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ORIGINAL ARTICLE

THE MODERN SITUATION WITH EMERGENCY MEDICAL CARE IN UKRAINE
INTHE CONDITIONS OF REFORM: PROBLEMS AND PERSPECTIVES

Iryna A. Holovanova, Svitlana S. Kasinets, Oksana I. Krasnova, Maxim V. Khorosh
HIGH STATE EDUCATION ESTABLISHMENT OF UKRAINE «UKRAINIAN MEDICAL DENTAL ACADEMY», POLTAVA, UKRAINE

Abstract

Introduction: Emergency medical care — is the most important part of the health care system in the country. Improving the
work of emergency medical care can actually increase the life expectancy of patients, reduce the primary outflow of disability,
prolong the active workable period of people and improve their quality of life. One of the most important problems is a large
number of non-core challenges (70%), the lack of qualitative technical requirements for dispatchers and a paper form of
reporting.

The aim: To study and analyze the dynamics of the indicators of the Ukrainian emergency medical service in the context of
the reforms of the healthcare system in Ukraine.

Key words:
Emergency medical care,
health care system in
Ukraine,
reformation of health care
system

Material and methods: in this work the indicators of the activity of the emergency medical care service for the period

2014—2016 were studied and analyzed.

Results: In Ukraine, 2,945 emergency medical teams provide emergency medical care, which includes 997 general medi-
cal care professionals (34%), medical paramedics — 1812 (61%) and specialized ones — 136 (5%). During the period of
20142015, an increase in paramedic brigades was observed and an increase in the number of retirement age workers (7,016

people — 16.6%) was observed.

The activities of the emergency medical care system in Ukraine in 2016 were provided with 3118 units of transport, which is
distributed according the period of operation as follows: up to 5 years of operation — 56%, over 10 years — 23%.
Conclusions: Emergency medical care reform should be aimed at increasing the efficiency of the use of resources; availability
and quality; provision of the EMC system by the relevant vehicles; qualitative training of doctors in emergency medicine;
informatization of the EMC system; holding an information and communication company.

INTRODUCTION

Emergency medical care (EMC) — is the most im-
portant part of the health care system in the country,
with which our citizens are faced when there is a threat
to their life or health. This is due to the fact, that the
government is paying particular attention to improv-
ing this part of the medical sector. According to world
experience, it is known that improving the work of
emergency medical care can actually increase the life
expectancy of patients, reduce the primary outflow of
disability, prolong the active workable period of peo-
ple and improve their quality of life [1].

In the number of deaths per 100 thousand population
our country ranks second among all countries. In 2016,
there is 392 thousand of Ukrainians died in a cause
of circulatory system diseases and another 31.7 thou-
sand — from external causes of death (accidents, road
accidents, violent actions) [2]. One of the reasons for
this situation is the weakness and imperfection of the
emergency medical care system. Despite the extremely
high incidence of coronary heart disease in Ukraine, the
hospitalization rate for acute myocardial infarction in

2016 was only 1.3 per 1,000 population, which is sig-
nificantly lower than in European countries [3].

In 2016, only 8.5% of resuscitation cases per-
formed in Ukraine by emergency-care workers at the
pre-hospital stage for patients with an extra-hospital-
ized cardiac arrest proved to be successful (that is,
they were allowed to recover their own blood circula-
tion). Recovery of a patient in the event of an accident
or heart attack, most often depends on the operation
of the emergency medical care, from the earliest ini-
tiation of medical care, the conduct of necessary ma-
nipulations at the pre-hospital stage [2].

Emergency medical care is a type of medical care
provided by the emergency medical care staff whose
main task is to save and preserve a person’s life in
an urgent condition and minimize the consequences
of such a condition on her health. Emergency medi-
cal care team is a structural unit of EMC station, the
basic task of which is to provide urgent medical care
to a person in urgent situations directly at the site of
an accident and during transportation of such person
to the institution of health care.
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One of the most important problems in the emer-
gency medical care system is a large number of non-
core challenges (about 70% of a total amount of calls
per year), the lack of qualitative technical requirements
for dispatchers and a paper form of reporting that can-
not be quickly and qualitatively verified and digitized.

At the current stage of development of the health
care system of Ukraine, the reform of the system of
provision of medical care to the population is carried
out. One of the priority tasks in conducting of modern
medical reform in Ukraine is to improve the work of
emergency medical care. Against this backdrop, there
are many challenges ahead of the updated system of
emergency medicine. Among these tasks should be
highlighted the following one:

» creation of high-quality legal and regulatory
framework;

* automation of the collection of statistical data and
digitization/scanning of paper forms of documen-
tation;

» creating of the opportunities for domain coordina-
tion and electronic transfer of calls for emergency
medical teams;

* the possibility of providing of the emergency medi-
cal care with the involvement of the first responders;

* integration of emergency medicine with other
medical services;

* providing of emergency medical assistance with
non-voice messages.

An important element of the emergency medicine
reform is the comprehensive automation and opera-
tional exchange of information among all the partici-
pants in the emergency care process.

THE AIM

The aim is to study and analyze the dynamics of
the indicators of the Ukrainian emergency medical
service in the context of the reforms of the healthcare
system in Ukraine.

MATERIAL AND METHODS

During the investigation, an analytical method
of research ware used. The indicators of activity of
the emergency medical care service for the period of
2014-2016 have been studied and analyzed.

REVIEW AND DISCUSSION

The study examined and analyzed the dynamics of
the main indicators of structure and activity of emer-
gency medical care in Ukraine.

In Ukraine, 2,945 emergency medical teams pro-
vide emergency medical care, which includes 997
general medical care professionals (34% of the total),
medical paramedics — 1812 (61% of the total) and
specialized ones — 136 (5% of the total).

The capacity of the emergency medical aid, which
consists of the number of brigades and brigade arrival
speed, is given in Table 1.

Table 1. The dynamics of the number of emergency medical teams and staffing of emergency medical care transport in 2014-2016.

Emergency medical teams N . . .
PR (Co——— The arrival time of the emergency medical brigade [%]
Year :
Total Specialized ones ke me‘dlcal Medical paramedics Done Up to 20 min
care professionals

2014 2955 149 1010 1795 93,7 89,5
2015 2920 139 991 1790 93,3 87,8
2016 2945 136 997 1812 91,6 88,8

Table 2. Dynamics of the regular positions of EMC workers and the indicators of their qualification for 2014-2016.

Established posts of EMC workers Work experience of EMC Qualification of EMC workers (%)
. (for 10 thousand people) workers
ear
Total Doctors Paramedics | Upto 3 years Retirement Highest | category 1l category
age category
2014 508323 5944 18746 5973 6436 49,3 14,5 9,9
2015 52368,2 7960,5 18751,25 6291 6952 49,2 14,3 10
2016 52102 7868,75 18759,75 5672 7016 49 13,3 10
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As can be seen from Table 1, the number of EMC
teams for the period under investigation remained al-
most unchanged (2955 in 2014 and 2945 in 2016), but
there was an increase in paramedic brigades due to the
reduction of medical and specialized ones.

The call of the EMD brigade and the terms of ar-
rival are approved by Order No. 1119 of November
21, 2012 “On the norm of arrival of teams of emer-
gency medical care at a place of incident”, according
to which, the arrival of EMC brigades in the place
of the event for appeals belonging to the category of
emergency, is in cities — 10 minutes, in settlements
outside the city — 20 minutes from the time of receipt
of the appeal to the dispatcher of the operational and
control center EMC and disaster medicine. The ob-
tained statistical data indicate an increase in the time-
ly arrival of brigades of EMC.

The dynamics of available staffing positions for
workers of emergency health care service and their
qualifications for period of 2014—2016 is shown in
Table 2.

As can be seen from Table 2, the number of po-
sitions of the emergency care system by staffing has
almost not changed. In 2016, the number of posts was
52,102, of which: doctors — 7868.75 (15%), junior
specialists with medical education (paramedics) —
18759.75 (42%). Only 5 672 persons (13%) is work-
ers with a work experience of up to 3 years, including:
doctors — 17,2% and junior specialists with medical

education — 15,1% of the total number of employees.
Workers of retirement age of 7016 people — 16.6%,
including doctors — 29%. During the period under
study, there is a gradual increase in the number of re-
tirement age employees in the emergency care system.

As for the qualification data, among the employees
of the institutions of the EMC system, the qualifica-
tion categories are 17 271 persons (72.4%), among
them with highest category —49% (in 2015 — 49.2%),
the first category — 13.3% (in 2015 — 14.3%), the sec-
ond category — 10% (in 2015 — 10%) [4].

One of the factors that affects to the quality of
medical care is the indicators of staffing of emergen-
cy medical care by specialized transport and medical
equipment, as it shown in table 3. Specialized sanitary
transport — a vehicle intended for the transport of peo-
ple in urgent condition and equipped to provide EMC
and in accordance with national standards, equipped
with special light and sound signaling devices. The
activities of the emergency medical care system in
Ukraine in 2016 were provided with 3118 units of
specialized sanitary transport, of which: type “B” —
80% of the norm, type “C” — 28.4% of the norm. For
the period of operation, the existing specialized sani-
tary transport is distributed as follows: up to 5 years
of operation — 56%, over 10 years — 23%.

Concerning the staffing of the emergency medical
teams by medical products and medical equipment,
it was determined that 100% of the brigades were

Table 3. The provision of the emergency medical care services by necessary medical equipment for 2014—2016.

Medical equipment [%] Specialized sanitary transport
0 0
Year . . intubation | electrocardio- Total TypeB, s || LSSl || T
defibrillators | suction cups % ofthe | (forthe termof | (for the term of
sets graphs (absolute) | % of norm . -
norm operation) operation)
2014 75 66 38 100 3220 85 30 56,5 24
2015 81,2 78 50,4 100 3259 923 31,5 54 24,5
2016 81,7 79,2 485 100 3118 80 284 56 23
Table 4. Dynamics of main indicators of the emergency medical care activities for 2014—2016.
Year
Indicator
2014 2015 2016
The number of hits for emergency medical care, the absolute number 9246778 9579168 10091801
Number of unreasonable calls, absolute number 402537 439413 554312
The number of people who receive medical care, absolute number 612121 607562 554312
Departures for sudden illness and conditions, % 76 76,6 76,3
Departures for accidents, injuries, poisoning, % 79 8,1 8,2
The number of trips of EMC brigades to cases that ended lethally, % 15 15 1,5
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equipped with ECG devices, 81.7% — with defibrilla-
tors, 48.5% — with intubation sets, 79.2% — with suc-
tion cups.

The dynamics of the main indicators of the emer-
gency medical care service for 2014—2016 is outlined
in Table 4. With regard to the dynamics of the structure
of the departure of emergency medical teams, statis-
tics show that the number of appeals to the emergency
services has increased, and the number of persons
who received emergency medical care has decreased
to 554312 people. This indicator behavior is positive
and may indicate the effectiveness of the treatment
facilities that provide primary health care. However,
from year to year there is an increase in the number of
unreasonable calls for emergency care: 554312 calls
in 2016 against 402537 calls in 2014.

As can be seen from Table IV, during the study pe-
riod, the structure of the outburst teams of emergency
medical care improved. Thus, the most frequent part
in the structure of the departure of teams of emergen-
cy medical care was occupied by conditions caused
by sudden illnesses. At the same time, their share dur-
ing the years of research decreased and amounted to
76.6%. The share of departures to accidents, injuries,
poisoning almost did not change.

CONCLUSIONS

Consequently, the main problems of the emer-
gency medical care should be as follows: a signifi-
cant proportion of unreasonable calls for emergency,
insufficient level of use of modern medical and or-
ganizational technologies, insufficient availability of
quality EMC for rural population, low level of avail-
ability by skilled personnel resources, high level of
wear and tear of basic material and technical means.

Despite the presence of problems in the EMC
system, the solution of which in the vast major-
ity requires for significant financial expenditures of
budget funds, the Ministry of Health of Ukraine is
focusing on the gradual formation of a truly effective
EMC system in Ukraine. The Ministry of Health of
Ukraine, as the central part of the executive author-
ity, which ensures the formation and implementation
of state health policy, determines the priority direc-
tions of the EMC system development, and coordi-
nates the annual plans for the functioning and devel-
opment of EMC in each region.

In 2016, the Ministry of Health of Ukraine car-
ried out significant work in the part of organization-
al, methodological and regulatory support for the
development of the EMC system, in particular: an
order No. 612 of the Ministry of Health of Ukraine
dated 21.06.2016 “On approval and implementation

of medical-technological documents for the stand-
ardization of emergency medical aid” was issued.
With this order were approved the Unified clinical
protocols of emergency medical care in highly haz-
ardous urgent situations. Alongside with this were
developed qualification requirements for new pro-
fessions “Instructor for provision of pre-medical
assistance”, ‘“Paramedic”, “Emergency medical
technician”, which are awaiting for approval by the
Ministry of Social Policy of Ukraine. Appropriate
training programs for these specialties have been de-
veloped with further approval by the Ministry of Ed-
ucation and Science of Ukraine. Also developed and
published “Adapted Guideline” Tactical Emergency
Medical Aid”. In April 2018, an order was passed
by the Cabinet of Ministers of Ukraine “On approv-
ing the concept of emergency medical care reform”
in Ukraine.

In the future, the reform of emergency medical
care should focus on: increasing of the effectiveness
of using EMC resources; increasing of availability
and quality of the EMC; increasing EMC contribu-
tion to improving the health of the population; the
formation of a positive attitude of the population
and health care workers towards the reformation
(modernization) of the EMC; provision of the EMC
system by the relevant vehicles; ensuring the qual-
ity training of emergency medicine physicians in the
amount necessary for population service, taking into
account the outflow of EMC doctors and the hidden
deficit of EMC doctors (retirement age); provision of
training and retraining of junior medical specialists
working in the EMC system; creation of incentives
for strengthening of personnel (first of all doctors)
in EMC; informatization of the EMC system; hold-
ing an information and communication company.
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WSPOLCZESNA SYTUACJA MEDYCYNY RATUNKOWEJ NA UKRAINIE
W OBLICZU REFORM: PROBLEMY | PERSPEKTYWY

Iryna A. Holovanova, Svitlana S. Kasinets, Oksana I. Krasnova, Maxim V. Khorosh
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Stowa kluczowe:
ratownictwo medyczne,
system ochrony zdrowia
na Ukrainie,
reforma systemu ochrony
zdrowia

Streszczenie

rowy system prowadzenia dokumentacji.

Wstep: Medycyna ratunkowa jest najwazniejsza czescia systemu ochrony zdrowia. Poprawa dziatan w obrebie medy-

cyny ratunkowej moze realnie wydtuzy¢ oczekiwang dtugos¢ zycia, zmniejszy¢ liczbe niepetnosprawnych, wydtuzyc okres
produkcyjny ludzi i poprawi€ ich jako$¢ zycia. Jednym z najwazniejszych probleméw jest duza liczba wyzwar niezwigzanych

z podstawowa dziatalnoscia (70%), brak okreslonych wymagan kwalifikacyjnych dla pracownikow karetek pogotowia i papie-

Cel pracy: Ocena i analiza dynamiki zmian poszczegéInych wskaznikéw pracy ukrairiskiej medycyny ratunkowej w obliczu

reform systemu ochrony zdrowia na Ukrainie.

Materiat i metody: W ponizszej pracy przeanalizowano wskazniki aktywnosci stuzb medycyny ratunkowej w latach

2014-2016.

Wyniki: Na Ukrainie istniejg 2945 zespoty medycyny ratunkowej, w ktdrych pracuje 997 lekarzy ogdlnych (34%), 1812
ratownikéw medycznych (61%) i 136 specjalistéw (5%). W latach 2014—2015 zaobserwowano wzrost liczby zespotéw
ratownictwa medycznego sktadajacych sie z ratownikéw medycznych. Ponadto zaohserwowano wzrost liczby pracownikéw
w wieku emerytalnym (7016 0s6b — 16,6%). W 2016 roku na Ukrainie wykorzystywanych byto 3118 pojazddw ratownictwa
medycznego, z czego ponizej 5 lat eksploatowane byto 56% pojazdéw, a powyzej 10 lat — 23%.

Whioski: Reforma ratownictwa medycznego powinna by¢ ukierunkowana na lepsze wykorzystanie zasobdw, zwiekszenie
dostepnosci i jakosci, zaopatrzenie systemu ratownictwa medycznego w pojazdy, szkolenie lekarzy w zakresie medycyny
ratunkowej oraz informatyzacje systemu i poprawe komunikacji.

WSTEP

Medycyna ratunkowa (EMC — emergency medi-
cal care) jest najwazniejsza czescia system ochro-
ny zdrowia. To wlasnie z niej korzystaja obywatele
w sytuacjach zagrozenia zycia. Dlatego rzad zwraca
szczegblng uwage na poprawe jakosci uslug w tej
dziedzinie medycyny. Z do§wiadczen innych krajow
wynika, ze poprawa w zakresie EMC moze rzeczy-
wiscie wydtuzy¢ oczekiwang dtugos¢ zycia, zmniej-
szy¢ liczbe o0so6b niepelnosprawnych, wydtuzy¢
okres produkcyjny obywateli i poprawi¢ ich jakos¢
zycia [1].

W 2016 roku na Ukrainie zanotowano 392 tysigce
zgonow z powodu chorob uktadu krazenia i 31,7 ty-
sigca zgondéw z przyczyn zewnetrznych (wypadki,
wypadki komunikacyjne, akty przemocy) [2]. Jedna
z przyczyn takiego obrazu jest stabos¢ i niedoskona-
1os¢ systemu EMC. Pomimo ekstremalnie wysokiej
czestosci wystepowania choroby wiencowej na Ukra-
inie, wskaznik hospitalizacji z powodu zawatu serca
w 2016 roku wyniost tylko 1,3 na 1000 mieszkancow,
co jest istotnie nizsza warto$cig od tych obserwowa-
nych w innych krajach europejskich [3].

W 2016 roku tylko 8,5% akcji reanimacyjnych
wykonywanych przez pracownikow medycyny
ratunkowej na Ukrainie poza szpitalem z powodu
naglego zatrzymania krazenia w  warunkach
przedszpitalnych byto zakonczonych sukcesem (to
znaczy, zeuchorych powrocito spontanicznekrazenie).
Powr6t do zdrowia pacjenta po naglym zatrzymaniu
krazenia najczgéciej zalezy od dziatan EMC,
poczynajac od jak najwczesniejszego rozpoczecia
reanimacji i przeprowadzenia niezbednych dziatan na
etapie przedszpitalnym [2].

EMC jest typem $wiadczen zdrowotnych udzie-
lanych przez zespoty medycyny ratunkowej, ktorych
gléwnym celem jest ochrona zycia pacjenta w sytu-
acjach naglych oraz zminimalizowanie wptywu tych
standw na zdrowie tej osoby. Zespot ratownictwa me-
dycznego jest to jednostka strukturalna EMC, ktorej
glownym zadaniem jest udzielanie pomocy w sytu-
acjach naglych bezposrednio na miejscu zdarzenia
i w trakcie transportu poszkodowanych do dedyko-
wanych osrodkow.

Jednym z najwazniejszych problemoéw jest
duza liczba wyzwan niezwigzanych z podstawowa
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dzialalnoscig (70%), brak okre§lonych wymagan

kwalifikacyjnych dla pracownikow karetek pogotowia

i papierowa dokumentacja medyczna, ktéra nie

moze by¢ szybko 1 skutecznie zweryfikowana

i przedstawiona w formie cyfrowe;j.

W chwili obecnej na Ukrainie przeprowadzane
sg reformy systemu medycyny ratunkowej. Jednym
z priorytetdéw wspotczesnych reform ochrony zdro-
wia jest poprawa pracy EMC. Przed EMC stoi wiele
wyzwan. Wsérod zadan wyrdzni¢ nalezy:

* stworzenie wysokiej jakosci podstaw prawnych
1 organdw nadzorujacych;

* automatyzacj¢ zbierania danych statystycznych
i digitalizacje¢ / skanowanie papierowej dokumen-
tacji;

* stworzenie mozliwosci koordynacji i elektroniczne-
go przekazywania zgloszen zespolom ratownictwa;

* umozliwienie dostarczania §wiadczen medycy-
ny ratunkowej przez osoby pojawiajace si¢ jako
pierwsze na miejscu zdarzenia;

* integracje medycyny ratunkowej z innymi dzie-
dzinami medycyny;

* dostarczanie pomocy medycznej przy pomocy
wiadomosci innych niz glosowe.

Waznym elementem reform w EMC jest komplek-
sowa automatyzacja i wymiana informacji pomi¢dzy
osobami zaangazowanymi w dziatania medycyny ra-
tunkowe;j.

CEL

Celem pracy jest ocena i analiza dynamiki zmian
poszczegolnych wskaznikow pracy ukrainskiej me-
dycyny ratunkowej w obliczu reform systemu ochro-
ny zdrowia na Ukrainie.

MATERIAL | METODY

W badaniu wykorzystano metody analityczne.
W ponizszej pracy przeanalizowano wskazniki aktyw-
nosci stuzb medycyny ratunkowej w latach 2014—2016.

WYNIKI | DYSKUSJA

Na Ukrainie istnieja 2945 zespoty medycyny
ratunkowej, w ktorych pracuje 997 lekarzy ogol-
nych (34%), 1812 ratownikéw medycznych (61%)
i 136 specjalistow (5%). Zdolnos¢ udzielania pomo-
cy przez zespoly ratownictwa medycznego wyrazo-
na jest przy pomocy liczby brygad oraz czasu do ich
przybycia (Tab. 1).

Jak mozna zaobserwowaé w Tabeli 1 liczba ze-
spotow ratownictwa medycznego w badanym okresie
praktycznie si¢ nie zmienita (2955 w 2014 roku 1 2945
w 2016 roku), jednakze zwigkszyla si¢ liczba zespo-
low skladajacych sie¢ z ratownikow medycznych,
a zmniejszyla liczba zespotow specjalistycznych.

Czas na dotarcie zespolu EMC zatwierdzony
zostal przez rozporzadzenie Nr 1119 z 21 listopada
2012 pod tytutem ,,Normy czasu dotarcia zespotow

Tabela 1. Dynamika zmian liczby zespotdw ratownictwa medycznego i liczby personelu transportu ratownictwa medycznego w la-

tach 2014-2016.

o)) r e dyaese (zas dotarcia zespotu ratownictwa medycznego [%]
(liczby bezwzgledne)
Rok : :
Wszystkie Je.dn'ostkl Lekarze ogélni Ratowmcy Dotarty Do 20 min
spegjalistyczne medyczni
2014 2955 149 1010 1795 93,7 89,5
2015 2920 139 991 1790 933 87,8
2016 2945 136 997 1812 91,6 88,8

Tabela 2. Dynamika zmian liczby personelu zatrudnionego w jednostkach medycyny ratunkowe;j i ich kwalifikacji w latach 2014—2016.

Liczba pracownikéw w zespotach ratownictwa Doswiadczenie zawodowe o g
. . . " Kwalifikacje pracownikow
o7 (na 10 tysiecy mieszkaricow) pracownikow
o
Ratownicy W wieku Najwyiszej - -
Wszyscy Lekarze medyczni Do 3 lat pracy emerytalym i | kategorii Il kategorii
2014 508323 5944 18746 5973 6436 49,3 14,5 9,9
2015 52368,2 7960,5 18751,25 6291 6952 49,2 14,3 10
2016 52102 7868,75 18759,75 5672 7016 49 133 10
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medycyny ratunkowej na miejsce wypadku”, wedhug
ktorego czas ten, w zaleznosci od kategorii zdarze-
nia, powinien nie przekracza¢ w miescie 10 min,
a poza miastem 20 min, od czasu otrzymania wezwa-
nia przez dyspozytora w centrum operacyjnym lub
centrum medycyny katastrof. Otrzymane dane staty-
styczne sugeruja wzrost czestosci dojazdow zespotow
EMC w wyznaczonych ramach czasowych.
Dynamika zmian liczby personelu zatrudnionego
w jednostkach medycyny ratunkowej i ich kwalifika-
cji w badanym okresie przedstawiona jest w Tabeli 2.
Jak wynika z Tabeli 2, liczba personelu zatrud-
nionego w jednostkach EMC praktycznie si¢ nie
zmienita. W 2016 roku byto to 52102 oséb, z czego
liczba lekarzy wynosita 7868,75 (15%), a liczba ra-
townikéw medycznych — 18759,75 (42%). Tylko 5
672 0s6b (13%) stanowili pracownicy majacy mniej
niz 3 lata doswiadczenia zawodowego, z czego: le-
karze — 17,2%, a ratownicy medyczni — 15,1% (z cal-
kowitej liczby personelu). 16,6% stanowili pracow-
nicy w wieku emerytalnym, z czego 29% to lekarze.
W badanym okresie obserwowano stopniowy wzrost
liczby pracownikéw w wieku emerytalnym.
Kwalifikacje najwyzszej kategorii miato 49% pra-
cownikow (w 2015 — 49,2%), pierwszej kategorii —
13,3% (w 2015 — 14,3%), a drugiej kategorii — 10%
(w2015 —-10%) [4].
Jednym z czynnikéw wptywajacych na jakos¢
swiadczen medycyny ratunkowej jest wskaznik wy-
posazenia w pojazdy transportu medycznego i sprzet

medyczny, co pokazane jest w Tabeli 3. Pojazdy spe-
cjalistycznego transportu medycznego stuzg do prze-
wozenia 0s6b w sytuacjach naglych i umozliwiajg do-
starczanie swiadczen EMC oraz spetniajg narodowe
standardy, a wyposazone sg w specjalistyczne oswie-
tlenie i sygnalizacje dzwickowa. Swiadczenia EMC
na Ukrainie w 2016 roku dostarczane byly przez 3118
takich pojazdow, z czego typ ,,B” spetniat 80% norm,
a typ ,,C” — 28,4%. Krocej niz 5 lat eksploatowane
bylo 56% pojazdow, a powyzej 10 lat — 23%.

Analizujagc wyposazenie zespolow medycyny ra-
tunkowej, stwierdzono, ze 100% brygad posiadato
urzadzenia do wykonania EKG, 81,7% — defibrylatory,
48,5% — zestawy do intubacji 1 79,2% — przyssawki.

Dynamika zmian glownych wskaznikow dzia-
talnosci medycyny ratunkowej w latach 20142016
przedstawiona jest w Tabeli 4. W oparciu o analize
dynamiki liczby wyjazdow brygad zaobserwowano,
ze wzrosta liczba wezwan, a liczba oséb, ktore otrzy-
maty Swiadczenia z zakresu medycyny ratunkowej
zmniejszyta si¢ do 554312. Jest to obserwacja pozy-
tywna, gdyz $wiadczy¢ moze o wzroscie skuteczno-
$ci pomocy udzielanej przez jednostki podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Jednakze z roku na rok obserwuje
si¢ wzrost liczby nieuzasadnionych telefonow na nu-
mery alarmowe: z 402537 telefonow w 2014 roku do
554312 telefonow w 2016 roku.

Jak mozna zaobserwowaé na podstawie danych
zamieszczonych w Tabeli 4, w badanym okresie
poprawita si¢ struktura wezwan zespolow EMC.

Tabela 3. Wyposazenie stuzb medycyny ratunkowej w niezbedny sprzet medyczny w latach 2014-2016.

Sprzet medyczny [%] Pojazdy transportu medycznego
0 0
Rok . HBET) Elektrokardio- | Bezwgledna Typ B, TypC, Lol LS VLS
Defibrylatory | Przyssawki do rafy liczha % norm % norm (czas (czas
intubagji g ° y y eksploatagji) eksploatacji)
2014 75 66 38 100 3220 85 30 56,5 24
2015 81,2 78 50,4 100 3259 23 315 54 245
2016 81,7 79,2 48,5 100 3118 80 28,4 56 23
Tabela 4. Dynamika zmian glownych wskaznikow dziatalnosci medycyny ratunkowe;j.
Rok
Wskaznik
2014 2015 2016
Catkowita liczba wezwan zespotéw ratownictwa medycznego 9246778 9579168 10091801
Liczba nieuzasadnionych telefonéw 402537 439413 554312
Catkowita liczha 0s6b, ktdre otrzymaty pomoc medyczng 612121 607562 554312
Wezwania z powodu nagtych zachorowar, % 76 76,6 76,3
Wezwania z powodu urazow, wypadkéw, zatru¢, % 79 8,1 8,2
Liczba wyjazdow zespotéw medycyny ratunkowej, ktdre koficzyty sie zgonem pacjenta, % 1,5 1,5 15
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Najczesciej miejsce mialy wezwania do stanow
spowodowanych naglymi zachorowaniami. W tym
samym czasie ich czestos$¢ spadta do 76,6%. Odsetek
wezwan spowodowanych wypadkami, urazami
1 zatruciami praktycznie nie ulegt zmianie.

WNIOSKI

Gtownymi problemami w strukturach medycyny
ratunkowej s3: znaczny odsetek niepotrzebnych te-
lefonéw na numery alarmowe, niewystarczajacy po-
ziom wykorzystania nowosci, zar6wno medycznych,
jak 1 technologicznych, niewystarczajgca dostepnosé
swiadczen z zakresu EMC dla spoleczenstwa zyjacego
na wsi, niski stopien dostepnosci przeszkolonego per-
sonelu, wysoki poziom zuzycia sprzetu.

Pomimo probleméw obecnych w strukturach EMC,
ktorych rozwigzanie wymaga znacznych naktadow fi-
nansowych, Ukrainskie Ministerstwo Zdrowia skupia
si¢ na stopniowym tworzeniu efektywnego systemu
EMC. Ukrainskie Ministerstwo Zdrowia jako centralna
jednostka wykonawcza zapewnia tworzenie i wprowa-
dzanie polityki zdrowotnej panstwa, wyznacza priory-
tetowe cele w rozwoju EMC i koordynuje roczny plan
dziatania i rozwoju EMC w kazdym regionie.

W 2016 roku Ukrainskie Ministerstwo Zdrowia
wlozyto istotny wktad w rozw6j] EMC m.in. poprzez
wydanie rozporzadzenia nr 612 Ukrainskiego Mini-
sterstwa Zdrowia z 21 czerwca 2016 pod tytutem: ,,0
zatwierdzaniu i wprowadzaniu elektronicznej doku-
mentacji medycznej w celu standaryzacji medycyny
ratunkowej”. W dokumencie tym zatwierdzono ujed-
nolicone protokoty udzielania pomocy w przypadku

pilnych, bardzo niebezpiecznych sytuacji. Réwno-
cze$nie stworzono wytyczne wymagan kwalifikacyj-
nych dla pracownikéw nowych zawodow, takich jak:
LInstruktor udzielania pomocy przedmedycznej”,
,Ratownik medyczny”, ,,Technik medycyny ratunko-
wej”, ktore oczekuja na zatwierdzenie przez Ukrain-
skie Ministerstwo Polityki Spotecznej. Odpowiednie
programy szkoleniowe dla tych specjalizacji zostaty
przedstawione do zatwierdzenia przez Ukrainskie
Ministerstwo Edukacji i Nauki. Opublikowano réw-
niez ,,Zaadaptowane Wytyczne Dziatania Pierwszej
Pomocy Medycznej”. W kwietniu 2018 roku zatwier-
dzono nakaz pod tytutem ,,0 zatwierdzaniu koncepcji
reform medycyny ratunkowej” na Ukrainie.

W przysztosci reforma ratownictwa medycznego
powinna by¢ ukierunkowana na lepsze wykorzysta-
nie zasobow, zwickszenie dostepnosci i jakosci EMC,
wzrost udzialu EMC w poprawie zdrowia populacji,
budowanie pozytywnego nastawienia spoteczenstwa
i pracownikow ochrony zdrowia do modernizacji
EMC, zaopatrzenie systemu EMC w pojazdy, zapew-
nienie jako$ci ksztatcenia lekarzy, w liczbie niezbgd-
nej, biorgc pod uwage ,,odptyw” lekarzy medycyny
ratunkowej 1 ukryty deficyt tych specjalistoéw (osoby
w wieku emerytalnym), zapewnienie szkolenia i do-
szkalania specjalistdéw nizszego stopnia pracujacych
w EMC, zachecanie do szkolenia w zakresie EMC
(zwlaszcza lekarzy) oraz informatyzacje systemu
i poprawe komunikacji.
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Introduction: Bronchial asthma is a social disease. It poses a huge social, economic and medical problem. It affects around
300 million people worldwide and causes 250 thousand deaths yearly.
The aim: To analyze departures to patients with bronchial asthma in Silesian agglomeration as a part of the operation of

State National Emergency Medical Services system in years 2016—2017.

Material and methods: Medical documentation, i.e. departure order cards and medical rescue actions cards from emer-
gency medical services (EMS) teams belonging to the Voivodship Emergency Medical Services in Katowice that resulted in
bronchial asthma diagnosis were retrospectively analyzed. In total, 3147 completed visits were included into the study.
Results: Bronchial asthma occurred more commonly in women. Mean age in the study population was 55,16 years. Incidence
rate was 58.27/100 000. The injured person’s house was the place were the call took place most commonly (76,99%, p

< 0,001). Most interventions were registered in the first quarter of the year. More commonly specialist EMS teams was
dispatched at the scene (52,39% vs. 47,61%). Statistical differences in respect to urgency code were proven (p < 0,05). Mostly
patient’s skin was normal (p < 0,001). In majority of cases patient’s breathing was efficient (81,26%). Whizzing was the most

common breath sound (p < 0,001).

Conclusions: The percentage of calls to patients with asthma was relatively low when compared with the number of all
completed departures. In most cases patients were stable and did not require advanced medical procedures.

INTRODUCTION

Asthma is a civilization disease. It poses a huge
economic, social and medical problem. Nowadays it is
estimated that worldwide, according to World Health
Organization (WHO), there are 300 million people
affected by this disease [1,2]. In the early 90’ of the
20th century in the United States Global Initiative for
Asthma (GINA) was established thanks to the actions
of the National Heart Lung and Blood Institute and
WHO [3]. First guidelines were published in 1995,
and 6th of May was announced the world asthma day
[4]. Asthma is a chronic inflammatory disease of the
respiratory tract, in which many cells and substances
released by them take part [5,6]. Asthma is character-
ized by recurrent occurrence of bronchial hypersen-
sitivity and their reversible obturation, which causes
smooth muscle contraction and mucosa inflammation.
One may distinguish two types of asthma [7]:

» exogenous asthma — interdependent to immuno-
logical factors, usually begins in a childhood;

* endogenous asthma — where there is no causal
component and it escalates with age.

» Asthma is characterized by episodes of wheezing,
dyspnea, feeling of contraction in chest and cough,
with different frequency and severity, what is asso-
ciated with different levels of air outflow obstruc-
tion through airways [8,9].

THE AIM

To analyze departures to patients with bronchial
asthma in Silesian agglomeration as a part of the op-
eration of the State Emergency Medical Services sys-
tem in years 2016—2017. The analysis was performed
with paying particular attention to study population
characteristics, patient’s physical symptoms and EMS
teams management.
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MATERIALS AND METHODS

Departure order cards and medical rescue actions
cards from EMS teams belonging to Voivodship Emer-
gency Medical Services in Katowice that resulted in
bronchial asthma diagnosis were retrospectively ana-
lyzed (n = 489 654). To the study there were included
these cards, which resulted in bronchial asthma diag-
nosis (based on ICD-10 classification — J45 and J46).
From EMS team departure orders based on above-
mentioned criteria 3146 departure order cards were
identified.

STATISTICAL ANALYSIS

To evaluate associations between qualitative (nomi-
nal) parameters chi-quadrat tests were performed. In
case of analysis of groups regarding to quantitative
parameters normal distribution was checked with Kol-
mogorov-Smirnov test. To evaluate the significance of
differences between groups Mann-Whitney test was
used. In case of statistically significant results diagrams
were prepared. IBM SPSS 24.0 software was used. A
statistically significant level of p < 0,5 was considered.

The Chief Executive Officer’s written consent to
conduct the study was obtained. Demographic data re-
lated to events with diagnosed bronchial asthma (i.e.
gender, age, place and type of event) were analyzed
in detail. Visits were divided according to the type of
EMS teams: specialist vs basic teams. Based on medi-
cal actions cards EMS team members proceedings
were analyzed.

RESULTS

The analysis was performed in years 2016—2017.
In that time 1,1 million phone calls were received
by medical dispatchers and EMS teams in Katowice
completed almost 0,5 million visits. In total, 3147 vis-
its with asthma as the main diagnosis made by EMS
teams (0,64%) were included into the study. Asthma
more commonly occurred in women than in men (1811
vs. 1336, p < 0,001). The incidence rate in the study
population was 58,27/100 000 and was higher in wom-
en (33,53/100 000) than in men (24,74/100 000). The
incidence increased with patients’ age. The median age
was 55,16 years. The event occurred most commonly
in patient’s house (2423 cases, p <0,001) (Table 1).

There was no statistically significant difference in
patient’s gender between different scenes (p = 0,1246).
Most commonly the call was made by family members
(1711 cases, 54,36%, p < 0,001). We noticed that the
number of calls differed significantly between quarters
of the year, and the highest percentage of them was ob-
served in the first quarter (1011 cases, 32,12%) (Figure
1). Specialist EMS teams (with a doctor) were more

commonly dispatched than basic teams [1649 (52,39%)
vs. 1498 (47,61%). With respect to the urgency of the
call (events coding) in the highest code of urgency (K-
1) mean time from the disposition to the arrival at the
scene was 6 min 37 seconds. We found statistically sig-
nificant differences in age between different codes (p
=0,023). Departures coded as K-1 dealt with younger
patients. In K-2 code departures were made more com-
monly to cases which occurred in patients’ houses and
different places, in remaining places prevailed the K-1
code. The analysis of medical rescue actions performed
by EMS teams showed that in most cases patients were
cardiovascular and respiratory stable and did not re-
quire advanced medical actions (Figure 2).

DISCUSSION

Voivodeship Emergency Medical Services in Kato-
wice is the largest operator of the emergency medical
services in Poland and secures 2.7 million people. It
consists of 88 EMS teams operating within the State
Emergency Medical Services system.

Asthma more commonly affected women and
younger patients (under 65 years), and these results are
comparable with data published worldwide [10,11].
The analysis of study results showed a rather low rate
of departures to bronchial asthma cases — less than 1%.
Although one cannot say that that is a sporadically oc-
curring situation. EMS teams were called to bronchial
asthma exacerbations and almost always by a situation
witness, who was a relative, not by a victim himself,
what might suggest that dyspnea intensification or pa-
tient’s general condition deterioration occurs at night
— during rest.

Most calls were noted in the first quarter of the year,
what was associated with different factors [12]. What is
interesting, in different urgent conditions, e.g. sudden
cardiac arrest, the highest percentage also occurred in
the first quarter of the year [13]. The study showed that
asthma cases most commonly occurred in big cities,
what was probably caused by a high level of air pol-
lution. It was confirmed in studies conducted around
the world, e.g. in Kuschnir studies held in Brasil [14].
More commonly the EMS teams with a doctor were
dispatched, what was a result of higher availability of
such teams in years 2016—2017 (in 2016: 50% of “S-
teams” vs. 50% of “P-teams”). From st January 2018
this difference is 75% vs. 25%, in favor of teams with-
out a doctor.

Prevailing symptoms in patients with asthma are
dyspnea, frequently increasing in short time, wheez-
ing by auscultation and drop in saturation. In extreme
cases severe respiratory failure may occur, including
occurrence of sudden cardiac arrest. In other studies
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Table 1. Study population characteristics.
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Fig. 1. Distribution of trips of emergency medical teams for the quarters of the year.
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the patient’s condition description regarding symp-
toms was the same [15,16].

CONCLUSIONS

Frequency of asthma calls was sporadic, when
compared to the number of all completed departures
in the studied period of time. Asthma occurred more
commonly in women. Most common asthma attack oc-
curred at home, when a witness was present and in the
first quarter of the year. In most interventions patients
were stable and did not require advanced emergency
medical procedures. The important point of the effec-
tiveness of emergency medical services is to use the
current medical knowledge. Doctors, paramedics and
nurses should be upskilled at least once a year on ad-
vanced medical procedures. Cyclic training will allow
to maintain knowledge and skills of the emergency
medical service team’s members on the highest level.
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PANSTWOWE RATOWNICTWO MEDYCZNE W LATACH 2016—2017
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Stowa kluczowe: Streszczenie
astma oskrzelowa,
zespot ratownictwa
medycznego,

dusznos¢

Wstep: Astma oskrzelowa zaliczana jest do chor6b cywilizacyjnych i stanowi ogromny problem spoteczny, ekonomiczny
oraz medyczny. Dotyka okoto 300 milionéw ludzi na catym Swiecie i jest przyczyna 250 tysiecy zgon6w rocznie.

Cel pracy: Analiza wyjazdéw do pacjentdw z astma oskrzelowa w aglomeradji $l3skiej w ramach dziatania systemu
Paristwowe Ratownictwo Medyczne w latach 2016—2017.

Materiat i metody: Analizie retrospektywnej poddano dokumentacje medyczna, tj. karta zlecenia wyjazdu i karta medycznych
czynnosci ratunkowych zespotéw ratownictwa medycznego nalezacych do Wojewddzkiego Pogotowia Ratunkowe w Katowicach,
ktdre koriczyty sie rozpoznaniem astmy oskrzelowej. Do badania wiaczone 3147 zrealizowanych wizyt.

Wyniki: Czesciej astma oskrzelowa wystepuje u kobiet. Srednia wieku badanych wyniosta 55,16 roku. Wspdtczynnik
zapadalnosci wynidst 58,27/100000. Najczestszym miejscem wezwania byt dom osoby poszkodowanej (76,99%, p<0,001).
Najwiecej interwencji odnotowano w pierwszym kwartale. Czesciej dysponowany na miejsce zdarzenia byt zespét
spedjalistyczny (52,39% vs. 47,61%). Wykazano réznice statystyczne w odniesieniu do kodu pilnosci wezwania (p<0,05).
Skéra pacjenta najcze$ciej wygladata prawidtowo (p<0,001). W wiekszoéci przypadkéw pacjenci byli wydolni oddechowo
(81,26 %). Najczestszymi szmerami oddechowymi byty $wisty (77,45 %, p<0,001).

Whioski: Odsetek wezwari pogotowia z powodu astmy w stosunku do wszystkich realizowanych wizyt jest stosunkowo niski.
W wiekszo$ci interwengji stan pacjenta jest stabilny i nie wymaga zaawansowanych procedur ratowniczych.

WSTEP

Astma oskrzelowa jest chorobg cywilizacyjna.
Stanowi bardzo duzy problem ekonomiczny, spo-
leczny i medyczny. Obecnie szacuje si¢, ze na ca-
tym $wiecie, wedtug danych Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) choruje na nig 300 milionéw ludzi
[1, 2]. Na poczatku lat 90. XX wieku w Stanach
Zjednoczonych z inicjatywy National Heart Lung
and Blood Institute 1 WHO powstata ogo6lnoswia-
towa inicjatywa dla astmy (GINA — Global Initia-
tive for Asthma) [3]. Pierwsze wytyczne powstaty
w 1995 roku, a 6 maja zostal ogltoszony swiatowym
dniem astmy [4]. Astma jest przewlekla chorobg za-
palng drog oddechowych, w ktorej uczestniczy wiele
komorek i substancji przez nie uwalnianych [5, 6]

Charakteryzuje si¢ okresowym wystgpowaniem
objawow nadwrazliwosci oskrzeli i ich odwracalne;j
obturacji powodowanej przez skurcz migsni gtad-
kich 1 zapalenie btony $luzowej. Mozemy moéwié
o dwoch rodzajach astmy, a mianowicie [7]:

e zewnatrzpochodnej — wspotzaleznej od czynni-
kéw immunologicznych, zazwyczaj rozpoczyna
si¢ w dziecinstwie;

* wewnatrzpochodnej — w ktorej nie ma czynnika
przyczynowego, nasilajacej si¢ z wiekiem.
Choroba ta zwykle cechuje si¢ przewlekltym za-

paleniem drég oddechowych. Charakteryzuje si¢

wystepowaniem: $wiszczacego oddechu, dusznosci,
uczucia $ciskania w klatce piersiowej oraz kaszlu,

0 zmiennej czestosci 1 nasileniu, co jest zwigzane
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z r6znego stopnia utrudnieniem wydechowego prze-
pltywu powietrza przez drogi oddechowe [8, 9].

CEL PRACY

Celem jest analiza wyjazdow zespotow ratowni-
czych do pacjentéw z astma oskrzelowa w aglomeracji
slaskiej w ramach dziatania systemu Panstwowe Ra-
townictwo Medyczne w latach 2016—2017. Analizy
dokonano ze zwroceniem szczeg6lnej uwagi na cha-
rakterystyke grupy, objawy fizykalne pacjenta oraz po-
stepowanie zespotow ratownictwa medycznego.

MATERIAL | METODY

Analizie retrospektywnej poddano karty zlecenia
wyjazdu oraz karty medycznych czynno$ci ratun-
kowych Wojewoddzkiego Pogotowia Ratunkowego
(WPR) w Katowicach za lata 2016—2017 (n=489654).
Do badania retrospektywnego wlaczono te, ktore kon-
czyly si¢ rozpoznaniem astmy oskrzelowej (na pod-
stawie rozpoznania w ICD-10 — J45 1 J46). Ze zle-
cen wyjazdow zespotow ratownictwa medycznego
z uwzglednieniem powyzszych kryteriow pozostato
3147 kart zlecenia wyjazdu.

ANALIZA STATYSTYCZNA

W celu oceny zaleznosci migdzy zmiennymi jako-
$ciowymi (nominalnymi) wykonywano test chi-kwa-
drat. W przypadku poréwnan grup w zakresie zmien-
nych ilosciowych oceniono zgodnos$¢ rozktadow
z rozktadem normalnym za pomocg testu Kotmogo-
rowa-Smirnowa. Do oceny istotnosci réznic mi¢dzy
dwiema grupami zastosowano test Manna-Whitney’a.
W przypadku wynikéw istotnych wykonywano wy-
kres. Obliczenia wykonano w programie IBM SPSS
24.0. Jako istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

Na przeprowadzenie badan uzyskano pisemng
zgode Dyrektora Naczelnego. Analizie szczegodto-
wej poddano dane demograficzne zdarzen, w kto-
rych wystapito rozpoznanie astmy oskrzelowej, tj.
pte¢, wiek, miejsce i rodzaj zdarzenia. Dokonano
podziatu wizyt na realizowane przez zespoly spe-
cjalistyczne i zespoly podstawowe. Na podstawie
kart medycznych czynnos$ci ratunkowych dokonano
przegladu dziatan cztonkow zespotow pod katem
rodzaju wykonywanych medycznych czynnosci ra-
tunkowych.

Analiza byta przeprowadzona w latach 2016-2017.
W tym czasie zarejestrowano 1,1 mln telefonéw ode-
branych przez dyspozytorow medycznych oraz nie-
cale pot miliona realizowanych wizyt przez zespoty
WPR w Katowicach. Do badania wiaczono 3147
wizyt, z glbwnym rozpoznaniem astmy przez zespot
(0,64%).

WYNIKI

Czesciej astma odnotowano u kobiet niz u me¢z-
czyzn 1811 vs. 1336, p<0,001. Wspdtczynnik zapa-
dalnosci wyniost w populacji badanej 58,27/100000
ludnosci i byt wyzszy u kobiet (33,53/100000) niz
u mezezyzn (24,74/100000). Zapadalno$¢ wzrastala
z wiekiem badanym. Srednia wieku badanych wy-
niosta 55,16 roku. Najczegstszym miejsce zdarzenia
byt dom osoby poszkodowanej (2423 przypadkéw,
p<0,001) (Tab. 1).

Nie wykazano rdéznic istotnych statystycznie
w rozktadach ptci miedzy poszczegdlnymi miejscami
zdarzenia (p=0,1246). Osobami najczesciej zgtasza-
nymi byli cztonkowie rodziny — 1711 przypadkéw
(54,36%, p<0,001%). Zauwazono, ze liczba czestosci
wezwan w kolejnych kwartalach roznita si¢ zasadni-
czo, najwigkszy odsetek odnotowano w pierwszych
kwartale (1011 przypadkow, 32,12%) (Ryc.1). Cze-
sciej dysponowano zespot specjalistyczny (z leka-
rzem) niz zespot podstawowy ( 1649 (52,39%) vs.
1498 (47,61). W zalezno$ci od pilnosci wezwania
(kodowanie zdarzen) $rednia w najwyzszym kodzie
pilnosci (K-1) wyniosta od dyspozycji do dojazdu
na miejsce wezwania 6 min 37 s. Wykazano rozni-
ce istotne statystycznie w zakresie wieku migdzy
rodzajami kodéw (p=0,023). Wyjazdy w kodzie K-1
dotyczyly mtodszych os6b. W kodzie K-2 czesciej
wyjezdzano do przypadkow w domu, w pozostatych
miejscach przewazat kod K-1. Analiza medycznych
czynnos$ci ratunkowych wykonywanych przez zespot
ratownictwa medycznego pokazuje, ze wigkszosci
przypadkow pacjent byt stabilny krazeniowo-odde-
chowo i1 nie wymagal zaawansowanych czynnosci
ratunkowych (Ryc. 2).

DYSKUSJA

Wojewodzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowi-
cach to najwiekszy dysponent ratownictwa medycz-
nego w Polsce, zabezpiecza 2,7 min populacji. W
swoich zasobach posiada 88 zespotéw ratownictwa
medycznego dzialajagcych w ramach systemu Pan-
stwowe Ratownictwo Medyczne.

Astma  czedciej dotyczyta  kobiet, ludzi
w mtodszym wieku (ponizej 65. roku zycia), wynik
ten nie odbiega od innych publikacji na §wiecie [10,
11]. Analiza wynikow badan wskazuje na dos$¢ niski
wspotczynnik wyjazdéw zespotéw do przypadkdéw
astmy oskrzelowej — niecale 1%. Jednakze nie
mozna powiedzieé, ze jest to przypadek wystepujacy
sporadycznie. Zespoly ratownictwa medycznego sg
wzywane do zaostrzonych stanéw astmy oskrzelowej
1 przewaznie zawsze przez $wiadka zdarzenia,
ktorym jest osoba najblizsza, a nie przez samego
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badane;j.

Miejsce zdarzenia N (%) P — wartos¢
Dom N = 2423 (76,99) P <0,001
Miejsce publiczne N=512(16,26)
Ruch uliczno-drogowy N=4(0,12)
W szkole N=43(1,36)
Inne N=165(5,24)
1200
n=1011

1000
n=761 n=721
800
n=654
600
M Podziat na kwartaty roku
400
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0 T T T 1
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Ryc. 1. Podzial wyjazdow zespolow ratownictwa medycznego na kwartaty roku.
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Ryc. 2. Medyczne czynnosci ratunkowe wykonywane u pacjentow z astmg oskrzelowa.
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poszkodowanego, co mogloby sugerowac, ze do
wzmozenia duszno$ci czy pogorszenia si¢ stanu
dochodzi w nocy — w czasie spoczynku.

Najwigcej zgloszen odnotowano w pierwszym
kwartale roku [12]. Co ciekawe w innych stanach na-
glych np. nagtym zatrzymaniu krazenia, rowniez naj-
wyzszy odsetek jest w pierwszym kwartale roku [13].
Badanie wykazalo, ze przypadki astmy w wigkszosci
przypadkow wystepuja w duzych miastach, co praw-
dopodobnie spowodowane jest duzym zanieczysz-
czeniem powietrza. Potwierdza si¢ to w badaniach
prowadzonych na calym §wiecie, jak np. w badaniach
Kuschnira [14] w Brazylii. Cz¢sciej dysponowany
jest zespot z lekarzem, wynika to z tego, ze w latach
2016—2017 byta wigksza dostepnos¢ do tego rodza-
ju zespohu (2016 roku, 50% ,,S” do 50% ,,P”). Od
1.01.2018 roku réznica wynosi juz 75% vs. 25%, na
korzys$¢ zespotdéw bez lekarza.

Dominujgcymi objawami u pacjentéw z astmg jest
dusznos¢, czgsto narastajgca w krotkim odstepie cza-
su, Swity podczas ostuchiwania pacjenta oraz spadek
saturacji. W skrajnych przypadkach moze wystapic¢
cigzka niewydolnos¢ oddechowa, wiacznie z wysta-

pieniem przypadku nagtego zatrzymania krgzenia. W
innych badaniach opis stanu pacjenta pod katem obja-
wow jest taki sam [15, 16].

WNIOSKI

Czestos¢ wystepowania astmy oskrzelowej jest
sporadyczna do wszystkich realizowanych wi-
zyt w badanym okresie. Czeg$ciej astma wystepuje
u kobiet. Najczesciej do napadu astmy dochodzito
w domu, w obecnosci swiadka zdarzenia i w pierw-
szym kwartale roku. W wiekszo$ci interwencji stan
pacjenta jest stabilny i nie wymaga zaawansowanych
procedur ratowniczych. Waznym aspektem skutecz-
nosci dziatan ratowniczych jest stosowanie aktual-
nej wiedzy medycznej. Lekarze, ratownicy medyczni,
pielegniarki powinni by¢ szkoleni przynajmniej raz
do roku z zaawansowanych procedur medycznych.
Cykliczne szkolenia pozwolg na utrzymanie na naj-
wyzszym poziome wiedzy i umiejetnosci cztonkdéw
zespotu ratownictwa medycznego.
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ORIGINAL ARTICLE

MONITORING AND EVALUATION OF QUALITY OF MEDICALAID
IN A PATIENT WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN POLTAVA REGION

Iryna A. Holovanova, Grygori A. Oksak

UKRAINIAN MEDICAL STOMATOLOGICAL ACADEMY, POLTAVA, UKRAINE
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Introduction: Over the past 10 years, cardiovascular disease is the leading cause of mortality in the world, and they
accumulate more then 30% of all cases of death and 45% — in group of noncomunicable diseases. In 2013 17 million persons died
in result of CVD; among them there is 7,3 millions in result of ischemic heart disease and 6,2 millions — as a result of stroke.

The aim: Determine the main indicators for monitoring and evaluation of the quality of medical care for patients with
acute myocardial infarction in the Poltava region.

Material and methods: To determine the indicators by the method of system analysis, a medical card of the

discharged from hospital (0066) was used.

Results: In the Poltava region is living over 1.439 million people, and among them annually is registered 1800—1900
patients with acute myocardial infarction. To improve the organization of the system of assisting patients with AMI on

the basis of common approaches and standards, and with the proper interaction of the emergency medicine and medical
institutions at all levels of provision of medical care within the national register, the “Card of the patient with acute myocardial
infarction of the interventional radiology department” was created. This map, using monitoring, is designed to evaluate

the quality of the provision of medical care to these patients. Monitoring indicators of stages of diagnosis and treatment of
patients with AMI: Percentage of patients with timely appeal for medical assistance; rate of diagnosis; percentage of patients
who are hospitalized in the department of interventional radiology during a the standard time period; percentage of patients
who have undergone percutaneous intervention in defined time intervals.

Conclusion: Thus, our proposed method of the monitoring and evaluation of the quality of medical care for patients

with acute myocardial infarction in the Poltava region is able to provide dynamic observation of patients, analysis of
statistical indicators characterizing the spread of the disease in the population under study, the efficiency of diagnosis and
hospitalization of patients with ACS. Accurate account of the prevalence of AMI and its outcomes is important for health care
system. The obtained data allow us to evaluate the effectiveness of the measures taken at all levels of medical care in the fight

against coronary heart disease.

INTRODUCTION

Over the past 10 years, cardiovascular disease
(CVD) is the leading cause of mortality in the world,
and they accumulate more then 30% of all cases of
death and 45% — in group of noncomunicable dis-
eases. In 2013 17 million persons died in result of
CVD; among them there is 7,3 millions in result of
ischemic heart disease and 6,2 millions — as a result
of stroke. According to the prognosis of World Health
Organization (WHO) forecast by 2030, these losses
will be about 25 million people. The most important
socioeconomic value among cardiovascular diseases
is coronary heart disease (CHD), stroke, arterial hy-
pertension (hypertension) and heart failure, which ac-
counts for 82% of deaths. Over the past 15 years, the
level of mortality from CVD has increased by 20% —
from 52.1% to 62.5% [1]. Traditionally, the maximum
mortality rate in patients with CHD is due to coro-
nary heart disease (CHD). This indicator among the

able-bodied population is invariably stay at the level
of 54.3-54.4%. This means that more than half of the
causes of deaths of working age people with CVD af-
fects the coronary heart disease, so in the early 60°s it
was called the epidemic of the 20th century and the
greatest medical and social burden in the developed
countries of the world.

Since the second half of the twentieth century, car-
diovascular disease remains one of the main problems
of modern medicine. According to the WHO, coro-
nary heart disease and stroke are the leading causes
of death throughout the world. In 2011, as a result of
the CVD, about 13.2 million deaths were registered
[2, 3]. In the United States, heart disease still holds
leading positions on the indicator of mortality, both
among men and among women [4]. In developed
countries (France, USA, Great Britain and Italy),
mortality from CVD was much lower for 10-15 years
ago, and it level was 120-180 people per 100 thousand
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population. In recent years, there has been a favorable
trend towards reducing mortality from cardiovascu-
lar diseases [5]. Myocardial infarction (MI) is one of
the most common causes of mortality and disability
of adult people. According to the National Registry
of Myocardial Infarction of USA, there is in 30%
of hospitalizations about acute coronary syndrome
are diagnosed the myocardial infarction. Despite the
widespread implementation of modern therapeutic
and diagnostic technologies, mortality from MI still
remains high [6].

The development of CHD and MI, in particular,
is due to the complex influence of many risk factors,
therefore, the analysis of the effects of some of them
may not fully reflect their true importance in the etiol-
ogy of CVD [6]. To resolve these tasks, special regis-
tries are created and successfully used. The most opti-
mal for this purpose is the program “Register of acute
myocardial infarction”. This program was developed
by the working group on the planning of activities of
the WHO Regional Office for Europe in the field of
combating CVD in 1968-1969, with the aim of study-
ing the incidence of acute MI. As a classic example of
a prospective, surveillance-population survey based
on standard methodology, this program has opened
a new stage in the epidemiology of MI and has be-
come a tool for recording and analyzing the quality of
providing medical care to patients with exacerbation
of coronary artery disease, both at the pre-hospital
and on the hospital stages [7] .

At present, by authoritative international and na-
tional organizations who use the results from large
randomized trials have developed guidelines for the
treatment of patients with acute coronary syndrome.
There are indications that compliance with these
guidelines contributes to the improvement of the im-
mediate and long-term consequences of coronary dis-
asters. Thus, there are methods of treatment that are
currently optimal, and the implementation of which
can minimizes the risk associated with the occurrence
of acute coronary syndrome. The degree of use of
modern optimal techniques in real clinical practice is
difficult to assess by using of the available reporting
of medical institutions. As a rule, standard reporting
documentation contains only information about the fi-
nal results of their activities, in particular, on lethality.
This information does not give an idea of the causes
of one or another end result.

To evaluate as the requirements for the treatment
of acute coronary syndrome performed in routine
practice, possible by using special epidemiological
research programs-registries [8]. The essence of THE
“Register of acute myocardial infarction” is the cen-

tralized collection of standardized information about
suspected acute MI cases.

THE AIM OF THE STUDY

Determine the main indicators for monitoring and
evaluation of the quality of medical care for patients
with acute myocardial infarction in the Poltava region.

MATERIAL AND METHODS OF RESEARCH

To determine the indicators by the method of sys-
tem analysis, a medical card of the discharged from
hospital (0066) was used.

RESULTS

In the Poltava region is living over 1.439 mil-
lion people, and among them annually is registered
1800-1900 patients with acute myocardial infarction.
In 2013, the proportion of patients who were deliv-
ered to hospitals with AMI into first 6 hours from the
moment of the start of disease (the time of the win-
dow of therapeutic possibilities for pharmacological
revascularization) was 44.4%. Thrombolytic therapy
was received by 19.2% (in 2012, 14.8% of patients).
Such discrepancies are due to non-compliance with
the standards of medical care for patients with AMI
in a number of areas with a low percentage of treated
cases of myocardial infarction with the use of throm-
bolytic therapy (Poltava city — 12.7%, Chornukhis
district — 5%, Kozelshchyna district — 5.7% , Zinkivs-
ky district — 9.1%, Lubny district — 11.5%). These
are areas with specialized cardiologic beds, staffed
by a staff of cardiologists with a powerful ambulance
station, an advisory and diagnostic center, and with
the prospect of establishing an intensive care hospital.
The rate of thrombolysis in Gadyatsky district wors-
ened — in 2012 thrombolysis was performed in 18.6%
of patients, in 2013 only 12.6%. In this area, it is nec-
essary to study the reasons for the inadequate rate of
hospitalization in the “therapeutic window” — only
26.1% at the regional level — 44.4%.

During the year about 300 cases of thrombolytic
therapy (TLT) are conducted in the region.

In the region there are 3 centers that can carry out
thrombolytic therapy with AMI:
— Department of Interventional Radiology, Poltava

Regional Clinical Hospital;
— Department of Interventional Radiology, Poltava

Regional Clinical Cardiology Dispensary;
— Clinic “Alfamedika” in Kremenchug city.

Emergency care for patients in the 24/7/365 mode
(24 hours a day / 7 days a week / 365 days a year) is
provided only by the Department of Interventional Ra-
diology of the Poltava Regional Clinical Hospital. In
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2016, 689 coronary angiograms (cardiac arterial ex-
amination), 404 coronary artery stenting (about 300
of which were performed on ACS) performed on the
basis of the Department of Interventional Radiology
Poltava Regional Clinical Hospital. On the basis of
the Department of Interventional Radiology, Poltava
Regional Clinical Cardiology Dispensary performed
187 coronary angiography, 15 coronary artery stenting
(1 of which were performed on ACS). On the basis of
the clinic “Alfamedika” in Kremenchuk, 53 coronary
angiography, 12 stents (6 of which were performed
on ACS) were performed. An order was issued by the
Department of Health of the Poltava Regional State
Administration “On introduction of medical-techno-
logical documents on the standardization of medical
care for acute coronary syndrome with elevation of the
ST segment”, where STEMI patients were divided into
2 territories: the near and far location to the regional
center of cities and districts of the Poltava region for
the hospitalization of patients with admission and hos-
pital thrombolysis in acute coronary syndrome on de-
layed (up to 24 hours) percutaneous intervention in the
Department of Interventional Radiology of the Poltava
Regional Clinical Hospital includes the following dis-
tricts: Kremenchuk, Komsomolsk, Lubny and Lubny
district, Mirgorod and Mirgorod district, Hadyach and
Hadyach district, Velikobagachansky district, Dykan-
sky district, Globinsky district, Hrebinkivskyj district,

Zinkivsky district, Karlovsky district, Kobelyatsky
district, Kozelshchytskyi district, Kotelvskiy district,
Kremenchuk district, Lokhvytskyi district, Mashivsky
district, Novosanzharsky district, Orzhytskyj district,
Pyriatyn district, Semenivskyj district, Reshetylivskyj
district, Khorolsky district, Chornukhinsky district,
Chutovsky district, Shishatsky district.

As can be seen from Figure 1, the highest num-
ber of patients from the Poltava district was treated in
the department of interventional radiology of Poltava
Regional Clinical Hospital. Specialists in cardiologic
intervention interventions have developed and imple-
mented a local protocol to assist patients with STE-
MI, and thrombolytic drugs were painted between the
healthcare facilities of the region. The World Bank
included the Poltava region in the project “Improve-
ment of health care in the service of people”, where
the regional sub-project was “Implementation of an
innovative model of the system of providing services
to patients with arterial hypertension in the Poltava
region”.

From 01.01.2016, the Poltava region is included in
the pilot project of the Ministry of Health of Ukraine
“Reperfusion network in action” which covers 8 re-
gions.

To improve the organization of the system of as-
sisting patients with AMI on the basis of common ap-
proaches and standards, and with the proper interaction

o
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«APPROVED»
Order from Ne
PATIENT CARD with acute myocardial infarction
Ne (Room-patient medical record)
Department of Interventional Radiology
1. Date of hospitalization in the department
day month year
hours minutes
2. Full Name
3. Gender: male - 1, female - 2 4. Age
5. Resident: city - 1, village - 2
6. Permanent residence:
6. Work place:
7. The onset of symptoms before the call of a EMD or before going to hospital:
-30- 60min. -1
-61-120min. -2
-upto 120 min. — 3
8. Who sent the patient:
-CMD -1 - self-addressing — 2
9. Time of arrival of the EMD and take readings of ECG from the call:
-to 10min. -1
-11-20 min. -2
-21-30min. -3
-upto 31 min. — 4
10. ECG - diagnosis
- STEMI -1 - NSTEMI -2
11Carrying out troponin test -yes—1 no-—2
12. Troponin test result- positive — 1 negative — 2
13. The time of arrival in the reception department of the ECG from the withdrawal of the ECG:
-to 10 min. — 1
-11-20 min. -2
-21-40 min. -3
-up to 4] min. — 4
14. Thrombolytic therapy has been performed on the pre-hospital stage
-yes—1 -no-—2
16.Operations: - conducted PCI - 1 - implantation of pacemaker - 2 - not conducted PCI, pacemaker - 3
15. The start time of PCI from the removal of ECG by EMC
-60-120min. —1-120-240 min. — 2 - up to 240 min. — 3
16. PCV Result:
- conservative treatment is indicated - 1 - stenting was performed - 2
- balloon angioplasty is carried out - 3
- stenting is shown, but not done - 4
17. Result of treatment:
- Discharged into another hospital - 1 - Transferred to cardiology department - 2
- Transferred into Poltava Regional Clinical Cardiology Dispensary - 3 - Died - 4
18. Date of 1ssue / death:
day month year

hours minutes
19.a) Diagnosis with the received code TDC-10 b) Diagnosis at discharge code IDC-10
20. The attending physician The doctor's code

Fig. 2. Medical record of a patient with acute myocardial infarction of the Department of Interventional Radiology.
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of the emergency medicine and medical institutions
at all levels of provision of medical care within the
national register, the “Card of the patient with acute
myocardial infarction of the interventional radiology
department” was created. This map, using monitoring,
is designed to evaluate the quality of the provision of

medical care to these patients (Fig. 2).

Monitoring indicators of stages of diagnosis and
treatment of patients with AMI:

1. Percentage of patients with timely appeal for medi-
cal assistance: The number of patients who applied
to the EMC in 30-60 minutes from the onset of
symptoms * 100 / total number of hospitalized pa-
tients with AMI

2. Rate of diagnosis: (The number of patients who
had taken an ECG in 10 minutes after the call of
the EMD + the number of patients who had tak-
en an ECG in 11-20 minutes after the call of the
EMD) * 100 / total number of patients hospital-
ized in the department of interventional radiology
through the EMC.

3. Percentage of patients who are hospitalized in the
department of interventional radiology during a the
standard time period: (The number of patients who
arrived at the hospital admission office in period
of 10 minutes after the making of the ECG + the
number of patients who arrived at the hospital ad-
mission office in period of 10-20 minutes after the
making of the ECG + the number of patients who
arrived at the hospital admission office in period of
20-40 minutes after the making of the ECG) * 100 /
total the number of hospitalized patients with AMI.

4. Percentage of patients who have undergone percu-
taneous intervention in defined time intervals: The
number of patients who arrived at the hospital ad-
mission office in period of 60-120 minutes after the
making of the ECG * 100 / total number of patients
who have undergone percutaneous intervention.

DISCUSSION
In connection with the reform of the healthcare sys-

tem of Ukraine, one of the main ideas is the coordi-

nation between different structural units and the intro-
duction of indicators that characterize the outcome of
treatment, the type of intervention procedure, the rate
of diagnosis, determine the quality of the work of the
reception department and ambulance and its algorithm.

The map presented by us will allow:

— to receive feedback and to improve or to modify
indicators that have already lost their relevance to
more modern and necessary;

— to evaluate adherence to treatment with long-term
follow-up of patients;

— objectively evaluate the quality of providing medi-
cal care to patients with AMI;

— 1is the basis for the development of treatment ap-
proaches and recommendations, the establish-
ment of treatment standards; provide the basis for
large randomized trials.

CONCLUSION

Thus, our proposed method of the monitoring
and evaluation of the quality of medical care for pa-
tients with acute myocardial infarction in the Pol-
tava region is able to provide dynamic observation
of patients, analysis of statistical indicators charac-
terizing the spread of the disease in the population
under study, the efficiency of diagnosis and hospi-
talization of patients with ACS. Accurate account of
the prevalence of AMI and its outcomes is important
for health care system. The obtained data allow us to
evaluate the effectiveness of the measures taken at
all levels of medical care in the fight against coro-
nary heart disease.
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PRACA ORYGINALNA

MONITOROWANIE | OCENA JAKOSCI OPIEKI MEDYCZNE) U PACJENTOW
ZOSTRYM ZAWALEM SERCA W REJONIE POLTAWSKIM

Iryna A. Holovanova, Grygori A. Oksak

UKRAINSKA AKADEMIA MEDYCZNA Z WYDZIALEM DENTYSTYCZNYM, POLTAWA, UKRAINA

Wstep: Na przestrzeni ostatnich 10 lat choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowia wiodaca przyczyna umieralnoéci na
Swiecie. Odpowiedzialne s za ponad 30% wszystkich zgondéw i 45% zgondw z powodu choréb niezakaznych. W 2013 roku 17
milionéw os6b zmarto z powodu chordéb uktadu sercowo-naczyniowego, w tym 7,3 miliona z powodu choroby niedokrwiennej

Cel pracy: Identyfikacja gtéwnych wskaznikéw umozliwiajacych monitorowanie i ocene jakosci opieki medycznej nad
pacjentami z ostrym zawatem serca (AMI — acute myocardial infarction) w Regionie Pottawskim.
Material i metody: W celu identyfikacji wskaznikéw wykorzystano karty informacyjne pacjentéw wypisanych ze

Wyniki: W Rejonie Pottawskim zyje ponad 1,439 miliona oséb. Rocznie rejestruje sie okoto 1800-1900 przypadkow

AMI. W celu poprawy organizacji systemu opieki nad chorymi z AMI w przypadku standardowego postepowania i poprawy
wsp6tpracy pracownikéw medycyny ratunkowej i instytucji medycznych na wszystkich poziomach stworzono , Karte pacjenta
z AMI na oddziale radiologii interwencyjnej”. Ta ankieta stworzona zostata w celu oceny jakosci Swiadczer zdrowotnych
udzielanych tym pacjentom. Oceniane wskazniki obejmowaty: odsetek pacjentéw, ktorzy w odpowiednim czasie zgtosili sie
w celu uzyskania pomocy medycznej, odsetek poprawnych rozpoznan; odsetek pacjentow, ktérzy w odpowiednim czasie
przewiezieni zostali na oddziat radiologii interwencyjnej oraz odsetek pacjentéw, ktérych poddano angioplastyce wiericowej

Stowa kluczowe: Streszczenie
zawat serca,
monitorowanie i ocena,
wskazniki
serca, a 6,2 miliona z powodu udaru.
szpitala.
w zdefiniowanym przedziale czasowym.

Whnioski: Zaproponowana przez nas metoda majaca na celu monitorowanie i ocene jakosci opieki medycznej nad
pacjentami z AMI w Rejonie Pottawskim umozliwia dynamiczng obserwacje pacjentdw, analize statystyczng wskaznikéw
charakteryzujacych rozpowszechnienie choroby w badanej populacji oraz skutecznos¢ diagnostyki i leczenia pacjentéw

z ostrymi zespotami wieicowymi. Doktadna ocena czestosci wystepowania AMI i rokowania jest wazna dla systemu ochrony
zdrowia. Uzyskane dane pozwola nam na ocene skutecznosci Srodkdw majacych na celu walke z choroba wieicowa podjetych
na wszystkich poziomach opieki zdrowotnej.

WSTEP

Na przestrzeni ostatnich 10 lat choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego (CVD — cardiovascular dise-
ases) sa wiodaca przyczyng $miertelnosci na Swiecie.
Odpowiadajg za ponad 30% zgondéw ze wszystkich
przyczyn i 45% zgondéw z powodu chorob niezakaz-
nych. W 2013 roku 17 milionéw oséb zmarto z po-
wodu CVD, sposrdd ktorych 7,3 miliona zgonow
spowodowanych byto chorobg niedokrwienng serca,
a 6,2 miliona — udarem. Wedtug prognoz Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO — World Health Orga-
nization) do 2030 roku z powodu CVD umrze oko-
o 25 milionow oséb. Kluczowe z punktu widzenia
spoteczno-ekonomicznego sg takie CVD, jak: choro-
ba wiencowa (CHD — coronary heart disease), udar,
nadcis$nienie te¢tnicze i niewydolno$¢ serca, ktore
facznie odpowiadajg za okoto 82% zgondéw. W cig-
gu ostatnich 15 lat odsetek $miertelnosci z powodu
CVD wzrést o 20% (z 52,1% do 62,5%) [1]. Naj-

wyzszy odsetek $miertelnoSci w grupie pacjentoéw
z CVD zwigzany jest wlasnie z CHD. Ten wskaznik
w populacji 0s6b sprawnych niezmiennie utrzymuje
si¢ na poziomie 54,3-54,4%. Oznacza to, ze ponad
potowa zgondw wsrod osob z CVD w wieku produk-
cyjnym spowodowana jest wiasnie CHD. We wcze-
snych latach 60. zjawisko to nazywane bylto epidemia
XX wieku i1 byto najwickszym obcigzeniem spotecz-
nym oraz medycznym w krajach rozwinigtych.

Od drugiej potowy XX wieku CVD pozostaja
jednym z gltownych probleméw wspotczesnej
medycyny. Wedlug WHO CHD i udar sg wiodgcymi
przyczynami zgonow na S$wiecie. W 2011 roku
zarejestrowano okoto 13,2 miliona zgondow
zwigzanych z CVD [2, 3]. W Stanach Zjednoczonych
choroby serca nadal utrzymujg si¢ na pierwszej
pozycji wsréd przyczyn zgondw, zarowno wsrod
mezezyzn, jak i kobiet [4]. W krajach rozwini¢tych
(takich jak: Francja, Stany Zjednoczone, Wielka
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Brytania i Wtochy) $miertelnos¢ z powodu CVD
byta znacznie nizsza 10-15 lat temu. Wowczas
szacowano, ze CVD powodowaty 120-180
zgondw na 100 tysigcy osoéb. W ostatnich latach
zaobserwowano tendencj¢ do obnizania si¢
$miertelnosci z przyczyn CVD [5]. Zawat serca (MI
— myocardial infarction) jest jedng z najczestszych
przyczyn zgonow i niepetnosprawnosci w populacji
0so6b dorostych. Z danych Narodowego Rejestru
MI w Stanach Zjednoczonych wynika, ze
w przypadku 30% hospitalizacji z powodu ostrych
zespoldw wiencowych rozpoznaje si¢ MI. Pomimo
wprowadzania na szerokg skale nowoczesnych
metod diagnostyki i leczenia, $miertelnos$¢ z powodu
MI pozostaje wysoka [6].

Rozw¢j CHD, a zwlaszcza MI, zwigzany jest
z szeregiem czynnikow ryzyka, dlatego analizowa-
nie ich pojedynczo moze nie w pelni odzwierciedlaé¢
wplyw na rozw6j CVD [6]. W celu ominigcia tych
ograniczen skonstruowane zostaty specjalne rejestry,
ktore skutecznie si¢ wykorzystuje. Optymalng metoda
jest prowadzenie ,,Rejestru MI”. Program ten zostat
stworzony przez grupe robocza WHO zajmujaca si¢
planowaniem dzialan majacych na celu walke z CVD
w latach 1968—1969 w Europie. Miat on na celu ocene
czestosci wystepowania MI. Jako klasyczny przyktad
prospektywnego badania populacyjnego program

ten byl kolejnym etapem badania epidemiologii MI
1 stat si¢ narzgdziem pozwalajagcym na oceng¢ jakosci
swiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentom z za-
ostrzeniem CHD, zar6wno na etapie przedszpitalnym,
jak 1 w trakcie hospitalizacji [7].

Obecnie, zarowno miedzynarodowe, jak i narodo-
we organizacje, korzystajac z wynikow duzych badan
klinicznych z randomizacja, opracowaty wytyczne le-
czenia pacjentOw z ostrymi zespotami wiencowymi.
Istniejg przestanki, ze ich stosowanie zwigzane jest
z poprawg zardwno bezposrednich, jak i odlegtych
wynikow leczenia pacjentow z CHD. Co wiecej, ist-
niejg metody uznawane obecnie za optymalne, kto-
rych stosowanie zmniejsza ryzyko zwigzane z wy-
stagpieniem ostrego zespolu wiencowego. Stopien
wykorzystania nowoczesnych technik w codziennej
praktyce klinicznej jest trudny do oceny. Z regu-
ly standardowo w dokumentacji zawierane sg tylko
informacje odnosnie koncowych efektow dziatan,
a zwtaszcza umieralnos$ci z nimi zwigzanej. Brak jest
informacji dotyczacych przyczyn takich wynikow
koncowych.

W celu oceny wynikoéw zwigzanych ze standardowo
stosowanymi schematami leczenia pacjentdw z ostrymi
zespotami wiencowymi wykorzysta¢ mozna specjalne
programy i rejestry stosowane w badaniach epidemio-
logicznych [8]. Istotg ,,Rejestru MI” jest scentralizowa-
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Ryc. 1. Odsetek hospitalizacji
pacjentow z ostrymi zespotami
wiencowymi w celu leczenia
trombolitycznego na Oddziale
Radiologii Interwencyjnej
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ne zbieranie wystandaryzowanych danych dotyczacych
przypadkéw osob, u ktorych podejrzewa sie MI.

CEL BADANIA

Identyfikacja gtéwnych wskaznikow umozliwiaja-
cych monitorowanie i ocen¢ jakosci opieki medycz-
nej nad pacjentami z MI w Rejonie Pottawskim.

MATERIALY | METODY
W celu identyfikacji wskaznikéw wykorzystano
karty informacyjne pacjentow wypisanych ze szpitala.

WYNIKI

W Rejonie Pottawskim zyje ponad 1,439 miliona
0sob. Rocznie rejestruje si¢ okoto 1800—1900 przypad-
kéw o0sob z MI. W 2013 roku odsetek pacjentow z MI,
ktorzy dotarli do szpitala w ciggu pierwszych 6 godzin
od poczatku choroby (okno czasowe umozliwiajace
wykorzystanie leczenia farmakologicznego) wyno-
sit 44,4%. Leczenie trombolityczne otrzymato 19,2%
chorych (w 2012 roku — 14,8%). Takie roznice zwigza-
ne sa z niestosowaniem standardowego postepowania
w przypadku pacjentow z MI w wielu rejonach z ni-
skim odsetkiem procentowym przypadkéw MI leczo-
nych z wykorzystaniem trombolizy (Pottawa — 12,7%,
obwod Chornukhis — 5%, obwdd Kozelshchyna—5,7%,
obwdd Zinkiwski — 9,1%, obwod Lubny — 11,5%). Sa
to rejony ze specjalistycznymi 6zkami kardiologiczny-
mi, z kardiologami dysponujagcymi metodami diagno-
styki i leczenia oraz perspektywa utworzenia szpitali
intensywnej opieki. Odsetek przypadkéw trombolizy
wykonywanych w obwodzie Gadyatskim zmniejszyt
si¢ —w 2012 roku leczeniu trombolitycznemu poddano
18,6% pacjentow, a w 2013 roku — tylko 12,6%. W tym
rejonie niezbgdna jest analiza przyczyn niskiego odset-
ka hospitalizacji pacjentéw w tzw. oknie terapeutycz-
nym, ktéra wyniosta tam tylko 26,1%, gdzie w catym
obwodzie wyniosta 44,4%.

W ciagu roku zanotowano okoto 300 przypadkow
leczenia trombolitycznego.

W regionie znajdujg si¢ 3 osrodki zajmujace si¢ le-
czeniem trombolitycznym pacjentow z MI:

— Oddzial Radiologii Interwencyjnej, Rejonowy
Szpital Kliniczny w Poltawie;
— Oddzial Radiologii Interwencyjnej, Rejonowy

Szpital Kliniczny w Poltawie, Oddziat Kardiolo-

giczny;

— Kilinika ,,Alfamedika” w Kremchungu.

Dyzur 24-godzinny pehi tylko Oddzial Radiolo-
gii Interwencyjnej Rejonowego Szpitala Kliniczne-
go w Pottawie. W 2016 roku na Oddziale Radiologii
Interwencyjnej Rejonowego Szpitala Klinicznego
w Pottawie wykonano 689 koronarografii, 404 angio-

plastyk wiencowych, z czego 300 w ostrych zespotach
wiencowych. Na Oddziale Radiologii Interwencyjnej
Rejonowego Szpitala Klinicznego w Pottawie na Od-
dziale Kardiologicznym wykonano 187 koronarogra-
fii, 15 angioplastyk wiencowych, z czego 1 w ostrym
zespole wiencowym. W trzeciej z powyzej opisanych
klinik wykonano 53 koronarografie, 12 angioplastyk
wiencowych, z czego potowa miala miejsce w przy-
padku ostrych zespolow wiencowych. Departament
Zdrowia Rejonu Poltawskiego wydat dokument ma-
jacy na celu standaryzacj¢ postepowania z pacjenta-
mi z ostrymi zespolami wiencowymi z uniesieniem
odcinka ST, zgodnie z ktérym pacjenci z MI z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI — ST-segment elvation
MI) podzieleni zostali na 2 grupy: osoby z miast
i obwodéw Rejonu Pottawskiego potozonych blisko
i daleko od rejonowych centréw, z ktorych pacjenci
beda przyjmowani i poddawani wewnatrzszpitalnej
trombolizie i opdznionej (do 24 godzin) angioplasty-
ce wiencowej na Oddziale Radiologii Interwencyjnej
Rejonowego Szpitala Klinicznego w Poltawie. Do tej
drugie grupy wlaczone zostaly nastepujace rejony:
Kremenchuk, Komsomolsk, Lubny i obwod Lubny,
Mirgorod i obwod Mirgorod, Hadyach i obwod Ha-
dyach, obwod Velikobagachansky, obwod Dykan-
sky, obwod Globinsky, obwod Hrebinkivskyj, obwdd
Zinkivsky, obwod Karlovsky, obwod Kobelyatsky,
obwdd Kozelshchytskyi, obwod Kotelvskiy, obwod
Kremenchuk, obwod Lokhvytskyi, obwdd Mashi-
vsky, obwdd Novosanzharsky, obwod Orzhytskyj,
obwdd Pyriatyn, obwod Semenivskyj, obwod Reshe-
tylivskyj, obwdd Khorolsky, obwod Chornukhinsky,
obwdd Chutovsky, obwdd Shishatsky.

Jak zauwazy¢ mozna na rycinie 1, najwyzsza licz-
ba pacjentéw z Rejonu Pottawskiego leczona byta
na Oddziale Radiologii Interwencyjnej Rejonowego
Szpitala Klinicznego w Poltawie. Specjalisci z za-
kresu Kardiologii Interwencyjnej opracowali i wpro-
wadzili lokalny protokét postgpowania w przypadku
chorych ze STEMI, a leki trombolityczne zostaly
rozdysponowane pomigedzy instytucjami ochrony
zdrowia w regionie. Bank Swiatowy wlaczyt Rejon
Pottawski do projektu ,,Poprawa ochrony zdrowia dla
ludnosci”, a rejonowa czescia projektu bylo ,,Wpro-
wadzenie innowacyjnego modelu dostarczania §wiad-
czen zdrowotnych pacjentom z nadcisnieniem t¢tni-
czym w Rejonie Pottawskim”.

Od 1 stycznia 2016 roku rejon pottawski wiaczony
jest do pilotazowego projektu Ukrainskiego Minister-
stwa Zdrowia ,,Sie¢ reperfuzji w akcji”, ktory obejmuje
8 rejonow.

W celu poprawy organizacji systemu opieki
nad chorymi z MI w przypadku standardowego



Monitorowanie i ocena jakoci opieki medycznej u pacjentéw z ostrym zawatem serca w Rejonie Poftawskim

«ZATWIERDZONE»
Zlecenie Nr.
Karta pacjenta z ostrym zawalem serca
Nr
Oddzial Radiologii Interwencyjnej
1. Data hospitalizacji w oddziale
dzien miesiac rok

godziny minuty

. Imie i nazwisko
. Ple¢: meska - 1, zenska - 2 4. Wiek

. Mieszkaniec: miasto - 1, wie$ - 2

. Miejsce pracy:

2
3
5
6. Adres zamieszkania:
6
7

. Czas od wystapienia objawéw do wezwania pogotowia lub udania si¢ do szpitala:
-30-60 min - 1
-61-120 min -2
- powyzej 120 min - 3
8. Kto skierowal pacjenta:
- dyspozytor pogotowia — 1 - zglosil si¢ samodzielnie - 2
9. Czas do przybycia zespolu pogotowia ratunkowego i wykonania EKG od telefonu:
- do 10 min - 1
- 11-20 min - 2
-21-30 min - 3
- powyzej 31 min - 4
10. Diagnoza na podstawie EKG:
- STEMI -1 - NSTEMI -2
11. Wykonanie oznaczenia troponin - tak - 1 nie — 2
12. Wynik oznaczenia troponin - dodatni - 1 ujemny - 2
13. Czas do przybycia do oddziatu docelowego od momentu wykonania EKG:

~do 10 min-1
- 11-20 min - 2
—21-40 min - 3

- powyzej 41 min - 4
14. Stosowano leczenie trombolityczne w warunkach przedszpitalnych:
—tak -1 - nie-2
16. Zabiegi: - przeprowadzono PCI - 1, - implantowano uklad stymulujacy serce - 2,
- nie przeprowadzono PCI, nie implantowano ukltadu stymulujacego serce - 3
15. Czas do rozpoczecia PCI od wykonania EKG przez zespot pogotowania ratunkowego:
- 60 - 120 min - 1, - 120 - 240 min - 2, - powyzej 240 min - 3
16. Wyniki:
- wskazane leczenie zachowawcze - 1, — implantowano stent — 2
- wykonano angioplastyke balonowa - 3,
- prébowano implantowac stent, zabieg sie nie powiodt - 4
17. Wyniki leczenia:
- Wypisano do innego szpitala - 1, - Przeniesiono na Oddziat Kardiologiczny - 2,
- Przeniesiono na Oddzial Kardiologiczny Regionalnego Szpitala Klinicznego w Poltawie - 3, - Zgon - 4
18. Data wypisu / zgon:

dzien miesigc rok
godziny minuty
19. a) Rozpoznanie przy przyjeciu - kod IDC-10 b) Rozpoznanie przy wypisie - kod IDC-10

20. Lekarz Numer lekarza

Ryc. 2. Karta oceny pacjenta z MI w Oddziale Radiologii Interwencyjne;.
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postepowania i poprawy wspdipracy pracownikoéw
medycyny ratunkowej i instytucji medycznych na
wszystkich poziomach stworzono ,Karte pacjenta
z MI w pracowni radiologii interwencyjne;j”. Ta ankieta
stworzona zostala w celu oceny jako$ci $wiadczen
zdrowotnych udzielanych tym pacjentom (Ryc. 2).

Oceniane wskazniki poszczegblnych etapow dia-

gnostyki i leczenia pacjentow z MI:

1. Odsetek pacjentow, ktorzy w odpowiednim cza-
sie zglosili si¢ w celu uzyskania pomocy medycz-
nej: liczba chorych, ktorzy zgtlosili si¢ po pomoc
w ciggu 30-60 minut od wystgpienia objawow
*100 / catkowita liczba pacjentéw hospitalizowa-
nych z powodu AMI;

2. Odsetek poprawnych rozpoznan: (Liczba pacjen-
téw, ktorym wykonano EKG w ciggu 10 minut od
czasu wezwania pogotowia + liczba pacjentdw,
ktorym wykonano EKG w ciggu 11-20 minut od
czasu telefonu do oddzialu ratunkowego) * 100
/ calkowita liczba chorych hospitalizowanych
na Oddziale Radiologii Interwencyjnej;

3. Odsetek pacjentdéw, ktorzy w odpowiednim czasie
przewiezieni zostali na oddziat radiologii interwen-
cyjnej: (Liczba pacjentow, ktorzy przybyli do izby
przyje¢ w ciggu 10 minut od wykonania EKG +
liczba pacjentdéw, ktorzy przybyli do izby przyjeé
w ciggu 10-20 minut od wykonania EKG + liczba
pacjentow, ktorzy przybyli do izby przyje¢ w ciggu
20-40 minut od wykonania EKG) * 100 / catkowita
liczba pacjentéw hospitalizowanych z powodu MI;

4. Odsetek pacjentéw, ktérych poddano angiopla-
styce wiencowej] w zdefiniowanym przedziale
czasowym: (Liczba pacjentdw, ktorzy przybyli
do szpitalnej izby przyje¢ w ciggu 60—120 min od
wykonania EKG) * 100 / catkowita liczba pacjen-
téw poddanych angioplastyce wiencowej.

DYSKUSJA
W zwigzku z reformg systemu opieki zdrowotnej na

Ukrainie, jedng z glownych idei jest skoordynowanie

dziatan poszczegdlnych jednostek struktury systemu

ochrony zdrowia i wprowadzenie wskaznikow umoz-
liwiajacych oceng wynikow leczenia, typu interwen-
cji, odsetka rozpoznan oraz jako$ci pracy izby przyjeé

1 pogotowia ratunkowego, jak rowniez schematow

dziatania stosowanych przez 2 ostatnie. Zaproponowa-

na przez nas ankieta:

— umozliwi otrzymanie informacji zwrotnej i ulep-
szenie lub zmiane wskaznikow, ktore juz stracity
SWoje znaczenie na nowoczesniejsze;

— ocen¢ wplywu przestrzegania standardow postepo-
wania na rokowanie odlegle pacjentow;

— obiektywng oceng jakos$ci leczenia chorych z MI;

— jest podstawa rozwoju schematow postgpowania
i rekomendacji oraz ustanawiania standardoéw le-
czenia; dostarcza podstawy do projektowania du-
zych badan z randomizacja.

WNIOSKI

Zaproponowana przez nas metoda majaca na celu
monitorowanie i ocen¢ jako$ci opieki medycznej nad
pacjentami z MI w Rejonie Poltawskim umozliwia dy-
namiczng obserwacj¢ pacjentow, analize statystyczng
wskaznikow charakteryzujacych rozpowszechnienie
choroby w badanej populacji, skutecznos$¢ diagnostyki
i leczenia pacjentow z ostrymi zespotami wiencowymi.
Doktadna ocena czgstosci wystgpowania MI 1 rokowa-
nia jest wazna dla systemu ochrony zdrowia. Uzyskane
dane pozwola nam na oceng skutecznosci Srodkow ma-
jacych na celu walke z chorobg wiencowa, podjetych
na wszystkich poziomach opieki zdrowotne;.
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medical segregation, A mass casualty incident or a catastrophe require implementation of numerous dispatching, planning, reporting and manage-
mass accident, ment procedures. Many procedures involve a medical dispatcher who is the most significant link between the injured and
Command System rescuers providing emergency medical services and healthcare. The main responsibilities of medical dispatchers include:
of the State Emergency  collecting information on incidents, setting priorities and prompt dispatching emergency medical service teams to the scene.

Medical Services

Actions of the medical dispatcher should be coordinated with the functioning of the Command Support System of the State

Emergency Medical Services. In case of a mass casualty incident, an emergency medical dispatcher who works in a central-
ized dispatch center receives an emergency call. Every workstation in the dispatch center is equipped with a radio station to
ensure contact with emergency medical service teams and hospitals. The medical dispatcher follows the procedures related to
potential cases of mass casualty incidents/plural events. The procedures have become guidelines of the national consultant in
emergency medicine and were confirmed by the Ministry of Health.

INTRODUCTION

State Emergency Medical Services (SEMS) Sys-
tem was introduced to provide help to patients in
a sudden threat to life or health. It consists of gov-
ernment administration authorities (the Ministry of
Health and the Voivode), Emergency Departments,
and emergency medical service (EMS) teams. They
cooperate with the State Fire Service and fire safety
teams included in national rescue-firefighting teams,
mountain rescue and water rescue teams as well as
other organizations, who are supervised by the Min-
ister of the Interior and the Minister of Defense [1].
Additionally, SEMS is closely related to trauma cent-
ers and hospital departments, which specialize in the
treatment of patients in sudden life-threatening or
health-threatening conditions. Patients are transported
to these points by EMS teams, which are coordinated
by a medical dispatcher, who handles calls on emer-
gency numbers (112 or 999). Communication and
Information Systems (CIS) are the important part of

SEMS infrastructure since they integrate work of all
above-mentioned organs.

COMMUNICATION AND INFORMATION SYSTEMS IN SEMS

The Communication and Information System is
defined as a group of cooperating with each other
information devices and software, which allows to
modify, store and broadcast as well as receive data
through telecommunication networks [2]. It is used
in every aspect of life, especially in the healthcare
system.

During next few years the Command Support Sys-
tem of the State Emergency Medical Services (SSC
SEMS) will be responsible for continuity of SEMS
functioning. It is a novel CIS, which major role is to
receive emergency calls from emergency call centers.
It takes place in the following way. A person dial-
ing the emergency number (e.g. 112) is redirected to
the closest to the scene Emergency Call Center. An
emergency call’s operator, after obtaining necessary
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Fig. 1. The scheme presenting the emergency call proceeding [3].

data regarding the incident, forwards information to

proper Emergency responders — EMS teams, police or

a fire brigade. Only to EMS the conversation with the

calling person is forwarded and a medical dispatcher

decides whether he dispatches the EMS team or not,
based on the algorithm how to collect medical history.

This process is illustrated on the Figure 1.

SSC SEMS fulfills the following tasks:

1. registering medical events;

2. support in handling events, which cause life-

threatening conditions;

. EMS teams dispatching;

4. efficient data and information exchange between
Emergency Call Center, police and State Fire Bri-
gade;

5. preparing graphical visualization of the location,
where a dangerous situation or an emergency
event took place, based on available spatial data;

6. processing and sharing with rescue teams data re-
garding localization of the performed dial to the
emergency number;

7. tracking and positioning EMS teams;

8. preparing statistics, reports and analysis as well as
documentation from undertaken actions;

9. creating backup copies of stored files;

10.keeping a record of rescue resources of EMS teams
holders.

SSC SEMS works in a central structure in the main
and backup data processing centers. Thanks to open
interfaces and daily, 24-hour availability, free data ex-
change with another CIS is possible. Based on assem-
bled information trainings for medical dispatchers are
held. From Ist January 2022 all medical dispatchers
will be trained in one place — State Monitoring Center
of the Emergency Medicine — according to the stand-
ardized pattern.

To maintain SSC SEMS continuity, specialized
handling and servicing of the main and backup data

98]

processing centers is required. Additionally, medical
dispatch centers should be equipped with computer
infrastructure with appropriate computing power and
mass storage capacity, which will be adjusted to the
requirements of the system. 24-hour technical backup
ensures monitoring of data transmission, operating
system, databases and applications as well as CIS op-
erating emergency numbers availability. To improve
safety, one should develop and modify SSC SEMS
functional parameters as well as conduct screening
and maintenance periodically [4].

SSC SEMS is a new project. Version 1.0 was built
in years 2014-2015. On users request the work on im-
proving SSC SEMS 2.0 has been initiated. First dis-
patch centers working with it were formed in 2016
(Gorzow Wielkopolski and Stupsk). The goal is to
concentrate them, from 42 centers with 226 stations
in 2018, to maximum 18 medical dispatch centers in
2028. Nowadays the system is in the phase of intro-
ducing modifications based on EMS teams, medicals
dispatchers and other users opinions.

Before beginning to introduce SSC SEMS, in Pol-
ish dispatch centers System Supporting Decisions
(SWD-ST-PR) was functioning. It was used until the
implementation of SCC SEMS was completed (last
introduction of SCC SEMS took place in 18/10/2018
in Krakow). As its follower, this multimodal and ex-
tensive system mainly receives and handles emergen-
cy notifications. It adjusts to work on dispatch stations
regardless of its localization or size. It has functions
as follows:

1. To verify system users through password policy
management and logins verification;

2. To create departure order cards, which allow to
identify person’s notifying event number;

3. To allow to listen a conversation with a person,
who informs about the event;

4. To dispose actions of EMS teams;



Communication and information systems in the Emergency Medical Services System and the management during mass casualty incidents

Fig. 2. The rescue tablet [5]

5. To prepare printed copies of departure order cards
in a form, which is accepted by the government
payer;

6. To register patients and history of departures as
well as actions undertaken by EMS teams;

7. To create database of notifications, events and to
carry out Denials Book;

8. To create region’s subdivision and separation of
dispatchers receiving and dispatchers managing
EMS team function;

9. To cooperate with technical infrastructure:

switchboards;

voice recorders;

status terminals;

EMS team systems notifying through pagers;

DWA emergency screens;

SMS notifications;

g. rescue tablets;

10.map module actualization and creating graphical
visualization of the event’s localization;

11.preparing and archiving analyses and statistics.

e e o

SCC SEMS is equipped with some additional
modules. First of them is the rescue tablet, which is an
equivalent of the Medical Rescue Actions Card (Fig-
ure 2). It allows to collect and forward to the medi-
cal dispatcher patient’s data, information regarding
undertaken actions and the health status. It enables to
prepare the proper station in the hospital Emergency
Department before the injured arrival.

Another SCC SEMS option is the module of in-
tegration with Air Ambulance’s choppers localiza-
tion system, which allows its optimal management by
medical dispatchers. It also calculates flying time be-
tween the base and the scene. It is possible thanks to
the cooperation with address points server for needs
of the rescue team disposition. This part of the soft-
ware points on SCC SEMS map a very accurate scene

localization. The address is automatically transmitted
to terminals in ambulances. When the localization is
not certain, the system notifies paramedics about it.
Simultaneously the address of the person who is no-
tifying about the event is shown. It is in accordance
with the GSM position. It is possible thanks to an-
other module — PLI-CBD — which collects personal
data and localizations of people who make the call.
It allows to send SMS messages to any number. This
function creates a supplementary communication
channel between EMS teams and dispatchers [5].

MANAGEMENT DURING MASS ACCIDENTS

The Ministry of the Interior and Adminis-
tration Regulation from 18th February 2011 defines
the mass accident as follows: accident, as a result of
which stated during victims medical segregation de-
mand for qualified first aid and medical rescue actions
realized in immediate mode exceeds capacity of force
and means of rescue entities present at the scene in
a given phase of rescue actions [6]. The number of
victims as well as the number and the type of injuries
suffered by them do not allow to provide help accord-
ing to current standards. EMS teams need help from
the State Fire Brigade. Uniformed procedures and ad-
ditional actions allow quick and effective help to in-
jured people. Therefore, efficient communication be-
tween EMS teams and National Rescue-Firefighting
System plays a key role.

National Rescue-Firefighting System is an institu-
tion, which is an integral part of the state internal safety
system. To its function there are included: protection of
life, health, environment and property. It fights against
fire and other natural disasters, ecological rescue, tech-
nical rescue, cooperation with SEMS and Emergency
Notification System. Its reactions should include such
factors as: time, which passed from the notification
of the event, number of victims and people in danger,
the scale of the critical situation, type and place where
situation occurred, expected consequences for life and
health of the injured, property and environment and op-
tions for logistic and technical support for actions [6].
Directing such unit is a complex process, including lo-
gistic aspects, i.e. planning, monitoring, coordinating
and organizing. A person with proper qualifications
takes care of directing actions, who during the incident
wears a mark visible to everybody. Rescue Action Di-
rector (RAD) is responsible for activities coordination,
organization, force disposal and predicting danger dur-
ing a rescue action [7].

One can distinguish three levels of directing the
rescue operation [8]:

1. interventional — takes place at the scene of rescue
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actions and applies to rescue team operations to

improve their effectiveness and safety; relates to

forces which do not exceed the size of the company;

2. tactical — is realized on the zone affected by the
catastrophe border to execute established earlier
tactics or strategy; relates to forces which do not
exceed size of the battalion or dedicated, specialist
rescue teams;

3. strategical — turns into reality the strategy required
to eliminate danger and its effects; relates to re-
serve operational forces on the area of the voivode-
ship, reserve operational central forces or forces,
which size exceeds the battalion.

The backbone of the National Rescue-Firefighting
System is the State Fire Service. They are equipped
with specialist equipment, competence and training,
which allow to fulfil above-mentioned duties and
close cooperation with EMS teams.

In most mass accidents one can distinguish some
characteristic elements. During occurrence of the
accident participants are deprived of help from the
outside and must rely on their skills and knowledge.
About number and condition of victims decide such
elements as: possibility to provide first premedical
aid by one of the participants and rapidity of mak-
ing an emergency call. A proper services reaction is
contingent on the received information regarding the
accident. They include: precise indication of the criti-
cal situation scene, the type of the accident and the
approximated number of people, who in substantial
manner suffered during the occurrence. After obtain-
ing above-mentioned information a medical dispatch-
er disposes first EMS teams and forwards information
to Fire Brigade and Police. It comes to coordinated re-
action of all technical, ecological and chemical organ-
izations, which may assist the rescue action. Simulta-
neously hospitals begin to prepare to admit victims. In
further development of the action teams should base
on schemes and procedures identified and accepted by
three levels of directing of the rescue action [9].

Victims of mass accidents undergo a medical seg-
regation process. This procedure allows to determine
priorities of action in case, when for help awaits a
large number of the injured. It is divided in two steps.
First, preliminary (primary) segregation is carried
out immediately after EMS teams arrival. Secondary,
segregation takes place after providing first rescue
actions to people, who were classified as the highest
priority of need to provide help.

Victims segregation is performed to quickly rec-
ognize people in life-threatening conditions. At the
same time, it minimizes the number of unnecessary
transports of patients to specialist centers. It is con-

ducted by the personnel with the highest level of ex-
perience to avoid mistakes under high stress. In case
of a high number of injured people, on every stage
of evacuation and help one should apply routine and
widely accepted system of victims segregation. There
are many types of them functioning around the world,
but in Poland the START System - Simple Triage
And Rapid Treatment is the most commonly used.
According to it victims are divided into four groups,
and a color is assigned to each of them: green, yel-
low, red or black. The basis of this classification is to
assess very quickly basic vital signs (e.g. breathing
after opening the airways, presence of radial pulse,
following simple commands). It may be conducted
by a paramedic, a nurse, a doctor or a rescuer after
completing a qualified first aid course. Persons who
receive red band require immediate treatment to save
life and hospitalization within an hour from the ac-
cident. Yellow color means that the patient requires
hospital admission but postponing the transport will
not deteriorate the condition. Victims with green band
come under observation and usually ambulatory treat-
ment. Black color means that the patient cannot be
saved in mass accident conditions, because it would
require huge amount of equipment and staff (one does
not begin resuscitation during the first stage of the
event) [10]. Medical segregation is a continuous pro-
cess. The above-mentioned scheme of action allows
quick and effective conducting medical procedures.
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Stowa kluczowe: Streszczenie

segregacja medyczna, Zdarzenie o charakterze masowym czy katastrofa wymaga wdrozenia wielu procedur z zakresu dysponowania, planowania,

wypadek masowy, raportowania oraz administrowania. Wiele z nich spoczywa na dyspozytorze medycznym jako najwazniejszym ogniwie

System Wspomagania pomiedzy poszkodowanymi a osobami udzielajacymi medycznych czynnosci ratunkowych czy swiadczen zdrowotnych.

Dowodzenia Paristwowego  Szczegotowo dyspozytor medyczny zobligowany jest gtownie do przyjmowania powiadomieri o zdarzeniach, ustalania prio-

Ratownictwa Medycznego  rytetéw i niezwtocznego dysponowania zespotéw ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia. Catos¢ powinna wspétgrac
z Systemem Wspomagania Dowodzenia Paristwowego Ratownictwa Medycznego. W przypadku zdarzenia o charakterze
masowym dyspozytor medyczny pracujacy w skoncentrowanej dyspozytorni otrzymuje zgtoszenie alarmowe. Kazde
stanowisko wyposazone w dyspozytorni wyposazone jest w radiostacje do kontaktu z zespotami ratownictwa medycznego
i szpitalami. Dyspozytor medyczny opiera sie na procedurach postepowania na wypadek wystapienia zdarzenia mnogiego/
masowego. Procedury uzyskaty status zaleceri konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny ratunkowej, a takze zostaty
zatwierdzone i wprowadzone do stosowania przez ministra zdrowia.

WSTEP sa transportowani przez zespoly ratownictwa medycz-

System Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM)
powstal w celu zapewnienia pomocy osobom znajduja-
cym si¢ w stanach naglego zagrozenia zycia i zdrowia.
Tworza go organy administracji rzagdowej (minister
wlasciwy do spraw zdrowia i wojewoda), szpitalne od-
dzialy ratunkowe oraz zespoty ratownictwa medycz-
nego. Wspdlpracuja z nim Panstwowa Straz Pozarna
1 jednostki ochrony przeciwpozarowej wiaczone do
krajowego systemu ratowniczo-gasniczego, organi-
zacje ratownictwa gorskiego i ratownictwa wodnego
oraz inne podmioty, ktdre sg nadzorowane przez mi-
nistra wlasciwego do spraw wewngtrznych i Ministra
Obrony Narodowej [1]. Dodatkowo z systemem PRM
sa $ci$le zwigzane centra urazowe i oddziaty szpitalne,
ktore specjalizujg sie¢ w leczeniu nagtych stanow zagra-
zajacych zyciu lub zdrowiu. Do tych punktéw pacjenci

nego, koordynowane przez dyspozytora medycznego,
obstugujacego zgloszenia na numery alarmowe 112
lub 999. Waznym elementem infrastruktury PRM sa
systemy teleinformatyczne, ktore spajaja pracg wszyst-
kich wymienionych wyzej jednostek.

SYSTEMY TELEINFORMATYCZNE W PRM

System teleinformatyczny definiuje si¢ jako zespot
kooperujacych ze soba urzadzen informatycznych
i oprogramowania, ktory umozliwia modyfikowanie,
magazynowanie oraz nadawanie i odbieranie danych
za posrednictwem sieci telekomunikacyjnych [2].
Stosowany jest w kazdej dziedzinie Zycia spoteczne-
g0, a W szczegolnosci w ochronie zdrowia.

W ciggu kilku najblizszych lat za ciagto$¢ funk-
cjonowania PRM bedzie odpowiada¢ System
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Ryec. 1. Schemat przyjmowania zgtoszen numeru alarmowego [3].

Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownic-

twa Medycznego (SWD PRM). To nowy system tele-

informatyczny, ktorego glowna rola jest przyjmowa-
nie zgloszen alarmowych z centrum powiadamiania
ratunkowego. Odbywa si¢ to w nastgpujacy sposob.

Osoba wybierajaca numer alarmowy (np. 112) zostaje

przekierowana do Centrum Powiadamiania Ratun-

kowego usytuowanego najblizej miejsca zdarzenia.

Operator numeru alarmowego 112, po uzyskaniu nie-

zbednych danych o wydarzeniu, przekazujg informa-

cj¢ odpowiednim stuzbom ratunkowym — zespotom
ratownictwa medycznego, policji badz strazy pozar-
nej. Jedynie do ratownictwa medycznego przekazana
jest rozmowa z osobg wzywajaca i to dyspozytor me-
dyczny podejmuje decyzje o przyjeciu albo odmowie
zadysponowania zespotu ratownictwa medycznego
na podstawie algorytmu zbierania wywiadu medycz-
nego. Ten proces obrazuje rycina 1.
Do zadan SWD PRM nalezg rowniez:

1. rejestrowanie zdarzen medycznych;

2. wspieranie obstugi zdarzen, ktore sg przyczyna
wystepowania standw zagrozenia zdrowotnego;

3. dysponowanie zespotami ratownictwa medycz-
nego;

4. sprawna wymiana danych i informacji pomiedzy
centrum powiadamiania ratunkowego, policja
i Panstwowa Strazg Pozarna;

5. tworzenie graficznej wizualizacji miejsca wystapie-
nia zagrozenia lub zdarzenia alarmowego na pod-
stawie stale dostgpnych danych przestrzennych;

6. przetwarzanie i udostgpnianie jednostkom ratow-
niczym informacji dotyczacych lokalizacji wyko-
nanego potaczenia do numeru alarmowego;

7. $ledzenie i pozycjonowanie zespotow ratownictwa
medycznego;

8. sporzadzanie statystyk, raportow i analiz oraz do-
kumentacji z przeprowadzonych dziatan;

9. tworzenie kopii bezpieczenstwa gromadzonych akt;

10.ewidencjonowanie zasobow ratowniczych dyspo-
nentow zespotdw ratownictwa medycznego.
SWD PRM pracuje w architekturze centralnej
w gléwnym i zapasowym osrodku przetwarzania da-
nych. Dzigki otwartym interfejsom oraz codziennej,
catodobowej dostgpno$ci mozliwa jest swobodna
wymiana danych z innymi systemami teleinforma-
tycznymi. Na podstawie zgromadzonych informacji
przeprowadza si¢ szkolenia dla dyspozytorow me-
dycznych. Od 1 stycznia 2022 roku, wszyscy dyspo-
zytorzy medyczni beda szkoleni w jednym miejscu
(Krajowe Centrum Monitorowania Ratownictwa Me-
dycznego), wedtug ujednoliconego schematu.
Zachowanie ciaglosci SWD PRM wymaga spe-
cjalistycznej obstugi i serwisowania gtownego i za-
pasowego osrodka przetwarzania danych. Dodatkowo
dyspozytornie medyczne powinny by¢ wyposazone
w infrastrukture komputerowa o odpowiedniej mocy
obliczeniowej 1 pojemnosci pamigci masowych, ktora
bedzie dostosowana do wymagan systemu. Catodo-
bowe wsparcie techniczne zapewnia monitorowanie
pracy transmisji danych, systemu operacyjnego, baz
danych 1 aplikacji, jak rowniez dostgpnos¢ sieci telein-
formatycznej obstugujacych numery alarmowe. W celu
poprawy bezpieczenstwa nalezy rozwija¢ i modyfiko-
wac parametry funkcjonalne SWD PRM, jak rowniez
przeprowadza¢ okresowe przeglady i konserwacje [4].
SWD PRM to nowy projekt. Wersja 1.0 zostata zbu-
dowana w latach 2014-2015 i na wniosek uzytkowni-
kéw rozpoczeto prace nad udoskonaleniem SWD PRM
2.0. Pierwsze dyspozytornie pracujace na nim powsta-
Iy w 2016 roku (Gorzéw Wielkopolski i Stupsk). Doce-
lowo dazy si¢ ku ich koncentracji, z 42 z 226 stanowi-
skami w 2018 roku do 18 maksymalnie dyspozytorni
medycznych w 2028 roku. Obecnie system znajduje si¢
w fazie wprowadzania modyfikacji na podstawie opi-
nii zespotow ratownictwa medycznego, dyspozytorow
i innych uzytkownikow.
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Przed rozpoczeciem wdrozenia SWD PRM w pol-
skich dyspozytorniach funkcjonowat System Wspo-
magania Decyzji SWD-ST-PR. Obowigzywat do cza-
su zakonczenia projektu implementacji SWD PRM
(ostatnie wdrozenie SWD PRM nastgpito 18.10.2018
roku w Krakowie). Tak jak nast¢pca, 6w wielomodu-
lowy i rozbudowany system przede wszystkim przyj-
muje i obstuguje zgloszenia alarmowe. Dostosowuje
si¢ do pracy stanowisk dyspozytorskich bez wzgledu
na ich lokalizacj¢ czy rozmiar. Do jego funkcji nalezg:
1. weryfikowanie uzytkownikéw systemu poprzez

zarzadzanie polityka hasel i weryfikowanie logi-

now;

2. tworzenie kart zlecen wyjazdow, ktore umozliwia-
ja identyfikacje numeru osoby zglaszajacej zda-
rzenie;

3. umozliwianie odstuchu nagranej rozmowy z osobg
informujaca o zdarzeniu;

4. dysponowanie dziataniami zespotéw ratownictwa
medycznego;

5. sporzadzenie wydruku kart zlecen w formie ak-
ceptowalnej przez ptatnika publicznego;

6. ewidencjonowanie pacjentdow i historii wyjazdow,
jak réwniez dziatan przeprowadzonych przez ze-
spot ratownictwa medycznego;

7. utworzenie bazy danych zgloszen, zdarzen, pro-
wadzenie ksiegi odmow;

8. tworzenie podzialu regionu oraz rozdzielenie
funkcji dyspozytora przyjmujacego, oraz obstugu-
jacego zespot ratownictwa medycznego;

9. wspdldziatanie z infrastrukturg techniczng:

a. centralami telefonicznymi,

b. rejestratorami rozmow,

¢. terminalami statusow,

d. systemem powiadamiania ZRM poprzez pagery,

e. wyswietlaczami alarmowymi DWA,

f. powiadomieniami SMS,

g. tabletami ratowniczymi;

Ryc 2. Tablet ratowniczy [5].

10.aktualizowanie modutu mapowego oraz tworzenie
graficznej wizualizacji lokalizacji zdarzenia;
11.sporzadzanie i archiwizowanie analiz i statystyk.

SWD-PRM jest wyposazony w kilka modulow
dodatkowych. Pierwszym z nich jest tablet ratunko-
wy, ktory jest odpowiednikiem Karty Medycznych
Czynnos$ci Ratunkowych (Ryc. 2). Pozwala na zebra-
nie oraz przekazanie dyspozytorowi danych pacjen-
ta, informacji o podj¢tych czynnosciach oraz stanie
zdrowia. To umozliwia przygotowanie odpowiednie-
go stanowiska w szpitalnym oddziale ratunkowym
jeszcze przed przybyciem poszkodowanego.

Kolejng opcja SWD-PRM jest modut integracji
z systemem lokalizacji $miglowcéw Lotniczego Po-
gotowia Ratunkowego, ktory pozwala na jego opty-
malne zarzadzanie przez dyspozytorow medycznych
. Pokazuje lokalizacje i status $§miglowcow. Oblicza
rowniez czas przelotu pomigdzy baza a miejscem
zdarzenia. Jest to mozliwe dzicki wspdlpracy z ser-
werem punktow adresowych dla potrzeb dyspono-
wania jednostkami ratowniczymi. Ta czg¢$¢ opro-
gramowania wskazuje na mapie SWD-PRM bardzo
doktadng lokalizacje wypadku. Adres jest automa-
tycznie przekazywany terminalom w pojazdach sa-
nitarnych. W przypadku, gdy lokalizacja zdarzenia
nie jest pewna, system informuje o tym ratownikow.
Jednoczes$nie wskazywany jest adres osoby zglasza-
jacej zdarzenie, ktory jest zgodny z jej pozycja GSM.
Jest to mozliwe dzigki kolejnemu modutowi systemu,
PLI-CBD, ktéry zbiera dane personalne oraz lokaliza-
cyjne 0séb dzwonigcych. Pozwala na wysylanie wia-
domosci SMS na dowolny numer. Ta funkcja stwarza
uzupehniajgcy kanal komunikacyjny pomiedzy zespo-
tami ratownictwa medycznego a dyspozytorniami [5].

ZARZADZANIE PODCZAS WYPADKOW MASOWYCH
Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z dnia 18 lutego 2011 r. nastgpujaco
definiuje zdarzenie masowe: zdarzenie, w wyniku
ktorego okre§lone w procesie segregacji poszkodo-
wanych zapotrzebowanie na kwalifikowang pierwsza
pomoc i medyczne czynnosci ratunkowe realizowane
w trybie natychmiastowym przekracza mozliwosci
sil i srodkow podmiotéw ratowniczych obecnych na
miejscu zdarzenia w danej fazie dziatan ratowniczych
[6]. Liczba ofiar oraz liczba i rodzaje poniesionych
przez nie obrazen nie pozwalaja na udzielenie po-
mocy wedle obowigzujacych standardow. Zespotly
ratownictwa medycznego wymagaja pomocy ze stro-
ny Panstwowej Strazy Pozarnej. Jednolite procedury
oraz uzupelniajace si¢ dziatania umozliwiaja szybka
i skuteczng pomoc poszkodowanym. Z tego wzgledu
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kluczowa role odgrywa sprawna komunikacja pomi¢-

dzy zespotami ratownictwa medycznego a Krajowym

Systemem Ratowniczo-Gasniczym.

Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy to instytu-
cja bedaca integralng czescia systemu bezpieczenstwa
wewngtrznego kraju. Do jego funkcji nalezg ochrona
zycia, zdrowia, srodowiska i mienia. Zajmuje si¢ wal-
kg z pozarami i innymi klgskami zywiotowymi, ratow-
nictwem ekologicznym, ratownictwem technicznym,
wspotpracg z PRM oraz Systemem Powiadamiania Ra-
tunkowego. Jego reakcje powinny uwzglednia¢ takie
czynniki jak: czas, ktory mingt od zgloszenia zdarzenia,
liczbe ofiar i 0s6b zagrozonych, skale sytuacji krytycz-
nej, rodzaj i miejsce jej wystapienia, przewidywane na-
stepstwa dla zycia i zdrowia poszkodowanych, mienia
i srodowiska oraz opcje logistycznego i technicznego
wsparcia dziatan [6]. Kierowanie takim oddziatem to
ztozony proces, obejmujacy aspekty logistyczne, czyli
planowanie, monitorowanie, koordynowanie i organi-
zowanie. Kierowaniem dzialan zajmuje si¢ osoba o od-
powiednich kwalifikacjach, ktéra w trakcie zdarzenia
nosi widoczne dla wszystkich oznakowania. Za koor-
dynacje czynno$ci, organizacje, rozdysponowanie sit
oraz przewidywanie zagrozen podczas akcji ratunko-
wej odpowiada Kierujacy Dziataniem Ratowniczych
(KRD) [7].

Wyrdznia si¢ trzy poziomy kierowania dzialania-
mi ratowniczymi [8]:

1. interwencyjny — odbywa si¢ na terenie dziatan ra-
towniczych i dotyczy postgpowania jednostek ra-
towniczych w celu poprawy ich efektywnosci oraz
bezpieczenstwa — dotyczy sil nieprzekraczajacych
wielkosci kompanii;

2. taktyczny — jest realizowany na granicy obszaru
dotknictego katastrofg w celu wykonania ustalone;j
wczesniej taktyki lub strategii; dotyczy sit nieprze-
kraczajacych wielkosci batalionu lub dedykowa-
nych specjalistycznych grup ratowniczych;

3. strategiczny — urzeczywistnia strategi¢ niezbgdng
do likwidacji zagrozenia i jego skutkdéw; dotyczy
sit odwodow operacyjnych na obszarze woje-
wodztwa, sity centralnego odwodu operacyjnego
badz sity, ktorej wielkos¢ przekracza batalion.

Trzonem Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasni-
czego jest Panstwowa Straz Pozarna. Posiada specja-
listyczny sprzet, kompetencje i wyszkolenie, ktore
pozwalaja na wypeltnianie opisanych powyzej obo-
wigzkow oraz $cisla wspotprace z zespotami ratow-
nictwa medycznego.

W wigkszosci zdarzen o charakterze masowym
mozna wyr6zni¢ kilka charakterystycznych elemen-
tow. W chwili zajscia wypadku uczestnicy sg pozba-

wieni pomocy z zewnatrz i muszg liczy¢ na wilasna
wiedze i umiejetnosci. O liczbie i kondycji poszko-
dowanych decyduja takie elementy, jak mozliwos¢
udzielenia pierwszej pomocy przedmedycznej przez
ktoregos z uczestnikéw czy szybko§¢ wykonania po-
laczenia alarmowego. Reakcja odpowiednich stuzb
jest uzalezniona od otrzymanych informacji o zdarze-
niu. Naleza do nich: precyzyjne wskazanie miejsca
sytuacji krytycznej, rodzaj zdarzenia oraz zblizona
liczba o0sob, ktére w znaczny sposob ucierpialy pod-
czas wypadku. Po uzyskaniu tych danych dyspozytor
medyczny kieruje pierwsze zespoly ratownictwa me-
dycznego oraz przekazuje informacje do Strazy Po-
zarnej 1 Policji. Dochodzi do skoordynowanej reakcji
wszystkich organizacji technicznych, ekologicznych
i chemicznych, ktére moga wspomoc dziatania ratow-
nicze. Jednoczesnie szpitale rozpoczynaja przygoto-
wania do przyjecia ofiar. W dalszym przebiegu akcji
jednostki powinny opierac si¢ o schematy i procedury
wypracowane i zaakceptowane przez trzy poziomy
kierowania dziataniami ratowniczymi [9].

Ofiary zdarzen masowych przechodza proces se-
gregacji poszkodowanych. To procedura umozliwia-
jaca ustalenie priorytetow leczniczych w sytuacji,
gdy na pomoc czeka bardzo duza liczba poszkodowa-
nych. Dzieli si¢ jg na dwa etapy. Pierwszy, segregacja
wstepna (pierwotna) jest przeprowadzana bezposred-
nio po przybyciu ZRM. Segregacja wtorna odbywa
si¢ po wykonaniu pierwszych czynnosci ratunkowych
wobec 0s0b, ktore zakwalifikowano do najwyzszego
priorytetu koniecznosci udzielenia pomocy.

Segregacje poszkodowanych wykonuje si¢ w celu
szybkiego odnalezienia os6b w stanie zagrozenia
zycia. Roéwnoczesnie minimalizuje  si¢  zbedne
transporty pacjentow do osrodkéw specjalistycznych.
Przeprowadza j3 personel o najwyzszym stopniu
doswiadczenia, by unikng¢ bledéw w sytuacji
silnie stresowej. W sytuacji, gdy duza liczba oséb
ulegla wypadkowi, na kazdym etapie ewakuacji
1 pomocy nalezy stosowac rutynowy i powszechnie
akceptowany system segregacji poszkodowanych. Na
swiecie funkcjonuje wiele ich rodzajow, ale w Polsce
najbardziej rozpowszechniony jest system START
(Simple Trainge and Rapid Treatment)— prosta selekcja
i szybkie leczenie. Wedhug niego poszkodowanych
dzieli si¢ na cztery grupy, do kazdej przypisuje si¢ inny
kolor: zielony, z6tty, czerwony, czarny. Kryterium tego
podziatu stanowi bardzo szybka ocena podstawowych
czynnosci zyciowych (np. oddychanie po udroznieniu
drog oddechowych, tetno na tetnicy promieniowe;,
spetnianie prostych polecen). Moze ja przeprowadzic¢
ratownik medyczny, pielggniarka, lekarz lub ratownik
po ukonczeniu kursu kwalifikowanej pierwszej
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pomocy. Osoby otrzymujace czerwong opaske
wymagaja natychmiastowych zabiegow ratujgcych
zycie oraz hospitalizacji w ciggu godziny od zdarzenia.
Barwa zo6tta moéwi, ze pacjent potrzebuje leczenia
szpitalnego, ale opdznienie transportu nie wptynie na
pogorszenie stanu zdrowia pacjenta. Poszkodowani
z zielong opaska podlegaja obserwacji i najczesciej
zabezpieczenia ambulatoryjnego. Kolorem czarnym
oznacza, ze pacjent w zdarzeniu masowym jest nie do
uratowania, bo wymaga duzej liczby sprzetu i ludzi
(nie podejmuje si¢ resuscytacji na pierwszym etapie
zdarzenia) [10]. Segregacja medyczna jest procesem
cigglym. Powyzszy schemat postgpowania pozwala
na szybkie i1 efektywne przeprowadzenie dziatan
leczniczych.
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confirming these assumptions.

Interventions of emergency medical services teams occur relatively frequently in patients reporting dyspnea. In a significant
part of these patients, symptoms are caused by the exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), bronchial
asthma, or heart failure. The clinical practice and research studies indicate that the use of noninvasive positive-pressure
ventilation in case of respiratory failure in these patients exerts a positive effect on the prognosis resulting in reduction in
the need for endotracheal intubation as well as in shortening the time of hospitalization. This paper presents a case study

INTRODUCTION

Data from the World Health Organization indicate
that chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is
a disease which complications classify it as the fourth
most deadly disease. In Poland, about 2.5 million peo-
ple suffer from COPD [1]. The Global Burden of Dis-
ease study showed that there were 251 million cases
of COPD worldwide in 2016. It is estimated that in
2015, 3.17 million deaths worldwide were caused by
this disease [2]. Numerous publications and clinical
experience show that in case of the exacerbation of
the respiratory failure in the course of COPD, apart
from standard pharmacotherapy and oxygen therapy,
noninvasive ventilation (NIV) may bring many ben-
efits [3-5]. It is a method used during the exacerba-
tion of respiratory failure in the course of COPD,
bronchial asthma or pulmonary edema. Noninvasive
ventilation relies on the use of breathing assistance
with the help of techniques allowing mechanical ven-
tilation without the need for endotracheal intubation
of the patient [6]. Instead of invasive methods, tightly
fitting facial or nasal masks are used. The method sup-
ports the breathing process by facilitating breathing
in a patient with respiratory failure, which allows the
muscles to rest. Thanks to the use of the PEEP valve,
it enables the maintenance of positive end-expiratory

pressure. In the final phase of the exhalation, this af-
fects the maintenance of partially open pulmonary al-
veoli, and thus less respiratory effort during the next
breathing cycle [7].

It should be emphasized that there are programs
implemented by various organizations supporting the
development of noninvasive ventilation, including
home ventilation. Patients with respiratory diseases
who, due to the necessity of mechanical ventilation,
were previously forced to stay in hospitals most of
the time, now can proceed ventilation at home when
appropriate measures are applied. This allows to avoid
long-term hospitalizations and to continue treatment at
home [8, 9]. According to statistical data, in 2016 the
number of patients ventilated at home — reimbursed by
the National Health Fund — was approximately 3,000
people. Nevertheless, the reports show much larger
needs [10]. The development of this field, despite the
fact that it is a solution that allows patients to have
a better quality of life, may have a significant impact
on the workload of emergency medical services
(EMS) teams in the long term. This is due to the fact
that patients who are ventilated at home are entitled
to the care of a doctor and nurse, but this takes place
in the form of visits. Patients remain on their own
every day. In the event of symptoms exacerbation
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we, as EMS teams, can receive calls for this type of
patients. Although non-invasive ventilation at home
already has a well-established position in Poland,
in the conditions of EMS it is new. Emergency
medical services teams in a large percentage do not
have adequate equipment to conduct noninvasive
ventilation. This paper presents a case study, which
illustrates how helpful non-invasive ventilation
techniques in pre-hospital conditions can be [3].

CASE REPORT

The basic EMS team composed of two paramed-
ics was dispatched to a 63-year-old woman. The con-
tent of the call was: “Dyspnea, difficulty in breath-
ing — a patient on a respirator”. The place of call was
located in a rural agglomeration about 10 km from
the location of EMS station and at the same distance
from the nearest district hospital. Arrival time — up to
15 min. At the call site, the EMS team found a trans-
port ambulance team that was to transport the patient
to the hospital at the request of a GP. However, due
to the patient’s condition and equipment limitations,
they did not undertake this task and decided to call
the EMS team. After arriving the EMS team found the
patient in a sitting position, breathing with the help of
a home respirator connected to the mask for noninva-
sive ventilation. The patient was included in the home
ventilation program due to the seriousness of the dis-
ease in recent years and the risk of frequent relapses.
The patient had a BIPAP ventilator with which help
she conducted several hours of noninvasive ventila-
tion every day. Ventilation significantly reduced the
need for hospitalizations. According to the family, she
functioned relatively well compared to the situation
before the device use was implemented.

The patient with a visible respiratory effort, de-
spite the therapy. After a quick inspection of the place
where the patient was staying, the tasks were divided.
The head of EMS team proceeded to examine the
patient according to the ABCDE scheme, while the
paramedic — driver took care of collecting the SAM-
PLE interview from the patient, family and members
of the transport team. The patient is in logical con-
tact, oriented to time, place and person. During the
examination, it was found that the airways were pat-
ent, and the breathing frequency was about 24 per
minute supported by a ventilator (the patient with the
NIV mask taking additional breaths, despite the 14
breaths set as default at the ventilator). During auscul-
tation, bilateral wheezing over the pulmonary fields
was heard, suggesting bronchospasm, there were no
rales which presence might suggest the presence of
the fluid. Additional respiratory muscles work was

observed. A saturation measurement was performed
using a pulse oximeter, and the value at the time of the
examination was 84%. Jugular veins were not extend-
ed, the trachea was in the median line. The pulse was
present on the central and peripheral arteries, regular,
well-filled, with a rate of 120 beats per minute. Heart
tones were clear, the skin was normal and moist, cap-
illary recurrence time was 3 s. The blood pressure was
160/90 mmHg. The abdomen was soft, painless, there
was lack of pathological resistance. Neurological ex-
amination was within normal limits.

In history taking (SAMPLE): S — increasing breath-
ing difficulties for several days. The documentation
presented by the patient’s family showed that in the
last few days symptoms, despite ventilation, did not
relieve, and the need for ventilation increased signifi-
cantly. A — drug allergy was not reported. M — the pa-
tient took the following drugs: Budesonide, Ventolin,
Atrovent, Daxas, Euthyrox, Amlozek, Polpril. P — the
patient suffered from bronchial asthma, COPD, arte-
rial hypertension, and hypothyroidism. The last hos-
pitalization was about 1 month ago. All diseases and
hospital stays were confirmed by the patient’s medical
records. L — about 3 hours ago a light breakfast. E —
on the previous day significant exacerbation of symp-
toms — a visit of the GP who recognized the beginning
of pneumonia. Taking into consideration patient’s co-
morbidities, he referred the patient to a clinic 30 km
away in which the patient was regularly hospitalized.
The patient, wanting to avoid the hospitalization, de-
cided to increase the dose of medications and try to
stay at home. Due to increasing symptoms on the ba-
sis of the referral, she called the transport team, which
in turn called for the EMS ambulance.

Afterthe above-mentioned EMS team examinations,
the decision was made to establish an intravenous
approach and to implement pharmacotherapy, which
consisted of supply of 5 mg salbutamol in nebulization,
0.5 mg budesonide in nebulization, hydrocortisone
200 mg iv. and dexavene 8 mg. i.v. — a temporary
improvement in the patient’s condition was obtained
(SpO, —90%, wheezing slightly subsided, spontaneous
breathing with reduced breathing effort). Due to
the decision to transport the patient to the hospital,
a decision was made to disconnect the ventilator and
change the ventilation from noninvasive mechanical
ventilation to passive oxygen therapy using a nebulizer
mask. The patient was transported to the ambulance
on a cardiac chair. In the ambulance, after being put
on the stretcher and placed in a semi-sitting position,
the patient reported a significant deterioration of her
condition. The assessment of vital signs confirmed the
patient’s feelings — SpO, 84%, significant respiratory
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effort. While preparing for transport, the patient
reported that the breathlessness was intensifying again
and “she would not last longer”. EMS team members
made a joint decision about bringing a ventilator with
the possibility of using NIV from the patient’s home.
One of the paramedics went to the patient’s home
to check whether the ventilator was able to operate
without using a battery. However, after disconnecting
from the device, the device did not turn on (no efficient
battery — it worked only after connecting to 230 V).
The device was left.

Due to the fact that the EMS team had a more ad-
vanced transport ventilator with several ventilation
modes, the ability to adjust the volume and respiratory
rate and the setting of inspiratory and expiratory pres-
sure, the NIV was attempted using the face mask. Res-
piratory parameters were as follows RR 22, volume 600
mL, PEEP 5 cm H,O. Gradually, the tidal volume was
increased and the respiratory rate was reduced, finally
obtaining the following parameters RR 16, volume 750
mL, PEEP 10 cm H,O. The patient confirmed that the
mode brought her relief and then she was breathing
better. Then, the transport to the hospital began. After
about 15 minutes of travel, the patient was transferred
to the ED in a stable state, on her own breath, in accord-
ance with the ventilator settings (16 breaths per min-
ute), maintaining the saturation of 92% and obtaining
bilateral silencing of wheezing over the lung fields and
a definite improvement in the patient’s well-being.

DISCUSSION

Thanks to the development of home ventilation,
many patients can now live a much better life. In ex-
change for weeks spent in hospitals, they have the op-
tion of staying at home, where advanced therapy is
available for them. Medical equipment (a ventilator)
helps to control exacerbations and in many cases the
patient can avoid hospitalization. Nevertheless, pa-
tients who are ventilated at home most of the time are
left alone, which in case of exacerbations necessitates
calling the EMS teams, so the EMS teams must be pre-
pared for such an eventuality. An important aspect, de-
spite the knowledge of the disease, is the knowledge
of the basics of mechanical ventilation — this can help
during the rescue procedure with the patient, as well as
during the transport. In the analyzed case, thanks to the
knowledge of the own equipment by the paramedics, it
was possible to bring the patient in a stable condition
with her own respiratory drive to the hospital without
the need for invasive ventilation methods — which could
definitely worsen the patient’s prognosis. We should re-
member that often our decision made as EMS teams
may have a key impact on further patient prognosis.

Based on the analysis of the available literature,
we present a scheme of procedures and the most im-
portant interventions in the event of an exacerbation
of COPD:

e history taking + ABCDE examination;

o oxygen therapy to obtain SpO, 88-92%;

o short-acting beta-agonist 5 mg in nebulization;

e hydrocortisone 200 mg i.v.;

e ipratropium bromide 0,5 mg diluted with 3—4 mL

0,9% NaCl in nebulization;

e if no response — theophylline injection of 3 mg/kg,
followed by an infusion of 0,5 mg/kg/h;

e consider magnesium sulphate 1,2-2 g;

o fluid therapy.

If still no response obtained, consider the use of
noninvasive positive-pressure ventilation (PEEP —
5cm HO) [11-14].

CONCLUSIONS

COPD is a disease affecting a large part of the pop-
ulation. During its course there may be exacerbations
that can lead to respiratory failure. Therefore, proper
pharmacological treatment is very important, and in
case of poor response to treatment or its lack, alterna-
tive methods, such as noninvasive ventilation should
be considered. Analyzing the described case, it seems
reasonable to equip the EMS teams with NIV equip-
ment and train EMS teams in ventilation techniques.
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Stowa kluczowe: Streszczenie
dusznosc, Interwencje zespotéw ratownictwa medycznego u pacjentéw zgtaszajacych dusznos¢ zdarzaja sie relatywnie czesto.
przewlekta obturacyjna U znacznej czesci tych pacjentow dolegliwosci pojawiajg sie w przebiegu zaostrzen chorobowych w przypadku POChP, astmy
choroba ptuc, oskrzelowej czy tez w przypadku obciazer kardiologicznych w przebiegu niewydolnosci lewokomorowej. Praktyka oraz
respirator, prowadzone badania wskazuja, ze zastosowanie nieinwazyjnej wentylagji dodatnim cisnieniem w przypadku niewydolnosci
zesp6t ratownictwa oddechowej u tych pacjentéw wptywa pomysinie na rokowania, skutkujac miedzy innymi zmniejszeniem sie koniecznosci
medycznego intubacji dotchawiczej, a takze skrdceniem czasu hospitalizacji. Publikacja jest analiza przypadku potwierdzajacg zatozenia.

WSTEP manie dodatniego cisnienia koncowo-wydechowego.

Dane pochodzace z Swiatowej Organizacji Zdro-
wia informujg, ze POChP jest jednostkg chorobowa,
ktorej powiktania klasyfikuja jg na czwartym miej-
scu najbardziej $mierciono$nych choréob. W Polsce
na POChP choruje okoto 2, 5 mln os6b [1]. Badanie
Global Burden of Disease wykazatlo wystgpowanie
251 milionéw przypadkéw POChP na catym $wiecie
w 2016 roku. Szacuje si¢, ze w 2015 roku 3,17 milio-
na zgonow byto spowodowanych ta choroba [2].

Liczne publikacje oraz do$wiadczenie kliniczne
pokazuja, ze w przypadku zaostrzenia niewydolnosci
oddechowej w przebiegu POChP oprécz standardo-
wej farmakoterapii i tlenoterapii wiele korzysci moze
przynie$¢ Nieinwazyjna Wentylacja (NIV — Non-In-
vasive Ventilation) [3—5]. Jest ona metoda stosowang
podczas zaostrzenia niewydolnosci oddechowej mig-
dzy innymi w przebiegu POChP, astmy oskrzelowe;j
czy tez obrzgku phluc. NIV polega na zastosowaniu
wspomagania oddechu przy pomocy technik umozli-
wiajacych mechaniczng wentylacje bez koniecznos$ci
intubacji dotchawiczej pacjenta [6]. Zamiast metod
inwazyjnych stosuje si¢ szczelnie przylegajace maski
twarzowe lub nosowe. Metoda ta wspiera proces od-
dychania poprzez utatwienie nabrania oddechu u nie-
wydolnego pacjenta, co pozwala odpocza¢ mi¢sniom.
Dzi¢ki zastosowaniu zastawki PEEP umozliwia utrzy-

Tym samym w koncowej fazie wydechu wptywa na
utrzymanie cze$ciowo otwartych pecherzykow pluc-
nych, a co za tym idzie mniejszy wysilek oddechowy
podczas kolejnego cyklu oddechowego [7].

Nalezy podkresli¢, Ze istnieja realizowane przez roz-
ne organizacje programy wspierajace rozwoj wentyla-
cji nieinwazyjnej, w tym wentylacji domowej. Pacjenci
z chorobami uktadu oddechowego, ktérzy z uwagi na
konieczno$¢ prowadzenia wentylacji mechanicznej,
weczesniej byli zmuszeni przez wigkszo$¢ czasu prze-
bywa¢ w szpitalach, obecnie moga, po zastosowaniu
odpowiednich srodkow, prowadzi¢ wentylacje w wa-
runkach domowych. Pozwala to na uniknigcie dtugo-
trwatych hospitalizacji i kontynuowanie leczenia [8, 9].

Wedlug danych statystycznych w roku 2016 liczba
pacjentow wentylowanych w warunkach domowych
— refundowana przez NFZ — wynosita w przyblize-
niu 3000 osoéb. Niemniej jednak raporty wskazuja na
znacznie wieksze potrzeby [10].

Rozwdj tej formy terapii, pomimo iz jest
rozwigzaniem pozwalajacym pacjentom na lepsza
jakos¢ zycia, moze mie¢ w dalszej perspektywie
znaczacy wplyw na obcigzenie zespotow ratownictwa
medycznego. Jest to spowodowane faktem, iz
pacjentom wentylowanym w domu przystuguje
wprawdzie opieka lekarza oraz pielegniarki, jednak
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odbywa si¢ ona w formie wizyt. Pacjenci na co dzien
pozostajg zdani sami na siebie. W razie zaostrzenia
dolegliwosci jako ZRM mozemy otrzymywaé
zgloszenia do tego typu pacjentow.

Pomimo iz nieinwazyjna wentylacja w warun-
kach domowych posiada juz w ugruntowang pozycje
w Polsce, w warunkach ZRM na terenie kraju jest
rzecza nowa. ZRM w znacznej czesci nie posiadaja
odpowiedniego wyposazenie do prowadzenia Niein-
wazyjnej Wentylacji.

Ta publikacja jest analiza przypadku, ktéra obra-
zuje, jak pomocne mogga okazac si¢ techniki nieinwa-
zyjnej wentylacji w warunkach przedszpitalnych [3].

OPIS PRZYPADKU

Podstawowy zespdt ratownictwa medycznego
w sktadzie ratownik medyczny oraz ratownik medycz-
ny — kierowca otrzymat wezwanie do 63-letniej ko-
biety. Tres¢ wezwania brzmiata: ,,Duszno$¢, trudnosci
w oddychaniu — pacjentka na respiratorze”. Miejsce
wezwania znajduje si¢ w aglomeracji wiejskiej oddalo-
nej o okoto 10 km od miejsca stacjonowania ZRM oraz
w tej samej odlegtosci od najblizszego Szpitala Powia-
towego. Czas dojazdu do 15 min.

Na miejscu zdarzenia ZRM zastat zespot karetki
transportowej, ktory mial zrealizowaé transport pa-
cjentki do szpitala na zlecenie lekarza POZ. Jednak ze
wzgledu na stan pacjentki oraz ograniczenia sprzgtowe
nie podjat si¢ tego zadania i postanowit wezwaé ZRM.
Po przybyciu na miejsce ZRM zastal pacjentke w po-
zycji siedzacej, oddychajaca przy pomocy respiratora
domowego potaczonego z maska do nieinwazyjnej
wentylacji.

Pacjentka z powodu znacznego nasilenia si¢ choro-
by w ostatnich latach oraz ryzyka czg¢stych nawrotow
objeta zostala programem domowej wentylacji. Posia-
da respirator BIPAP, za pomoca ktérego codziennie
prowadzi kilka godzin wentylacji nieinwazyjnej. Wen-
tylacja ograniczyta znacznie konieczno$¢ hospitaliza-
cji. Wedhug rodziny pacjentka funkcjonuje relatywnie
dobrze w poréwnaniu do sytuacji sprzed wykorzysta-
nia urzadzenia.

Chora z widocznym wysitkiem oddechowym, po-
mimo stosowanej terapii. Po wykonaniu szybkich ogle-
dzin miejsca, w ktorym przebywa pacjentka dokonano
podzialu zadan. Kierownik ZRM przystapit do badania
pacjentki zgodnie ze schematem ABCDE, natomiast
ratownik medyczny — kierowca zajat si¢ zbieraniem
wywiadu SAMPLE od pacjentki, rodziny oraz czton-
kéw zespotu transportowego. Pacjentka w kontakcie
logicznym, zorientowana allo- i autopsychicznie. Pod-
czas badania stwierdzono, ze drogi oddechowe sg droz-
ne, a czestotliwos¢ oddechow wynosita okoto 24 na mi-

nute wspomagana respiratorem (pacjentka z zalozona
maseczka do NIV dobierajaca dodatkowe wdechy po-
mimo 14 oddechow ustawionych docelowo na respira-
torze). Podczas ostuchiwania byty styszalne obustron-
nie $§wisty nad polami ptucnymi, sugerujace skurcz
oskrzeli, nie stwierdzono obecnosci rz¢zen mogacych
sugerowa¢ obecnos¢ plynu. Zaobserwowano prace
dodatkowych mig¢sni oddechowych. Przy pomocy pul-
soksymetru napalcowego wykonano pomiar saturacji,
ktorego wartos¢ w chwili badania wynosita 84%. Zyty
szyjne prawidtowo wypelione, tchawica w linii po-
srodkowe;j. Tetno obecne na tetnicach centralnych oraz
obwodowych, miarowe dobrze wypelione, o czgsto-
tliwosci 120 u/minute. Tony serca czyste, skora barwy
prawidtowej, wilgotna, czas nawrotu kapilarnego 3 s.
Pomiar ci$nienia tetniczego 160/90 mmHg. Brzuch
migkki, niebolesny, brak oporow patologicznych. W
badaniu neurologicznym brak odstepstw od normy.

W wywiadzie (SAMPLE): S — od kilku dni narasta-
jace trudnosci w oddychaniu. Z przedstawionej przez
rodzine pacjentki dokumentacji wynika, ze w ostatnich
kilku dniach objawy, pomimo wentylacji, nie ustgpuja,
konieczno$¢ wentylacji wzrosta znaczaco. A — alergii
na leki nie zglasza. M — obecnie przyjmuje: Budeso-
nide, Ventolin, Atrovent, Daxas, Euthyrox, Amlozek,
Polpril. P — pacjentka chorujaca na astme oskrzelowa,
POCHP, nadcisnienie tetnicze, niedoczynnos¢ tarczycy.
Ostatnia hospitalizacja okoto miesigc temu. Wszystkie
schorzenia oraz pobyty w szpitalu potwierdzone do-
kumentacjg medyczna pacjentki. L — okoto 3 godziny
temu lekkie $niadanie. E — w dniu poprzednim znacz-
ne nasilenie objawow — wizyta lekarza prowadzacego,
ktory rozpoznal rozpoczynajace si¢ zapalenie ptuc —
zwazywszy na obcigzenie pacjentki wystawil skiero-
wanie do kliniki oddalonej o 30 km, w ktorej pacjentka
jest prowadzona. Pacjentka, chcac unikng¢ hospitaliza-
cji, postanowila zwiekszy¢ dawki lekow 1 podjac probe
pozostania w domu. Z powodu narastajacych objawow
na podstawie skierowania wezwala zespot transporto-
wy, ktory to z kolei wezwal karetke systemowa.

Po wykonaniu w/w badan przez ZRM podjeto
decyzje o zatozeniu dojscia dozylnego oraz wdrozeniu
farmakoterapii, ktora sktadata si¢ z podazy 5 mg
salbutamolu w nebulizacji, 0,5 mg budesonidu
w nebulizacji, hydrokortyzonu 200 mg iv oraz
deksawenu 8 mg. i.v. — uzyskano chwilowa poprawe
stanu pacjentki (SpO, — 90%, Swisty nieznacznie
ustgpily, oddech samoistny ze zmniejszonym
wysitkiem  oddechowym). Z powodu decyzji
0 przetransportowaniu pacjentki do szpitala podjeto
decyzje o odiaczeniu respiratora i zmiang wentylacji
z nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej, na tleno-
terapi¢ bierng za pomoca maski z nebulizatorem.



Zastosowanie nieinwazyjnej wentylagji dodatnim cisnieniem w zaostrzeniu niewydolnosci oddechowej w przebiegu POChP - analiza przypadku

Pacjentka przetransportowana do karetki na krzesetku
kardiologicznym. W karetce po przetozeniu na nosze
i utozeniu w pozycji potsiedzacej pacjentka zglosita
znaczne pogorszenie swojego stanu. Ocena parametrow
zyciowych potwierdzita odczucia pacjentki —SpO, 84%,
znaczny wysitek oddechowy. Podczas przygotowaniasi¢
do transportu pacjentka zgtosita, ze duszno$¢ ponownie
nasila si¢ i ,,dluzej nie wytrzyma”. Cztonkowie ZRM
podjeli wspolng decyzje po przyniesieniu z domu
pacjentki jej respiratora o mozliwosci zastosowania
NIV. Jeden z ratownikow udat si¢ do domu pacjentki
w celu oceny, czy respirator jest w stanie dziata¢ bez
uzycia baterii. Jednak po odltaczeniu z pradu urzadzenie
nie wlaczylo si¢ (brak sprawnej baterii — dziata tylko
po podiaczeniu do sieci elektrycznej o napigciu 230 V).
Urzadzenie pozostawiono.

Z racji posiadania przez ZRM bardziej zaawanso-
wanego respiratora transportowego z kilkoma trybami
wentylacji, mozliwoscia dostosowania objetosci i1 czg-
stosci oddechowej oraz ustawieniem cisnienia wde-
chowego 1 wydechowego, przy zastosowaniu maski
twarzowej podjeto probe ustawienia NIV. Ustawiono
parametry oddechowe RR 22, OBJ. 600 ml, PEEP 5 cm
H,O. Stopniowo zwigkszono obj¢tos¢ oddechowg oraz
zmniejszono czgstos¢ oddechow finalnie uzyskujac pa-
rametry RR 16, OBJ 750, PEEP 10 cm H,O. Pacjentka
potwierdzila, ze tryb ten przynosi jej ulge i obecnie zde-
cydowanie lepiej si¢ jej oddycha. Nastepnie rozpocze-
to transport do szpitala. Po okoto 15 minutach dojazdu
pacjentke przekazano w SOR w stanie stabilnym, na
wiasnym oddechu zgodnym z ustawieniami respiratora
(16 oddechoéw na minute) zachowujac parametry 92%
SpO2 oraz uzyskujac $ciszenie obustronne swistow nad
polami plucnymi i zdecydowang poprawe samopoczu-
cia pacjentki.

DYSKUSJA

Dzigki rozwojowi domowej wentylacji wielu pa-
cjentdow moze obecnie prowadzi¢ zycie na duzo lep-
szym poziomie. Zamiast spedzac tygodnie w szpitalach,
majg mozliwos¢ przebywania w domu, gdzie dostepna
jest dla nich zaawansowana terapia. Aparatura medycz-
na (respirator) pomaga opanowa¢ zaostrzenia i w wie-
lu przypadkach pacjent moze unikna¢ hospitalizacji.
Niemniej jednak pacjenci wentylowani w domu przez
wiekszos¢ czasu sg zdani sami na siebie, co w przypad-
ku zaostrzen skutkuje koniecznos$cig wezwania ZRM,
zespoly muszg wigc by¢ przygotowane na taka ewen-
tualnos¢. Waznym aspektem, pomimo znajomosci jed-
nostki chorobowej, jest znajomos$¢ podstaw wentylacji
mechanicznej — moze to pomoc podczas postgpowania
ratunkowego z pacjentem, a takze podczas transportu.
W analizowanym przypadku dzicki znajomosci przez

ratownikow wlasnego sprzetu udalo si¢ dowiez¢ pa-

cjentk¢ w stanie stabilnym z zachowanym wiasnym

napedem oddechowym do szpitala, bez koniecznosci

stosowania inwazyjnych metod wentylacji — co zdecy-

dowanie mogtoby pogorszy¢ rokowania chorej. Pamie-

tajmy ze czesto nasze postepowanie jako ZRM moze

mie¢ kluczowy wplyw na dalsze rokowania pacjenta.
Na podstawie dostgpnego pismiennictwa dostepne

opracowano schemat postgpowania i najistotniejsze in-

terwencje w przypadku zaostrzenia POChP:

o wywiad + badanie ABCDE;

o tlenoterapia do uzyskania SpO, 88-92%;

o krotko dziatajacy B-mimetyk 5 mg. w nebulizacji;

e hydrokortyzon 200 mg i.v.;

e bromek ipratropium 0,5 mg rozcienczony 3—4 ml
0,9% w nebulizacji;

o w przypadku braku odpowiedzi — teofilina wstrzyk-
nigcie 3 mg/kg, nastepnie wlew 0,5 mg/kg/h;

e rozwaz siarczan magnezu — 1,2-2 g;

o plynoterapia.

W przypadku braku odpowiedzi na ww. terapi¢ rozwaz

zastosowanie wentylacji dodatnim ci$nieniem w dro-

gach oddechowych (PEEP -5 cm H,O) [11-14].

PODSUMOWANIE

POCHhP jest jednostka chorobowga dotykajaca znacz-
ng czes$¢ populacji. W trakcje jej przebiegu niejedno-
krotnie moze dochodzi¢ do zaostrzen, ktore rozwijajac
si¢ prowadza do niewydolno$ci oddechowej. Bardzo
istotny jest wigc odpowiednie postepowanie farmako-
logiczne, a przypadku stabej reakcji na leczenie lub jej
braku zastosowanie metod alternatywnych, jaka jest
nieinwazyjna wentylacja.

Analizujac opisany przypadek, zasadne wydaje
si¢ wyposazanie ZRM w sprzet do prowadzenia NIV,
a takze szkolenie zespolow wyjazdowych z zakresu
wentylacji.
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cervical collar, Cervical collar was patented in the last century and it quickly achieved its reputation. During last decades one began to
immobilization, criticize it since its side effects became noticeable. In many centers small studies were conducted to evaluate effectiveness of
guidelines different methods of spine immobilization. Scientific societies work out guidelines on immobilization of patients after trauma
in prehospital conditions and publish global and national recommendations. Guidelines may be created for the country,
county or state. Patient’s self-extrication from the vehicle, which takes part in the accident, is differently perceived. Norwegian
guidelines recommend patient’s with spine pain self-extrication in certain conditions. Other guidelines strongly recommend
professional immobilization. Most often the Canadian C-Spine Rule and NEXUS rule are recommended in cervical spine im-
mobilization at the scene. As it turns out that these rules are not only useful in deciding whether or not perform imaging after
trauma.
INTRODUCTION are totally certain, sensitive and specific. In each of

Bone fracture requires immobilization before
transport to the hospital. Cervical spine fractures, as
they are close to central nervous system, are associ-
ated with more severe complications. Neurosurgeons
best know about it since they take care of bones of
the spine. They are the main initiators of cervical col-
lar use since the second half of the last century.

Cervical collars were patented in last century and
at the beginning they resembled cervical rim [1].
Then they were modeled to better fit the patient’s
body. They were produced from different materials,
and victim’s neurological status deterioration was
very common at the beginning. In 70° and 80’ one
observed significant reduction in the number of pa-
tients transported do neurosurgical centers with total
spine injury. That is when cervical collars and total
patient immobilization where introduced to everyday
practice of emergency medical services (EMS) teams
[2]. Shortly physicians from emergency departments
as well as emergency medicine national societies be-
gan to critically refer to popular putting on cervical
collars. Single-center studies, sponsored by the state
and official authorities, were conducted to introduce
the rational use of cervical collars and trauma patient
immobilization.

Nowadays different countries and states have
their own guidelines on cervical spine immobiliza-
tion after trauma, though there are also international
recommendations available. None of the guidelines

them there are oversights resulting from underesti-
mation of the risk of the cervical spine fracture.

As scientific data show cervical collar’s short-
comings are: pressure on skin, which may lead to
decubitus, increase of intracranial pressure, impaired
outflow of head veins, pain and patient’s discomfort.
There are some methods to immobilize cervical spine
in prehospital conditions. One may use the back-
board, inflexible collars, blocks with tapes stabilizing
head, Kendrick’s vest, vacuum mattress and others.

Experimental studies to evaluate their effective-
ness were conducted and published. Use of cervical
collars along with a short or long backboard is more
effective in reducing the number of head movements
than using a cervical collar alone, just as use of sand-
bags along with a protective tape over the forehead.

A vacuum mattress proves to be better or as effec-
tive as a backboard in reducing the number of body
movements, except for persons weighing over 250
pounds — about 113.5 kg. In this case a backboard
is more effective [3]. Additionally, the cervical spine
should be immobilized in a neutral position. In the
elderly due to degenerative changes or a hunchback
(that is thoracic kyphosis) one may put a pillow under
the head and in children under 8 years old, who have
a relatively big head in relation to the body, one may
place a pillow under a thoracic spine’s upper part.

A neutral position is the position, when a stand-
ing patient looks straight ahead. According to dif-
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ferent data 0.5 to 6% of patients after blunt force
trauma have spine damaged. Around the half of
spine fractures is unstable, from which 10% to 25%
of cervical fractures worsens neurologically without
immobilization.

In California, Alameda county, their own proto-
col on immobilization in spine injury was proposed.
It is based on exclusion of neurological signs, spine
pain, trauma mechanism, age over 65 years, and
a patient’s level of consciousness. In a different state
— Maine — immobilization is based on describing
neurological impairment, a level of consciousness
and spine pain.

In Australia in prehospital as well as in hospital set-
tings NEXUS criteria are used (Table 1). In Queens-
land state paramedics rely on five criteria to exclude
trauma requiring movement restriction: pain by pal-
pation, changes in muscle strength or feeling, alcohol
or drug intoxication, impaired consciousness, such as
Glasgow Coma Score (GCS) less than or equal to 14,
disorientation in time, events or themselves, difficul-
ties in remembering three things in five minutes and
other body trauma which distracts patients from spine
injuries [4].

In 2016 in Germany there were published sug-
gestions for guidelines based on ABCDE trauma
check-up order. In case of a positive result of the
examination they suggest evaluating consciousness,
Marshal’s criteria (pain by palpation, age greater than
or equal to 65 years, changes in feeling or mobility,
supraclavicular injuries, accident with high speed,
axial head injury, vehicle collision) and pain by pal-
pation or by neck twisting. In case of fulfilling one of
above-mentioned criteria it is recommended to use
immobilization [5].

In England National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) prepares guidelines on spine im-
mobilization, which are sponsored by the Ministry
of Health and Social Services. NICE recommends
applying Canadian C-Spine RULE before cervical

Table 1. NEXUS Criteria. In case of fulfilling one of them,
immobilization should be performed.

NEXUS

Midline spinal pain at palpation

Intoxication

Presence of distracting injuries

Altered level of consciousness

Focal neurologic deficits

spine immobilization. In case of presence of one of
high-risk factors, such as: age greater than or equal
to 65 years, dangerous trauma mechanism, altered
limbs feeling, or one of low-risk factors (hit the back
of the vehicle, walking patient, sitting comfortably,
without pain by palpation, pain occurring with de-
lay) along with the lack of possibility to turn the
neck for 45 degrees sideways, one should implement
total immobilization — collar, scoop stretcher, vacu-
um mattress and blocks [6].

In the last year in African Society of Emergency
Medicine in South Africa Journal use of Canadian C-
Spine RULE was recommended for use by EMS in
this country [7]. In Norway trauma evaluation with
NEXUS criteria is promoted, questioning decisive
value of trauma mechanism [8].

On the other hand, the newest ITLS guidelines
recommend patient’s immobilization based on injury
mechanism, i.e. accident, fall, jump into the water,
loss of consciousness after accident or blunt force
trauma above collarbones, and even such wide pos-
sibilities for immobilization as after any injury with
high energy towards spinal cord and spine [9].

PATIENT’S EXTRICATION

Norwegian guidelines recommend patient’s self-
extrication from the vehicle, with spine pain, if he
1s not under influence of addictive substances, does
not have distracting injuries and is aware of the situ-
ation. It is supported by the belief that patient using
his own muscle strength and natural movement dy-
namics protects himself from spine movements.

What is more, as it is underlined in the United
States, it is worth to use caution by evaluating pa-
tient’s moves. If self-going out is associated with
higher range of movements than immobilization be-
fore extraction, one should consider the second op-
tion. African guidelines are similar, with the exception
of the situation when the patient fells pain and should
discontinue going out and wait for the immobiliza-
tion. According to above-mentioned guidelines KED
(Kendrick Extrication Device) use during the extrica-
tion prolongs working time and should not be used.

On the other hand, NICE suggests self-extrication
for victims without pain, neurological disturbances,
distracting trauma or high-risk factors according to
the Canadian C-Spine Rule. ITLS divides ways to
extricate a victim on immediate and quick (during
seconds or minutes).

Due to continuous development of emergency
medicine worldwide there are many recommenda-
tions on cervical spine immobilization after trauma in
force in different regions.
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PRZEDSZPITALNE)J

Magdalena Chrzesciewska

WOJEWODZKIE WIELOSPECJALISTYCZNE CENTRUM ONKOLOGII | TRAUMATOLOGII IM. M. KOPERNIKA W £0DZI, tODZ, POLSKA

Stowa kluczowe: Streszczenie
kotnierz szyjny,
unieruchomienie,

wytyczne

Kotnierz szyjny opatentowano w ubiegtym stuleciu. Szybko zyskat swoja renome. W ostatnich dekadach zaczeto krytykowac
unieruchamianie kregostupa szyjnego, dostrzegajac jego efekty uboczne. Przeprowadzono waskie badania w wielu osrodkach
charakteryzujace skuteczno$¢ réznych technik unieruchamiania kregostupa. Z zaangazowaniem grupy naukowe opracowuja

wytyczne unieruchamiania pacjenta po urazie w opiece przedszpitalnej, publikuja zalecenia ogéInoswiatowe i panstwowe.
Wytyczne moga by¢ stworzone dla kraju, hrabstwa, stanu. Samodzielna ewakuacja pacjenta z pojazdu uczestniczacego

w wypadku jest roznie postrzegana. Norweskie wytyczne zalecaja samodzielne wychodzenie chorego z bélem kregostupa

w okreslonych warunkach. Inne zdecydowanie zalecaja wowczas profesjonalne usztywnienie. Najczesciej zaleca sie uzywanie
requt Canadian C- Spine Rule oraz NEXUS w unieruchamianiu kregostupa szyjnego na miejscu zdarzenia. Okazuje sie, ze s3 to nie
tylko reguty okreslajace przydatno$¢ badan obrazowych po urazach.

WSTEP

Ztamanie ko$ci wymaga unieruchomienia przed
transportem do szpitala. Ztamania krggostupa szyj-
nego jako bedace w znacznej bliskosci centralnego
odcinka uktadu nerwowego groza powazniejszymi
powiktaniami. Najlepiej wiedzg o tym neurochirur-
dzy, ktérzy zajmuja sie kos¢mi kregostupa. Oni to
sg gldownymi inicjatorami stosowania kotnierzy szyj-
nych, poczawszy od drugiej potowy zeszlego wieku.

Kokierze szyjne patentowano w zesztym stule-
ciu i poczatkowo przypominaly obrecz szyjna [1].
Nastepnie modelowano je, dostosowujac do ksztat-
tu ciala pacjenta. Byly robione z ré6znych materia-
16w, a pogorszenie po urazie stanu neurologicznego
poszkodowanego byto poczatkowo bardzo czeste.
W latach siedemdziesiatych i osiemdziesiatych za-
obserwowano znaczy spadek liczby chorych trans-
portowanych z miejsca zdarzenia do o$rodkow
neurochirurgicznych z catkowitym uszkodzeniem
rdzenia kregowego. Wtedy to wdrozono do codzien-
nej praktyki zespotéw ratownictwa medycznego kot-
nierze szyjne i catkowite unieruchomienie chorych,
szeroko je stosujac [2]. Wkrotce lekarze z oddziatow
ratunkowych oraz narodowe towarzystwa medycyny
ratunkowej zaczeli krytycznie odnosi¢ si¢ do popu-
larnego zaktadania kotnierzy szyjnych. Rozpoczety
sie badania na skale pojedynczych osrodkow szpital-
nych, sponsorowane przez wtadze stanowe i urzedo-
we celem racjonalnego uzywania kotierzy szyjnych
i unieruchamiania chorych po urazach.

Dzi$ poszczego6lne panstwa i stany krajowe maja
wlasne wytyczne unieruchamiania kregostupa szyj-
nego po urazie, istniejg tez wytyczne migdzynarodo-
we. Zadne wytyczne nie sg catkowicie pewne, czu-
fe 1 specyficzne. W kazdych wystgpuja przeoczenia
wynikajgce z niedoceniania ryzyka ztamania krego-
stupa szyjnego.

Wady kohierza szyjnego to, jak wykazuja publi-
kacje naukowe: ucisk na skore z mozliwoscig odle-
zyn, wzrost ci$nienia §rodczaszkowego,utrudniony
naptyw zylny z gtowy, bol i dyskomfort pacjenta.
Jest kilka sposobow usztywnienia odcinka szyjne-
go w opiece przedszpitalnej. Mozna uzywaé deski
ortopedycznej, kohierzy sztywnych, klockow z ta-
$mami stabilizujagcymi glowe, kamizelki Kendricka,
materaca prozniowego i innych.

Przeprowadzono i opublikowano wyniki badan
eksperymentalnych celem opisania ich skutecznosci.
Uzycie wraz z kotierzem szyjnym krotkiej 1 dtugiej
deski ortopedycznej jest skuteczniejsze w redukcji
ruchow glowy niz samego kotnierza szyjnego, po-
dobnie uzycie workow z piaskiem i taSmg zabezpie-
czajacg nad czolem.

Materac prozniowy okazuje si¢ zmiennie lepszy
lub tak samo skuteczny w ograniczeniu ruchow ciata
jak deska ortopedyczna, z wyjatkiem os6b wazacych
ponad 250 funtow — okoto 113,5 kg. Tu bardziej efek-
tywna jest deska [3]. Dodatkowo kregostup szyjny
nalezy unieruchomi¢ w pozycji neutralnej. U oséb
starszych z uwagi na zmiany zwyrodnieniowe, garba-
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te plecy, czyli kifozg piersiowa, mozna podtozy¢ pod
glowe poduszke, a u dzieci ponizej ésmego roku zy-
cia, ktoére maja relatywnie duza glowe w stosunku do
ciala, pod gorng czgs¢ kregostupa piersiowego.

Pozycja neutralna to pozycja, w jakiej pacjent sto-
jac patrzy przed siebie. Wedtug réznych statystyk od
0,5 do 6% o0s6b po urazach tepych ma uszkodzony
kregostup. Okoto polowa ztaman kregostupa jest nie-
stabilna, z czego 10 do 25% ztaman szyjnych ulega
pogorszeniu neurologicznemu bez unieruchomienia.

W Kalifornii, w hrabstwie Alameda opracowano
wlasny protoko6t unieruchamiania w urazach krego-
shupa. Opiera si¢ on na wykluczeniu objawoéw neu-
rologicznych, bélu kregoshupa, mechanizmu urazu,
wieku > 65 lat, stanu przytomnos$ci pacjenta. W in-
nym stanie — Maine — unieruchomienie opiera si¢ na
opisaniu zaburzen neurologicznych, stanu §wiadomo-
sci, bolu kregostupa.

W Australii w praktyce szpitalnej i przedszpital-
nej stosuje si¢ kryteria NEXUS (Tab. 1) .W stanie
Queensland paramedycy opierajg si¢ na pieciu kryte-
riach wykluczenia urazu wymagajacego ogranicze-
nia ruchow: bélu przy palpacji, zmian czucia lub sity
migsniowej, bycia pod wpltywem alkoholu, narkoty-
kow, zaburzen $wiadomosci, tj. GCS mniejsze lub
rowne 14, dezorientacji co do wtasnej osoby, czasu,
wydarzen, trudnosci w zapamigtaniu trzech rzeczy
W ciggu pi¢ciu minut lub innych oraz innych urazéw
ciala odciagajacych uwage pacjenta od uszkodzenia
kregostupa [4].

W 2016 roku opublikowano w Niemczech pro-
pozycje wytycznych w oparciu o kolejnos¢ ABCDE
badania pourazowego. W razie pozytywnego przej-
$cia przez badanie zaproponowano ocen¢ Swiadomo-
sci, kryteriow Marshala (bolesnos¢ palpacyjna, wiek
powyzej lub rowny 65 lat, zaburzenia czucia i rucho-
mosci, obrazenia nadobojczykowe, wypadek z duza
szybkoscig, uraz osiowy glowy, kolizja pojazdow)
oraz bélu palpacyjnego lub przy skrecaniu szyi. W ra-
zie spetnienia jednego z powyzszych kryteriow zale-
cono unieruchomienie [5].

Tabela 1. Kryteria NEXUS. W razie spetnienia jednego nalezy

wdrozy¢ unieruchomienie..

NEXUS

bol przy palpacji w linii srodkowej kregostupa

intoksykacja

obrazenia ciala rozpraszajace uwage chorego

zmieniony stan $wiadomosci

ogniskowe ubytki neurologiczne

W Anglii wytyczne unieruchamiania kregostupa
opracowuje NICE (National Institute for Heath and
Care Exellence) sponsorowane przez Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spotecznej. NICE zaleca stosowa-
nie reguty kanadyjskiej — Canadian C- Spine Rule
przed unieruchamianiem krggostupa szyjnego. W ra-
zie obecnosci jednego z czynnikdéw wysokiego ryzy-
ka, tj. wiek wigkszy lub rowny 65 lat, niebezpieczny
mechanizm urazu, zaburzenia czucia konczyn lub
jednego czynnikow niskiego ryzyka (pojazd uderzo-
ny od tyhu, chory chodzacy, siedzagcy wygodnie, bez
bolu palpacyjnie, bol wystapit z opdznieniem) tgcznie
z brakiem skrecania szyi na boki o 45°, nalezy zasto-
sowac¢ petne unieruchomienie — kotnierz, podbieraki,
materac prozniowy i klocki [6].

W ubieglym roku na tamach czasopisma Afrykan-
skiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej w Afry-
ce Potudniowej zarekomendowano uzywanie kana-
dyjskiej reguty dla zespoléw wyjazdowych tamtego
kraju [7]. W Norwegii promuje si¢ ocen¢ urazu przez
kryteria NEXUS, poddajac w watpliwos$¢ wartos¢ de-
cyzyjng mechanizmu urazu [8].

Z kolei najnowsze wytyczne ITLS zalecaja
usztywnienie pacjenta na podstawie prawdopodo-
bienstwa uszkodzenia kregostupa w danym mecha-
nizmie urazu, tj: wypadku, upadku, skoku do wody,
utrata przytomnosci po urazie oraz urazy tepe po-
wyzej obojczykow, a nawet tak szerokie mozliwosci
unieruchomienia, jak po jakimkolwiek urazie z duza
sita w kierunku rdzenia i krggostupa [9].

WYDOBYCIE PACJENTA

Norweskie wytyczne zalecajg samodzielne wy-
chodzenie poszkodowanego z pojazdu, z bolem kre-
gostupa, jesli nie jest pod wptywem substancji uza-
lezniajacych, nie ma urazéw rozpraszajacych uwage
i jest $wiadomy sytuacji. Jest to poparte przekona-
niem, ze chory uzywajac wiasnej sity migsniowej
i naturalnej dynamiki ruchéw zabezpiecza si¢ przed
ruchami kregostupa.

Nadto, jak przestrzegaja w stanach Zjednoczo-
nych, warto zachowa¢ ostroznos$¢, oceniajac ruchy
pacjenta. Jesli wychodzenie z pojazdu samodzielnie
wigze si¢ z wigkszym zakresem ruchow niz unieru-
chomienie przed wydobyciem, nalezy rozwazy¢ to
drugie. Podobnie zalecaja wytyczne afrykanskie,
z wyjatkiem gdy pacjent czuje bol powinien zaprze-
sta¢ wychodzenia i zaczeka¢ na usztywnienie me-
dyczne. Wedlug tych zalecen KED podczas wydoby-
cia wydtuza czas pracy i nie powinien by¢ uzywany.

NICE z kolei proponuje samodzielne wydobycie
dla poszkodowanych bez boélu, zaburzen neurolo-
gicznych, rozpraszajacych urazoéw oraz czynnikow
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wysokiego ryzyka wedtug Canadian C- Spine Rule.
ITLS dzieli sposob ekstrykacji poszkodowanego na
odbywajacy sie¢ w warunkach natychmiastowych
i szybkich (w ciagu sekund lub minut).

Z uwagi na ciagly rozwo6j $wiatowego ratownic-
twa medycznego jest wiele obowigzujacych w roz-
nych regionach zalecen unieruchamiania kregostupa
Szyjnego po urazie.
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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$ pozostale teksty tylko po polsku.

PRZYGOTOWANIE TEKSTU PRACY

Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powinna przekraczac 15 stron maszynopisu, kazuistycznych 8 — facznie z pi$miennictwem,
rycinami, tabelami i streszczeniami. Tekst powinien by¢ napisany czcionka nie mniejszg niz 12 punktow z podwojnym odstgpem miedzy
wierszami, z pozostawieniem margineséw o szerokosci 2,5 cm (lewy, prawy, gorny, dolny). Strony powinny by¢ numerowane.

Prace oryginalne powinny mie¢ nastepujaca strukture:

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

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

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

Pod streszczeniem nalezy umiescic nie wigeej niz pigé 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 wskazac ich usytuowanie. Ich tytut oraz inne objasnienia powinny by¢ umieszczane na koncu pracy, po
piS$miennictwie.

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

Tekst

Konstrukcja tekstu powinna by¢ nastepujaca: wstep, cel, material i metody, wyniki, dyskusja, wnioski.

We Wstepie autorzy przedstawiajg aktualny stan wiedzy na dany temat.

W Celu okreslajg postawiong hipoteze badawczg i zamierzenia swojej pracy.

W czgséci Material i metody opisujg wszystkie zastosowane metody badawcze.

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

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

We Whioskach trzeba nawigzywac do celow pracy i omowic je.

Praca powinna by¢ zgodna z wymogami deklaracji helsinskiej.

Pi$miennictwo

Nakoncu pracy nalezy umiesci¢ piSmiennictwo, ktore musi by¢ utozone i ponumerowane wedtug kolejnosci cytowania w tekscie pracy, a nie
w porzadku alfabetycznym. Skroty tytutow czasopism powinny by¢ zgodne z Index Medicus. Kazda pozycja — pisana od nowego wiersza,
powinna by¢ opatrzona numerem i zawiera¢: nazwisko (nazwiska) i inicjaty imion autora(ow), tytul pracy, nazwe czasopisma, w ktorym
zostata opublikowana (skroty tytutow czasopism powinny by¢ zgodne z Index Medicus), rok wydania, nr tomu (cyframi arabskimi), nr
zeszytu, numer strony poczatkowej i koncowej. Jesli autorow jest siedmiu lub wigcej, wowczas nalezy podaé nazwisko trzech pierwszych
z dopiskiem ,,i wsp.”. Przywotania w tekscie, umieszczone w nawiasach kwadratowych, powinny by¢ oznaczone cyframi arabskimi.
W przypadku cytowania ksigzek nalezy wymieni¢: kolejny numer pozycji, autora, tytut, wydawce, miejsce i rok wydania. Powotujac si¢ na
tre$¢ rozdziatu ksigzki, nalezy podac: nazwisko autora, inicjaty imion, tytul rozdzialu, nazwisko autora (redaktora) ksiazki, inicjaty imion,
tytut ksiazki, wydawce, miejsce i rok wydania, przedzial stron.

Zasady recenzowania prac

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

Za opublikowanie pracy w kwartalniku redakcja nie wyptaca honorarium autorskiego



