opracowal narodowe
zalecenia dla pacjentow po urazie. W ciggu pot
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roku zakonczono proces catkowitego wycofania
si¢ z uzycia koierzy ortopedycznych. Deski
ortopedyczne zostaja wylacznie do krotkotrwalej
ewakuacji, a do transportu pacjenta stuzg podbieraki
1 materac préozniowy. Jest to obecnie pierwszy kraj,
ktory w wydat oficjalne, ogoélnokrajowe zalecenia
wycofujace ten sposOb zabezpieczenia pacjenta
urazowego, bazujac na doniesieniach o szkodliwos$ci
poprzednich schematdéw postgpowania.

Spora czgs¢  konferencji byla po$wigcona
zdarzeniom masowym. Nicea, Berlin, Paryz,
Nowa Zelandia czy Sri Lanka to miejsca atakow
terrorystycznych z ostatnich czasow. Nasilajace si¢
zagrozenia tego typu oraz zmienno$¢ zastosowanych
srodkéw przemocy, stawiaja przed wszystkimi
stuzbami nowe wyzwania i koniecznos¢ ciaglego
opracowywania strategii dzialania. Musimy by¢
»przygotowani na zaskoczenie”, jak podkreslali David
Waters z Nowej Zelandii, Stefan Poloczek z Niemiec
oraz Pierre Carli z Francji — eksperci w dziedzinie
koordynacji dziatan stuzb medycznych, policyjnych
1 strazy pozarnej. Istotne jest takze przygotowanie na
kolejne tego typu zdarzenia w najblizszym czasie:
ocena zagrozenia kolejnych imprez masowych,
zabezpieczenie szpitali przyjmujacych pacjentow,
rozszerzone debriefingi z zespotem oraz odpowiednie
zapelnianie luki informacyjnej. Kluczowa rolg
w zapobieganiu zespolowi stresu pourazowego
stanowi wsparcie kolegéw w pierwszym okresie po
zdarzeniu (profesjonalne wsparcie psychologiczne
wprowadza si¢ dopiero po 6—8 tygodniach).

Istotnym punktem konferencji byta prezentacja
Global Resuscitation Alliance dotyczaca postgpowania
przedszpitalnego w udarach. Udary sg dla pacjentow
powaznym zagrozeniem. Okoto 80 milionow ludzi na
$wiecie co roku ma udar, a prognozowany jest wzrost
zachorowalnosci w kolejnych 20 latach 0 45%! Udary
mozgu wiaza si¢ z gorsza jakoscig zycianiz w zawatach
migsénia sercowego. Autorzy podkreslaja, ze oprocz
trombolizy nalezy szybko identyfikowaé pacjentow
wymagajacych trombektomii. Istnieje potrzeba
wdrazania dobrze skoordynowanych systemow
lokalnych lub regionalnych w tym zakresie oraz
edukacji spoteczenstwa w celu wezesnej identyfikacji
pacjentow. Okoto 50% pacjentow czeka w miejscu
zachorowania, nie poszukujac pomocy medycznej
W czasie trwania tzw. ,,okienka terapeutycznego”.

Wyktad na temat urazoéw czaszkowo-mozgowych
zaprezentowany przez Marka Wilsona z Wielkiej
Brytanii  potwierdzit  dotychczasowg  strategi¢
dydaktyczng w ramach szkolen wewngtrznych
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego. Podstawowym
standardem postgpowania w tych przypadkach

pozostaje adekwatna neuroprotekcja i kompleksowe
leczenie, niezaleznie od pozornie ztych rokowniczo
objawow (np. poszerzona zrenica w krwawieniu
nadtwardowkowym nadal wigze si¢ z dobrym
efektem neurologicznym u 50% pacjentéw). Wedtug
kryteriow angielskich, pacjent z cigzkim urazem
czaszkowo-mozgowym musi by¢ zaintubowany
w ciagu 45 minut od urazu. To podkresla istotng role
posiadania umiej¢tnosci bezpiecznej i efektywnej
intubacji w protokole Rapid Sequence Intubation
(RSI) juz w fazie przedszpitalne;j!

Podczas Konferencji EMS 2019 odbyly si¢
takze ¢wiczenia z zakresu zdarzenia masowego. Na
terenie centrum konferencyjnego zasymulowano atak
terrorystyczny. ,,Napastnicy” otworzyli ogien z broni
automatycznej do osob w holu gtéwnym. Uczestnicy
konferencji zostali zaangazowani do udzielania
pomocy do czasu przybycia stuzb zawodowych.
Pomimo rdznic etnicznych 1 barier jezykowych
pomiedzy ratujacymi, akcja przebiegla bardzo
sprawnie — wspolny jezyk stanowity migdzynarodowe
algorytmy postepowania (cABCDE i zasady triage’u).

SAMUR PC (Obrona Cywilna Regionu
Madryckiego) wudzielajgca pomocy ze strony
stuzb  profesjonalnych stangla na wysokos$ci

zadania. Akcja przebiegata z uzyciem ponad 20
karetek i zorganizowaniem Punktéw Medycznych
w namiotach z koordynacja na bardzo wysokim
poziomie.

Fotografie na str. 133-135.

Address for correspondence:
Marcin Podgorski
Zaktad Medycyny Ratunkowe;j,
Warszawski Unwersytet medyczny
ul. Zwirki i Wigury 61, Warszawa, Polska
e-mail: m.podgorski@lpr.com.pl
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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. Artykuly naukowe bgda 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 przekraczac 15 stron maszynopisu, kazuistycznych 8 — facznie z piSmiennictwem,
rycinami, tabelami i streszczeniami. Tekst powinien by¢ napisany czcionkg nie mniejsza niz 12 punktow 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¢ petny tytut pracy w jezyku polskim i angielskim, imi¢, nazwisko autora (badz autoréw), nazwe
instytucji. Na koncu pracy nalezy poda¢ imi¢, nazwisko oraz adres, telefon i e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje dotyczaca
pracy. Ponadto nalezy umiesci¢ informacj¢ o grantach i innych zrédtach finansowania.

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

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

Pod streszczeniem nalezy umies$ci¢ nie wigcej niz pi¢¢ 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 tytut oraz inne objasnienia powinny by¢ umieszczane na koncu pracy, po
pismiennictwie.

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

Tekst

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

We Wstepie autorzy przedstawiaja aktualny stan wiedzy na dany temat.

W Celu okreslaja postawiong hipotez¢ badawcza 1 zamierzenia swojej pracy.

W czgséci Material 1 metody opisuja wszystkie zastosowane metody badawcze.

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

W Dyskusji autorzy podaja, w jakim stopniu zalozone cele badawcze zostaty osiagnigte, na ile wyniki pracy sg oryginalne i jakie s3 jej
ewentualne ograniczenia metodyczne. Nalezy pordwnac¢ otrzymane wyniki z danymi z piSmiennictwa.

We Whnioskach trzeba nawigzywac¢ do celow pracy 1 omowic je.

Praca powinna by¢ zgodna z wymogami deklaracji helsinskie;.

PiSmiennictwo

Na koncu pracy nalezy umiesci¢ pismiennictwo, ktére musi by¢ utozone i ponumerowane wedtug kolejnosci cytowania w tekscie pracy, a nie
w porzadku alfabetycznym. Skroty tytutdéw 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(éw), 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 wigcej, wowcezas nalezy podac¢ nazwisko trzech pierwszych
z dopiskiem ,,i wsp.”. Przywotania w tek$cie, umieszczone w nawiasach kwadratowych, powinny by¢ oznaczone cyframi arabskimi.
W przypadku cytowania ksigzek nalezy wymienic¢: 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 1 rok wydania, przedziat stron.

Zasady recenzowania prac

Nadeslane prace sg oceniane m.in. pod wzgledem nowatorskiego przedstawienia tematu, znaczenia dla dalszego rozwoju badan
naukowych oraz dla postgpowania klinicznego. Wstegpnej oceny tych tekstow dokonuje Redakcja. Prace niespetniajace podstawowych
warunkow publikacji sa odrzucane. Manuskrypty niekompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym z zasadami podanymi
w regulaminie odsytane sa autorom bez oceny merytorycznej. Pozostale artykuly zostaja 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



