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NAJWAZNIEJSZE SKROTY UZYWANE W PRACY

ASP - akcja serca ptodu

CPR - Centrum Powiadamiania Ratunkowego

ICD 10 - Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
IP - Izba Przyjec

KMCR - Karta Medycznych Czynnosci Ratunkowych

KOTR - Krakowskie Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe

KPR - Krakowskie Pogotowie Ratunkowe

KZW - Karta Zlecenia Wyjazdu

MgSO, - Siarczan magnezu

NiSOZ - Nocna i Swiateczna Opieka Zdrowotna

PIH - nadcis$nienie tetnicze indukowane cigza

POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna

PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne

SDM - Skoncentrowana Dyspozytornia Medyczna

SU - Szpital Uniwersytecki w Krakowie

SWDRM - System Wspomagania Dowodzenia Ratownictwa Medycznego
WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia

ZRM - Zespot Ratownictwa Medycznego

ZRM P - Zespot Ratownictwa Medycznego Podstawowy

ZRM S - Zespot Ratownictwa Medycznego Specjalistyczny



WSTEP

Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) w obecnym ksztalcie funkcjonuje
w Polsce od 2006 roku. System ten zostat powotany w celu realizacji zadan panstwa z zakresu
zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Zadania, ktore wynikaja z tego celu
polegaja na zapewnieniu pomocy medycznej kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego lub zycia. Jednym z takich zagrozen sg pozaszpitalne zdarzenia
o charakterze potozniczym.

Zespot Ratownictwa Medycznego (ZRM), ktory jest jednostkag wchodzaca w struktury
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego, interweniuje w tego typu zdarzeniach.
Analizujac ogot przyczyn interwencji ZRM w warunkach pozaszpitalnych, przypadki
potoznicze stanowig niewielki odsetek w porOwnaniu np. z urazami czy problemami
kardiologicznymi [1,2,3,4]. Jednak mi¢dzy innymi z powodu swojej ,,niecodziennosci” sg to
zawsze sytuacje obcigzone duzg dawka emocji 1 stresu, zaréwno dla personelu medycznego,
jak i pacjentek, a takze ich bliskich. Wysoki poziom stresu, powaga sytuacji, a takze w wielu
przypadkach krotki czas na podjgcie odpowiednich interwencji medycznych, stanowia
szczegolne wyzwanie dla Zespotu Ratownictwa Medycznego. Dodatkowo czesta $wiadomo$¢
odpowiedzialnosci za co najmniej dwa zycia, tj. matki i dziecka, wywiera jeszcze wigkszg
presje na zespot medyczny, niz w rutynowych sytuacjach dnia codziennego.

Niestety do tej pory nie okreslono jasnych standardow postgpowania przedszpitalnego
w przypadkach o charakterze potozniczym dla ZRM w Polsce. Moze to nie$¢ za soba
niepozadane konsekwencje w postaci nieodpowiedniej oceny stanu pacjentki, zwigzanego
Z tym zle postawionego rozpoznania, a takze dezorientacji cztonkow zespotow wyjazdowych
w kwestii samych procedur medycznych, koniecznych do udzielenia w danym przypadku.
Przykladowo w Wielkiej Brytanii zdarzenia poloznicze stanowia znacza czg$¢
najkosztowniejszych roszczen przeciwko zespotom karetek. Roszczenia te dotycza albo
rzekomego braku rozpoznania i leczenia problemu lub braku odpowiedniego sprzetu [5].

Aktualnie w naszym kraju brak jest danych statystycznych na temat liczby interwencji
ZRM, ktorych przyczyna byly sytuacje potoznicze, mimo dostgpnosci dokumentacji
1 mozliwos$ci analizy takich informacji zaréwno w Polsce, jak 1 na $wiecie. Przyktadem tego
typu analiz moga by¢ badania australijskie, w ktorych wykorzystano dane kliniczne
zgromadzone za pomocg elektronicznego systemu pacjenta (VACIS®). Dane te pochodza

z dokumentacji prowadzonej przez ratownikdw medycznych podczas ich interwencji
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w Ambulance Service Victoria (Australia) i prezentuja gldwny zakres interwencji zwigzanych
z potoznictwem [6].

Analiza przypadkéw, z wykorzystaniem baz danych medycznych Zespotow
Ratownictwa Medycznego, umozliwita stworzenie profilu klinicznego, czyli zestawu danych,
ktore definiujg przypadki kobiet ciezarnych wymagajacych interwencji pogotowia
ratunkowego. Na podstawie uzyskanych informacji, mozna stworzy¢ odpowiednie schematy
postegpowania oraz program szkolenia dla cztonkow ZRM uwzglgdniajacy charakter
najczesciej spotykanych przypadkow klinicznych.

Celem niniejszej pracy jest analiza oraz ocena postgpowania Zespotow Ratownictwa
Medycznego w przypadkach o charakterze potozniczym w rejonie dziatania Krakowskiego
Pogotowia Ratunkowego. Do tej pory problem ten nie byl analizowany w Polsce, co czyni
z tej pracy pierwsza probe analizy w naszym kraju.

Badania zostaly przeprowadzone w oparciu 0 dane zawarte w Kartach Zlecenia
Wyjazdu i Medycznych Czynnosci Ratunkowych w okresie od 1.05.2011 do 31.12.2016,
ktére stanowig podstawowa dokumentacje dla ZRM.

W pierwszej czeSci pracy przedstawione sg ogélne zagadnienia dotyczace stanow
naglych, organizacji systemu ratownictwa medycznego i perinatologii w Polsce. Nastgpnie
przedstawiono podstawowe informacje dotyczace Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego.
Dalsza czg$¢ pracy zawiera szczegdlowa analize zebranych danych, dyskusje oraz wnioski
koncowe. Ostatnim elementem jest prezentacja proponowanych algorytméw/standardow
postepowania dla Zespotow Ratownictwa Medycznego w przypadkach o charakterze

potozniczym.



CEL PRACY | PROBLEMY BADAWCZE

Glownym celem pracy jest analiza 1 ocena postgpowania Zespotow Ratownictwa

Medycznego w przypadkach o charakterze potozniczym w rejonie dziatania Krakowskiego

Pogotowia Ratunkowego oraz opracowanie schematu postgpowania dla ZRM w wybranych

przypadkach zwigzanych z nagtym stanem potozniczym.

Dla realizacji tak okreslonego celu sformutowano kilka, wymienionych ponizej,

problemow badawczych.

Problemy badawcze:

1.
2.

Jaki procent stanowig przypadki potoznicze wobec wszystkich interwencje ZRM?
Jakie sg najczestsze przypadki (rozpoznania) potoznicze bedace przyczyng interwencji
Zespolow Ratownictwa Medycznego ?

Jaka jest dominujgca pora interwencji ZRM w przypadkach potozniczych?

Jaka jest ,,statystyczna” pacjentka korzystajaca z pomocy ZRM?

Jakie najczg$ciej sa zglaszane objawy dyspozytorowi medycznemu przez
wzywajacego pomoc?

Czy istnieja stowa ,klucze” utatwiajagce rozpoznanie przypadku przez dyspozytora
medycznego?

Jaki jest czgsciej dysponowany rodzaj zespotu (podstawowy czy specjalistyczny) ?
Czy w przypadkach polozniczych istniejg roznice pomigdzy postgpowaniem cztonkow
zespotow podstawowych (bez lekarza), a specjalistycznych (z lekarzem) ?

Do jakich szpitali (stopien referencji) sg transportowane pacjentki przez ZRM?



ROZDZIAL 1. STANY NAGLE W POLOZNICTWIE

Zdefiniowanie, czym w medycynie jest stan nagly, mogtoby sie wydawaé oczywiste.
Jednak w codziennej praktyce pracownikéw opicki zdrowotnej, a takze pacjentow
korzystajacych z pomocy medycznej, bywa problematyczne, a samo pojgcie moze byé
rozumiane wielorako.

Stownik jezyka polskiego podaje dwie definicje stowa nagle. Pierwsza z nich
ttumaczy je, jako zjawiajgcy sie znienacka, druga podaje znaczenie niecierpigcy zwloki
[8]. Polaczenie obydwu tych definicji wydaje si¢ mozliwie w pelni odnosi¢ si¢ do pojecia
stanu naglego.

W $wietle Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzesnia
2016r., ktora stanowi podstawe prawng dla procedur medycznych podejmowanych w stanach
naglych, stan naglego zagrozenia zdrowotnego nalezy rozumie¢ jako stan, polegajqcy na
nagtym lub przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu sie objawow pogarszania zdrowia,
ktorego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub
uszkodzenie ciala lub utrata Zycia, wymagajgcy podjecia natychmiastowych medycznych
czynnosci ratunkowych i leczenia [7].

Jak wida¢, nawet w Ustawie o PRM definicja stanu naglego jest dos¢ szeroka 1 mato
precyzyjna, co moze utrudnia¢ jej wlasciwg interpretacje. Dodatkowo, réznice w rozumieniu
i opisie stanu naglego, determinowane bedg przez pespektywe i kontekst danej sytuacji.
W opinii pacjenta, naglym stanem moze by¢ zachorowanie lub uraz, ktore z perspektywy
personelu medycznego, nie kwalifikujg si¢ do grupy ,,nagtych”. Co wigcej, wsrod samego
personelu medycznego kazdego poziomu i specjalnosci, stan nagly takze moze by¢ réznie
interpretowany. Wydaje sig¢, iz wpltyw na te roznice mogg mie¢ migdzy innymi do§wiadczenia
codziennej praktyki w tym kwalifikowanie w danej specjalnosci pewnych przypadkow jako
rutynowe, w innej specjalnosci za$, te same lub podobne przypadki, nie zostang
zakwalifikowane do rutynowych.

Dodatkowo w s$wietle prawa, przyjecie pacjenta do szpitala bez skierowania od
wlasciwego lekarza, z pominigciem procedury okreslonej w ustawie o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, oznacza, ze pacjent znajduje si¢
w stanie, w ktorym odmowienie pomocy medycznej moze skutkowac utratg zdrowia lub zycia
(rozumiane jako stan nagty) [9]. Taka interpretacja prawna w przetozeniu na funkcjonowanie

Panstwowego Ratownictwa Medycznego, uznaje ze osoba kwalifikujaca stan pacjenta jako
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nagly jest dyspozytor medyczny. W zwigzku z powyzszym kazdy przypadek przyjetego
zgloszenia przez dyspozytora medycznego, nalezy interpretowac jako stan nagty.

Autor na podstawie wilasnych doswiadczen pracy zawodowej, pozwoli sobie na
odniesienie do przyktadu, ktéry w doskonaly sposob obrazuje rozwazany problem. Bol
brzucha podczas miesigczkowania moze zosta¢ uznany przez pacjentke jako stan nagly, gdyz
w jej odczuciu doszto w krotkim czasie do pogorszenia stanu zdrowia. Jednak z pespektywy
Zespotu Ratownictwa Medycznego lub lekarza ginekologa, ktérzy interweniuja w podobnym
przypadku, nie musi by¢ on interpretowany jako stan nagly. Wynika to z ich odniesienia do
sytuacji, ze swojej praktyki, ktore stanowig bezsprzeczny stan naglego zagrozenia
zdrowotnego (np.: nagle zatrzymanie krazenia, czy przedwczesne odklejenie tozyska). Idac
dalej za przyktadami z praktyki, krwawienie z drog rodnych moze zosta¢ zakwalifikowane
przez ZRM jako stan nagly, natomiast lekarz specjalista, nie zawsze dokona takiej
kwalifikacji.

Z powodu opisanych trudnosci, réznic 1 niescistos$ci definicyjnych, wszystkie
analizowane w pracy przypadki autor uznat za stany nagte. Nie zawsze jednak kwalifikacja ta
uznana by¢ powinna za wlasciwg, adekwatng do faktycznego stanu pacjentki.

W codziennej pracy czlonkowie Zespotow Ratownictwa Medycznego maja do
czynienia z kobieta w cigzy. ZRM musi interweniowa¢ w roznych przypadkach u tego
,»Specyficznego” pacjenta, poczynajagc od wymiotow, poprzez krwawienie z drog rodnych,
porod, a konczac na powaznych urazach.

Wedtug danych WHO z 2015 roku kazdego dnia okoto 830 kobiet umiera z powodu
mozliwych do uniknigcia przyczyn zgonu zwiazanych z cigza i porodem, a 99% wszystkich
zgonow matek wystepuje w krajach rozwijajacych sie [10]. Gléwne przyczyny, ktore
stanowig prawie 75% wszystkich zgondw cigzarnych to [10]:

- cigzkie krwawienie (gtownie krwawienie poporodowe),

- sepsa,

- nadcisnienie t¢tnicze podczas cigzy (stan przedrzucawkowy i rzucawka),

- pordd powiktany,

- aborcja.

Smiertelno$é cigzarnych w Polce wynosi 3/100 000 (Ryc. 1), co kwalifikuje nasz kraj
w czolowce $Swiatowej jesli chodzi o najnizszg $miertelno$¢ kobiet w cigzy [11]. Wsrod
bezposrednich przyczyn zgonu matek w Polsce wymieniane sg krwotoki, zakazenia, zatory

i nadcis$nienie indukowane cigzg [12]. Niska $Smiertelnos¢ zwigzana jest z dobrze rozwinigta
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opieka potozniczo-ginekologiczng. Znaczenie ma rowniez prawidtowo dziatajgca opieka
perinatologiczna.

Wymienione powyzej przyczyny zgondw cie¢zarnych bezsprzecznie beda stanowic
stany nagle w poloznictwie. Jednak jak zaznaczono na poczatku, w praktyce Zespotow
Ratownictwa Medycznego zakres stanéw nagtych u kobiety bedzie nieco odmienny, czesto
kwalifikowany na podstawie zgtaszanych objawow.

Z ogolnej perspektywy pracy ZRM stany zagrozenia zycia w poloznictwie z uwagi na
towarzyszace objawy mozna podzieli¢ na dwie grupy. Do pierwszej zalicza si¢ wszystkie
sytuacje zwigzane z krwotokiem z drog rodnych. Krwotok/krwawienie jest w tych stanach
objawem gléwnym. Jak zaznaczono powyzej krwotok potozniczy jest wiodaca przyczyng
zgonow (25%) ciezarnych na $wiecie [13]. W Polsce w latach 1991-2008 sposrod 631
zgondw matek z przyczyn polozniczych az 184 (29,2%) byly spowodowane krwotokami
[14,15]. Prawie 88% kobiet w okresic zwigzanym z cigza i potogiem umiera w ciggu
pierwszych czterech godzin od momentu wystgpienia krwotoku. Druga grupa obejmuje stany
zagrozenia zycia bez krwawienia z drég rodnych zwigzane czasowo lub przyczynowo z cigza,
porodem lub potogiem. Krwawienie z drég rodnych moze pojawic¢ si¢ w ich przebiegu lub
by¢ ich powiktaniem.

Dodatkowo na rozpoznanie stanu naglego beda miaty wplyw umiejetnosci
przeprowadzenia segregacji (triagu) przez dyspozytora oraz badania podmiotowe
i przedmiotowe wykonane przez Zespot Ratownictwa Medycznego. W celu odpowiedniego
zrozumienia problemu, takze niezbg¢dne jest poznanie zasad funkcjonowania systemu opieki

perinatologicznej oraz ratownictwa medycznego.



Maternal mortality ratio (per 100 000 live births), 2015
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Ryc. 1. Smiertelnos¢ kobiet ciezarnych na $wiecie. Zrodto:

https://embryology.med.unsw.edu.au/embryology/index.php/Statistics_- Maternal Mortality dostep dnia 09.09.2018 .
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ROZDZIAL 2. SYSTEM PANSTWOWEGO RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO | SYSTEM OPIEKI W PERINATOLOGII

System opieki zdrowotnej jest pewng catoScig zespotem wspotzaleznych czgséci (ludzi,
procesow, produktow, ushug), ktore sa powigzane wspolnym celem [16]. System ochrony
zdrowia jest tworzony i udoskonalany w celu wypelniania misji, jaka jest ochrona zdrowia
wszystkich z niego korzystajacych. System zdrowotny jest zatem wyodrebniong catoscig
ztozong z wielu réznorodnych elementoéw, ktore sa powigzane roéznorodnymi wigziami
(migdzy ktorymi zachodza réznorodne relacje) 1 ktore realizujg cel zwigzany ze
zdrowiem [17]. Jednym ze strategicznych elementéw systemu ochrony zdrowia jest
podsystem ratownictwa medycznego, ktorego celem jest udzielanie $wiadczen opieki
medycznej w stanach naglego zagrozenia zdrowia badz zycia [18]. Takim podsystemem

bedzie rowniez opieka potoznicza, a konkretnie system opieki perinatologicznej.

2.1. ZARYS SYSTEMU OPIEKI W PERINATOLOGII

Perinatologia (z gr. peri = wokot, tac. nascor = rodzi¢ sig, gr. 16gos = nauka, czyli
okotoporodowa) jest dziedzing medycyny zajmujaca si¢ zagadnieniami z zakresu opieki
perinatalnej, ktora jest uwazana za dzial wielodyscyplinarny. Swoim zakresem obejmuje
anatomie, fizjologi¢, diagnostyke schorzen kobiety ciezarnej oraz ptodu i noworodka.
Zapewnia opieke medyczng wraz z promocja zdrowia i postgpowaniem leczniczym w okresie
przedkoncepcyjnym, podczas cigzy, porodu i potogu [19]. Obecnie coraz cze¢Sciej zamiennie
uzywa sie pojecia medycyna matczyno-ptodowa w celu podkreslenia, iz opiekg obejmuje sie
rownoczesnie kobiete ciezarng i ptod [19,20].

Celem opieki perinatalnej jest zapewnienie odpowiedniego nadzoru i leczenia kobiet
cigzarnych, rodzacych 1 potoznic, a takze ptodow i noworodkéw. Aby zapewni¢ im optymalng
opieke, w ubieglym stuleciu wprowadzono trdjpoziomowy system referencyjnosci
szpitali/oddziatow ginekologiczno-potozniczych. Do jednostek najwyzszego Il stopnia
referencji kieruje si¢ najciezej chore pacjentki i noworodki, gdzie opieka jest na najwyzszym
poziomie. Dzigki podjetym dziataniom w ostatniej dekadzie ubieglego stulecia osiagnigto
znaczace zmniejszenie zachorowalno$ci 1 umieralnosci noworodkéw oraz redukcje liczby

zgonow kobiet zwigzanych z cigzg i porodem [21].
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Za kluczowy dla rozwoju opieki perinatalnej uwaza si¢ rok 1976. Kiedy to zostaty
ogloszone przez Committee of Perinatal Health rekomendacje dotyczace opieki perinatalne;
w Stanach Zjednoczonych. Od tego czasu w wielu krajach na $wiecie przyjeto
wielopoziomowy model opieki perinatalnej [22]. W Polsce rozwdj medycyny perinatalnej
datuje si¢ od potowy w lat 80. XX w. [20,21,22]. Miedzy innymi w tym okresie
wprowadzono szkolenia ginekologow i potoznikow w tym zakresie oraz wprowadzono
obowigzkowo ,,Karte kobiety cigzarnej” dokumentujaca przebieg cigzy. W 1985 roku
wdrozono po raz pierwszy trojstopniowa selektywna opieke medyczng [22]. Nastgpnie w roku
1993, a ostatecznie w 1995 roku zostat wdrozony Program Poprawy Opieki Perinatalnej w
Polsce oparty na strategii trojstopniowej opieki perinatalnej [20,21,22]. Wprowadzony
program przyczynit si¢ do zmiany bardzo istotnych wskaznikow charakteryzujacych jakos¢
opieki nad matka, ptodem oraz noworodkiem. Wskazniki umieralno$ci okotoporodowej i
umieralno$ci noworodkow znaczaco spadty.

Obecnie organizacja opieki perinatalnej oparta jest o trojstopniowy podziat [20,21,22]:
| poziom - opieka nad fizjologicznie przebiegajaca ciazg, porodem i potogiem oraz zdrowym
noworodkiem, a takze zapewnienie krotkotrwatej opieki nad niespodziewanie wystepujaca
patologia;

Il poziom - objecie opieka patologii sredniego stopnia;

[l poziom - leczenie najcigzszej patologii, przeznaczony jest dla ci¢zarnych i noworodkow
z wysokim stopniem ryzyka.

Poziom I powinien realizowac¢ nastepujace zadania [19,20,21,22]:

- zapewnienie opieki przedporodowej (kobiety z cigzg wysokiego ryzyka powinny by¢
przewiezione do o$rodka o wyzszym poziomie referencyjnosci);

- prowadzenie porodow fizjologicznych 1 o matym stopniu ryzyka (czyli okoto 85%
wszystkich cigzarnych i rodzacych [22]);

- prawidlowe rozpoznanie i leczenie niemozliwych do wcze$niejszego przewidzenia
problemow matczyno-ptodowych, ktore si¢ pojawig w trakcie cigzy lub porodu;

- mozliwo$¢ wykonania cigcia cesarskiego w ciggu 30 minut od podjgcia decyzji o jego
wykonaniu;

- ciaggla dostepnos¢ krwi 1 osocza mrozonego;

- dostepnos¢ w zakresie ustug anestezjologicznych, radiologicznych 1 elektronicznego
monitorowania akcji serca ptodu, catlodobowe laboratorium analityczne;

- opieka nad kobieta w potogu oraz nad zdrowym noworodkiem,;
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- udzielenie pomocy w przypadku nieoczekiwanych powiktan podczas cigzy, porodu i potogu
oraz okresu noworodkowego;

- resuscytacja i stabilizacja noworodka do czasu przejgcia przez szpital o wyzszym stopniu
referencyjnosci;

- konsultacja 1 mozliwos¢ transportu matki lub noworodka;

- zapewnienie kontaktu ci¢zarnej lub rodzacej z rodzing, a po porodzie kontaktu matki
i rodziny z noworodkiem;

- promocja zdrowia;

- zbieranie danych statystycznych.

Opieke perinatalng I poziomu sprawuja [22]:

- w zakresie ambulatoryjnym - lekarz rodzinny, lekarz potoznik i potozne poradni K,
pediatria i pielegniarki poradni D, prywatne gabinety lekarskie potozniczo-ginekologiczne
1 pediatryczne, potozne i pielegniarski srodowiskowe;

- w zakresie stacjonarnym - odzialy poloznicze w systemie matka-dziecko i oddziat
noworodkowy.

Poziom II obejmuje wigkszos¢ kobiet bez powiktan, znaczng czes¢ z powiktaniami
polozniczymi oraz pewng liczbe chorych noworodkow. Osrodki te wymagaja wysoko
wyspecjalizowanego personelu, nowoczesnej aparatury oraz odpowiedniej liczby 1ozek,
zapewniajacych obstuge nie mniej niz 1500 porodow rocznie. W osrodku poziomu II powinny
mie¢ mozliwo$¢ realizacji takich dziatan jak [19,20,21,22]:

- realizacja zadan poziomu pierwszego;

- prowadzenie cigz zagrozonych (12% cig¢zarnych) gtéwnie porodem przedwczesnym po 32.
tygodniu cigzy, porodem w cigzy blizniaczej po 34. tygodniu cigzy, stanem
przedrzucawkowym, infekcjag wewnatrzmaciczng, niezgodnos$cig serologiczna;

- leczenie noworodkoéw z zaburzeniami o $rednim nasileniu oraz urodzonych na miejscu lub
przekazanych z poziomu pierwszego;

- konsultacja osrodkéw I poziomu, transport z osrodkow poziomu I;

- edukacja zdrowotna i promocji zdrowia.

Opieke perinatalng II poziomu Sprawuja w zakresie ambulatoryjnym - poradnie
specjalistyczne dla kobiet, dla dzieci, patologii noworodka i poradnia konsultacyjna patologii

cigzy. W zakresie opieki stacjonarnej - oddziaty potoznicze.
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Osrodek III poziomu stanowi jednocze$nie centrum perinatalne dla regionu i jest
zobowigzany do przyjmowania kobiet i dzieci ,,in utero”. Osrodek opieki perinatalnej otacza
opieka potozniczg rejon, w ktorym odbywa si¢ 3500-7000 tys. porodow rocznie.

Poziom III jest odpowiedzialny za nastgpujace funkcje [19,20,21,22]:

- zapewnienie catkowitej opieki perinatalnej matkom i noworodkom wszystkich kategorii
ryzyka przyjetym lub przekazanym z nizszych poziomow;

- prowadzenie cigz wysokiego ryzyka (okoto 3% populacji) w przypadkach zagrozenia
porodem przedwczesnym przed 31. tygodniem cigzy, zagrozenie porodem przedwczesnym
z cigzy blizniaczej przed 34. tygodniem cigzy, ci¢zarnych z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego i nerwowego oraz cukrzyca, innych ci¢zkich zagrozen dla matki i ptodu oraz
w przypadku ptodow z obrzekiem lub wadami wrodzonymi;

- objecie dziataniami medycznymi noworodkow przedwczesnie urodzonych, z bardzo matg
masg urodzeniows;

- konsultacje i transport z nizszych poziomem osrodkow;

- opracowywanie i realizacj¢ edukacji ciagtej;

- wprowadzanie nowych sposobow leczenia oraz diagnostyki;

- prowadzenie nadzoru jako$ci postgpowania i wdrazania nowych protokotoéw postepowania;

- prowadzenie badan naukowych oraz zbieranie i analiza danych z regionu;

- administrowanie regionem.

Opieke poziomu III sprawuja w zakresie ambulatorium regionalne poradnie dla kobiet,
dzieci 1 oceny rozwoju dziecka. W zakresie opieki stacjonarnej regionalne osrodki opieki
perinatalnej (kliniki potoZnicze i neonatologiczne uniwersytetéw medycznych lub instytutow
naukowo-badawczych).

Na teranie Krakowa, jak i zarowno Matopolski najwazniejszym osrodkiem w tej
dziedzinie jest Oddziat Kliniczny Potoznictwa i Perinatologii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie. Jest on o$rodkiem klinicznym o najwyzszym, trzecim stopniu referencyjnosci.
Prowadzi leczenie wedlug najnowszych standardow w perinatologii 1 potoznictwie. Klinika
jest jedynym osrodkiem regionalnym, ktéry dzieki wspotpracy z Klinika Neonatologii,
znajdujaca si¢ w tym samym budynku zapewnia najwyzszej jako$ci opieke i1 leczenie
cigzarnych i noworodkéw. Pacjentkom zapewnia si¢ nowoczesng diagnostyke obejmujaca
badania biochemiczne 1 biofizyczne oraz badania prenatalne, zardwno nieinwazyjne jak
1 inwazyjne. Nad zdrowiem 1 dobrym samopoczuciem matek i ich dzieci czuwa do§wiadczony

zespot specjalistow. Wigkszos$¢ lekarzy Oddziatu posiada migdzynarodowe certyfikaty Fetal
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Medicine Foundation z zakresu diagnostyki wad ptodu. W ramach Oddzialu Klinicznego
funkcjonuje takze wysokospecjalistyczna Poradnia Patologii Cigzy, w ktorej wykonywane sg
konsultacje niezbgdne przy prowadzeniu cigzy wysokiego ryzyka, zgodnie z programem

opieki perinatalnej.

2.2. SYSTEM RATOWNICTWA MEDYCZNEGO W POLSCE

2.2.1. OGOLNY ZARYS SYSTEMU RATOWNICTWA

System ratownictwa to zespot sit 1 srodkow, ktorego zadaniem jest przeciwdzialanie
skutkom okreslonych rodzajow zdarzen [23]. Ratownictwo Medyczne to system powotany
w celu realizacji zadan panstwa polegajacy na zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujacej
si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego [24].

Poczatkow pierwszych systemOw ratownictwa medycznego mozna juz doszukiwac sie
w starozytnosci. Grecy zobowigzali lekarzy do wyruszania zeé swoja armiag na wojng,
Rzymianie rozwingli doswiadczenia Grekow 1 prawdopodobnie jako pierwsi na $wiecie do
opieki nad rannymi wykorzystywali przeszkolony personel medyczny. To wlasnie za czasow
Marka Aureliusza stuzba medyczna przyjeta wyrdzniajacy ja znak, weza oplecionego wokot
drewnianej laski podroznej, tzw. kadyceusz (gr. kerykejon) [25].

Na S$wiecie istniejg rézne modele systemu ratownictwa medycznego. Jednak we
wszystkich mozemy wyr6ézni¢ wspolne elementy. Wspotczesnie system ratownictwa
medycznego opiera si¢ na trzech gtéwnych sktadowych, ktorymi sg: Zespoty Ratownictwa
Medycznego (ZRM), oddziaty ratunkowe oraz jednostki odpowiedzialne za przyjmowanie,
weryfikacje i kwalifikacje zgtoszen alarmowych zwanych powszechnie Centrami Powiadamia
Ratunkowego (CPR) [26]. Zespoty ratownictwa medycznego w zalezno$ci od kraju, w ktorym
funkcjonuja posiadaja rézny stopien zaawansowania, co zwigzane jest z réznym zakresem
dziatan podejmowanych przez czlonkow tychze zespotow. Nalezy w tym miejscu takze
zaznaczy¢, 1z w sklad Zespotow Ratownictwa Medycznego wliczamy takze HEMS -
Helicopter Emergency Medical Service, czyli Smiglowcowe Zespoly Ratownictwa
Medycznego.

Szpitalne Oddziaty Ratunkowe sa to z kolei wyspecjalizowane jednostki systemu,
ktorych zadaniem jest przyjmowanie, diagnostyka i leczenie pacjentow w naglych stanach

zagrozenia zycia i zdrowia. W zatozeniu oddzialy te powinny by¢ przystosowane do
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kompleksowego zaopatrzenia i stabilizacji stanu ogdlnego pacjenta przed przestaniem go do
innego oddziatu szpitalnego lub osrodka specjalistycznego. Jednakze, co zauwazono juz
dawno, Szpitalne Oddzialy Ratunkowe nie s3 w stanie zaopatrzy¢ wszystkich stanéw nagtych,
stad tez istnieje szereg osrodkéw specjalistycznych, do ktérych moga by¢ transportowani
pacjenci [26]. Ograniczone mozliwosci zaopatrzenia pacjentow w SOR dotycza takich
specjalnosci i sytuacji klinicznych jak: kardiologia inwazyjna, chirurgia dziecigca,
neurochirurgia, urazy wielonarzadowe, leczenie oparzen, toksykologia oraz ginekologia
1 potoznictwo.

Trzecim podstawowym elementem systemu ratownictwa medycznego jest system
powiadamiania ratunkowego. Jest to ogniwo, ktore jest odpowiedzialne za przyjmowanie,
weryfikacj¢ 1 kwalifikacj¢ zgloszen ratunkowych oraz dysponowanie jednostkami
ratownictwa a takze koordynowania ich pracy [26]. W CPR w zaleznosci od kraju najczesciej
dzialajg razem stuzby dyspozytorskie strazy pozarnej, pogotowia ratunkowego i policji.
Wspotcezesnie dazy si¢ do integracji lokalnych dyspozytorni i ich centralizacji, co w zalozeniu

ma utatwi¢ i zwigkszy¢ efektywno$¢ zarzadzania systemem ratownictwa medycznego.

2.2.2. ZARYS SYSTEMU RATOWNICTWA W POLSCE

System ratownictwa medycznego w Polsce jest prawnie uwarunkowany przez Ustawe
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 roku z poOzniejszymi
licznymi zmianami. Najnowsze zmiany zostaly wprowadzone w ustawie z dnia 10 maja
2018r. 0 zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektorych innych
ustaw [27]. Ustawa okresla zasady organizacji systemu opisujac podmioty systemu. Opis
dotyczy takze zakresu wykonywanych czynnosci przez wymienione podmioty systemu m.in.
medyczne czynnosci ratunkowe, kwalifikowang pierwsza pomoc, pierwszg pomoc oraz
wymogi stawiane pracownikom systemu tj. lekarzom i pielggniarkom systemu, ratownikom
medycznym i dyspozytorom medycznym.

Artykut 1 wspomnianej wyzej ustawy mowi; W celu realizacji zadan panstwa
polegajgcych na zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujgcej si¢ w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego tworzy sie system Panstwowe Ratownictwo Medyczne [T].

Ustawa wraz z aktami wykonawczymi stanowi takze, 0 zasadach organizacji,
funkcjonowania i finansowania systemu na terenie naszego kraju. Cato§¢ PRM nadzoruje
Minister Zdrowia. W ramach nadzoru osoba ta zatwierdza wojewodzkie plany dziatania

systemu i moze przeprowadzi¢ kontrolg jednostek.
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W systemie PRM dzialaja organy administracji rzadowej wilasciwe w zakresie
wykonywania zadan systemu, jednostki systemu oraz dyspozytornie medyczne. Organem
administracji rzadowej odpowiedzialnym za planowanie, organizowanie, koordynowanie oraz
nadzor nad systemu na terenie wojewodztwa jest wojewoda [7].

Jednostkami systemu sg Szpitalne Oddzialty Ratunkowe oraz Zespoly Ratownictwa
Medycznego, w tym lotnicze zespoty ratownictwa, wchodzace w sktad podmiotu leczniczego,
bedacego samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej albo jednostka budzetowa,
albo spotka kapitatowa, w ktérej co najmniej 51% udzialéw albo akcji nalezy do Skarbu
Panstwa lub jednostki samorzadu terytorialnego [7,27].

Szpitalny Oddziat Ratunkowy stanowi komorke organizacyjng szpitala w rozumieniu
przepisow o dziatalno$ci leczniczej, stanowigca jednostke systemu udzielajaca $wiadczen
opieki zdrowotnej osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, spetniajaca wymagania
okreslone w ustawie o PRM. W 2016 bylo 221 takich oddziatéw w Polsce [28]. Do
wspomnianego typu oddziatu ZRM transportuja pacjentow lub sami pacjenci bez skierowania
zglaszaja si¢ po pomoc. Szpitalny Odziat Ratunkowy jest przeznaczony dla pacjentéw
W stanie bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia 1 nie zastgpuje Swiadczen udzielanych
przez lekarza podstawowej ani specjalistycznej opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na specyfike
swojej dziatalnosci SOR powinien spetnia¢ okreslone warunki wzgledem lokalizacji
1 wyposazenia. Musi on posiada¢ cho¢by ladowisko dla §miglowcow. Szczegdlowe zadania,
wymagania dotyczace lokalizacji i minimum sprzetowe okresla Obwieszczenie Ministra
Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2018 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego. Z systemem wspOlpracuja
centra urazowe oraz jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, ktére zostaly ujete
w wojewodzkim planie ratownictwa medycznego [7].

Wedhlug definicji zawartej w wyzej wymienionej ustawie Zespdt Ratownictwa
Medycznego jest jednostka systemu, podejmujagca medyczne czynnosci ratunkowe
w warunkach pozaszpitalnych, spelniajagca wymagania okreSlone w ustawie [7]. Zespoty
Ratownictwa Medycznego dziela si¢ na zespoty specjalistyczne (ZRM S), w sktad ktorych
wchodza co najmniej trzy osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynnoS$ci
ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz pielggniarka systemu lub ratownik medyczny oraz
zespoty podstawowe (ZRM P), w sktad ktorych wchodza co najmniej dwie osoby uprawnione

do wykonywania medycznych czynno$ci ratunkowych, w tym pielggniarka systemu lub
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ratownik medyczny. Wyodrebnienie zespotu podstawowego jest wyrazem przekonania
ustawodawcy, iz rozpoznanie stanu zagrozenia zycia lub zdrowia, nastepnie zaopatrzenie
pacjenta i transport do wiasciwego szpitala w sposob bezpieczny i nalezyty moga by¢
wykonywane przez ratownika medycznego i pielggniarke systemu [29].

W 2016 byto 1492 zespoldow ratownictwa medycznego w catym kraju, w tym 932
(62%) zespotow podstawowych 1 560 (38%) specjalistycznych. Zatoge zespolow
podstawowych, specjalistycznych i lotniczych ratownictwa medycznego stanowito 10,4 tys.
ratownikow medycznych, 1,7 tys. pielegniarek systemu i 1,7 tys. lekarzy systemu [28].

Kierownikiem specjalistycznego zespolu ratownictwa medycznego jest lekarz
systemu. Natomiast kierownikiem podstawowego zespotu ratownictwa medycznego, moze
by¢ osoba begdaca ratownikiem medycznym lub pielggniarkg systemu, ktora posiada co
najmniej 5-letnie do§wiadczenie w udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych w zespole ratownictwa
medycznego lub w lotniczym zespole ratownictwa medycznego [7,27].

Do dnia 31 grudnia 2020r. lekarzem systemu moze by¢ lekarz posiadajacy
specjalizacje lub tytul specjalisty albo, ktory kontynuuje szkolenie specjalizacyjne co
najmniej po drugim roku odbywania specjalizacji w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej
terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, chirurgii dziecigcej, kardiologii, neurologii,
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii, albo
z udokumentowanymi 3000 godzin w wykonywaniu zawodu lekarza w szpitalnym oddziale
ratunkowym, zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego
lub izbie przyjec szpitala [7].

Pielgegniarka systemu nazywamy pielegniarke posiadajaca tytul specjalisty lub
specjalizujaca si¢ w dziedzinie pielggniarstwa ratunkowego, anestezjologii 1 intensywnej
opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, a takze pielgegniarke posiadajacag ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki,
chirurgii, kardiologii, pediatrii oraz posiadajaca co najmniej 3-letni staz pracy w oddziatach
tych specjalno$ci, oddziatach pomocy doraznej, izbach przyje¢ lub pogotowiu ratunkowym
[7].

W przypadku ratownika medycznego zdobycie uprawnien zawodowych jest mozliwe
w drodze ukonczenia studiow I stopnia na kierunku/specjalnos$ci ratownictwo medyczne. Do
niedawna dyplom ratownika medycznego mozna bylo uzyska¢ konczac 2-letnig szkote
policealng [30], jednak zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej ostatni

nabor do szkot policealnych ksztalcacych w zawodzie ratownik medyczny odbylt si¢ w roku
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szkolnym 2012/2013. Obecnie osoby ktore rozpoczely po dniu 30 wrzesnia 2018 r. studia
wyzsze na kierunku ratownictwo medyczne oprécz uzyskania tytutu zawodowego licencjata
muszg zlozy¢ z wynikiem pozytywnym Panstwowy Egzamin z Ratownictwa Medycznego,
zwany PERM.

Za przyjmowanie wezwan i wysylanie zespoldéw ratownictwa medycznego oraz
koordynacje ich pracy odpowiadajg dyspozytornie medyczne. Dyspozytornia medyczna jest
komorka organizacyjng urzgdu wojewodzkiego wskazang w wojewddzkim planie dzialania
systemu, utworzong w celu przyjmowania i obstugi zgloszen alarmowych przekazywanych
z Centréw Powiadamiania Ratunkowego, przyjmowania powiadomien o zdarzeniach oraz
wykonywania zadan przez dyspozytoréw medycznych [7,27].

Praca dyspozytorni medycznych i ZRM opiera si¢ o System Wspomagania
Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Jest to system teleinformatyczny
umozliwiajacy przyjmowanie zgloszen alarmowych z centrow powiadamiania ratunkowego,
oraz powiadomien o zdarzeniach, dysponowanie zespotami ratownictwa medycznego,
rejestrowanie zdarzen medycznych, prezentacj¢ potozenia geograficznego miejsca zdarzenia,
pozycjonowanie zespotow ratownictwa medycznego oraz wsparcie realizacji zadan przez
zespoty ratownictwa medycznego 1 wojewodzkiego koordynatora ratownictwa medycznego.

W zwigzku z uruchamianiem dyspozytorni medycznych w oparciu o System
Wspomagania Dowodzenia PRM w catym kraju zmniejsza si¢ ich liczba. Wojewoda tworzy
1 prowadzi jedng dyspozytorni¢ medyczng w wojewddztwie. W wojewodztwie mazowieckim
oraz w wojewodztwie $laskim wojewodowie moga utworzy¢ i prowadzi¢ dwie dyspozytornie

medyczne. Taki stan rzeczy ma nastgpi¢ do 1.01.2021 roku [7].
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2.2.3. SYSTEM OPIEKI W PERINATOLOGII, A SYSTEM PANSTWOWEGO
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

W skiad calego systemu opieki zdrowotnej wchodzi wiele pomniejszych systemow
opieki. Jednymi z nich sg opieka perinatologiczna i Panstwowe Ratownictwo Medyczne. Oba
systemy zostaly powotane do =zapewnienia opieki medycznej, jednak w calkowicie
odmiennych zakresach, tak jak w przypadku innych podsystemow, tutaj tez pozostaje pewien
zakres stycznosci. Sa nimi stany nagte w poloznictwie. Oczywiscie zakres kompetencji, a co
za tym idzie  postepowania  jest zgota  odmienny. Jednak  zaréwno
w opiece perinatologicznej, jak i PRM, trzeba podja¢ dziata majace na celu ratowanie zycia
i zdrowia kobiet bedacych w ciazy i ich nienarodzonych dzieci. Nie budzace watpliwosci jest
takze to, ze czg$¢ pacjentek trafia do systemu opieki perinatalnej, przechodzac w pierwszej

kolejnosci przez system Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

SYSTEMI OPIEKI
ZDROWOTINE]

System opieki Paristwowe
perinetalnej Ratownicwo

Medyczne

Ryc. 2. Wspdlne styczne systemu opieki perinatologicznej i ratownictwa medycznego. Zrodho: opracowanie whasne.
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ROZDZIAL 3. PRZYPADKI POLOZNICZE W PRAKTYCE
ZESPOLOW RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Ratownictwo Medyczne to najczesciej pierwszy element systemu ochrony zdrowia,
z ktorym spotyka si¢ cztowiek w przypadku nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia. Gléwne
zalozenie organizacji systemu ratownictwa medycznego zaktada maksymalne skrocenie czasu
od momentu zaistnienia naglego zagrozenia do udzielenia fachowej pomocy medycznej
przedszpitalnej i hospitalizacji. Podstawowg zasada wszystkich stuzb ratowniczych w Polsce
1 na $Swiecie jest dbanie o ludzi znajdujacych si¢ w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia,
a takze troska o ich mienie 1 $rodowisko, w ktorym funkcjonuja. Caty proces udzielania

pomocy medycznej mozna podzieli¢ na kilka etapow.

3.1. ETAP DYSPOZYTORSKI - PRZYJECIE I DYSPONOWANIE

Pierwszym etapem, od ktorego rozpoczyna si¢ interwencja zespolu ratownictwa
medycznego, jest zawsze przyjecie wezwania. Dotyczy to wszystkich przypadkéw, w tym
sytuacji o charakterze polozniczym. Przyjecie zgloszenia alarmowego przez dyspozytora
mozemy postrzega¢ jako proces, zawarty w pewnym przedziale czasu migdzy uzyskaniem
polaczenia z numerem alarmowym, a zakonczeniem rozmowy z osobg odpowiedzialng za
jego obstuge. Wsrdd nich czas trwania 1 jako$¢ wykonania maja wplyw na cato$¢ procesu
obstugi. Mozemy rozr6zni¢ kilka etapow w tym procesie, sg to: czas oczekiwania na
potaczenie i podjecie rozmowy, prowadzenie rozmowy, zbieranie wywiadu i kwalifikacja
zdarzenia, nadanie priorytetu i zadysponowanie zespotu [26].

Powyzsze elementy sktadaja si¢ na sume tworzaca catkowity czas obstugi zdarzenia.
Nalezy zaznaczy¢ w tym miejscu, ze czas polaczenia moze by¢ rdzny w zalezno$ci od
sytuacji. Czas oczekiwania na polaczenie i podjecie rozmowy, odgrywa istotng rolg gdyz
istotg tego parametru jest minimalizacja czasu oczekiwania. Standardy Unii Europejskiej
zaktadaja do 10 sekund od uzyskania potaczenia. Wazne jest, aby w czasie oczekiwania osoba
dzwonigca miala mozliwo$¢ odstuchania komunikatu o tym, iz uzyskata polaczenie
z operatorem numeru, a jej polaczenie oczekuje na realizacj¢. Przyktadowo w Krakowie
dzwonigc pod numer ratunkowy 999 w stuchawce telefonu po nawigzaniu potaczenia
uslyszymy komunikat ,,Ratownictwo Medyczne, prosze czekac¢”. W rutynowej praktyce nie
informuje si¢ takze o nagrywaniu rozmow, identyfikacji numeroéw i ich pozycjonowaniu.
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Prowadzenie rozmowy i1 kwalifikacja zdarzenia jest etapem, gdzie po zgloszeniu si¢
dyspozytora medycznego, stara si¢ uzyska¢ zgodnie z Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie ramowych procedur przyjmowania wezwan przez dyspozytora medycznego
i dysponowania zespotami ratownictwa medycznego takie informacje jak [31]:

- miejsce zdarzenia, a w przypadku watpliwosci zwigzanych z ustaleniem doktadnego miejsca
zdarzenia uzyskanie, w miar¢ mozliwos$ci, dodatkowych informacji dotyczgcych tego miejsca,
umozliwiajacych zespolowi ratownictwa medycznego szybkie dotarcie na miejsce zdarzenia;

- danych osoby dzwonigcej obejmujacych, w miare mozliwo$ci, imi¢, nazwisko i numer
telefonu;

- rodzaju zdarzenia (zachowanie czy uraz);

- liczba os6b, u ktorych podejrzewa si¢ stan nagltego zagrozenia zdrowotnego;

- danych osoby, u ktorej podejrzewa si¢ stan naglego zagrozenia zdrowotnego, obejmujacych,
w miar¢ mozliwos$ci, imi¢, nazwisko, pte¢ 1 wiek;

- stopniu pokrewienstwa, w przypadku, gdy osoba dzwoniaca jest krewny osoby, u ktorej
podejrzewa si¢ stan nagltego zagrozenia zdrowotnego;

- przeprowadzenie wywiadu medycznego obejmujacego informacje o stanie zdrowia osoby
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego;

- przekazanie osobie dzwoniacej informacji o zadysponowaniu zespolu ratownictwa
medycznego albo - w razie stwierdzenia, na podstawie przeprowadzonego wywiadu
medycznego, braku stanu naglego zagrozenia zdrowotnego - poinformowanie osoby
dzwoniagcej o odmowie zadysponowania zespotu ratownictwa medycznego, z podaniem
przyczyn odmowy i zalecen dotyczacych dalszego postgpowania.

Dyspozytor jest dodatkowo zobowigzany w razie koniecznosci, do utrzymywania
stalego kontaktu z osobg dzwonigcg, bedaca na miejscu zdarzenia, | przekazanie jej
niezbednych instrukcji, dotyczacych sposobu udzielania pierwszej pomocy osobie w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego przed przybyciem zespolu ratownictwa medycznego [31].

Wywiad medyczny jest przeprowadzany z  uwzglednieniem algorytmu
przeprowadzania wywiadu medycznego, udostepnionego dyspozytorowi medycznemu przez
dysponenta zespotéw ratownictwa medycznego, stanowigcego pisemny zbior pytan
i rekomendacji wspomagajacych podjecie decyzji przez dyspozytora medycznego, ustalonego
na podstawie zalecen wynikajacych z aktualnej wiedzy medycznej [31]. Dlatego Krakowskie
Pogotowie Ratunkowe, w ramach ktorej funkcjonuje Skoncentrowana Dyspozytornia

Medyczna nr 1 obowigzujg Procedury wspomagajgce podjecia decyzji przez dyspozytora
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medycznego w zakresie przyjecia zgloszenia, kwalifikacji zgloszenia oraz dysponowania
zespotami  ratownictwa medycznego do rozmych  stanow  naglego  zagrozenia
zdrowotnego [32].

Wedhug tej procedury wywiad medyczny w przypadku potozniczym nazwany jest
wCigza - pordd/poronienie”. Procedura prezentuje si¢ nastepujaco [32]:
Procedura CI4ZA - POROD / PORONIENIE

Czy jest przytomna? Czy si¢ porusza? Czy otwiera oczy? Czy nawigzuje kontakt
stowny?
1. Jesli NIEPRZYTOMNY: Czy oddycha prawidlowo? Czy oddycha inaczej niz zwykle? Czy
unosi sie klatka piersiowa? Jakiego koloru sq usta i skora?
Zadysponuj ZRM lub/i lotniczy ZRM, poinformuj osobe wzywajgcq o zadysponowaniu ZRM
i prowadz dalszg rozmowe.
2. Jesli NIEPRZYTOMNY I NIE ODDYCHA PRAWIDLOWO - udzielaj niezbednych porad
w zakresie sposobu udzielania pierwszej pomocy do czasu przybycia ZRM zgodnych z
aktualng wiedzq medycznq.
3. Jesli NIEPRZYTOMNY I ODDYCHA PRAWIDLOWO - udzielaj niezbednych porad w
zakresie sposobu udzielania pierwszej pomocy do czasu przybycia ZRM zgodnych z aktualng
wiedzq medyczng - PRZEJDZ DO PROCEDURY NIEPRZYTOMNY.
4. Jesli PRZYTOMNA - zbierz wywiad medyczny:
a) Ktora cigza, ktory tydzien, ktory pordd, czy cigza nie jest zagrozona?, Czy wystepowaly
komplikacje w przesztosci?
b) Czy wystepujq bole/skurcze? - jak czesto, co ile minut?
C) Czy sq zachowane wody ptodowe? - jesli nie, kiedy odeszty?
d) Jesli mozliwe - czy czuje ruchy ptodu? - jesli nie, od kiedy?
e) Czy wystepuje krwawienie/krwotok - od kiedy? Rozwaz zadysponowanie najblizszego ZRM
lub/i lotniczego ZRM.
f) Czy w ostatnim czasie doszto do urazu? - kiedy?, w jakich okolicznosciach?
g9) Czy ma trudnosci w oddychaniu? - jesli konieczne, zastosuj dodatkowe pytania
okreslajgce stopien trudnosci w oddychaniu.
h) Czy leczy si¢ na inne schorzenia? - od kiedy?, w jaki sposob?, czy przyjmuje leki?
1) Czy wystepujq inne objawy niepokojgce osobe wzywajgcq?

Rozwaz zadysponowanie najblizszego ZRM [ub/i lotniczego ZRM Ilub skierowanie
pacjenta do POZ/NiSOZ - PRZEJDZ DO PROCEDURY ODMOWY.
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Dane pacjenta.
Dane osoby wzywajgcej.

Przekaz informacje o przyjeciu lub odmowie przyjecia zgloszenia.

© N o O

Poinformuj zglaszajgcego o sposobie postgpowania do momentu przybycia ZRM oraz
o koniecznosci  ponownego kontaktu z dyspozytorem  medycznym
w przypadku pogorszenia stanu zdrowia poszkodowanej.
PAMIETAJ O: Ewentualnej potrzebie zadysponowania dodatkowego ZRM (dla swiezorodka).

Po zebraniu wywiadu nastgpuje nadanie priorytetu i zadysponowanie zespotu. Nadanie
kodu czyli priorytetu realizacji zdarzenia stanowi wynik rozmowy dyspozytora. Zespot moze
by¢ zadysponowany w kod 1 - niezbedny natychmiastowy wyjazd zespolu ratownictwa
medycznego o najkrétszym czasie dotarcia na miejsce zdarzenia lub kodzie 2 - niezbedny
wyjazd wolnego zespotu ratownictwa medycznego [31]. Jednak w $wietle obowigzujacych
przepisow czas dojazdu ZRM w przypadku obu kodow podlega tym samym normom
Czasowym.

Zadysponowanie zespotu zajmuje si¢ dyspozytor wysylajacy, ktory po otrzymaniu
danych od dyspozytora przyjmujacego wysyta wilasciwy ZRM 2z uwzglednieniem

najkrotszego czasu dotarcia na miejsce zdarzenia.

3.2. ETAP REALIZACJI PRZEZ ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO -
BADANIE, ROZPOZNANIE ORAZ MEDYCZNE CZYNNOSCI RATUNKOWE

Po odebraniu zlecenia wezwania zadysponowanego przez dyspozytor, zespot
ratownictwa medycznego przystepuje do jego realizacji. Pierwszym etapem realizacji zlecania
jest dotarcie na miejsce wezwania. Wedtug Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
maksymalny czas dotarcia zespotu nie powinien przekracza¢ 15 minut - w miesécie powyzej
10 tysigcy mieszkancow i 20 minut - poza miastem powyzej 10 tysigcy mieszkancow [7].

Po przybyciu na miejsce wezwania zespot zgodnie z powszechnie przyjeta praktyka
powinien zadba¢ o swoje bezpieczenstwo poprzez zastosowanie S$rodkéw ochrony
indywidulane; oraz ocen¢ S$rodowiska dzialania, nast¢pnie okreslenie liczby o0sob
potrzebujacej pomocy, a w razie potrzeby prosi¢ o pomoc w postaci dodatkowych sit
i $srodkow (np.: kolejny ZRM) [33]. Po tym nastepuje ocena stanu pacjentki.

Najwazniejszym zrédlem informacji o stanie pacjenta jest wywiad (anamneza), czyli

badanie podmiotowe, oraz badanie fizykalne, nazywane przedmiotowym.
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Badanie podmiotowe, nazywane rowniez wywiadem jest kluczowym elementem
pozyskiwania wiedzy o pacjencie i stanowi bazowa umicjetno$¢ lekarza, pielegniarki czy
ratownika medycznego oraz innych zawodéw medycznych. Badanie podmiotowe jest
podstawowsa czynnoscia w procesie diagnostycznym polegajaca na zbieraniu wywiadu
chorobowego [34,35,36]. Szacuje si¢, ze moze stanowi¢ nawet 70% wstgpnego rozpoznania
[34].

Badanie przedmiotowe opiera si¢ na fizycznej ocenie stanu pacjenta. Moze dotyczy¢
poszczeg6lnych struktur anatomicznych ciata i/lub tez ich funkcjonowania. Wynik badania
przedmiotowego moze by¢ opisem stownym badZ pomiarem [34,35,36].

W réznych dziedzinach medycyny proporcje 1 kolejnos¢ poszczegélnych elementow
badania podmiotowego i przedmiotowego moga si¢ rézni¢. Klasyczne podejscie do wywiadu
i badania potozniczego opisano ponizej.

Wedtug Dudenhausena i Pschyrembela wywiad potozniczy sklada si¢ z 5 zasadniczych
elementow ktore nalezy zebrac. Sa to [37]:

e dane personalne - imi¢ i nazwisko, wiek oraz przebyte ciaze i porody;

e przebieg poprzednich porodow;

e przebieg obecnej cigzy;

e przebyte choroby;

e wywiad spoteczny.

Ustalenie danych osobowych pacjentki jest pierwszym elementem jaki nalezy uzyskaé
podczas zbierania wywiadu [36,37]. Pytanie o wiek wynika z potrzeby ustalenia czy kobieta
jest mtodociang czy starg pierwiastka, w przypadku kiedy rodzi¢ bedzie po raz pierwszy.
Przyjmuje si¢, iz kobiety rodzace po raz pierwszy w wieku 30. 1 wigcej lat okresla si¢ jako
stare pierwiastki, natomiast rodzace po raz pierwszy w wieku ponizej 18. lat jako mlodociane
pierwiastki. Rozroznia si¢ odpowiednio pierwiastki, wielordédki i wielokrotne wielorodki.
Pierworodka to kobieta, ktora jeszcze nie rodzita, wielorddka to kobieta, ktora urodzita od 2-5
dzieci, natomiast wielokrotna wielorodka to kobieta, ktéra rodzila co najmniej 6 razy lub
wiecej [37].

W dalszej kolejnos$ci ustala si¢ przebieg poprzednich porodow, zadajac takie pytania jak
[37]:

e liczba i przebieg poprzednich cigz, przebyte poronienia, porody, przebieg potogéw;

e W tym ewentualne ostabienie czynnos$ci skurczowej, zabiegi potoznicze, krwawienia,

zwlaszcza w okresie potozyskowym;
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e liczba zyjacych dzieci, stan ich zdrowia oraz czy przedwczesnie urodzone;
e masa urodzeniowa dzieci, wady rozwojowe.

Nastepnym elementem jest, uzyskanie informacji na temat przebiegu obecnej ciazy.
Najwazniejszym pytaniem jest czy wystgpito zatrzymanie miesigczki 1 data ostatniej
miesigczki. Podczas cigzy nastgpuje zatrzymanie miesigczki, poniewaz wytwarzane przez
ciatko zotte, a nastepnie przez tozysko, takie hormony jak estrogeny i progesteron na drodze
sprzgzenia zwrotnego z przysadka hamuja jajeczkowanie i tym samym prawidlowy przebieg
cyklu miesigczkowego [37]. Na podstawie zebranych informacji, mozna obliczy¢ czas
trwania cigzy. Jako podstawe do obliczania wieku cigzy stosuje si¢ dwie metody; dzien
poczgcia lub dzien ostatniej miesigczki. Czas trwania cigzy od dnia poczgcia czyli faktyczny
lub rzeczywisty czas trwania cigzy od dnia zaptodnienia do porodu réwna si¢ 266 dni = 38
tygodni = 9,5 miesiecy ksiezycowych (liczonych po 28 dni). Z kolei czas trwania cigzy po
miesigczce oblicza si¢ od pierwszego dnia ostatniej miesigczki do dnia porodu, czyli 280 dni
= 40 tygodni = 10 miesiecy ksiezycowych. Pozyskane dane z wywiadu pozwalaja na
kliniczne ustalenie terminu porodu. Trzy najczesciej stosowane metody w celu ustalenia
terminu to reguta Naegelego, od dnia poczecia lub od dnia skoku podstawowej temperatury
ciata [37,38]. Mniejsze znaczenie majg dodatni test ciagzowy, pierwsze ruchy ptodu czy
wysokos¢ dna macicy. W terminie wyliczonym na podstawie reguly Naegelego rodzi si¢
mniej niz 5 % dzieci. Zawsze nalezy liczy¢ si¢ z odchyleniami od ustalonego terminu porodu
wynoszacymi od 8 do 10 dni wczesniej czy pdzniej. Statystycznie 2/3 dzieci rodzi si¢ w ciggu
3 tygodni okoto wyliczonego porodu [37].

Wspotczesnie jednak dzieki rozwojowi ultrasonografii ustalony termin porodu i wiek
cigzy kontroluje si¢ za pomoca regularnie wykonywanych badan ultrasonograficznych [38].

Czwartym elementem sktadowym wywiadu podmiotowego jest uzyskanie informacji
na temat przebytych/wspotistniejacych chorob [37]. Choroby wystepujace przed cigza moga
rzutowac na przebieg cigzy. Szczegdlnie z perspektywy potoznictwa nalezy zwrdci¢ uwage na
choroby uktadu sercowo-naczyniowego (przede wszystkim nadci$nienie tetnicze, wady serca,
zakrzepica, zatorowo$¢), choroby nerek (np.: zakazenie drég moczowych, zapalenie
ktebuszkéw nerkowych), choroby watroby, choroby endokrynologiczne (np.: cukrzyca,
niedoczynnos¢ tarczycy) oraz choroby zakazne (np. kita, HIV, rzezaczka, gruzlica) [37].

Wywiad spoleczny to ostatni element wywiadu podmiotowego. W aspekcie
potozniczym ktadzie si¢ nacisk na ustalenie rodzaju pracy zawodowej oraz obcigzen
zwigzanych z pracg oraz $rodowiska zycia pacjentki. Nalezy uwzgledni¢ przepisy o ochronie
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kobiet cigzarnych. Wynikajacych z kodeksu pracy (Dziat VIII - Uprawnienia pracownikow
zwiqgzane z rodzicielstwem) [37,39].

W perspektywie dzialania zespolu ratownictwa medycznego badania podmiotowe
nastawione jest na szybki ukierunkowany wywiad i ocen¢ czynnosci zyciowych o kluczowym
znaczeniu. Podstawowym schematem uzywanym w ratownictwie medycznym do zbierania
wywiady jest schemat ukryty pod wyrazem mnemotechnicznym SAMPLE, gdzie kazda z liter
odpowiada innej informacji. S - Gléwne symptomy, dolegliwosci, A - Alergie. uczulenia,
M - Medykamenty - stosowane leki, P - Przebyte choroby, L - Lunch - kiedy ostatnio przyjeto
positek, plyny, E - Ewentualne co si¢ stalo? - wydarzenie poprzedzajace
zachorowanie/wypadek [33].

W przypadkach potozniczych informacje uzyskane z wywiadu ratowniczego powinny

zawierac [5]:

. imi¢ 1 nazwisko oraz wiek pacjentki;

. gléwne symptomy 1 dolegliwosci;

. przebyte cigze 1 porody (okreslenie ktora cigza i ktory pordd);
. przebieg obecnej cigzy;

. przebieg poprzednich cigz;

. przesztos¢ medyczna (przebyte, przewlekte choroby);

. przyjmowane leki;

. uczulenia, szczeg6lnie na leki.

Dla ZRM niecenionym zréodtem informacji moze by¢ karta przebiegu ciazy.
Zawierajaca migedzy innymi dane z wywiadu, informacje o ogdlnym stanie zdrowia, poradach
ambulatoryjnych, przyblizonym terminie porodu, wynikach badan laboratoryjnych, opisy
badan dodatkowych [40,41].

Specyfika pracy w zespole ratownictwa oraz naglo$¢ wystepowania objawow
i konieczno$¢ niezwlocznego podejmowania decyzji terapeutycznych, czgsto niekorzystne
warunki (np. oswietlenie, agresja otoczenia), w ktorych udzielana jest pomoc, negatywnie
weryfikujg mozliwos$ci przeprowadzenia pelnego badania podmiotowego. Tym bardziej cenna
jest umiejetnos¢ zebrania niezbednych informacji w procesie dalszej diagnostyki réznicowe;.

Po wuzyskaniu wszystkich informacji z anamnezy nalezy wykona¢ badanie
przedmiotowe. W sklad badania przedmiotowego klasycznie bedzie wchodzilo badanie

ogolne i potoznicze [37].
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Badanie ogolne jest badaniem obligatoryjnym. Nalezy dokona¢ pomiaru ci$nienia
tetniczego, masy ciata, wzrostu oraz oceni¢ obecnos¢ zylakow i/lub obrzekow.
W klasycznym ujeciu wedtug Dudenhausena w sktad badania polozniczego wchodzi ocena
miednicy (czworobok Michaelisa, pomiar wymiarow miednicy), skory (rozstepy,
przebarwienia), badanie zewng¢trzne obejmujace takze badanie palpacyjne brzucha, pomiar
obwodu brzucha oraz osluchiwanie tonow serca ptodu oraz badanie przez pochwe nazywane
takze badaniem wewnetrznym [36,37].

Badanie mozna rozpoczaé¢ od oceny skory. Dla cigzy typowe rodzaje zmian skérnych
to rozstepy cigzowe i1 przebarwienia cigzowe. Rozstepy cigzowe wystepuja u 90% ciezarnych
w ostatnim trymestrze cigzy [37]. Miejsca predysponowane to podbrzusze, biodra, piersi.
Swieze rozstepy maja zabarwienie rézowo-fioletowe lub rézowe. Natomiast dla przebarwien
cigzowych miejsca predysponujace to brodawka sutkowa, otoczka brodawki, srom, odbyt,
twarz. Linia biata zamienia si¢ w lini¢ brunatng. Blizny pooperacyjne takze zabarwiajg si¢ na
kolor brazowy. Za zmiany na skorze, polegajace na zwigkszonej pigmentacji, odpowiadaja
podwyzszone st¢zenia hormonu melanotropowego i estrogenow, ktore pobudzaja produkcje
melaniny w melanocytach [37].

Podczas badania miednicy powinno oceni¢ si¢ czworobok Michaelisa. Jest to
ustawiony na wierzchotku réwnobocznym czworokat widoczny na kosci krzyzowej. Ksztalt
czworoboku wyznaczajg 4 dotki. Ponizej wyrostka kolczystego L5 (gorne zaglebienie),
w poblizu kolcéw biodrowych gornych tylnych (boczne) oraz na gornym wierzchotku bruzdy
miedzyposladkowej (dolne). Symetria lub asymetria czworoboku posrednio S$wiadczy
0 budowie miednicy kostnej i jej ewentualnych wadach [37]. W miednicach o prawidtowe;j
budowie czworobok Michaelisa jest rombem.

Z polozniczego punktu widzenia istotne znaczenie ma sprze¢zna prawdziwa, ktorg
ocenia si¢ podczas pomiaru miednicy. Jest to najkrdtsza odlegto$¢ migdzy wewnetrzng
powierzchnig spojenia lonowego, a $rodkiem promontorium. W praktyce pomiar jej jest
bardzo trudny, dlatego korzysta si¢ zazwyczaj ze sprzeznej przekatnej, ktorg stanowi
odlegto$¢ miedzy dolnym brzegiem spojenia lonowego, a promontorium. Wymiar
sprzgznej prawdziwej uzyskuje si¢ po odjeciu 1,5-2 cm od wymiaru sprze¢znej przekatnej
(potozniczej) [37]. W trakcie zewngtrznego badania miednicy kostnej miednicomierzem
ocenia si¢ nastgpujace wymiary:

e Wwymiar migdzykolcowy - odleglos¢ miedzy kolcami biodrowymi przednimi.

W prawidtowej miednicy wynosi 25-26 cm. Konce miednicomierza przyktada si¢
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do zewnetrznych powierzchni  kolcow, a wynik odczytuje na lukowatej skali

miednicomierza;

e Wymiar mi¢dzygrzebieniowy - koncami miednicomierza odnajduje si¢ najbardziej
wystajace punkty grzebieni biodrowych (28-29 cm);

e Wwymiar miedzykretarzowy - odleglo§¢ migdzy najbardziej odleglymi punktami
kretarzy wiekszych kosci udowych (31-32 cm).

Sprzezna zewngtrzng mozna zmierzy¢ w pozycji na boku, przykladajac jeden
koniec miednicomierza do zaglebienia pomiedzy wyrostkami kolczystymi III i IV kregu
ledzwiowego, a drugi do $rodka gérnego brzegu spojenia tonowego. Wszystkie zewngtrzne
wymiary miednicy sg wymiarami miednicy wickszej. Ze wzgledow potozniczych wazniejsze
sa wymiary miednicy mniejszej. Niestety zewngtrzne mierzenie miednicy mniejszej nie jest
mozliwe (wymiary mozna ustali¢ na podstawie zdjecia rentgenowskiego), dlatego wazne sg
zwigzki anatomiczne miedzy miednica wigksza a mniejsza [37]. Istotna jest roznica migdzy
wymiarem mig¢dzykolcowym, a wymiarem mie¢dzygrzebieniowym. Je§li rdéznica pomigdzy
nimi Wynosi okolo 3 cm, to miednica wigksza, a tym samym z duzym
prawdopodobienstwem réwniez miednica mniejsza, ma prawidtowa budowe. Jesli roznica
wynosi 1-1,5 cm, obie wartosci sg rowne lub wymiar migdzygrzebieniowy jest mniejszy od
mig¢dzykolcowego, nalezy podejrzewa¢ miednice zwezong w wymiarze prostym wchodu
(miednica plaska). Jesli wszystkie wymiary zewngtrzne miednicy sa mniejsze od
prawidlowych, jest to miednica ogdlnie Sciesniona. Na podstawie sprz¢znej zewngtrznej
mozna rowniez z duzym prawdopodobienstwem okresli¢ sprz¢zna prawdziwa. Wszystkie
odchylenia wymiar6w miednicy od wartosci prawidlowych moga by¢ przyczyng
utrudnionego porodu i moze by¢ wskazaniem do wykonania cigcia cesarskiego [37].

Nastepnie po zbadaniu miednicy nalezy przeprowadzi¢ badanie palpacyjne brzucha.
W pierwszej kolejnosci okresla si¢ wysoko$¢ dna macicy, ktéra koreluje w przyblizeniu
z wiekiem cigzy [37,41];

— w koncu 16. tygodnia: 1-2 palce nad spojeniem tonowym,

— w konicu 20. tygodnia: 2-3 palce ponizej pepka,

— w koncu 24. tygodnia: na wysokosci pgpka,

— w koncu 28. tygodnia: 2-3 palce powyzej pepka,

— w koncu 32. tygodnia: w potowie odlegtosci miedzy pepkiem a wyrostkiem

mieczykowatym,
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— w koncu 36. tygodnia: przylega do lukow zebrowych i jest to najwyzsze potozenie
dna macicy

— w koncu 40. tygodnia: 1-2 palce ponizej tukéw zebrowych, w przyblizeniu na tej
samej wysokosci, co w koncu 32. tygodnia cigzy

Jesli wysoko$¢ dna macicy nie koreluje z wiekiem cigz, to za pomocg badania USG
nalezy oceni¢, czy prawidlowo obliczono termin porodu, czy mozna wykluczy¢ cigze
blizniacza, wielowodzie, ptdd olbrzymi, czy wystepuje prawidlowe polozenie ptodu, wady
rozwojowe, wewnatrz maciczne obumarcie lub zahamowanie wzrostu ptodu.

Kolejnym elementem badania jest pomiar obwodu brzucha na wysokosci pepka.
U cigzarnych z prawidlowag budowa i bez nieprawidtowo$ci zwigzanych z cigza (np.:
wielowodzie) pomiar wynosi od 100 do 105 cm. Nie stosuje si¢ danych tabelarycznych, jak
np. przy ocenie odlegtosci spojenia fonowego, a dnem macicy wg Westina, gdyz wystepuja
znaczne rdznice indywidualne i dlatego dane te nie sa przydatne w praktyce klinicznej [37].
W ambulansie z oczywistych wzgledow nie wykonuje si¢ pomiardw miednicy kostnej. Na
etapie oceny ZRM jest to element niewiele wnoszacy.

Jednym z podstawowym elementéw badania zewnetrznego jest badanie za pomoca
chwytéow Leopolda stuzace do okreslenia wielkosci plodu oraz ustalenia topografii ptodu
w kanale rodnym. (Cztery pierwsze, klasyczne chwyty zostaty wprowadzone do potoznictwa
przez niemieckiego ginekologa Christiana Gerharda Leopolda w 1894 rok) [37].

W trakcie badania za pomocg wspomnianych chwytow, cig¢zarng nalezy ulozy¢
wyprostowang na wznak. Podczas wykonywania chwytow 1-3 badajacy siedzi po prawej lub
lewej stronie pacjentki, twarza zwrocong do jej twarzy. Podczas wykonywania 4 chwytu
badajacy siedzi obok cigzarnej i zwrdcony jest do niej plecami [36,37].

1) pierwszy chwyt Leopolda - chwyt stuzacy okresleniu wysokosci dna macicy
1 czeéci duzych oraz drobnych plodu. Badajacy uklada dionie na powloce brzusznej,
obejmujac dno macicy;

2) drugi chwyt Leopolda - chwyt okreslajgcy ustawienie ptodu, czyli stosunek grzbietu
ptodu do wewnetrznej $ciany macicy. Dtonie uktada si¢ ptasko po obu stronach brzucha na
wysokosci pepka, uktadajac je po obu krawedziach macicy;

3) trzeci chwyt Leopolda - chwyt pozwala ocenic¢ co jest czescig przodujaca (glowka czy
miednica). Wykonuje si¢ go poprzez objecie czesci przodujgcej migdzy szeroko rozstawiony

kciuk oraz drugi i trzeci palec tej samej reki;
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4) czwarty chwyt Leopolda - chwyt powala oceni¢ zstepowanie czeSci przodujacej do
miednicy. Badajacy stoi z boku, plecami zwrdcony do twarzy pacjentki, uktadajac dtonie po
bokach czg$ci przodujacej 1 przesuwajac je we wchod miednicy.

5) piaty chwyt Leopolda - zwany chwytem Zangeimeistera lub chwytem dodatkowym.
Stosowany w celu ustalenia, czy gtowka wystaje nad poziom spojenia tonowego. Badajacy
ustawia si¢ np.: po lewej stronie lezacej na wznak rodzacej i1 uktada jedng reke ptasko na
spojeniu tonowym, druga uktada ptasko na znajdujacg si¢ nad spojeniem tonowym glowce.
Jezeli, reka lezaca na gldéwcee znajduje sie jeden palec ponizej poziomu spojenia lonowego, to
objaw braku niewspOtmiernosci. Jezeli natomiast obie rece znajduja si¢ na jednym poziomie
lub reka ulozona na glowce wystaje nad spojenie tonowe mozemy rozpoznaé
niewspotmiernos¢. Badanie za pomoca chwytow Leopolda jest wykonalne na poziomie
Zespotu Ratownictwa Medycznego.

Jednym =z najwazniejszych elementow badania polozniczego jest umiejetnosée
wystuchania tondéw serca plodu. Wspodtczesne metody diagnostyki ultradzwigkowe;j
w zadnym wypadku nie zwalniajg z tej umiejetnosci. Akustyczny sygnat czynnosci serca
ptodu mozna uzyska¢ za pomoc stetoskopu potozniczego Pinarda, czy tez przy uzyciu
rdéznego typu stacjonarnych lub przeno$nych echosond wykorzystujacych zjawisko Dopplera.
Badanie polega na ocenie liczby uderzen serca ptodu w ciaggu 1 minuty i w okreslonym czasie
obserwacji, z uwzglednieniem zmian bedacych wynikiem aktywnos$ci ruchowej plodu
i skurczow macicy [36,37].

Tony serca ptodu powinny by¢ regularne, glosne i dwubitne w zakresie od 110 do 150
uderzen na minute [37]. Przystepujac do ostuchiwania nalezy w pierwszej kolejnosci okresli¢
za pomocg chwytéw Leopolda potozenie i1 ustawienie ptodu, aby wybra¢ miejsce w ktorym
sygnat jest najlepiej styszalny. Najczesciej jest to okolica nad czgscig grzbietowg ptodu
1 blizej kregostupa szyjnego. Podczas wystuchiwania tondw serca plodu nalezy wcze$niej
oceni¢ tetno matki na tg¢tnicy promieniowej, w celu unikniecia pomylki diagnostycznej [37].
Odstuchiwaniem czynno$ci ptodu mozna okresli¢ 1 rozpozna¢ wartos¢ podstawowa czynnos$ci
serca W jednostce czasu, bradykardi¢ (ponizej 110 ud/min), tachykardi¢ (powyzej 150
ud/min), akceleracje, deceleracje, nieregularno$¢ i zaburzenia rytmu ptodu oraz czynno$é
serca ptodu w czasie skurczu macicy i nastgpczo w przerwach miedzyskurczowych.
Rozpoznanie nieprawidtowej funkcji serca stanowi wskazanie do rozszerzenia postgpowania
0 inne metody diagnostyczne, w tym o monitorowanie elektroniczne [37]. Ostuchiwanie serca

ptodu jest metoda nieinwazyjna, tanig, niemajacg przeciwskazan i mozliwoscia do szerokiego
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stosowania. Charakteryzuje si¢ tatwoscig wykonania 1 nie jest ucigzliwa zarowno dla
pacjentek, jak 1 badajacego. Do wad nalezy subiektywizm oceny, brak mozliwosci
udokumentowania uzyskanych wynikow i zachowania ciggto$ci monitorowania z obserwacja
tendencji dokonujacych zmian. Metoda ta nie udaje si¢ okres§li¢ charakteru zmienno$ci
czynno$ci serca ptodu [37].

Ocena dobrostanu ptodu w warunkach zespotu ratownictwa medycznego jest znacznie
bardziej utrudniona. Jednym z powodow jest brak wiasciwego sprzetu [42]. Autor w swojej
praktyce nigdy nie spotkat na wyposazeniu karetki chociazby stuchawki Pinarda, nie méwiac
0 detektorze tetna ptodu. W teorii mozna postuzy¢ si¢ zwyklym stetoskopem [43]. W celu
odrdznienia tondéw serca ptodu od tondéw serca matki, podczas ostuchiwania nalezy wybadac
jednoczesnie tetno matki, na przyktad na tetnicy promieniowej, udowej. Stad niezwykle
wazna diagnostycznie bedzie pytanie, czy kobieta odczuwa ruchy ptodu [42].

Po badaniu zewnetrznym wykonuj¢ si¢ badanie wewngtrzne. Wziernikowanie pozwala
na ocen¢ dhugosci 1 szeroko$ci pochwy, dlugos$ci i1 stopnia rozwarcia czgsci pochwowej oraz
ocene odplywania ptynu owodniowego i ewentualnego krwawienia [37].

Badanie per vaginam stuzy do oceny potozenia, konsystencji, dlugosci i rozwarcia
szyjki macicy, stanu bton plodowych, ewentualnie odplywania plynu owodniowego,
okreslenia cze$ci przodujacej, jej stosunku do miednicy matki oraz ustalenia ulozenia, a takze
do oceny miednicy kostnej i spoistosci tkanek migkkich. W opiece przedporodowej regularnie
kontroluje si¢ stan szyjki macicy 1 rozwarcie jej kanalu az do konca 36 tygodnia ciazy, przede
wszystkim w celu wczesnego rozpoznania przedwczesnego rozwierania lub niewydolnos$ci
szyjkowo-ciesniowej [37].

Personel medyczny niepotozniczy interweniujacy w przypadkach potozniczych
powinien posiada¢ umiejetnos¢ podstawowego badania potozniczego. W sklad takiego
badania powinno wchodzi¢ badanie zewngtrzne i ograniczone badanie wewngtrzne. Wedtug
Advance Life Suppor Group rutynowe badanie przezpochwowe nie powinno by¢
wykonywane przez personel niepotozniczy, ze wzgledu na brak doswiadczenia 1 potrzebnej
wiedzy oraz techniki przeprowadzenia badania per vaginam. Powinno by¢ przeprowadzane
tylko w okreslonych sytuacja potozniczych [5].

Dodatkowo w Polsce zalecany zakres $wiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie
promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych
u kobiet w okresie cigzy, wraz z okresami ich przeprowadzania zostal umieszczony

w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
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organizacyjnego opieki okotoporodowej. Rozporzadzenie to okresla minimum badan jakie
powinna mie¢ wykonana kobieta podczas prowadzenia w cigzy. (Tabela z rozporzadzenia
umieszczona w aneksie).

Poréownanie klasycznego badania potozniczego i badania potozniczego z perspektywy

ratownictwa medycznego zestawiono w ponizszej tabeli 1.
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Tabela 1. Porownanie klasycznego badania potozniczego i badania potozniczego z perspektywy ratownictwa medycznego

Badanie poloznicze

Klasyczne badanie
poloznicze

Badanie poloznicze
w ratownictwie medycznym

Wywiad polozniczy

Wieloelementowy,
wnikliwie oceniajacy
przeszto$¢ potoznicza

Uproszczony, nakierowany
na gléwny problem
I podstawowe informacje
0 przesztosci potozniczej

Badanie ogolne

Pomiar ci$nienia
tetniczego, masy ciata,
wzrostu oraz ocenic
obecnos¢ zylakow i/lub
obrzekow

Pomiar kilkunastu
parametrow zyciowych,
przyblizona ocena wzrostu
1 masy ciata

Ocena czworoboku
Michaelisa

Ocenia si¢

Nie ocenia si¢

Pomiar miednicy

Wykonuje si¢

Nie wykonuje si¢

Okreslenie wysokosci dna Okresla sie Okresla sie
macicy
Pomiar obwodu brzucha Wykonuje si¢ Nie wykonuje si¢

Badanie palpacyjne za
pomocg chwytow Leopolda

Wykonuje si¢

Wykonuje si¢ (moze by¢
mniej doktadne niz
w przypadku wykonywania

przez personel polozniczy)

Wystucha tonéw serca plodu

Wykonuje si¢

Wykonuje si¢ (trudniejsza
ocena z powodu braku
wlasciwego sprzetu)

Badanie wewnetrzne

Wykonuje si¢, badanie
rozbudowane oceniajace
wiele elementow

Wykonuje si¢ w stopniu
podstawowym (najczgscie]
przy porodzie do oceny
rozwarcia szyjki macicy)

Srodowisko badania

Szpital, gabinet lekarski.
Srodowisko ,,przyjazne”
prowadzacemu badania

Ro6zne srodowisko dziatania,
czesto nieprzyjazne (ciasne
pomieszczenie, stabe
oSwietlenie, brak mozliwosci
zachowania aseptyki,

prywatnosci itp.)

Diagnostyka w poloznictwie

Powszechnie dostgpna
ultrasonografia, detekcja
tetna ptodu, badania
laboratoryjne

Niedostepne na poziomie
zespolow ratownictwa
medycznego

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wynikiem badania podmiotowego i przedmiotowego be¢dzie postawienie rozpoznania
1 wdrozenie adekwatnych medycznych czynnos$ci ratunkowych.

Po ocenie stanu pacjentki, w klasycznym ujeciu po zbadaniu nastgpuje postawienie
rozpoznania. Wedhlug definicji Bolechowskiego F. - rozpoznanie kliniczne jest identyfikacjg
choroby lub zespotu chorobowego, na ktore cierpi pacjent, wniosek wynikajgcy z dokonanej
przez lekarza  krytycznej oceny objawow subiektywnych, stwierdzonych w badaniu
podmiotowym i obiektywnych, stwierdzonych w badaniu przedmiotowym oraz w oparciu
0 wyniki badan laboratoryjnych i obrazowych, lgcznie z przypisaniem zespotowi tych
objawow wlasciwej nazwy [44]. Tradycyjnie wyrdzniano tzw. rozpoznanie przy tozku
chorego, dokonane wytacznie w oparciu o badanie podmiotowe i przedmiotowe, bez uzycia
badan dodatkowych [44]. Ostateczne rozpoznanie jest wynikiem tzw. procesu
diagnostycznego, ktorego celem jest nie tylko identyfikacja okre$lonej jednostki chorobowej
(diagnoza nozologiczna), lecz pelna diagnoza medyczna stanu chorego, obejmujaca takze
okreslenie przyczyny zaburzen, ich stopnia nasilenia, zaawansowania lub fazy procesu
chorobowego oraz przewidywanych nastgpstw [45]. Proces diagnostyczny sktada si¢ z fazy
zbierania informacji oraz fazy ich oceny i analizy wiarygodnosci, i przydatnosci [45].

Rozpoznania w kartach medycznych czynnosci ratunkowych sg opisywane za pomoca
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
(ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), ktora
jest migdzynarodowym systemem diagnozy nozologicznej. ICD-10 zostalo opracowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) i obowiazuje w Polsce od roku 1996 [46]. Polskiego
ttumaczenia dokonato Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Rozpoznania
zwigzane z ci3zg, porodem i pologiem sg zgrupowane pod kodem oznaczonym literg O, gdzie
wyrdznia si¢ nastepujace grupy klasyfikacyjne [47]:

e 000-008 Cigza zakonczona poronieniem.

e 010-016 Obrzek, biatkomocz i nadci$nienie podczas cigzy, porodu i potogu.

e 020-029 Inne zaburzenia u cigzarnej zwigzane gtownie z cigza.

e 030-048 Opieka potoznicza dotyczaca plodu, owodni i potencjalnych powiktan
porodowych.

e 060-075 Powiktania czynnos$ci porodowej i porodu.

e 080-084 Poradd.

e 085-092 Powiktania zwigzane gltéwnie z potogiem.

e 094-099 Inne stany potoznicze, niesklasyfikowane gdzie indzie;j.
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W pracy zespotu ratownictwa medycznego rozpoznanie nalezy traktowacé jako
wstepne, a nie ostateczne. Ze wzgledu na rézne ograniczenia (stan pacjentki, dostep do
sprzgtu diagnostycznego itp.) nie zawsze jest mozliwe ustalenie ostatecznego rozpoznania.
Nalezy tez mie¢ na uwadze, iz rozpoznanie to bedzie nie tylko stawiane przez lekarza, ale
takze przez ratownika medycznego lub pielggniarke systemu. Prawidlowe rozpoznanie
umozliwia wprowadzenie wlasciwego postgpowania.

Jednym z elementéw postgpowania z pacjentka w zdarzeniach o charakterze
polozniczych bedzie farmakoterapia. Kazdy z lekéw oprocz wptywu na matke takze wplywa
na ptoéd. Reakcje na dany S$rodek farmakologiczny kazdego z nich (matka/ptdd) moga by¢
zupehlie inne. Jest to dodatkowe utrudnienie w specyfice pracy zespotdow ratownictwa
medycznego.

Ostatnim etapem postepowania przez ZRM bedzie transport pacjentki do szpitala lub
pozostawienie jej w miejscu wezwania. Zgodnie z ustawg o PRM zespot ratownictwa
medycznego transportuje osobg¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego do najblizszego,
pod wzgledem czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego lub do szpitala wskazanego
przez dyspozytora medycznego lub wojewodzkiego koordynatora  ratownictwa
medycznego [7]. Oczywiscie, jak nakazuje logika postepowania, pacjentki z rozpoznaniem
potozniczym powinny trafia¢ do szpitali, ktére w zapleczu maja odziat polozniczo-
ginekologiczny, co nie zawsze oznacza najblizszy SOR. W takich przypadkach czgsto zespot
bedzie wykorzystywal wsparcie dyspozytora medycznego w celu wskazania miejsca
transportu. W tabeli nr 2 zebrano szpitale posiadajace w swoich strukturach odziat
potozniczo-ginekologiczny, do ktérych moga by¢ transportowane pacjentki z rozpoznaniem

polozniczym dla rejonu dzialania Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego.
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Tabela 2. Szpitale w rejonie Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego

Stopien
Lp. Nazwa szpitala Adres jednostki refencyjnosci
31-501 Krakow
1 Szpital Uniwersytecki w Krakowie ul. Mikotaja Kopernika 23 1"
Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela 31-202 Krakow
2 Narutowicza w Krakowie ul. Pradnicka 35-37 Il
Szpital Specjalistyczny im. Stefana , 31-913 Krakéw
3 Zeromskiego SPZOZ Osiedle Na Skarpie 66 Il
31-752 Krakow
4 | Sgzpital Potozniczo-Ginekologiczny Ujastek ul. Ujastek 3 Il
Szpital Specjalistyczny im. Ludwika 31-826 Krakéw
5 Rydygiera w Krakowie sp. z 0.0. Osiedle Ztotej Jesieni 1 1l
NZOZ Szpital na Siemiradzkiego im. 31-130 Krakow
6 R. Czerwiakowskiego ul. Kremerowska 11 Il
32-400 Myslenice
8 SPZOZ w Myslenicach ul. Szpitalna 2 Il
SPZOZ w Bochni ,,Szpital Powiatowy" 32-700 Bochnia
9 im. bt. M. Wielickiej ul. Krakowska 31 Il
32-500 Chrzanow
10 Szpital Powiatowy w Chrzanowie ul. Topolowa 16 1l
30-053 Krakow
7 Szpital MSWIA w Krakowie ul. Kronikarza Galla 25 I
32-300 Olkusz
11 Nowy Szpital w Olkuszu al. 1000-lecia 13 I
5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika 30-901 Krakow
12 SPZOZ w Krakowie ul. Wroctawska 1-3 I
32-100 Proszowice
13 SPZ0OZ w Proszowicach ul. Mikotaja Kopernika 13 I
34-100 Wadowice
14 ZZ0Z w Wadowicach ul. Karmelicka 5 I

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie: http://www.nfz.gov.pl/biuletyn-informacji-publicznej-malopolskiego-ow-

nfz/wykaz-szpitali-zakwalifikowanych-do-psz/ , www.nfz-krakow.pl/download/gfx/nfz-
krakow/pl/.../325/...;wykaz_2015_r__2.pdf
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ROZDZIAL 4. PODSTAWOWE DANE DOTYCZACE
KRAKOWSKIEGO POGOTOWIA RATUNKOWEGO

4.1. KRAKOWSKIE POGOTOWIE RATUNKOWE

Krakowskie Pogotowie Ratunkowe jest najstarszym 1 najdluze; dziatajacym
pogotowiem ratunkowym w Polsce. Jest takze jednym z pierwszych jednostek pogotowia
ratunkowego w Europie [25,48,49]. Zalicza si¢ do grona wiodacych osrodkéw w kraju, ktory
caly czas si¢ rozwija.

Impulsem do zatozenia pogotowia ratunkowego w Krakowie byl wybuch pozaru
w magazynie firmy Kretschemer, ktory miat miejsce w grudniu 1890 roku. W wyniku tego
zdarzenia zgingt wlasciciel firmy. Kilka tygodni pdzniej na Stradomiu (dzielnicy Krakowa)
wybuchl pozar w aptece Wisniewskiego, gdzie wskutek poparzen zmarly dwie osoby.
Wydarzenia te oraz kolejne tragiczne wypadki doprowadzity do zalozenia i zorganizowania
pierwszego w Polsce pogotowia ratunkowego [48,49]. Gléwnym inicjatorem powstania
pogotowia byl okulista Arnold Bannet, chirurg Alfred Obalifiski oraz Wincenty Eminowicz
naczelnik Strazy Pozarnej [48]. Rada Miejska, ktora wsparta pomyst, przeznaczyta srodki
oraz dotacje na utrzymanie straznicy ratunkowej przy ulicy Kolejowej (obecnie
ul. Westerplatte). Straznica sktadata si¢ z dwoch pomieszczen na parterze, z ktorych jedno
byto ambulatorium, a drugie rownoczesnie poczekalnig i pomieszczeniem dla ochotnikow,
ktorzy pehili dyzury w pogotowiu. Ochotnikami byli studenci ostatnich lat kierunku
lekarskiego Uniwersytetu Jagiellonskiego oraz dyplomowani juz lekarze. Poczatkowo tabor
stanowila jedna ,,karetka sanitarna” zaprzggana w dwa konie oraz 5 sztuk noszy [48,49].

Dnia 6 czerwca 1891 roku Krakowskie Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe (KOTR)
rozpoczeto swojg dziatalnos¢. Date t¢ przyjmuje si¢ rowniez jako dat¢ powstania pierwszego
Pogotowia Ratunkowego w Polsce [48,49]. Bialy krzyz na niebieskim tle zostal przyjety za
godto KOTR [48].

Obecnie struktura organizacyjna Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego prezentuje sig
W sposOb nastepujacy;
e Zarzad Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego tworza - Dyrektor naczelny -

Dr n. med. Malgorzata Poptawska oraz zastgpca dyrektora ds. ekonomiczno-

administracyjnych - inz. Marek Maslerz;
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e W sklad Rady Spotecznej, ktora jest organem doradczym dyrektora Krakowskiego
Pogotowia Ratunkowego oraz ktora jest réwniez organem inicjujacym
i opiniodawczym Wojewoddztwa Matopolskiego wchodzg przedstawiciele wojewody
malopolskiego, sejmiku, Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Naczelnej Rady Pielggniarek
1 Potoznych;

e W strukturze KPR wyro6znia si¢ komorki organizacyjne takie jak Zespoty Wyjazdowe,
Centrum Dyspozytorskie, Ambulatoria i Poradnie, Dziat Stuzby Pracowniczej, Dziat
Finansowo-Ksigegowy, Dzial Organizacji, Statystyki i Dokumentacji Medycznej, Dziat
Farmacji Szpitalnej, Dzial Transportu, Dzial Informatyki 1 Laczno$ci, Dzial
Gospodarki Zasobami, Dziat Zaopatrzenia 1 Logistyki, Szkota Ratownictwa
Medycznego, Sekretariat, Radca Prawny, Glowny Specjalista - Pelnomocnik ds.
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania, Gtowny Specjalista - Pelnomocnik ds.
Kontroli Zarzadczej, Koordynator Medyczny Zespotow Ratownictwa Medycznego,
Inspektor Obrony Cywilnej i Informacji Niejawnych, Inspektor BHP i P. POZ [50].
Rejon operacyjny Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego obejmuje swoim zasi¢giem

granice administracyjne miasta Krakowa, Powiatu Krakowskiego oraz cze¢$¢ Powiatu
Wielickiego. Krakowskie Pogotowie Ratunkowe zabezpiecza ponad jeden milion ludno$ci na
obszarze 1532 km?. Nalezy pamigtaé, iz miasto Krakow jest jednym z najwickszych
osrodkéw akademickich oraz turystycznych, co powoduje, ze liczba 0osob w rejonie dzialania
jest potencjalnie znacznie wyzsza [51].

Na dzien 30.06.2018 roku w ramach systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego pracowaty 32 zespoly Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego. Do dyspozycji
jest 27 zespotow podstawowych oraz 5 specjalistycznych. Rozlokowane s3 one w 19
miejscach stacjonowania. Sposdb rozmieszczenia zespotow okreslony jest w Wojewodzkim
Planie Ratownictwa Medycznego, przygotowywanym i aktualizowanym przez wojewode
malopolskiego. Plan ten opracowywany jest m.in. na podstawie analizy czaséw dojazdu
karetek do pacjentow.

Dodatkowo poza systemem PRM, KPR dysponuje 5 zespotami Transportowo-
Reanimacyjnymi (TR), 2 transportowymi (T) i jednym neonatologicznym (N). Na dzien 31
grudnia 2017 roku KPR zatrudniat 111 lekarzy systemu, 66 pielggniarek systemu i 427
ratownikow medycznych [50].

Rejon  Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego jest obstugiwany przez

Skoncentrowang Dyspozytorni¢ Medyczng nr 1. W ktérej sktad wchodzi 12 stanowisk
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dyspozytorskich. Dyspozytornia obstuguje miasto Krakow oraz powiaty, krakowski,

proszowicki, miechowski, olkuski, chrzanowski, o$§wigcimski, wadowicki, myslenicki, suski,

wielicki, nowotarski i tatrzanski [50].

Rejony operacyjne ZRM w wojewodztwie malopolskim
od 1 kwietnia 2018 r. do 31 grudnia 2018 r. oraz na lata nastgpne.
- OBOWIAZUJE DO 31 LIPCA 2018 r.
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Ryc. 3. Rejony operacyjne ZRM w wojewodztwie matopolskim.

Zrodlo: https://bip.malopolska.pl/muw,a,14031,0bowiazujacy-wojewodzki-plan-dzialania-systemu-panstwowe-ratownictwo-

medyczne.html - dostep dnia 05.09.2018 r.
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4.2. MATERIAL BADAWCZY

Dane do niniejszej pracy zostaly pozyskane z dokumentacji medycznej prowadzonej
przez Krakowskie Pogotowie Ratunkowe. Dokumenty uzyskano w wersji elektronicznej
z platformy teleinformatycznej Systemu Wspomagania Dowodzenia Ratownictwa
Medycznego (SWDRM).

Zasady dotyczace sposobow prowadzenia dokumentacji medycznej, przechowywania
oraz jej udostepniania okre$la ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta z pdZniejszymi zmianami oraz szczegdtowo Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

W swietle tych przepisow dokumentacje medyczng dzielimy na [51]:

e dokumentacje medyczng indywidualng - dotyczaca poszczegdlnych pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych;

e dokumentacja zbiorcza - dotyczaca ogdtu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentow
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych.

Dokumentacja indywidualna dzieli si¢ na [51]:

e wewngtrzng - przeznaczona na potrzeby podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych,

e zewngtrzng - przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot.

Dysponent zespotéw ratownictwa medycznego jest odpowiedzialny za sporzadzanie
oraz prowadzenie dokumentacji zbiorczej w formie ksi¢gi dysponenta zespotéw ratownictwa
medycznego oraz dokumentacj¢ indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu zespotu
ratownictwa medycznego, karty medycznych czynnosci ratunkowych albo karty medycznej
lotniczego zespotu ratownictwa medycznego [51]. Wzor karty zlecenia wyjazdu zespotu
ratownictwa medycznego oraz karty medycznych czynnosci ratunkowych umieszczono w
aneksie.

Karta medycznych czynnosci ratunkowych jest wystawiana w dwoch egzemplarzach,
z ktéorych jeden jest wydawany w postaci papierowe] lub udostepniany w postaci
elektronicznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, a w przypadku
przewiezienia pacjenta do podmiotu leczniczego - temu podmiotowi leczniczemu [51].

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest zobowigzany do zapewnienia
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odpowiednich warunkow zabezpieczajacych dokumentacje¢ przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utrata i dostepem o0sOb nieupowaznionych, a takze umozliwiajace jej
wykorzystanie bez zbgdnej zwloki. Dokumentacja medyczna powinna by¢ przechowywana
przez okres 20 lat (w przypadku zgondéw na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia przez 30
lat), a nast¢pnie zniszczona [51].

Krakowskie Pogotowie Ratunkowe postuguje sie ksiega dysponenta zespotow
ratownictwa medycznego oraz kartg zlecenia wyjazdu i karta medycznych czynnosci
ratunkowych. Dokumenty te maja forme¢ papierowa oraz elektroniczng. W wersji papierowej
sa przechowywane w archiwum, ktore znajduje si¢ w gltownej siedzibie KPR przy
ul. Lazarza 14.

Dokumenty wykorzystane do badania, czyli karta zlecenia wyjazdu i Kkarta
medycznych czynno$ci ratunkowych zawierajg dane zwigzane ze szczegodtami interwencji
pogrupowanych w poszczegolnych sekcjach.

Karta zlecenia wyjazdu sktada si¢ z pigciu czgsci:

I.  Przyjecie wezwania - uzyskanie danych teleadresowych osoby
potrzebujacej/wzywajacej pomocy oraz powodu wezwania.

Il.  Podjecie decyzji - zawiera informacj¢ o zadysponowaniu zespotu ratownictwa
medycznego, przekazanie innemu dysponentowi lub w przypadku zmiany decyzji
o odwotania wyjazdu.

I1l.  Realizacja zlecenia -zawiera informacje¢ o udzieleniu pomocy, transporcie do SOR lub
pozostawieniu pacjenta na miejscu wezwania. Zawiera takze o$wiadczenie pacjenta
na temat braku zgody na udzielenie pomocy medycznej i/lub przewiezienie do
szpitala, a takze czasy realizacji zlecenia; czas wyjazdu, przybycia na miejsce,
przekazania pacjenta w IP/SOR/innym oraz powrotu do miejsca wyczekiwania.

IV.  Zgon/odstgpienie - informacj¢ w przypadku zgonu pacjenta (zgon przed przybyciem,
w trakcie czynnosci ratunkowych, w trakcie transportu), a takze czas
zgonu/odstgpienia, podejrzenia przestgpstwa.

V. Podsumowanie - sekcja zawiera informacje o wydaniu lub niewydaniu Kkarty
medycznych czynno$ci ratunkowych, wykonaniu zabiegdw dezynfekcyjnych,
wydaniu karty choroby zakaznej oraz procedur medycznych wykonanych przez ZRM
(procedury ICD-9) i oznaczenie kierownika ZRM.
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Karta medycznych czynnosci ratunkowych takze sktada si¢ z pieciu sekcji:

Wywiad - sekcja zawierajgca informacj¢ o zebranym wywiadzie chorobowym oraz
miejscu zdarzenia; w domu, w miejscu publicznym, w ruchu uliczno-drogowym,
w pracy, w szkole i w rolnictwie.

Badanie - informacje uzyskane z przeprowadzonego badania przedmiotowego
(parametry zyciowe, objawy, obrazenia).

Rozpoznanie - Nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu
zdrowotnego lub urazu s3 wpisywane w dokumentacji wedlug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob 1 Probleméw Zdrowotnych Rewizja 10.
Postepowanie z pacjentem - sekcja zawierajace informacje o zastosowanych
czynno$ciach (np.: zabezpieczanie dostepu dozylnego), zastosowanej farmakologii
oraz zaleceniach/uwagach kierownika zespotu.

Dane pacjenta i miejsce przekazania pacjenta - zawiera informacj¢ o danych
osobowych pacjentach oraz decyzj¢ podmiotu leczniczego o przyjeciu lub

nieprzyjgciu pacjenta wraz z godzing jego przekazania.
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ROZDZIAL 5. MATERIAL I METODA BADAN

W przypadku metody analizy dokumentéw, zgodnie z przyjeta definicja, autor pracy
postugiwat si¢ analizg dokumentow, koncentrujac si¢ glownie na materiale badawczym
otrzymanym nie W procesie zainicjonowanych specjalnie badan, ale raczej w toku
pozabadawczej dziatalno$ci innej osoby. To znaczy, ze powstanie dokumentow, ktore
stanowig przedmiot analizy naukowej, nie towarzyszy pierwotny cel badawczy. Czgsto ten
rodzaj badan okres$la si¢ badaniami retrospektywnymi [53]. W celu przeprowadzenia badania
uzyskano zgode¢ dyrektora Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego.

Do analizy dokumentacji wykorzystuje si¢ techniki klasyczne i nowoczesne.
W przypadku niniejszej pracy, wykorzystywano technik¢ nowoczesng, a konkretnie ilo§ciowa
technike analizy dokumentéw. W celu prawidtowego zastosowania powyzszej techniki nalezy
doktadnie ustali¢ zakres materialu stanowigcy podstawe analizy oraz gtowne problemy
bedace jej przedmiotem, ktore zostaly przedstawione w poprzednich rozdziatach. Dalsza ich
analiza polega na odpowiednim przyporzadkowaniu zawartych w nich danych do
odpowiadajacych im doktadnie opisanych wskaznikow. Analiza ilosciowa dokumentow ma
zdecydowanie wigksza warto$¢ obiektywna niz analiza jako$ciowa mieszczaca si¢ w technice
klasycznej [53,54].

Analizie retrospektywnej poddano Karty Zlecenia Wyjazdu (KZW) wraz z Kartami
Medycznych Czynnosci Ratunkowych (KMCR) Zespotow Ratownictwa Medycznego
nalezacych do Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego w okresie od 1.05.2011 do 31.12.2016
roku. Analizowano przypadki ktére dotyczyly interwencji o charakterze potozniczym.

Badaniom wstepnym poddano 439616 kart. Sg to wszystkie wyjazdy odnotowane od
01.05.2011 do 31.12.2016 w Systemie Wspomagania Dowodzenia Matopolska WASCO dla
Panstwowego Ratownictwa Medycznego, ktory zostal wygaszony na poczatku 2017 roku
1 zastgpiony ogolnopolska wersja nowego systemu SWD PRM.

Do dalszej analizy wybrano 2429 przypadkow, z czego ostatecznie badaniu poddano
2343 kart zlecenia wyjazdu oraz medycznych czynno$ci ratunkowych odpowiadajacym
wczesniejszym zalozeniom.

W celu dokonania analizy na potrzeby tej pracy z gromadzonych w kartach danych
wybrano nastgpujace:

1) wywiad - opis dyspozytorski,
2) wiek pacjentki,
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3) miejsce przekazania pacjenta (szpital),

4) czasy realizacji zlecenia,

5) typ zespotu,

6) wywiad z KMCR - wywiad zebrany przez kierownika ZRM,

7) opis w KMCR - opis stanu pacjentki,

8) miejsce zdarzenia,

9) rozpoznanie w kodzie Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10,

10)  zastosowane leki.

Analiz¢ zmiennych ilo$ciowych (tj. wyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac
$rednig, odchylenie standardowe, mediane¢, kwartyle, minimum oraz maksimum. Analize
zmiennych jako$ciowych (tj. niewyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac liczbe
i procent wystgpien kazdej z wartosci. Porownanie wartosci zmiennych jako$ciowych
w grupach wykonano za pomoca testu chi-kwadrat (z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub
doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach pojawialy si¢ niskie liczno$ci oczekiwane.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wigc wszystkie wartosci p ponizej 0,05
interpretowano jako $wiadczace o istotnych zaleznosciach. Analiz¢ wykonano w programie

R, wersja 3.5.0. oraz przy wykorzystaniu MS Excel.
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ROZDZIAL 6. WYNIKI

6.1. ANALIZA OGOLNA WYJAZDOW

Analizie poddano 2343 przypadki, w ktorych ZRM zostat zadysponowany do
zdarzenia o charakterze polozniczym. Zbiorcze zestawienie z podzialem na lata przedstawia
tabela nr 3. Natomiast tabela nr 4 przedstawia stosunek liczny wszystkich wyjazdéw do
wyjazdow polozniczych.

W latach 2012-2016 liczba wyjazdéw oscylowata wokot 400 rocznie. Dla miesigcy od
maja do grudnia 2011 mamy 282 wyjazdy w ciggu 8 miesigcy, a wigc szacunkowo 423
wyjazdy w pelnym roku. Potwierdza to wigc tezg, ze liczba wyjazdow oscyluje wokot 400
rocznie. W ogolnej skali wyjazdow odsetek interwencji potozniczych oscyluje na poziomie
0,5 %. W przeliczeniu na dni w roku co najmniej raz dziennie ZRM zostaje wezwany do
przypadku o charakterze potozniczym. Mimo zwigkszajacej si¢ ogdlnej liczby interwencji

liczba przypadkow potozniczych pozostaje na statym poziomie.

Tabela 3. Zestawienia wszystkich wyjazdow o charakterze potozniczym

Rok n %
Rok 2011 282 12,04%
Rok 2012 388 16,56%
Rok 2013 405 17,28%
Rok 2014 443 18,91%
Rok 2015 425 18,14%
Rok 2016 400 17,07%
Ogolem lata 2011 - 2016 2343 100,00%

n - liczba wyjazdow
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Tabela 4. Stosunek liczby wszystkich wyjazdéw do wyjazdow potozniczych

01.05.2011 r. - Wszystkie
Rok 2012r. | 2013r. | 2014r. [ 2015r. | 2016T.
31.12.2011 lata
Liczba wszystkich 46423 74027 76323 79225 80953 82663 439614
wyjazdéw
Liczba wyjazdéw do
2343
przypadkéw 282 388 405 443 425 400
polozniczych
Procent wyjazdow
polozniczych w 0,5%
0,6% 0,5% 0,5% 0,6% 0,5% 0,5%

stosunku do ogoétu

interwencji
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Pora interwencji

Tabele od 5 do 7 prezentujg zgormadzone dane na temat pory interwencji. Jak wynika

z powyzszych danych najwiecej wyjazdow zdarza si¢ W miesigcu kwietniu. Natomiast w

lutym zdarza si¢ zauwazalnie mniej wyjazdow niz w innych miesigcach. (Aby nie zaburzaé

zestawienia, nie uwzgledniono tu roku 2011, w ktérym nie ma danych o miesigcach styczen-

kwiecien, stad 2061 przypadkow).

Dominujgcg pora dla powyzszych interwencji sg godziny nocne, czyli od 19 - 7.

O ponad 11% wigcej wyjazdow zdarza si¢ w nocy, niz w ciggu dnia. Najczesciej (niemal 30%

przypadkéw) interwencji jest pomiedzy godzing 19.00 a 01.00.

Tabela 5. Liczba interwencji z podziatem na miesigce w latach 2012 - 2016

Miesigc n %
Styczen 181 8,78%
Luty 119 5,77%
Marzec 157 7,62%
Kwiecien 204 9,90%
Maj 178 8,64%
Czerwiec 181 8,78%
Lipiec 176 8,54%
Sierpien 153 7,42%
Wrzesien 163 7,91%
Pazdziernik 177 8,59%
Listopad 190 9,22%
Grudzien 182 8,83%
Ogolem lata 2012-2016 2061 100%

n - liczba interwencji
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Tabela 6. Podziat wyjazdu ze wzgledu na porg dnia

Pora n %
Godziny dzienne (7-19) 1038 44,30%
Godziny nocne (19-7) 1305 55,70%
Ogoétem 2343 100,00%

n - liczba interwencji

Tabela 7. Liczba wyjazdow w danym przedziale czasowym

Przedzial czasowy n %
7.00-13.00 504 21,51%
13.00-19.00 534 22,79%
19.00-01.00 696 29,71%
01.00-07.00 609 25,99%
Ogolem 2343 100,00%

n - liczba interwencji

Miejsce zdarzenia

Zdecydowana wigkszo$¢ zdarzen ma miejsce w domu, bo az ponad 93%. Z kolei

najrzadszym miejscem zdarzenia jest praca (Tab. 8).

Tabela 8. Podziat wyjazdow z uwzglednieniem miejsca zdarzenia

Miejsce zdarzenia N %
Dom 2181 93,08%
Gabinet lekarski 89 3,80%
Miejsce publiczne 44 1,88%
Praca 6 0,26%
Ruch uliczny 23 0,98%
Ogoétem 2343 100,00%

n - liczba interwencji




6.2. PACJENTKI

W kolejnej czgéci analizy podjeto probe okreslenia ,,statystycznej” pacjentki u ktorej

interweniuja ZRM. Ponizej przedstawiono wyniki dla poszczegélnych parametrow.

Wiek

Sredni wiek pacjentki wynosit 29,17 lat (SD = 6,33) i wahat si¢ od 14 do 48 lat.
Mediana wynosita 30 lat, a wiec potowa pacjentek byta mtodsza, a polowa starsza niz 30 lat.
Pierwszy i trzeci kwartyl wynosily odpowiednio 24 i 34 lata, a wigc typowy wiek w grupie
badanej to 24-34 lata (Tab. 9, Wykres 1).

Tabela 9. Wiek pacjentki

Wiek pacjentki [lata]

N | Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3

2343 29,17 6,33 30 14 48 24 34

Liczba pacjentek

Wiek pacjentkd

Wykres 1. Wiek pacjentek w stosunki do liczby pacjentek
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Przedzial wiekowy

Na podstawie danych zawartych w tabeli 10 mozna stwierdzi¢, ze 29,11% pacjentek

miato 30-34 lata, a 28,64% miato 24-29. Sg to dwie dominujgce grupy. Najmniejszy odsetek

stanowig pacjentki w wieku 45-48 lat. Najwigksza liczba interwencji jest w przedziale u

pacjentek w wieku 24-34 lat.

Tabela 10. Liczba pacjentek w danym przedziale wiekowym

Wiek pacjentki n %
14-18 lat 89 3,80%
19-23 lata 411 17,54%
24-29 lat 671 28,64%
30-34 lata 682 29,10%
35-39 lat 375 16,01%
40-44 lata 109 4,65%
45-48 lat 6 0,26%

Ogétem 2343 100,00%

n - liczba pacjentek
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Przebyta cigza

Tabela 11 prezentuje dane na temat liczby przebytych cigz. Dla 35,94% pacjentek byta

to pierwsza cigza, dla 27,57 % druga, a dla 13,27% trzecia. Najmniejszy odsetek stanowig

przypadki gdzie liczba cigz wynosi siedem lub wiecej. W 232 przypadkach nie odnotowano

zadnej informacji na temat przebytych ciaz. Srednia ciaz wynosi 2,16 (SD = 1,39).

Tabela 11. Liczba przebytych cigz

Ciaza (ktéra) n %

1. cigza 842 35,94%
2. cigza 646 27,57%
3. cigza 311 13,28%
4. cigza 173 7,38%
5. cigza 76 3,24%
6. cigza 36 1,54%
7. cigza 12 0,51%
8. cigza 9 0,38%
9. cigza 2 0,09%
10. cigza 2 0,09%
11. cigza 1 0,04%
12. cigza 0 0,00%
13. cigza 1 0,04%

Brak danych 232 9,90%
Ogolem 2343 100,00%

n - liczba pacjentek
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Przebyty porod

Ponizsze dane zawarte w tabeli 12 prezentuja liczbg przebytych ciaz. 359 kobiet, ktore

stanowi 15,32% pacjentek jeszcze nie rodzito. (Przyjeto zasadg, iz cigze ukonczone przed 22

tygodniem sg traktowane jako poronienie 1 zgodnie z definicja nie mozna ich uzna¢ jako

przebyty pordd). Z kolei dla 25,99% pacjentek byt to pierwszy porod, dla 17,84% drugi, a dla

7,51% trzeci. W 621 przypadkach byto brak danych na temat przebytych porodéw. Srednia

przebytych porodéw wynosi 1,59 (SD=1,44).

Tabela 12. Liczba przebytych porodow

Porod (ktory) n %

Nie rodzila 359 15,32%
1. por6d 609 25,99%
2. pordd 418 17,84%
3. porod 176 7,51%
4. porod 88 3,76%
5. pordd 39 1,66%
6. pordd 17 0,73%
7. porod 7 0,30%
8. porod 5 0,21%
9. porod 2 0,09%
10. porod 0 0,00%
11. porod 0 0,00%
12. porod 2 0,09%

Brak danych 621 26,50%
Ogélem 2343 100,00%

n - liczba porodéw

53




Wiek ciazy (w tygodniach)

Sredni wiek cigzy podczas interwencji wynosit 25,22 tyg. (SD=12,88) i wahat si¢ od 2

do 45 tyg. Mediana wynosita 29 tyg, a wigc polowa pacjentek byta przed, a potowa po 29.

tyg. cigzy. Pierwszy 1 trzeci kwartyl wynosity odpowiednio 12 1 38 tygodni, a wigc typowy

wiek cigzy w grupie badanej to 12-38 tyg. Najwigksza grupe stanowig pacjentki pomiedzy 35,

a 40 tygodniem cigzy. Natomiast najmniejsza jest liczba pacjentek powyzej 40. tygodnia

cigzy ( Tab. 13, Wykres 2).

Tabela 13. Wiek ciaz w tygodniach

Wiek ciazy [tyg]

N Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3
1469 * 25,22 12,88 29 2 45*%* 12 38
* U pozostatych pacjentek brak danych o wieku ciazy.

** Jeden przypadek
500
400 —
=
5 300
g_
£ 200
100 —
) —
[ I I I I I I I I I
0 5 10 15 20 25 30 35 40 =40

Wiek ciazy [tyg ]

Wykres 2. Wiek ciaz w stosunku do liczby pacjentek
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6.3. ANALIZA DANYCH NA ETAPIE DYSPOZYTORA MEDYCZNEGO

W tym podrozdziale zebrano dane na temat obstugi wezwania na poziomie

dyspozytora medycznego.

Objawy zglaszane dyspozytorowi medycznemu

Pacjentki w badanej grupie zglosity dyspozytorowi medycznemu tacznie 2980
objawow. Najczesciej (w 31,17% przypadkow) zglaszane byto krwawienie z drog rodnych.
Kolejnymi najczestszymi objawami byly skurcze (20,94% przypadkéw), bol brzucha
(18,46%) i odptywanie wod (17,78%). Z analizy tabeli 14 wiemy, ze najczestsze objawy
typowo  potoznicze  ktore  sg  zglaszane  dyspozytorowi  to  krwawienie
z drog rodnych i skurcze. Najczgstsze objawy nie potoznicze zglaszane dyspozytorowi to

objawy bol brzucha i ,,inne”, a w dalszej kolejnosci, zastabnigcie ( Tab. 14).

Tabela 14. Objawy zglaszane dyspozytorowi medycznemu

Objawy zglaszane dyspozytorowi n* %
Krwawienie z drég rodnych 929 31,17%
Skurcze macicy 624 20,94%
Bol brzucha 550 18,46%
Odptywanie wod ptodowych 530 17,78%
Inne objawy 211 7,08%
Zastabnigcie 67 2,25%
Nudnosci, wymioty 41 1,38%
Ruchy ptodu 28 0,94%
Objawy lacznie 2980 100%

n - liczba objawow
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Dysponowanie zespotu

Dane na temat dysponowania zespotu i jego rodzaju prezentuje tabela 15.
Na podstawie dostepnych danych mozna stwierdzi¢, ze dyspozytor czg$ciej zadysponuje
zespot specjalistyczny do przypadku potozniczego, niz zespdt podstawowy. Zespoty S
w badanym okresie zrealizowaty 0 217 wyjazdow wigcej, niz zespoty P. Jezeli przypiszemy
zgtaszany objaw do rodzaju zespotu, to w wszystkich przypadkach poza krwawieniem z drog
rodnych, czgéciej bedzie wysytany zespot specjalistyczny. Jednak w przypadku grup objawow
jak: inne, nudnosci i wymioty oraz ruchy ptodu nie jest to dominujgca przewaga (Tabela 16).

W tabeli 17 zaprezentowano czestos¢ zlecen realizowanych przez ZRM P i S z 1,2 lub
3 i wiecej objawami zgloszonymi w trakcie wywiadu, dyspozytorskiego. Trzy lub wigcej
powody wezwania zglosito 32 pacjentek. Dwa powody pogorszenia stanu zdrowia zglosito
627 wzywajacych,. Jeden powod wezwania zglosito 1684 0sob.
W wszystkich tych wezwaniach dysponowany ZRM S byl w 55% przypadkow.

Tabela 15. Liczba wyjazdéw z uwzglednieniem rodzaju zespotu

Zespot n %
Zesp6t S 1280 54,63%
Zespot P 1063 45,37%

n - liczba wyjazdow

Tabela 16. Liczba wyjazdow ZRM P i S wzgledem zgtaszanych objawow dyspozytorowi

. KrwaW]enle SarEE Bél Odplyyvanie e - Nud_noéc Ruchy
Zespot z drég e brzucha wod e Zaslabniecie i, lod
rodnych y plodowych Jawy wymioty plocu
Zespol S 431 375 315 312 128 35 22 16
Zespot P 498 249 235 218 83 32 19 12
Istotnos$¢
< 1 < 1 =0,1 = 2 = = = =07
statystyczna | P00 p<0,00 p=0.155 p=0,026 p=0,065 | Pp=0690 | p=0899 | p=0788
Tabela 17. Liczba wyjazdoéw wzglgdem liczby zgtaszanych objawow dyspozytorowi
3 i wiecej 2 1
Zespot P 14 282 767
Zespot S 18 345 917
Liczba objawéw 32 627 1684

56




6.4. ANALIZA DANYCH NA POZIOMIE REALIZACJI ZDARZENIA PRZEZ
ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Parametry czasowe

Sredni czas interwencji wynosit 62,55 minut (SD=32,47) i wahat si¢ od 11 minut i 17
sekund (11,28 minuty) do 377 minut. Mediana wynosita 56,58 minut, a wigc potowa
interwencji trwata mniej, a potlowa wigcej niz 56,58 minut. Pierwszy i trzeci kwartyl wynosity
odpowiednio 41,47 i 76,12 minut a wiec typowy czas interwencji waha si¢ od 41,47 - 76,12
minuty (Tab. 18). Dominujaca liczba wyjazdéw, co prezentuje ponizszy wykres 3, byla
zrealizowane

w czasie do 100 minut (1h 40 min.).

Tabela 18. Czas interwencji

Czas interwencji [min]

N Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3

2342 * 62,55 32,47 56,58 11,28 377 41,47 76,12

* Brak danych w przypadku jednej interwencji

Liczba wyjazdow

I I I 1
0 50 100 150 200 250 300 350 400

Crzas interwencji [min]

Wykres 3. Czas interwencji, a liczba wyjazdow
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Wywiad i badanie wykonywane przez ZRM

W tabeli 19 zawarto dane na temat wywiadu i badania wykonywanego przez zespoty
ratownictwa medycznego. W czeSci zwigzanej z badaniem podmiotowym analizowane
uzyskanie informacji o przebytych cigzach i1 porodach, giéwnych objawach, przebiegu
obecne;j cigzy,  chorobach  wspolistniejacych  oraz ~ przyjmowanych  lekach
i uczuleniach. Schemat zbierania wywiadu zostal szczegdtowo opisany w rozdziale 3.
Analizowano takze informacje o wykonaniu badania przedmiotowego.

Zespoty S wuzyskaly informacj¢ o glownych objawach/symptomach w 98,44%
przypadkéw, natomiast zespoty P w 99,62%. W badanym materiale wystepuja 22 KMCR
(ZRM P - 3 KMCR, ZRM S - 19 KMCR, tacznie 1,02%), w ktorych nie zostaly odnotowane
zadne objawy zglaszane przez pacjentk¢. W 3 przypadkach ZRM S, gdzie nie ma wpisanego
wywiadu, dotycza pacjentek, do ktérych wzywano ZRM z jednostek podstawowej opieki
zdrowotnej. Pozostale karty ZRM S 1 P bez wywiadu dotyczyly pacjentek, ktorym udzielano
pomoc w domu.

Pytanie o przebyte cigze 1 porody pojawilo si¢ w wywiadzie u 89,06% zespotdw S
1 88,05% zespotow P. W przypadku pytania o przebieg obecnej cigzy zespoly specjalistyczne
podaly informacje tylko w 26,95%, a zespoty podstawowe w 35,47%. Informacja o przebiegu
poprzednich cigz pojawia si¢ tylko w 10,31% zespoldow S 1 w 9,97% zespotow P.
W poréwnaniu do dwoch pierwszych pytan, informacje o przebiegu obecnej 1 poprzedniej
cigzy s3 znacznie rzadziej uzyskiwane. Pytanie o leki przyjmowane przez pacjentki pojawilo
sic w 6,95% przypadkow kiedy to interweniowal zespol specjalistyczny. Natomiast
w przypadku zespotow P, informacja ta pojawiata si¢ dwa razy czesciej, czyli w 15,33%
przypadkow. Analogiczna sytuacja ma miejsce w informacji na temat uczulen pacjentki.
Zespoty P uzyskiwaly czgsciej informacje(13,83%), niz zespoty S (tylko 3,59%).

Wartos$¢ p jest nizsza od 0,05 dla pytan o gtdéwne objawy/symptomy, przebieg obecnej
cigzy, o choroby wspotistniejace, o leki 1 o uczulenia, a wigc zespoty S 1 P rdéznity sie¢
czgstoscig uzyskiwania tych informacji. Zespoty P uzyskiwaty je czesciej. W przypadku pytan
o przebyte cigze i porody oraz przebieg poprzednich cigz, nie ma statystycznej roznicy
w uzyskiwaniu informacji przez zespoly. Czyli zespoly S i P sa prawie na tym samym
poziomie w odniesieniu do tych pytan zawartych w badaniu podmiotowym.

W badaniu przedmiotowym nalezy zwrdci¢ uwage na niski odsetek wykonywania

poszczegolnych elementdw badania przez zespoly ratownictwa medycznego (Chwyty
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Leopolda 1,07%, badanie wewng¢trzne 2,77% i ocena akcji serca 3,03%). Tylko w 1,25%
przypadkow dla zespotu S 1 w 0,85% przypadkéw dla zespotu P bylo wykonywane badanie za
pomoca Chwytéw Leopolda. Badanie wewnetrzne byly wykonane przez zespot
specjalistyczny tylko w 2,58% przypadkéw, a dla zespotu P w 3,01%. Natomiast ocena akcji
serca ptodu byla przeprowadzona w 3,83% przypadkéw kiedy interweniowat zespot
specjalistyczny. Zespoty podstawowe wykonaty badania ASP w 2,07 % przypadkow.

Warto$¢ p jest wyzsza od 0,05 w kazdym z elementéw badania przedmiotowego,

dlatego nie ma statystycznej rdznicy w postepowaniu S i P. Oba typy zespotow wykonujg

badanie fizykalne na poréwnywalnym poziomie.

Tabela 19. Wywiad i badanie z podziatem na rodzaj zespotu ratownictwa medycznego

Zespél S Zespol P Lacznie
Wywiad p **
n % * n % * n % *
Pytanie o przebyte cigze i porody 1140 | 89,06% | 936 | 88,05% | 2076 | 88,60% 0,5

Pytanie o gtowne objawy/symptomy 1260 | 98,44% | 1059 | 99,62% | 2319 | 98,98% 0,005

Pytanie o przebieg obecnej cigzy 345 | 26,95% | 377 | 3547% | 722 | 30,82% <0,001

Pytanie o przebieg poprzednich cigz 132 | 10,31% | 106 9,97% 238 | 10,16% 0,714

Pytanie o choroby wspotistniejace 225 | 17,58% | 267 | 25,12% | 492 | 21,00% <0,001

Pytanie o leki 89 6,95% 163 | 15,33% | 252 | 10,76% <0,001

Pytanie o uczulenia 46 3,59% 147 | 13,83% | 193 | 8,24% <0,001
Chwyty Leopolda 16 1,25% 9 0,85% 25 1,07% 0,65
Badanie wewnetrzne 33 2,58% 32 3,01% 65 2,77% 0,309
Badanie akcji serca ptodu 49 3,83% 22 2,07% 71 3,03% 0,061

* Odsetki sg liczone po usunigciu pacjentek, ktorych dane pytanie/badanie nie dotyczy.

** Test chi-kwadrat, F = Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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Leki podawane przez zespoly ratownictwa medycznego

Karty medycznych czynnos$ci przeanalizowano rowniez pod katem stosowanej
farmakologii przez zespoty ratownictwa medycznego. W tabeli 20 zestawiono wszystkie leki
jakie byly podawane podczas interwencji zespoldw ratowniczych. Najczesciej podawanym
lekiem byt 0,9% roztwdr soli fizjologicznej (podano 188), a w drugiej kolejnosci Ptyn
Fizjologiczny Wieloelektrolitowy (PWE) (podano 45). Oba ptyny nalezag do grupy
krystaloidow.

Trzecim najczesciej stosowanym lekiem byt tlen medyczny, ktory byt podany w 26
przypadkach. Drotaweryna byla podana w 24, a siarczan magnezu w 23 przypadkach.
Pozostate leki byty stosowane praktycznie w pojedynczych przypadkach.

Przeanalizowano takze czgstos¢ podawanie lekéw przez zespoly S i P. Zespot
specjalistyczny podat leki w 213, a zespot podstawowy w 125 przypadkach. Znacznie czgdciej
zespot specjalistyczny podawatl siarczan magnezu i drotaweryng.

Wartos¢ p jest nizsza od 0,05 dla MgSO, i drotaweryny, a wiec zespoly S i P roznity

si¢ czestoscig ich podawania. Zespoty S podawaty je czescie;.
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Tabela 20. Leki podawane przez zespoty ratownictwa medycznego

L Zespét S Zespot P Lacznie 55
n % * n % * n % *
Sol fizjologiczna (NaCl 0,9%) | 108 | 8,44% | 80 | 7,53% | 188 | 8,02% 0,464
Tlen medyczny 16 | 1,25% | 10 | 0,94% | 26 | 1,11% 0,608
Siarczan Magnezu (MgSO,) 22 11,72% | 1 |0,09% | 23 | 0,98% | <0,001
Wiefézzlftlrzcj)l()iig\%\;;z(%}(/VE) 27 | 211% | 18 | 1.69% | 45 | 1,92% | 0562
Drotaweryna (No-Spa) 19 | 148% | 5 | 047% | 24 | 1,02% 0,026
Kaptopryl (Captopril) 0 [000% | 2 |019% | 2 | 0,09% | 0,206 F
Ketoprofen (Ketonal) 1 |008% | 4 [038% | 5 |021% | 0,183F
(M'\e"tf)tfl‘;';’rg'rf]mm) 2 | 016% | 2 |019% | 4 |017% | 1F
Metamizol (Pyralgina) 3 [023% | 0 |000% | 3 |013% | 0,256F
Paracetamol 2 |016% | 0 |000% | 2 |009% | 0504F
Salbutamol (Ventolin) 2 [016% | 1 |0,09% | 3 | 0,13% 1F
Hydroksyzyna (Hydroxyzinum) | 0 | 0,00% | 1 |009% | 1 | 0,04% | 0,454 F
Glukoza 5% 1 1008% | 1 |[009% | 2 | 0,09% 1F
Zelatyna %’éﬁ;&;ﬁ?ﬂ%ﬁkowaﬂa 4 [031% | 0 |000% | 4 |017% | 0131F
Diazepam (Relanium) 1 |008% | 0 |000% /| 1 |0,04% 1F
Deksametazon (Dexaven) 1 |008% | 0 |000% | 1 | 0,04% 1F
Petydyna (Dolcontral) 1 |008% | 0 |000% ]| 1 | 0,04% 1F
Morfina (Morphini Sulfas) 1 |008% | 0 |000% | 1 |0,04% 1F
Oksytocyna (Oxytocin) 1 |008% | 0 |000% | 1 | 0,04% 1F
(Fegﬁé\;;?ﬁ)g&iﬁgg&:e Tl 1 |008% | 0 |000%| 1 |004% | 1F

n - liczba podanych lekow

* Odsetki sa liczone po usunigciu pacjentek, ktorych dane pytanie/badanie nie dotyczy.

** Test chi-kwadrat, F = Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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Rozpoznanie stawiane przez zespol ratownictwa medycznego

Dane przedstawione w tabeli 21 prezentuja informacj¢ na temat rozpoznan stawianych
przez zespoly ratownictwa medycznego z uzyciem kodéw Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD 10. Z wzgledu na ogromna liczbe
rozpoznan  stawianych  przez  kierownikéw ZRM, poszczegdlne  rozpoznania
przyporzadkowano do gtéwnych grup w klasyfikacji ICD 10.

Najczestszym (32,69% przypadkéw) rozpoznaniem jest porod, a w dalszej kolejnosci:
inne zaburzenia u ci¢zarnej zwigzane gldwnie z cigza (22,58%), opieka poloznicza dotyczaca
ptodu, owodni 1 potencjalnych powiktan porodowych (15,54%), cigza zakonczona
poronieniem (13,19%) 1 powiklania czynnosci porodowej i porodu (9,48%). Mimo ze
najczestszym stawianym rozpoznaniem jest pordd, to tylko w 70 przypadkach porod
zakonczyt si¢ fizycznym narodzeniem dziecka przed przybyciem do szpitala (w miejscu

wezwania badz w ambulansie ).
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Tabela 21. Rozpoznania stawiane przez zespoty ratownictwa medycznego

Rozpoznanie n %
Choroby pecherzyka zotciowego, drog zotciowych i trzustki 1 0,04%
Choroby zakazne i paso?ytqicze u rpatki s1,<la§yﬁkf)wane gdzie indziej, 1 0,04%
ale wiktajace cigze, porod i potog
Choroby zakazne jelit 1 0,04%
Choroby zapalne narzgdéw miednicy u kobiet 1 0,04%
Cigza zakonczona poronieniem 309 13,19%
Cukrzyca 1 0,04%
Inne choroby serca 2 0,09%
Inne stany potoznicze, niesklasyfikowane gdzie indziej 81 3,46%
Inne zaburzenia u ci¢zarnej zwigzane gtownie z cigza 529 22,58%
Inne zaburzenia uktadu nerwowego 1 0,04%
Nadcisnienie tetnicze 2 0,09%
Nieokreslone zaburzenia psychiczne 0,09%
Obrzek, biatkomocz 1 nadci$nienie podczas cigzy, porodu i potogu 26 1,11%
Opieka potoznicza dotyczaca ptodu, owodni 1 potencjalnych powiktan 364 | 1554%
porodowych
Poréd (z czego 70 porodow zakonczonych pozaszpitalnie) 766 | 32,69%
Powiktania czynno$ci porodowej i porodu 222 9,47%
Powiklania zwigzane gltéwnie z potogiem 33 1,41%
Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem 1 0,04%

substancji psychoaktywnych

n - liczba rozpoznan
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Prawidlowos$¢ rozpoznan

Po okres$leniu jakie rozpoznania sg stawiane przez ZRM, okreslono ich poprawnosc¢.
Przeanalizowano kazda z 2343 kart pod wzgledem poprawno$ci postawionego rozpoznania
zgodnie z kodyfikacjg ICD 10. Wyniki zaprezentowano w tabeli 22.

Zespot S postawil 330 blednych rozpoznan i 950 prawidtowych. Natomiast zespot P
postawit 315 btednych rozpoznaé i 748 prawidlowych.

Wartos¢ p jest nizsza od 0,05, a wiec zespoty S i P r6znig si¢ istotnie prawidtowoscia

rozpoznan. Zespot S lepiej stawia rozpoznania.

Tabela 22. Prawidtowo$¢ rozpoznah

Zespol S Zespol P Lacznie «
N % n % n % B
Rozpoznanie bledne 330 | 25,78% | 315 | 29,63% | 645 | 27,53% 0.042
Rozpoznanie prawidlowe 950 | 74,22% | 748 | 70,37% | 1698 | 72,47%

n - liczba rozpoznan

* Test chi-kwadrat
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Zalezno$¢ farmakoterapii z rozpoznaniem

Po okresleniu rozpoznan i stosowanych lekéw przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci
pomigdzy farmakoterapig, a rozpoznaniem postawionym przez zespol ratownictwa
medycznego. Ze wzgledu na ogromng liczb¢ rozpoznan dotyczacych ponizej 5% (a czgsto
tylko jednej lub dwoch) pacjentek, aby statystyczna analiza zalezno$ci miala sens potgczono
je w jedna grupe ,,Pozostate” (Tab. 23).

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla soli fizjologicznej, tlenu medycznego, siarczanu
magnezu, plynu fizjologicznego wieloelektrolitowy, drotaweryny, paracetamolu i geloplasmy,
a wiec ich podawanie bylo powigzane z rozpoznaniem (Dla bardzie przejrzystego odczytu
wynikow z tabeli 23, zaznaczono pogrubionym tekstem wyniki analizy tam gdzie wystapita
zaleznos¢) :

- s0l fizjologiczna, PWE i drotaweryne najcze$ciej podawano przy poronieniu,

- tlen i MgSO, przy powiktaniach czynno$ci porodowej i porodu,

- paracetamol przy powiklaniach czynnosci porodowej i porodu oraz rozpoznaniach
,»pozostatych”,

- geloplasme tylko przy poronieniu.
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Tabela 23. Zalezno$¢ farmakoterapii z rozpoznaniem postawionym przez ZRM

Rozpoznanie postawione przez Zespo6l Ratownictwa Medycznego

Opieka
Inne poloznicza
Leki podane Ciaza zaburzenia dotyczaca Powiklania
przez Zespot A u ciezarnej plodu, . czynnosci
. zakonczona . C . Porod . Pozostale
Ratownictwa S zwiazane owodni i porodowej p **
Medycznego P glownie z | potencjalnych i porodu
ciaza powiklan
porodowych
n % * n % * n % * n % * n % * N % *

S"(l,\lffé‘flggggzz)“a 55 | 17.8% | 53 | 100% | 26 | 7.1% | 14 | 1,8% | 24 | 10,8% | 16 | 10,5% | <0,001 F

Tlen medyczny 1 0,3% 5 0,9% 6 1,6% 5 07% | 7 | 32% | 2 1,3% 0,036 F

S'a“’(z,fjl';g"gg"ezu 4 | 13% | 5 | 09% | 6 | 16% | 1 | 01% | 6 | 27% | 1 | 07% | 0004F

Ptyn Fizjologiczny

Wieloelektrolitowy | 18 | 58% | 11 | 21% | 3 | 08% | 6 | 08% | 5 | 23% | 2 | 1,3% | <0,001F

(PWE)

D“’ta""seg;‘a (No- | 44 | 4506 | 2 | 04% | 2 | 05% | 0 | 00% | 4 | 1.8% | 2 | 1,3% | <0,001F
(Ei‘;i%‘;% 0 | 00% | 0|00k | 1 | 03% | 0|00%]| 0] 00% ]| 1| 07% | 008F
feK“e’gr?;f)” 2 | 06% | 3 |06% | 0 | 00% | 0|00%]|0]|00%]| 0] 00% | 008F

(M'\é't‘;tg';';rgm'gm) 1 ] 03% | 2 |04% | 0| 00w | 1|01% |0/ 00% |0/ 00% | 075E
('ﬁ;:g[‘;:ﬁg; 2 | 06% | 1 |02% | 0 | 00% | 0 | 00% | 0| 00% | 0| 00% | 0,164F
Paracetamol 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1105 |1 ]| 07% | 0,02 F
S(f/'g;‘t‘gﬂ“n‘;' 1 ] 03% | 0| 00%w| 0| 00w | 1]|01%]|1|05%]|0]|00% ]| 0425E

(HHggrrg)'(‘;é’fgﬁ‘ni) 0 | 00% | 0| 00% | 0 | 006 | O |00%]| 0] 00%]| 1| 07% | 0065F
Glukoza 5% 1]103% | 1]02% | 0 | 00% | 0 |00% | 0] 00%]| 0] 00% | 0425F

Zelatyna ptynna

modyfikowana 4 | 13% | 0 | 00% | O | 00% | 0 | 00% | 0] 00% | 0| 00% | 0002F
(Geloplasma)

(g'ef}gﬁfm) 1 [03% | 0 |00% ]| 0 | 00k | O |00%]/| 0] 00% | 0] 00% | 0292F
D‘é'gj)g\e,‘eanz)"” 0 | 00% | 0 |006k| 0| 00w | 1]01%]| 0] 00%]| 0/ 00% 1F
(gglté’mgl) 0 | 00% | 0| 00% | 0 | 006 | O |00% ]| 1| 05% | 01| 00%]| 016F

Morfita fﬁgrphini 1 ]03% | 0| 00% | 0 | 00%6 | 0| 00%]| 0] 00%]| 0] 00%]| 0202F
?'gf({ft%"cﬂ;‘ 0 | 00% | 0| 00% | 0 | 00% | 1 [01% | 01| 00% | 01| 00% 1F
Spasmalgon

(;ee’t‘gr:;’fzg[‘ee: 1 1 03% | 0 |00% | 0 | 00w | 0 |00% ]| 0] 00%]|0]| 00% | 0202F
pitofenon)

n - liczba podanych lekow

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz wiele pacjentek zglaszato kilka objawow.

** Test chi-kwadrat, F = Doklfadny test Fishera (niskie wartosci oczekiwane w tabeli)
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Miejsce transportu i stopien referencyjnosci szpitala

Informacje zawarte w ponizszych tabelach prezentuja miejsce transportu i stopien
referencyjnosci szpitali do ktorych trafiaty pacjentki. Zespoty Ratownictwa Medycznego KPR
transportowaly pacjentki, az do 14 rdéznych szpitali. W sumie 2281 pacjentek (97,36%)
przewieziono do szpitali, a tylko 24 (1,02%) pacjentki pozostaly na miejscu wezwania. W 38
(1,62%) przypadkach brak informacji o miejscu docelowym transportu.

Najwiecej pacjentek, bo az 938 (40,03%) zostalo przewiezionych do Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie. W drugiej kolejnosci najwigcej pacjentek (586) przyjat
Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie, co stanowi 25%
wszystkich transportow. Najmniej pacjentek zostalo przewiezionych do szpitala
w Wadowicach i Proszowicach. Oba te szpitale przyjely tylko po jednej pacjentce (Tab. 24).

Analizujac miejsce transportu pod wzgledem referencyjnosci, to 55,36% pacjentek
trafia do szpitali 11, a 40,03% do szpitali 111 stopnia. Tylko 1,96 % pacjentek trafito do szpitala
z pierwszym stopniem referencji (Tab. 25).
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Tabela 24. Miejsce transportu pacjentek

Stopien
Lp. Miejsce przekazania pacjentki n referencyjnosci
1. Szpital Uniwersytecki w Krakowie 938 I
Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela
2. Narutowicza w Krakowie 586 I
3. | Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego SPZOZ 329 I
4, Szpital Potozniczo-Ginekologiczny Ujastek 136 I
Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera
5. w Krakowie sp. z 0.0. 125 Il
NZOZ Szpital na Siemiradzkiego
6. im. R. Czerwiakowskiego 66 I
7. Brak danych o miejscu transportu 38
8. Szpital MSWIA w Krakowie 33 I
9. SPZOZ w Myslenicach 24 I
10. Pacjentka pozostawiona w miejscu wezwania 24
SPZ0OZ w Bochni ,,Szpital Powiatowy"
11. im. bt. M. Wielickiej 16 1
12. Szpital Powiatowy w Chrzanowie 15 Il
13. Nowy Szpital w Olkuszu 8 I
5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZOZ w
14. Krakowie 3 I
15. SPZOZ w Proszowicach 1 I
16. ZZ0Z w Wadowicach 1 I
n - liczba pacjentek
Tabela 25. Stopien referencyjnosci szpitala do ktorego byly transportowane pacjentki
Stopien referencyjnosci szpitala n %
I st. referencyjnosci 46 1,96%
II st. referencyjnosci 1297 55,36%
[11 st. referencyjnos$ci 938 40,03%
Brak danych lub pacjentka pozostawiona w miejscu wezwania 62 2,65%
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6.5. ANALIZA PRZYPADKOW SKIEROWANYCH DO SZPITALA
UNIWERSYTECKIEGO W KRAKOWIE

7 938 pacjentek, ktore trafity do Szpitala Uniwersyteckiego to 33,80% pacjentek byto w
dziewigtym miesigcu cigzy, 11,19% w trzecim, 10,87%w drugim, a 10,02% w O6smym
(Tab. 26).

Najczestsze rozpoznania w kodzie ICD 10 u pacjentek trafiajacych do SU to pordod
(29,32% przypadkéw), inne zaburzenia u ci¢zarnej zwigzane gltownie z cigza (23,77%),
opieka potoznicza dotyczaca ptodu, owodni i potencjalnych powiktan porodowych (15,78%),
cigza zakonczona poronieniem (14,93%) i powiklania czynnosci porodowej i porodu
(10,23%; Tab. 27).

Tabela 26. Pacjentki przetransportowane do SU podzielone pod wzgledem wieku cigzy (w mies.)

Wiek cigzy (w mies) n %
1. mies. 16 1,71%
2. mies. 102 10,88%
3. mies. 105 11,19%
4. mies. 48 5,12%
5. mies. 49 5,22%
6. mies. 52 5,54%
7. mies. 56 5,97%
8. mies. 94 10,02%
9. mies. 317 33,80%
Brak danych 99 10,55%

n - liczba pacjentek
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Tabela 27. Rozpoznania z jakim pacjentki trafiaty do SU

Rozpoznanie N %
Choroby zakazne jelit 1 0,11%
Ciaza zakonczona poronieniem 140 14,92%
Inne choroby serca 1 0,11%
Inne stany potoznicze, niesklasyfikowane gdzie indziej 30 3,20%
Inne zaburzenia u ci¢zarnej zwigzane gtownie z cigza 223 | 23,77%
Inne zaburzenia uktadu nerwowego 1 0,11%
Obrzek, biatkomocz i nadci$nienie podczas cigzy, porodu i potogu 12 1,28%
Opieka potoznicza dotyczqcapl())lrc;zlcl), V\(/):;(r)]dm 1 potencjalnych powiktan 148 | 15.779%
Porod 275 | 29,32%
Powiklania czynnosci porodowej i porodu 96 10,23%
Powiklania zwigzane glownie z potogiem 10 1,07%

Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem

1 0,11%

substancji psychoaktywnych

n - liczba rozpoznan
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6.6. ANALIZA ZALEZNOSCI POMIEDZY ROZPOZANIEM DYSPOZYTORSKIM,
A ROZPOZNANIEM ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

W tabeli 28 zebrano objawy zglaszane dyspozytorowi oraz rozpoznania stawiane
przez zespoly ratownictwa medycznego. Podjeto probe okreslenia powigzan pomiedzy
objawami zglaszanymi dyspozytorowi, a rozpoznaniem postawionym przez ZRM.

Ze wzgledu na ogromng liczbe rozpoznan dotyczacych ponizej 5% (a czgsto tylko
jednej lub dwoch) pacjentek, aby statystyczna analiza zaleznos$ci miala sens polaczono je
w jedng grupe ,,Pozostale”.

Warto$¢ p jest nizsza od 0,05 dla kazdego z objawdw, za wyjatkiem ruchoéw ptodu,
a wiec wystepowanie kazdego z objawdw, za wyjatkiem ruchéw ptodu, bylo powigzane
Z rozpoznaniem:

- skurcze najczesciej wystepowaly przy porodzie,

- bole brzucha przy poronieniu,

- krwawienie przy poronieniu i innych zaburzeniach u ci¢zarne;j,
- odptywanie wod przy porodzie,

- nudnosci 1 wymioty przy innych zaburzeniach u ci¢zarnej,

- zastabnigcie przy poronieniu i rozpoznaniach ,,pozostatych”,

- objawy ,,inne” przy rozpoznaniach ,,pozostalych”.
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Tabela 28. Powigzanie pomigdzy objawami zgtaszanymi dyspozytorowi, a rozpoznaniem postawionym przez ZRM

Rozpoznanie postawione przez Zespol Ratownictwa Medycznego

Opieka
. Inne poloznicza
Objawy .
zaburzenia dotyczaca Powiklania
zglaszane Ciaza
: u ciezarnej | plodu, owodni czynnosSci
dyspozytorowi | zakeonczona . Poréd _ Pozostale
o zZwiazane i porodowej p **
przez poronieniem : .
_ _ glownie z potencjalnych i porodu
pacjentki
ciaza powiklan
porodowych
n % * n % * N % * n % * n % * n % *
Skurcze 26 84% | 43 | 8,1% 86 23,6% | 384 | 50,1% | 77 | 34,7% | 8 | 52% <0,001
Bol brzucha 99 | 32,0% | 159 | 30,1% | 71 195% | 125 | 16,3% | 54 | 24,3% | 42 | 27,5% | <0,001
Krwawienie z
211 | 68,3% | 356 | 67,3% | 168 | 46,2% | 82 | 10,7% | 66 | 29,7% | 46 | 30,1% | <O0,001
drog rodnych
Odptywanie
o 29 94% | 37 | 7,0% 97 26,6% | 291 | 38,0% | 62 | 27,9% | 14 | 9,2% <0,001
wo
Ruchy ptodu 1 0,3% 6 1,1% 7 1,9% 7 09% | 4 | 18% | 3 | 20% | 0,265F
Nudnosci,
. 3 1,0 | 27 | 51% 2 0,5% 4 05% | 2 | 09% | 3 | 2,0% | <0,001F
wymioty
Zastabniecie 22 71% | 20 | 3,8% 2 0,5% 6 08% | 2 | 09% | 15| 9,8% | <0,001F
Inne objawy 20 6,5% | 45 | 8,5% 14 3,8% 54 | 70% | 22| 99% | 56 | 36,6% | <0,001

n - liczba objawow

* Odsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz wiele pacjentek zglaszato kilka objawow.

** Test chi-kwadrat, F = Doktadny test Fishera (niskie warto$ci oczekiwane w tabeli)
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7. DYSKUSJA

Zespoty ratownictwa medycznego w okresie od maja 2011 do grudnia 2016 roku
interweniowaly w 2343 zdarzeniach, ktére byly zwigzane z przypadkiem potozniczym.
Wyjazdy te stanowity 0,5% (doktadnie 0,53%) wszystkich interwencji.

Poziom obcigzenia ZRM takimi wyjazdami na przestrzeni wszystkich analizowanych
lat utrzymywal si¢ na zblizonym poziomie, czyli 0,5-0,6%. W badania McLelland i wsp.
poziom obcigzenia ZRM w przypadkami potozniczych w ciaggu roku wynosit 0,8%
wszystkich wyjazdow [6]. Przy czym dysponent ten obejmuje opieka populacje prawie
pieciokrotnie wyzszg niz KPR (1,1 mln vs 5.4 mln). W badaniach Flanagan i wsp. interwencje
pogotowia stanowily okoto 0,5% ogblnej rocznej liczby przypadkéw [55]. Autorowi nie sa
znane podobne prace oceniajgce obcigzenie wyjazdow ZRM do przypadkoéw potozniczych
w Polsce.

Ogolnie mozna przyjac, iz ten rodzaj wezwan, nalezy raczej do przypadkéw rzadkich.
W badaniach Aftyki i wsp. oraz Filip i wsp., a takze innych autorow, gdzie analizowane sg
interwencje zespotow ratownictwa w roznych pogotowiach ratunkowych w naszym kraju, to
przypadki potoznicze nie sa nawet wymieniane, jako powody wezwan [1 - 4]. W codziennej
praktyce pogotowia ratunkowego od wielu lat dominujg urazy i choroby uktadu krazenia [1 -
4 1. Ze wzgledu na swoja ,,niecodzienno$¢” przypadki potoznicze wymagaja dalszych badan
na ten temat.

Liczba wyjazdow oscyluje w granicach 400 rocznie, co w przeliczeniu na dni w roku,
statystycznie daje nam co najmniej jeden wyjazd dziennie. (Czyli w ciggu doby co najmniej
1 z 32 z zespolow KPR bedzie brato udziat w realizacji takiego wyjazdu). Jeden na 213
wyjazdow bedzie dotyczyt przypadku polozniczego. Mimo zwigkszajacej sie ogolnej liczby
wyjazdow to liczba przypadkow potozniczych wydaje si¢ nie zwigksza¢ 1 pozostaje na
zblizonym poziomie.

Dominujacg porg dla interwencji sg godziny nocne, czyli od 19 wieczor do 7 rano
z maksymalnym nasilenie w godzinach 19.00-1.00. Zwigkszona pora wyjazdow w tym
przedziale czasowym moze by¢ zwigzana z ograniczeniem dostgpnosci w owym czasie do
gabinetow ginekologicznych funkcjonujagcych zar6wno w ramach podstawowej, jak
I prywatnej opieki zdrowotnej. Zwyczajowe godziny funkcjonowania POZ to 8.00-18.00.
Pojawienie si¢ naglych objawoéw w godzinach nocnych takze sktania pacjentki do szukania

pomocy i naturalnie pierwszym wyborem bedzie PRM. Badania autorow niemieckich
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(Bernhard i wsp.) oceniajagce wprawdzie tylko wyjazdy do porodu, okre$lajg ze najwicksze
ich natezenie jest w godzinach nocnych, szczegdlnie pomiedzy 00.00 - 03.00 [56]. Z kolei
W wyzej juz przytaczanych badaniach australijskich stwierdzono, ze paramedycy najczesciej
wyjezdzajg do takich wezwan w godzinach 9.00 - 17.00 [6]. Jednak w analizowanej grupie
kiedy wyodrebniono tylko pacjentki rodzace to stwierdzono, ze kobiety byly o 50% bardziej
sktonne do wzywania pomocy ratownikOw w nocy, niz w dzien [57]. Najwiecej wyjazdow
zdarza si¢ W miesigcu kwietniu. Natomiast w lutym zdarza si¢ zauwazalnie mniej wyjazdow
niz w innych miesigcach. Niestety autorowi, nie udato si¢ ustali¢ przyczyny tego stanu rzeczy.

Struktura wyjazdow ze wzgledu na miejsce zdarzenia pokazuje, iz dominujacym
miejscem interwencji jest dom pacjentki (93%). Uzyskany wynik jest spojny ze statystyka
GUS gdzie wigkszos¢ ogdlnej liczby zrealizowanych wyjazdow zespotéw PRM, stanowily
wyjazdy do domu pacjenta (Analiza GUS dotyczyta struktury wyjazdéw pod wzgledem
miejsca zdarzenia dla wszystkich interwencji przeprowadzonych przez ZRM w Polce) [28].

W przeprowadzonych przez autora badaniach sredni wiek pacjentki wynosit 29,17 lat
a typowy wiek w grupie badanej byt zawarty w przedziale 24-34 lata. Kiedy zestawimy dane
z GUS w Polsce kobiety rodzg najczesciej w wieku 25-29 lat i 30-34 lat [58]. Wskazuje to na
oczywisty zwiazek, iz w tej grupie wiekowej zespot ratownictwa medycznego bedzie miat
najwiecej potozniczych interwencji. W baniach australijskich $redni wiek pacjentki, u ktorej
interweniowato pogotowie wynosit niewiele mniej, bo 28,8 (McLelland i wsp.) i 27,3 lat
(Flanagan i wsp.), czyli srednia wieku w obu populacjach jest zblizona [6,55]. Natomiast
W Indiach $redni wiek kobiety, ktéra wzywata pogotowie w przypadku porodu wynosit 23
lata [59].

Wsréd wszystkich grup wiekowych szczegodlnie jedna ze wzgledu na swojg specyfike
wydaje si¢ ciekawa oraz moze okaza¢ si¢ problematyczna dla zespotow ratownictwa
medycznego. Grupa pacjentek w wieku 14 - 18 lat stanowita 89 przypadkow. Z czego 41
pacjentek w chwili interwencji ZRM nie mialo ukonczonych 18 lat. (Najmtodsze dwie
pacjentki mialy 14 lat, jedna 15 lat, jedenascie miato 16 lat). Wedlug badan cigza u pacjentek
nastoletnich jest cigza wysokiego ryzyka ze wzgledu na wiele czynnikow [60,61]. Miedzy
innymi na pozniejsze objgcie opieka potoznicza i mniejsza liczbe wizyt, a takze czgstsze
wystepowanie takich powiklan, jak zagrozenie porodem przedwczesnym, PIH (nadci$nienie
indukowane cigza), infekcjami drég moczowych, niedokrwisto$ci oraz hipotrofii ptodu i
matowodzia [60,61,62]. Dodatkowo nalezy wzigé pod uwage, ze formalnie dopiero obecna

(2018 r.) nowelizacja ustawy o PRM wyklarowala sytuacje¢, w ktorej ratownicy i pielegniarki
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udzielali pomocy osobie nieletniej. Ratownik medyczny w ramach realizacji zadan
zawodowych oraz pielegniarka systemu wykonujaca medyczne czynnosci ratunkowe moga
udzieli¢ $wiadczen zdrowotnych bez zgody pacjenta, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy,
a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwos$ci
porozumienia si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym [7].

W analizowanej grupie najwiekszg cz¢$¢ pod wzgledem przebytych cigz stanowity
pacjentki, ktore byty w pierwszej cigzy (36%). Wskazuje to, iz wlasnie ta grupa najczgsciej
bedzie korzysta¢ z pomocy PRM. Wpltyw na taki stan rzeczy, moze wywiera¢ aspekt
psychospoteczny cigzy. Pierwsza cigza dla kobiety jest nieznanym doswiadczeniem. Wiele
pozornie nieistotnych objawow wzbudza niepokdj i skutkuje poszukiwaniem pomocy.
Niebagatelng role odgrywaja wspotczesne mass media (portale internetowe, gazety, telewizja
itp.), ktore zalecajg zgtoszenie si¢ do lekarza z kazda watpliwoscia.

Sredni wiek cigzy wynosit nieco ponad 25 tygodni i wahat si¢ od 2. do 45. tyg.
Najliczniejszg grupe stanowily pacjentki pomiedzy 35., a 40. tygodniem cigzy, czyli w
trzecim trymestrze cigzy. Natomiast najmniej liczng grupa pacjentki powyzej 40. tyg. ciazy.
W analizowanej dokumentacji medycznej wystepuje jeden przypadek cigzy w 45. tygodniu.
Wiek cigzy wskazuje na cigze przeterminowang (lub Zle obliczony czas trwania cigzy), ktora
jest zwigzana ze zwigkszeniem zachorowalnosci i umieralnoséci ptodéw oraz noworodkow
[63]. Przypadek nalezatoby zaliczy¢ do skrajnych, gdyz w sytuacjach po przekroczeniu 42.
tygodnia istnieje wskazanie do indukcji porodu. By¢ moze jest to tylko btedny zapis w
dokumentacji medycznej, lecz obecnie nie jest mozliwe potwierdzenie tej teorii.

Ze wzgledu na wigkszg liczbe danych wieku cigz w miesigcach niz w tygodniach
przeanalizowane dane dotyczace wieku cigzy uwzgledniajgc jej miesigc . Okreslanie wieku
cigzy w ten sposob jest znacznie mniej dokladne, jest jednak dominujace w analizowanej
dokumentacji. Na podstawie uzyskanych danych mozna stwierdzi¢, ze 39,44% pacjentek byto
w dziewigtym miesigcu cigzy. Koreluje to z wczes$niejszym wynikiem, gdzie najwigksza
grupe stanowia pacjentki pomiedzy 35., a 40. tygodniem ciazy. Sredni wiek trwania ciazy
podany
w tygodniach, praktycznie odpowiada wiekowi podanemu w miesigcach. Z Kkolei dla
przebytych porodow dla prawie 26% pacjentek byl to pierwszy pordd i w tym obszarze jest to
dominujgca grupa.

W pordéwnaniu do badan McLelland i wsp. gdzie wiek wahat si¢ w przedziale 14-48

lat ($rednia 28,8), wiek cigzy w tygodniach 2-43 (srednia 19,1), liczba cigz 1-17 ($rednia 3,1),
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porody 0-11 ($rednia 1,4) uzyskano w pewnych obszarach odmienne wyniki [6]. Sredni wiek
kobiet jest zblizony (KPR 29,17 vs Victoria 28.,8), jednak w przypadku wieku cigzy
podawanego w tygodniach w rejonie dziatania Krakowskiego Pogotowia Ratunkowe jest
wyzszy niz w rejonie dziatania Pogotowia Victoria. (KPR 25,22 vs Victoria 19,1). Srednia
cigz w badaniach australijskich jest wprawdzie wyzsza (2,1 vs 3,1), jednak $rednia liczba
przebytych porodow jest zblizona (1,59 vs 1,4).

Jednym z ocenianych elementéw w pracy jest wystepowanie chordb wspotistniejgcych
uzyskanych z wywiadu. Kobiety bedace w ciagzy i dopiero planujgce zajs¢ w cigze czesto juz
wyjsciowo s3 obarczone wieloma schorzeniami towarzyszacymi. Na przyktadach
w zaleznosci od analizowanej populacji od 4 do 8% kobiet cigzarnych choruje na astme
oskrzelowa [64]. Nadcis$nienie tetnicze jest powiktaniem obserwowanym w 5-10% ciagz, a na
padaczke choruje od 0,5-1% cigzarnych [64]. Czgstos¢ wystepowania cukrzycy typu 1
w populacji ogdlnej ocenia si¢ na 2-3%, natomiast cukrzycy typy 2 nawet do 6% [64].
Niedoczynno$¢ tarczycy wystepuje w 0,3-0,5% cigz, natomiast nadczynnos$¢ tarczycy
komplikuje 0,1-0,4% kobiet w cigzy [64]. Zatem pewne jest, ze w swojej praktyce zespoly
ratownictwa medycznego beda mialy styczno$¢ z cigzarng wraz z jej chorobami
wspotistniejacymi. W analizowanym materiale badawczym kobiety zglosity tacznie 362
schorzenia. Wsrdd trzech najczgsciej wystepujacych jednostek chorobowych (podawanych w
kolejnosci od najczestszych) pojawia si¢ cukrzyca, nadci$nienie tetnicze oraz choroby
tarczycy. W odniesieniu do badan McLelland i wsp. trzy najczesciej wystepujace choroby
wspolistniejace to astma oskrzelowa, cukrzyca oraz nadci$nienie tetnicze. Inne badania tegoz
samego autora potwierdzaja wczesniejsze wyniki [57]. W badaniach Flanagan i wsp
najczesciej wymieniana jest rowniez cukrzyca i nadci$nienie tetnicze [55]. Z kolei w Indiach
najczegstszymi zglaszanymi schorzeniami u pacjentek korzystajacych z ustug pogotowia
ratunkowego byta anemia i nadcisnienie tetnicze [59].

Najczgsciej zglaszang patologia poloznicza (28 przypadkéw) w analizowanym
materiale bylo tozysko przodujace, ktore stanowi jeden z najbardziej aktualnych problemow
potozniczych. Czgsto$¢ wystgpowania wynosi 0,1% do 1% wszystkich porodéw. Lozysko
przodujace nalezy do najczgstszych powodow, oprosz oddzielenia lozyska prawidtowo
usadowionego, powodujacych krwawienie po 20. tygodniu cigzy [15]. Biorac pod uwagg
powiktania wynikajace z tozyska przodujacego mozna zaliczy¢ te patologie do

najgrozniejszych z jaka majg stycznos¢ zespoty ratownictwa medycznego.
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Bezposrednio na wystepujace wsrod badanej grupy jednostki porodowe, przektada si¢
stosowane przez pacjentki leczenie farmakologiczne. Do najczeSciej przyjmowanych lekow
wsrod badanej grupy nalezy Dydrogesteron (np.: Duphaston), nastgpnie W kolejnosci
Lewotyroksyna (np.: Euthyrox), Metylodopa (np.: Dopegyt), Drotaweryna oraz Progesteron.
Dydrogesteron jest progestagenem otrzymywany syntetycznie, wykazujacy wielokierunkowe
dziatanie podobne do naturalnego progesteronu. Stosuje si¢ go w leczeniu nieptodnosci
Zwigzanej z niedomoga lutealng, poronieniem zagrazajacym lub nawykowym, zaburzen
miesigczkowania, endometriozy oraz przy wtérnym braku miesigczki, nieregularnych
cyklach, czynnosciowych krwawieniach macicznych oraz potwierdzonym niedoborze
endogennego progesteronu. Podobne wskazania ma takze Progesteron, przy czym wykazuje
stabsze dziatanie niz wyzej opisany dydrogesteron.

Lewotyroksyna jest lekiem zawierajacym jod lewoskretny syntetyczny analog
naturalnej tyroksyny. Wskazaniem jest substytucyjne leczenie niedoczynno$ci tarczycy
o roznej etiologii. Zaburzenia czynnosci tarczycy w okresie prokreacyjnym sa czestym
problemem klinicznym, a nierozpoznane badz niewtasciwie leczone mogg prowadzi¢ do
zaburzen plodnosci, zwigksza¢ ryzyko poronien i powiklan potozniczych oraz wywierac
istotny niekorzystny wplyw na rozwdj ptodu, stad tez czg¢sta suplementacja lewotyroksyna.

Metyldopa jest lekiem hipotensyjnym o dzialaniu gléwnie osrodkowym. Powszechnie
uwaza si¢ metyldope za lek pierwszego rzutu podczas cigzy w celu leczenia nadcis$nienia.
Liczne badania potwierdzily bezpieczenstwo tego leku. Stad tez przyjmowanie leku przez
pacjentki cigzarne w badanej grupie nie zaskakuje [65].

Na podstawie przeanalizowanych danych mozna podja¢ probe okreslenia profilu
statycznej pacjentki, u ktorej interweniuje zespdt ratownictwa medycznego. ,,Statystyczna”
pacjentka ma 24-34 lata (gdzie glowny przedzial wiekowy to 30-34 lata), jest w pierwszej lub
drugiej ciazy, jeszcze nie rodzita lub jest to jej pierwszy lub drugi pordéd oraz jest
w dziewiagtym miesigcu cigzy. Jesli wystepuja choroby wspotistniejace najczesciej bedzie to
cukrzyca 1/lub nadci$nienie tg¢tnicze i/lub choroby tarczycy. W przypadku przyjmowania
lekéw najczesciej bedzie to dydrogesteron lub lewotyroksyna.

Dyspozytor medyczny odgrywa istotng rolg¢ w systemie ratownictwa medycznego. Jest
osoba powotang do przyjmowania oraz obstugi zgloszen alarmowych. Ustala kolejnosé
i waznos¢ dziatan oraz kieruje zespoty ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia. Jest on
pierwszym ogniwem pomiedzy pacjentem, a pomocg medyczng. Jest pierwszym ogniwem

wykonujacym triage (segregacje¢) dyspozytorski. W pracy dokonano analizy objawow
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zgtaszanych dyspozytorowi medycznemu, na podstawie ktorych nastgpita decyzja o wystaniu
ZRM.

Ogdlnie objawy zglaszane przez osoby wzywajacych pomocy w przypadkach
polozniczych mozna podzieli¢ na dwie grupy, objawy typowo poloznicze i ogdlne. Do
pierwszej grupy autor zaliczyl skurcze macicy, krwawienie/krwotok z drog rodnych oraz
ruchy ptodu. Do pozostatej grupy zaliczono wszystkie pozostate objawy miedzy innymi bol
brzucha, zastabnigcia, nudnosci, wymioty, duszno$¢, dolegliwosci stenokardialne i tym
podobne. Wsrdéd najczesciej (ponad 31%) zglaszanych bylo krwawienie z drog rodnych.
W dalszej kolejnosci byly to skurcze macicy (prawie 21 %) oraz bdle brzucha (ponad 18 %)
i odptywanie wod ptodowych (prawie 18%). Objawy potoznicze stanowity 70,8% wszystkich
zgtaszanych. W swoich badaniach McLelland i wsp. okreslit poziom zglaszania objawow
zwigzanych z cigza na poziomie 54,2% [6]. Tu takze dominujagcym objawem byto krwawienie
z drég rodnych, bo dotyczylo ponad 84% wezwan do przypadkow potozniczych, w
przeciwienstwie do badan Strehlow i wsp. gdzie gtbwnym objawem zglaszanym byty skurcze
macicy [59]. Nalezy jednak bra¢ pod uwage, iz badanie to dotyczylo ci¢zarnych
transportowanych przez pogotowie w trzecim trymestrze cigzy. Na tle wyzej przytoczonych
badan niezwykle cieckawe wydaja si¢ badanie Miller i wsp., ktorzy oceniajg typowo triage
dyspozytorski w przypadkach potozniczych. W swoim badaniu stwierdzili, Ze najczesciej
telefonicznie zglaszane dolegliwosci to skurcze (38%), krwawienie z drog rodnych(10%),
odptywanie wod (10%), zmniejszenie ruchliwosci ptodu (6%), goraczka / nudnosci / wymioty
/ biegunka (4%) i inne dolegliwosci (30 %) [66].

W badaniach wlasnych autora interwencje w ogdlnej grupie objawow byly zwiazane
glownie bolem brzucha z zastabnigciem, nudno$ciami i/lub wymiotami. Bo6l brzucha byt
powodem wezwania w 550 przypadkach. Nalezy zaznaczy¢, ze mimo, iz bol brzucha byt
zaliczany do objawdw ogdlnych to w 226 przypadkach byt zwigzany z krwawieniem z drog
rodnych.

Zwracajac uwage na zglaszane dolegliwos$ci, wykaza¢ mozna, ze w grupie badanej
najczestszym powodem wezwan, bo dotyczacym 47% pacjentek dla ZRM P 1 33% dla ZRM
S, byto krwawienie z drég rodnych. Réznica w czgstosci dysponowania zespotem P 1 S w tej
grupie pacjentek jest istotna statystycznie, podobnie jak w grupie ze skurczami macicy. Przy
pozostatych objawach nie ma rdznicy w dysponowaniu. Nie wykazano zaleznosci
wskazujacej na roznice w jakosciowym dysponowaniu sit 1 $rodkdw systemu PRM

w zalezno$ci od tego, czy osoba wzywajaca pomocy zglosita w trakcie wywiadu
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dyspozytorskiego jeden, dwa, trzy lub wigcej objawow. Liczba wyjazdow zespotow S i P
wraz ze wzrostem liczby zgtaszanych dyspozytorowi problemow medycznych nie zmienia si¢
1 utrzymuje si¢ na statym poziomie (ZRM P 45% vs ZRM S 55%)).

Po przyjeciu wezwania kolejnym etapem realizacji zdarzenia przez dyspozytora
medycznego jest zadysponowanie zespolu ratownictwa medycznego. Jednak na chwilg
obecng brak jest jednolitych zasad dysponowania ZRM. Zapisy, ktére wprowadzito
Rozporzgdzenie Ministra zdrowia w sprawie ramowych procedur przyjmowania wezwan
przez dyspozytora medycznego i dysponowania zespotami ratownictwa medycznego Z 10
stycznia 2014 roku, okreslaja jedynie sposob przyjmowania zgloszenia oraz zakres
prowadzonej rozmowy telefonicznej, czyli zbierania wywiadu. Naklada na dyspozytora
zadysponowanie zespotu ratownictwa medycznego, z uwzglednieniem najkrétszego czasu
dotarcia na miejsce zdarzenia. Rozporzadzenie nie rozréznia wezwan, do ktorych dyspozytor
powinien skierowaé specjalistyczny ZRM, a do ktorych podstawowy. Co powoduje, ze jezeli
w jednym miejscu stacjonowania znajduja si¢ zespoly S i P, to w oparciu o dane uzyskane
z wywiadu dyspozytor kierujac si¢ jedynie doswiadczeniem Oraz wilasng oceng sytuacji,
dysponuje jeden z zespotow.

W analizowanym materiale zespoty wykonaly 2343 wyjazdy. Przy czym zespot
specjalistyczny byt czesciej wysylany do przypadku potozniczego, niz zespdt podstawowy.
Zespoty ,,S” w badanym okresie zrealizowat 1280 wyjazdow, czyli o 217 wigcej (9,26%), niz
zespot ,,P”. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz nie jest to duza przewaga, w przeciwienstwie do
przypadkéw o charakterze kardiologicznym, gdzie zespoty specjalistyczne sa dysponowane
dwukrotnie czgéciej [67]. Mozna zatozy¢, iz w zwiazku z szerszymi zakresem kompetencji
lekarza systemu, niz ratownika medycznego, dyspozytor medyczny przy istniejacej
mozliwosci wyboru zespotu, zdecyduje si¢ wysta¢ ZRM S.

Jednym ze sposobow, ktory ulatwitby dysponowanie zespolow ratownictwa
medycznego moze by¢ stworzenie grupy stow ,kluczy”. Aspekt ten probowano
przeanalizowa¢ badajac korelacje zgtaszanych objawdéw dyspozytorowi z rozpoznaniami
stawianymi przez zespoly ratownictwa medycznego. (Przyktadowo objawy bdl brzucha
I krwawienie z drog rodnych moga sugerowaé dyspozytorowi poronienie). W trakcie analizy
ustalono, iz stowa klucze mogace sugerowa¢ dyspozytorowi wstgpne rozpoznania to: skurcze
- porod, bol brzucha - poronienie, krwawienie - poronienie, odplywanie wod - pordd,

nudnosci i wymioty - inny zaburzenia u ciezarnej, zastabniecie - poronienie.
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W toku pracy dokonano analizy calkowitego czasu realizacji zlecenia przez zespoty
ratownictwa medycznego. Czas realizacji zlecenia rozumiany jest jako czas interwencji ZRM
od przyjecia zgloszenia o zdarzeniu do zakonczenia wyjazdu (czyli do momentu podjecia
nowej interwencji). W analizowanym materiale stwierdzono, ze $redni czas interwencji
wynosit 62,55 minut 1 wahat si¢ od 11 minut i 17 sekund (najkrotszy) do 377 minut
(najdtuzszy). Dla porownania wedlug danych z Wojewddzkiego Planu Ratownictwa
Medycznego za okres 11 pazdziernika 2017 r. - 31 grudnia 2017 r w rejonie Krakowskim
Sredni czas interwencji zespotu ratownictwa medycznego od przyjecia zgloszenia o zdarzeniu
do przekazania pacjenta do szpitala wynosit 68 minut, a maksymalny, ponad 10 godzin [68].
Zatem S$redni czas dla interwencji w przypadkach potozniczych mieSci si¢ w normach
w porownaniu do innych wyjazdow. Jednym ze wskaznikow sprawnosci dziatania systemu
ratownictwa medycznego jest czas dotarcia zespolu na miejsce wezwania, jednak autor
odstapit od analizy czasow dojazddéw, gdyz celem pracy nie jest ocena dzialania systemu oraz
nie jest w posiadaniu wszystkich niezb¢dnych danych (to znaczy liczby wyjazdéw w obszarze
poza miastami powyzej i ponizej 10 tys. mieszkancow).

Umiejetnos¢ badania podmiotowego i przedmiotowego jest bezsprzecznie uwazana za
jedna z najwazniejszych, jesli nie najwazniejsza w catej medycynie. Tym bardziej jest
szczegblnie wazna w aspekcie pomocy doraznej, gdzie czgsto pracuje si¢ pod presja czasu, na
niepelnych informacjach, bez wsparcia nowoczesnej diagnostyki (np.: USG, TK, badania
labolatoryjne). Przypadki potoznicze sprawiajg dodatkowa trudno$¢, po pierwsze ze wzgledu
na swoja specyfike, po drugie z powodu czesto$ci wystepowania, co wykazano juz powyze;j.
Doktadny schemat badania i zbierania wywiadu opisano we wczeséniejszych rozdziatach.
Odwolujac si¢ do tam zawartej wiedzy, mozna oceni¢ postgpowanie w zakresie badania
podmiotowego 1 przedmiotowego wykonanego przez zespoly ratownictwa medycznego.

Analizujac jako catos¢, badanie podmiotowe i przedmiotowe nie mozna przyjac, ze
ktérys z ZRM wykonuje lepiej czynno$ci diagnostyczne. Oba typy zespoldow wykonujg
czynnos$ci procesu diagnostycznego w sposob zblizony. Wystepuja jednak roznice
w poszczegbdlnych elementach.

Pierwszym elementem badania podmiotowego jest zawsze okre$lenie gltownych
dolegliwo$ci. Umiejetnos¢ oceny typowych dla poszczegdlnych jednostek chorobowych
objawoéw dostarcza bardzo istotnych wskazéwek utatwiajacych dalsze postepowanie
diagnostyczne na miejscu wezwania, a takze w wielu przypadkach jest pierwszym krokiem do

postawienia ostatecznego rozpoznania. Analiza udostgpnionej dokumentacji medycznej
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wykazata, iz 98,98% zespotow zawarto w kartach medycznych czynnos$ci ratunkowych
informacj¢ o gltownych objawach/symptomach. Nalezy zaznaczy¢ jednak, iz zespoly
podstawowe czg¢sciej uzyskiwaly powyzsza informacje (ZRM P 99,62 vs ZRM S 98,44%).
Zidentyfikowano 1% przypadkow KMCR bez wpisanych jakichkolwiek dolegliwosci
zgtaszanych ze strony pacjentki. Wiekszo$¢ takich przypadkow dotyczyla zespotlu
specjalistycznego. Cho¢ zawarcie informacji o gtownych objawach powinno si¢ wydawac
oczywiste to jednak pojawiajg si¢ karty, gdzie wcale nie ma tego typu podstawowych danych.
Warto  przytoczy¢ tutaj jeden =z wywiadow medycznych znajdujacych — si¢
w karcie medycznych czynnosci ratunkowych, ktéry zostal sprowadzony do trzech znakéw -
,,ClI” (zapis oryginalny). Sa to jednak przypadki skrajne.

W dwoch przypadkach jest brak informacji o gtownych dolegliwosciach w KMCR,
moze by¢ to fakt, iz wezwanie dotyczyto jednostek POZ. Mozna zatozy¢, ze lekarz zreferowat
stan pacjentki przybylemu na miejsce kierownikowi zespotu specjalistycznego. Z jednej
strony daje to pewien komfort, iz stan pacjentki zostal oceniony, a z drugiej strony wskazuje
na brak nalezycie prowadzonej dokumentacji. Bez wzgledu na rodzaj zespolu zawsze
powinno si¢ dba¢ o posiadanie pelnej informacji o stanie pacjenta 1 stosowaé zasade
ograniczonego zaufania.

Zarowno zespoly S 1 P porownywalnie uzyskiwaty informacj¢ o przebytych cigzach
1 porodach. Zdecydowana wigkszo$¢ zespotow byla w stanie ustali¢ liczbe przebytych cigz
oraz porodow u swoich pacjentek. W dokumentacji medycznej najczesciej informacja ta byta
opisywana nastgpujacy sposob np.: CII P II lub Cigza 2 Pordd 2.

Kiedy przy dwoch poprzednich pytaniach mozna zalozyé¢, iz nie stanowily one
problemu dla ZRM, to w przypadku kolejnego wida¢ znaczacy spadek uzyskiwanych
informacji. Pytanie dotyczylo przebiegu obecnej cigzy. Tylko w 30% przypadkow, gdzie byto
wskazane zawrze¢ taka informacje, ona si¢ pojawita. Zespoly P statystycznie czesciej
uzyskiwaty t¢ informacje¢ niz zespoty S (P 35,47 vs 26,95%). Mimo to nie mozna uzna¢ tego
za wynik zadowalajacy. Taki stan rzeczy moze §wiadczy¢, iz z punktu widzenia pracownikow
ZRM jest to uznawane za informacj¢ zbedng lub wynika z ich niewiedzy. Biorac pod uwage
praktyke potoznicza jest to jedno z zasadniczych pytan. Zwlaszcza, ze jest w stanie
wysondowac, czy wczesniej juz pojawity si¢ jakie$ patologie/problemy.

Znacznie gorzej przedstawia si¢ takze Sytuacja kiedy analizujemy uzyskane dane
0 przebiegu poprzednich cigz. Tylko 10% zespolow pozyskato takg informacjg, kiedy byto to

wskazane. I znéw z punktu widzenia poloznictwa, taka wiedza zdaje si¢ by¢ bardzo cenna.
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Przebieg poprzednich cigz typu poronienie, przedwczesny porod, rzucawka lub stan
przedrzucawkowy rowniez zwiekszaja ryzyko powiktan w aktualnej cigzy.

Zaskakujagcym dla autora jest fakt, iz réwnie niski jest procent uzyskiwanych
informacji o chorobach wspotistniejacych, ktory wynosi zaledwie 21%. Bez wzgledu na
rodzaj zdarzenia, informacja o schorzeniach jest jedng z podstawowych, jaka powinna by¢
zawarta w dokumentacji medycznej. Obcigzenia pacjentki moga wplywaé na dalsze
postgpowanie terapeutyczne. By¢é moze w sytuacji kiedy pacjentka, nie zglaszala zadnych
choréb wspotistniejacych, ten fakt nie byl odnotowany, co jednak nie jest zgodne z przyjeta
sztukg prowadzenia dokumentacji medycznej i takze wymaga odnotowania.

Zaskakujacy dla autora jest rowniez fakt, ze informacje o przyjmowanych lekach
uzyskano tylko w 10,76%. Zespoty podstawowe zndw czgsciej uzyskiwaty te informacje (P
15,33 vs S 6,95%), jednak nie mozna uznaé tego za poziom zadowalajacy. Biorac pod uwage,
iz przy kazdej interwencji moze zaistnie¢ potrzeba wdrozenia farmakologii, nalezy znad
aktualne leki przyjmowane przez pacjentke, chociazby z powodu interakcji migdzy réoznymi
srodkami farmakologicznymi. Zostato dowiedzione, ze w przypadku stosowania dwoch
lekow na dobe, prawdopodobienstwo wystapienia niekorzystnych interakcji wynosi tylko
6%. Gdy natomiast przyjmowanych jest co najmniej pi¢¢ lekow na dobe, zagrozenie takie
wynosi juz 50%. Z kolei stosowanie o$miu lekow na dobe wigze si¢ ze 100% ryzykiem
wystgpienia interakcji lekowych [69]. Nalezy dodatkowo bra¢ pod uwagg, iz kobiety cig¢zarne
nalezag do populacji szczegolnego ryzyka, ktora jest podatna na wystgpienie interakcji
lekowych, w wyniku zmian fizjologicznych zwigzanych z ciaza.

Stad tez wynika bezposrednio potrzeba uzyskaniu informacji na temat uczulen
w szczegolnosci na leki. Zespoty ratownictwa medycznego uzyskaly te informacje tylko
w 8,24%, przy czym zespoty P znow czesciej zdobywaty dane na ten temat. (P 13,83% vs S
3,59%). Nalezy podkresli¢, iz nie zapytanie pacjentki o uczulenia jest bledem medycznym.
Zwlaszcza, ze reakcje nadwrazliwos$ci na leki stanowig 15% wszystkich niepozadanych
reakcji polekowych i dotykajg ponad 7% populacji og6élnej [70].

Oceniajac poziom zbierania wywiadu w przypadkach potozniczych nalezy go uznac za
niezadowalajacy. Wydawac by si¢ mogto, ze kazdy lekarz, ratownik, pielggniarka bedzie nie
tylko rozumiat role badania podmiotowego, ale roOwniez sprawnie i chetnie postugiwat sig tym
narz¢dziem w codziennej praktyce. Niestety jak pokazujg uzyskane wyniki, rzeczywisto$¢ jest
inna. Dodatkowo taka sytuacja moze zwigcksza¢ ryzyko bledéow medycznych. Najczestsza

przyczyna bledow w zbieraniu wywiadu mogacych mie¢ konsekwencje dla pacjentki jest
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pomini¢cie istotnych kwestii w wyniku zapomnienia lub btgdnego zalozenia, ze robi to ktos$
inny, czego przyktadem mogg by¢ uzyskane wyniki [35]. Dlatego kazdy wywiad musi by¢
przeprowadzony w sposob kompetentny, profesjonalny i uporzadkowany.

Badanie przedmiotowe jest nieodtacznym elementem oceny pacjenta. W pracy byty
oceniane trzy elementy, takie jak badanie za pomocg chwytéw Leopolda, badanie wewngtrzne
oraz ocena akcji serca ptodu. Te trzy elementy badania wydajg si¢ kluczowe do oceny stanu
polozniczego pacjentki. Og6lny odsetek, gdzie zespoly ratownictwa medycznego wdrozyty te
elementy badania fizykalnego, jest zaskakujaco niewielki. Tylko w 1,07% przypadkow byta
odnotowana informacja o wykonaniu badania przy pomocy chwytow Leopolda. Niewiele
wigcej, bo tylko w 2,77% wykonywano badanie wewng¢trzne 1 tylko w 3,03% przypadkow
podjeto si¢ oceny akcji serca ptodu.

Fakt ten, iz badanie potoznicze jest wykonywane tylko w niewielkim procencie
u pacjentek, wymaga dalszych badan 1 okreslenia dlaczego si¢ tak dzieje. Mozna
przypuszczaé, iz przyczyna takiego stanu rzeczy moze by¢ male dos$wiadczenie
w wykonywaniu tych elementow badania. Nie mozna uznaé, ze badanie potoznicze
w praktyce ZRM jest rutynowe, w przeciwienstwie chociazby do pacjenta internistycznego
lub urazowego. Brak doswiadczenia, a co za tym idzie brak prawidlowej interpretacji wyniku
jesli si¢ juz podejmuje badanie, moze znieche¢ca¢ cztonkéw ZRM do jego przeprowadzania.
Trudno odnies¢ uzyskane wyniki do badan swiatowych. W badaniach McLellandl i wsp.
podkreslaja nawet, ze badania wewngtrzne jest poza zakresem praktyki australijskich
paramedykow [57,71] oraz ze w procesie ksztalcenia majg zbyt mato przekazywanych
umiejetno$ci  klucznych w tym zakresie [72]. Trudno takze w tak popularnych
protokotach/procedurach ~ w  zachodnich  systemach  ratownictwa  post¢gpowania
przedszpitalnego znalez¢ zalecenia co do podstawowego badania potozniczego.

Ograniczenia w dostepnosci odpowiedniego sprzgtu diagnostycznego takze mogg miec
wplyw na uzyskane wyniki. Brak na wyposazeniu ambulanséw detektoréw tetna ptodu jest
wlasnie przykladem takiego utrudnienia. Nie w kazdym przypadku (metoda ma swoje
ograniczenia) 1 nie kazdy bedzie posiadat doswiadczenie, aby oceni¢ ASP za pomoca
zwyktego stetoskopu. Dodatkowo duza dostgpnos¢ oddzialdow potozniczych w aglomeracji
krakowskiej oraz przyjecie zasady ,}taduj i jedz” takze moze wptywaé na odstapienie od
badania w opisanej wczesniej formie. Nalezy zaznaczy¢, iz oba typy zespotow wykonuja
badanie fizykalne na poréwnywalnym poziomie, wigc nie ma tu rdznicy jak w przypadku

badania podmiotowego.
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Podsumowujac ZRM - P 1 S na poréwnywalnym poziomie wykonuja badanie
przedmiotowe. W przypadku badania podmiotowego zespoly podstawowe lepiej zbierajg
wywiad. Cze¢sciej uzyskujg informacje na temat gtownych objawy/symptomow, przebiegu
obecnej cigzy, o choroby wspotistniejace oraz o stosowanych lekach i o uczuleniach.

Odwrotng tendencje niz w przypadkach potozniczych zauwazyta Sowizdraniuk
w swoich badaniach na temat pacjentow kardiologicznych. Stwierdzita w nich, iz ZRM S
lepiej przeprowadzaja diagnostyke u pacjentéw kardiologicznych, niz zespoty P. ZRM P
1 ZRM S na pordwnywalnym poziomie wykonuja badanie fizykalne, ale ZRM S czgsciej
wykonujg EKG i lepiej go interpretuja [73].

Jednym z elementdw postgpowania medycznego po ocenie stanu pacjenta jest
wdrozenie odpowiedniej farmakoterapii. Nalezy zaznaczy¢, iz zakres farmakoterapii W
zespole P jest wezszy, niz w zespole specjalistycznym, co wynika bezposrednio z
obowigzujacego prawa. Dopiero od maja 2016 roku ratownicy medyczni moga podawac
dodatkowo takie leki jak metamizol, deksametazon, ptyny koloidowe, paracetamol i inne
(caly spis w aneksie). Dlatego w czg$ci analizowanych przypadkow tylko zespoty S stosowaty
metamizol, paracetamol, deksametazon czy roztwory koloidowe. Dodatkowo w
analizowanym materiale pojawiaja si¢ leki, ktore moze zaordynowac tylko lekarz systemu,
gdyz ratownicy medyczni nie maja uprawnien do ich stosowania. Sg to migdzy innymi
petydyna, oksytocyna oraz spasmalgon.

Przeanalizowano karty medycznych czynno$ci ratunkowych pod katem stosowanej
farmakoterapii przez zespoty ratownictwa medycznego. Najczesciej podawanymi lekami byty
sol fizjologiczna 0,9% (188x) oraz ptyn fizjologiczny wieloelektrolitowy (45x). Oba ptyny
nalezg do grupy krystaloidéw, czyli roztworow wodnych soli mineralnych, soli kwasow
organicznych, niskoczasteczkowych weglowodanow. Z reguty sg ptynami pierwszego wyboru
do plynoterapii dozylnej Trzecim najczgséciej stosowanym lekiem byt tlen medyczny (26X),
nastepnie drotaweryna (24X) oraz siarczan magnezu (23X). Pozostale leki byly stosowane
w pojedynczych przypadkach.

W badaniach McLelland i wsp. oraz Flanagan i wsp., ktorzy oceniali najczesciej
podawane leki przez australijskich paramedykéw u kobiet cigzarnych, stwierdzono ze
najczesciej jest stosowany metoksyfluran [6,55,57]. Metoksyfluran jest czesto stosowany
w Australii w ramach przedszpitalnych interwencji przeciwbolowych, najczgsciej zwigzanych
z bolem pourazowym [74]. Stosowany jest takze w potoznictwic do tagodzenia bolu

porodowego [75,76]. Nie jest on dostepny dla zespotow ratownictwa medycznego w Polsce.
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Zestawienie lekéw podawanych w Polskich 1 Australijskich zespotach ratownictwa
przedstawiono w tabeli 29.

W powyzej przytoczonych badaniach czesto jest takze stosowana morfina, sél
fizjologiczna, metokroplamid oraz fentanyl. Warto zwr6ci¢ uwagg, jak duzy kladziony jest
nacisk na leczenie bolu w warunkach przedszpitalnych w Australii u pacjentek potozniczych.
W Polsce na chwilg obecng nie istniejg badania monitujgce problem bolu w opiece
przedszpitalnej, w tej specyficznej grupie jaka sa pacjentki poloznicze. Do tej pory
analizowano tylko leczenie przeciwbdlowe w zespotach ratownictwa medycznego

w przypadkach zwigzanych z urazem [77,78,79].
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Tabela 29. Zestawienie lekow podawanych przez polskie i australijskie ZRM.

n - liczba podanych lekow




Juz w 2008 roku Polskie Towarzystwo Ginekologiczne publikowalo rekomendacje
dotyczace postgpowania przeciwbolowego w ginekologii 1 potoznictwie. Leczenie bolu
u kobiet ciezarnych, rodzqcych oraz w potogu, ktore moga si¢ sta¢ punktem wyjsciowym dla
opracowania postgpowania leczenia przeciwbolowego pacjentek w przypadkach potozniczych
w ratownictwie medycznym [80].

W pracy przeanalizowano takze czesto$¢ podawanie lekdéw przez zespoty S i P. Zespot
specjalistyczny podat leki w 213, a zespot podstawowy w 125 przypadkach. Znacznie czgsciej
zespoOt specjalistyczny podawat siarczan magnezu i drotaweryng. Moze to $wiadczy¢, iz
lekarze, ktorzy sg kierownikami zespotéw S maja wicksza wiedz¢ w zakresie farmakoterapii
i czgéciej decyduja si¢ na podawanie lekow, niz zespoty podstawowe.

Warto przeanalizowaé takze zwigzek stosowanej farmakoterapii z rozpoznaniem
stawianym przez zespot.

W przypadku poronienia stosowano najczesciej sol fizjologiczng, PWE i drotaweryng.
Najczesciej podawane leki w przypadku poronienia zagrazajacego to preparaty uszczelniajace
srodbtonek naczyniowy, spazmolityki i progestageny. Leki te sa stosowane mimo, ze nie ma
twardych dowodow na ich skuteczno$¢ w rutynowej terapii tego rodzaju przypadkow [81].
Cho¢ drotaweryny nie mozna uznac¢, za lek podstawowy w leczeniu poronienia, to ze wzgledu
na swoje dzialanie rozkurczajace zmniejsza dolegliwosci bélowe jamy brzuszne;.

Siarczan magnezu stosowany byt przy powiktaniach czynnosci porodowej i porodu.
Najczesciej w przypadku pojawiania si¢ czynnosci skurczowej przed planowanym terminem
porodu. Sam siarczan magnezu jako lek stosowany w celu zapobiezenia porodowi
przedwczesnemu oceniono w 23 badaniach z udzialem 2036 kobiet [82]. Na ich podstawie
nie uzyskano jednoznacznych dowodow na to, ze lek ten zmniejsza ryzyko takich porodow.
Stwierdzono  jednak, Ze jego podawanie kobietom obcigzonym = wigkszym
prawdopodobienstwem wystapienia porodu przedwczesnego zmniejsza ryzyko porazenia
moézgowego u dzieci. (Najwicksze efekty przynosi u noworodkow przed 32 tygodniem)
Dlatego na swoje dzialanie protekcyjne osrodkowego uktadu nerwowego zaleca si¢ podaz
siarczanu magnezu [83,84].

Paracetamol stosowany byt przy powiktaniach czynnosci porodowej i porodu oraz
rozpoznaniach ,,pozostatych”. Najczgsciej podaz paracetamolu towarzyszyla takim
przypadkom jak dolegliwosci bélowe poporodowe oraz stany zapalne piersi. Paracetamol jako
aktywny metabolit fenacetyny o dziataniu przeciwbolowym 1 przeciwgorgczkowym bez

komponenty przeciwzapalnej, jest powszechnie stosowany w potoznictwie [85].
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Geloplasma byta stosowana tylko przy poronieniu, przy jednoczesnej niestabilnosci
hemodynamicznej pacjentki. Nalezy pamictaé, iz w przypadku postepowania we wstrzgsie
hipowolemicznym jak najbardziej jest wskazane uzycie ptyndéw koloidowych, mimo ze
pacjentka moze by¢/jest w cigzy. Dla ptodu bardziej szkodliwa bedzie utrzymujaca si¢
hipoperfuzja niz ewentualne szkodliwe dziatanie ptynéw koloidowych.

Jednym z ostatnich etapéw po badaniu podmiotowym i przedmiotowym jest ustalenie
przez zespét ratownictwa medycznego wstepnego rozpoznania. Rozpoznanie w kartach
medycznych czynnos$ci ratunkowych kodowane jest za pomoca mi¢dzynarodowej klasyfikacji
choréb i procedur medycznych, stworzonej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Jest to
thumaczenie terminologii medycznej na kody, ktore utatwiajg organizacj¢ pracy, stawianie
diagnoz, a takze prowadzenie badan statystycznych w zakresie chorobowosci i umieralnosci.
Ze wzgledu na bardzo duzg liczbe rozpoznan i che¢ uzyskania przejrzystosci Kody zostaty
sprowadzone do glownych grupy klasyfikacyjnych. W ICD 10 wyrdézniono 8 takich grup
obejmujacych rozpoznania zwigzane z ,,Cigza, porod i okres potogu” (kod O00-099).
Najczestszymi (32,69%) stawianym rozpoznaniami sg kody z grupy Porod (0O80-084),
a w dalszej kolejnosci; Inne zaburzenia u cigzarnej zwigzane gtdwnie z cigza (22,58%); (020-
029); Opieka potoznicza dotyczaca ptodu, owodni i potencjalnych powiktan porodowych
(15,54%); (030-048); Cigza zakonczona poronieniem (13,19%); (O00-O08); Powiktania
czynnos$ci porodowej i porodu (9,48%); (O60-075).

W calej analizowane] grupie, mimo Ze najczestszym stawianym rozpoznaniem byt
pordd, to tylko w 70 przypadkach pordd zakonczyt si¢ fizycznym narodzeniem dziecka przed
przybyciem do szpitala (czy to w miejscu wezwania badz ambulansie).
(W nomenklaturze angielskiej takie sytuacje okresla si¢ czesto jako births before arrival
(BBAs)). W Victorii (Autralia) ratownicy medycznymi w ciggu roku asystowali przy 127
porodach [71]. W niemieckich badaniach zesp6t ratownictwa medycznego asystowat tylko 3
razy [56].W metaanalizie przeprowadzonej przez McLelland, w ktérej zestawiono badania
dotyczace nieplanowanych porodéw przedszpitalnych, stwierdzono, ze ratownicy medyczni
uczestniczyli migdzy 28,2% a 91,5% wszystkich porodow przed przybyciem do szpitala [72].

Wséréd kodow zwigzanych z grupa Inne zaburzenia u cigzarnej zwigzane gtownie
z cigzq, dominujace sg rozpoznania z krwawieniem/krwotokiem we wczesnym okresie cigzy
(020). Krwawienia w pierwszym trymestrze wystepuja u okoto 10-20% kobiet, natomiast
w drugiej potowie cigzy u 4% [86]. Krwawienie jest jednym z najbardziej niepokojacych

objawow, ktore sktania pacjentki do skorzystania z pomocy systemu PRM.
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Po zbadaniu jakie rozpoznania sg stawiane przez ZRM, okreslono ich poprawnos¢.
Zespoty specjalistyczne stawiajg lepiej rozpoznania niz zespoty podstawowe (ZRM S 25,78%
vs ZRM P 29.63%). Swiadczyé to moze, ze lekarze lepiej orientuja sic w nomenklaturze
stawianych rozpoznaniach. Juz Sowizdraniuk w swoich badaniach zauwazyta (w przypadkach
kardiologicznych), ze ZRM S czesciej rozpoznajg jednostki chorobowe z rozdziatu 100-199
1 ich diagnozy sa trafniejsze. ZRM P czeSciej stosujg rozpoznania bazujace na objawach
z rozdzialu R00-R99 ICD-10 [73]. Jako znamienny przyktad btednych interpretacji
stawianych rozpoznan przez zespoly ratownictwa medycznego mozna przedstawic
rozpoznanie ,,Cigza brzuszna” (000.0). Cigza brzuszna jest jedna z rzadkich postaci cigzy
ektopowej 1 jest trudng pod wzgledem diagnostycznym i terapeutycznym patologia. Ocenia
si¢, ze czestos¢ jej wystepowania stanowi 1-1,4% wszystkich cigz ektopowych [87]. Takie
rozpoznanie zostato postawione przez ZRM w 33 przypadkach (3 x ZRM S, 30 x ZRM P).
Jednak z opisu zawartego w tych kartach medycznych czynnosci ratunkowych jasno wynika,
iz przypadek nie dotyczy cigzy ekotopowej, a ciazy fizjologicznej, najczgséciej juz porodu.

Niestety nie bylo mozliwe skonfrontowanie rozpoznan postawionych przez ZRM
z ostatecznym rozpoznaniem szpitalnym, gdyz nie uzyskano dostepu do danych
umozliwiajgcych identyfikacje pacjentek. Problem ten, jednak wymaga dalszej analizy.

Zgodnie z przyjetymi zasadami, ktore bezposrednio wynikaja z ustawy o PRM, zespot
ratownictwa medycznego transportuje osob¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego do
najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego lub do szpitala
wskazanego przez dyspozytora medycznego lub wojewoddzkiego koordynatora ratownictwa
medycznego [7]. Uwage zwraca fakt, ze prawie wszystkie pacjentki sg transportowe do
szpitali. W sumie 2305 pacjentek (97,4%) przewieziono do szpitali, tylko 24 (1%) pacjentki
pozostaly na miejscu wezwania. W 38 (1,6%) przypadkach brak informacji o miejscu
docelowym transportu. Duzy odsetek pacjentek przewiezionych do szpitali moze §wiadczyc,
iz w trakcie oceny stwierdzono potrzebe hospitalizacji. Odsetek transportowanych pacjentek
jest bardzo wysoki, w porownaniu do ogolnego procentu realizowanych transportéw. Kiedy
przyjrzymy si¢ badaniom przeprowadzonym przez Gulg i wsp., ktorzy analizowali dziatania
zespotow ratownictwa medycznego w polskim systemie Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, stwierdzil, ze sposrdéd 6 019 interwencji ZRM S w miejscu zdarzenia udzielit
pomocy 1377 pacjentom, nie transportujac ich do szpitala, a ZRM P zrealizowat 15 877

interwencji, za§ pomocy medycznej w miejscu zdarzenia (bez koniecznosci transportu do
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szpitala) udzielit 4468 chorym [88]. Czyli prawie 27% pacjentdow pozostalo w domu.
W badaniach Filip i wsp. odsetek ten wynosit 18,75% wszystkich wyjazdow [4].

Utatwieniem w podjeciu decyzji ZRM o potrzebie transportu do szpitala, moze by¢
zaimplementowanie i wykorzystanie potozniczych skal segregacyjnych. Przyktadami takich
skal mogg by¢ Maternal Fetal Triage Index (Matczyno-Ptodowy Wskaznik Segregacji) lub
Obstetric Triage Acute Scale (Skala Segregacji Ostrych Stanéw Potozniczych) (Rys. 4 i 5)
[89,90]. Opracowane, sprawdzone narzgdzia oceny Segregacyjnej w przypadkach
potozniczych moga poprawi¢ jakos¢ i efektywnos¢ opieki i ukierunkowania odpowiedniego
wykorzystania zasobow oraz moga stuzy¢ jako szablon do zastosowania w poszczegdlnych
jednostkach PRM. Podane jako przyktad skale wykorzystuja oceng poprzez proste do
zmierzenia parametry fizjologiczne oraz objawy (np.: krwawienie) i kwalifikujg pacjentke do
jednej z grup pod wzgledem pilnosci pomocy medycznej. Obie skale sg uznane jako

warto$ciowe narzedzie do segregacji medycznej [89,90].
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' Non-UrgenT 4
Non-urgent Attention, such as:
+ 237 weeks early labor signs and/for ¢fo SROM/leaking

= Non-urgent symptoms may include: common discomforts of pregnancy,
vaginal discharge, constipation, ligament pain, nausea, anxiety

'iculouuo oR 5
Woman Requesting A Service, such as: EGUESTING

= Proscription refill

* Dutpatient service that was missed
Scheduled Procedure

Any event or procedure scheduled formally or informally with the unit before
the patient's arrival, when the patient has no complaint.

Ryc. 4. SKALA MFTI - Maternal-fetal triage index. Ruhl C, Scheich B, Onokpise B, Bingham D. Content validity testing of

_ the maternal fetal triage index. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 2015;44:701-9.
Zrodto: https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publica - dostgp dnia 20.09.2018 r
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Obstetrical Triage Acuity Scale (OTAS)

Level 3 Level 5
OTAS (Urgent) (Non-Urgent)
Time to Initial Assessment 5-10 minutes 5-10 minutes
poc e < 30 minutes <120 minutes
Practitioner
R Every 15 minutes Every 60 minutes
-<37 weeks, uterine contractions <5 D
’ S x y . . ! . ~Cervical ripening
Signs/symptoms of  -Suspected imminent birth minutes apart -237 weeks, contractions 2-4 minutes-Contractions >5 minutes apart s
; : ) ) -Pre-booked maternal visits
Labour/Fluid Loss -Cord prolapse -<37 weeks vaginal fluid loss apart +Vaginal fluid loss 237wks
. (eg., Rh Immune Globulin)
-Unplanned/unattended birth | | !
-Hi ing prior
Antenatal Bleeding -Active vaginal bleeding History Of. bleeding prior to ~Spotting
presentation
Q g fi
g Decreased fetal movement LNST (booked)
Fetal Assessment -No fetal movement -FH concerns, abnormal
~ i ~ECV assessment
5 _BPP/dopplers (clinic) | Il
2 Hyperhnéwa -Actively seizing, postictal -S.udden VSGVSIB haadaf:he .. Mild/Mod/Subacute headache ~Follow up to Hypertension " .
o Neurological 4 -Visual disturbance, epigastric pain - -Chronic recurring headache
A 3 -Loss/altered consciousness -Edema (non-dependent) (OB clinic) e.g. blood work
2 Signs/symptoms -CVAlike symptoms | |
= . -Mild/Mod abdominal pain
i -Acute severe abdominal/pelvic pain . .
2 Pain : -Back pain ~Pregnancy discomforts
i -Chest pain .
2 -Flank pain
o -Fall, no di minal
Abdominal Trauma  -Major trauma-penetrating -Major trauma-blunt -Minor trauma (e.g., minor MVC/fall) :: :u;nao direct abdomina
o {
,5 -Fever, chills, uterine tenderness (not -UTI complaints, hematuria Rashes
3 L4 si f Infecti rit contractions) +Fever, cough, congestion
=| igns o = P R i LN inaldiarrh
E‘ -Nausea/vomiting/diarrhea s/s -Nauseah g/diarrhea, s/s mild g/diarrhea
8 moderate dehydration dehydration
;} Respiratory -Severe respiratory distress respiratory distress -Mild respiratory distress
Qo " " tal "
3 . I
ke -High risk/unknown substance ::22:;:’3 crisis {physical
2 Substance Use/Mental use/uncertain flight or safety risk ~s/s depression/no suicidal
. -s/s substance withdrawal (e.g. [
Health -s/s depression and : e - ideation
lanned/attempted suicide anxiety/agitation, nausea, vomiting)
P P -s/s depression/suicidal thoughts

NOTE: Modifiers (Hemodynamic Stability, Respiratory Distress, Fetal Well-being, Cervical Dilatation) may increase acuity

Ryc. 5. Skala OTAS - Obstetric Triage Acuity Scale (OTAS). zrodto : http://policyandorders.cw.bc.ca/resource-
gallery/Documents/BC%20Women%27s5%20Hospital%20%20Fetal%20Maternal%20Newborn/WW.05.02%200bstetrical %
20Triage%20and%20Assessment.pdf - dostep dnia 20.09.2018 r.

Zespoty KPR transportowaty pacjentki, az do 14 roéznych szpitali. Najwiecej
pacjentek, bo az 40% zostalo przewiezionych do Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie,
a w drugiej kolejnosci do Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza
w Krakowie, co stanowi 25% wszystkich transportow. Oddziat Kliniczny PotoZnictwa
1 Perinatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie jest os$rodkiem klinicznym
0 najwyzszym, trzecim stopniu referencyjnosci, jedynym w rejonie dziatania Krakowskiego
Pogotowia Ratunkowego. Prowadzi leczenie wedlug najnowszych standardow w perinatologii
1 potoznictwie. Oddzial Kliniczny otacza opieka kobiety w cigzach powiklanych cukrzyca,
nadci$nieniem tetniczym i innymi chorobami ukladu krazenia, konfliktem serologicznym,
chorobami autoimmunologicznymi, a takze innymi problemami wymagajacymi
specjalistycznej diagnostyki 1 stosownego postepowania. W zwigzku z najwyzszym
poziomem referencyjnosci nalezy odpowiedzie¢ na pytanie, czy wszystkie pacjentki
transportowane powinny trafi¢ wlasnie do SU. W optymalnym zatoZeniu powinny trafia¢ tam
tylko pacjentki z najciezszymi patologiami. Problem ten na chwile obecng wydaje si¢
nierozwigzalny. W $wietle obowigzujacych przepisow transport przez ZRM powinien si¢

odbywaé do najblizszego SOR/IP. Szpital Uniwersytecki poprzez ulokowanie w centrum
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miasta jest czesto najblizszym miejscem transportu dla znacznego obszaru miasta Krakowa.
Ponad 30% pacjentek przywozonych przez ZRM do SU jest w 9 miesigcu cigzy, a gtdwnym
rozpoznaniem jest pordd. Trudno jest okresli¢, ile faktycznie z tych pacjentek wymaga
interwencji szpitala trzeciej referencji. Z doswiadczen wlasnych autora, wiadomo, ze czg¢sto
sg przekazywane informacje do wojewddzkiego koordynatora ratownictwa medycznego
o braku miejsc w oddziale potozniczym SU. Sytuacja taka, moze by¢ zwigzana
z najwickszym obcigzeniem SU i jednoczesnym zajeciem miejsc dla pacjentek z patologia

cigzy przez pacjentki z cigza fizjologiczna.
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8.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna sformutowac nast¢pujace wnioski:

Przypadki potoznicze stanowig 0,5% wszystkich interwencji ZRM. Sa to przypadki
rzadkie w porownaniu do rutynowych interwencji ZRM.

Dominujacg pora dla interwencji sa godziny nocne, czyli od godz. 19:00 do godz. 7:00
z maksymalnym nasileniem w godzinach 19.00-1.00.

Pacjentki w pierwszej cigzy czesciej korzystaja z pomocy PRM.

Statystyczna pacjentka ma 24-34 lata (gdzie glowny przedzial wiekowy to 30-34
lata), jest w pierwszej lub drugiej cigzy, jeszcze nie rodzila lub jest to jej pierwszy lub
drugi pordéd oraz jest w dziewigtym miesigcu cigzy. Jesli wystgpuja choroby
wspotistniejace najczesciej bedzie to cukrzyca i/lub nadci$nienie tetnicze i/lub
choroby tarczycy. W przypadku przyjmowania lekow najczes$ciej bedzie to
dydrogesteron lub lewotyroksyna. Miejscem interwencji bedzie dom.

Najczgséciej zglaszanym objawem jest krwawienie z drog rodnych. Kolejnymi
najczesciej zglaszanymi objawami byly skurcze, bol brzucha i odptywanie waod
ptodowych.

Dyspozytor czgséciej zadysponuje zespot specjalistyczny do przypadku potozniczego,
niz zespot podstawowy.

Stowa klucze mogace sugerowaé dyspozytorowi wstepne rozpoznania to: skurcze -
pordd, bol brzucha - poronienie, krwawienie - poronienie, odpltywanie wod - porod,
nudnosci i wymioty - inny zaburzenia u ci¢zarnej, zastabnigcie- poronienie.

Sredni czas interwencji wynosit 62,55 minut

Oba typy zespotéw wykonujg czynnosci procesu diagnostycznego w sposob zblizony.
Przy czym zespoty podstawowe statystycznie nieznacznie lepiej zbieraja wywiad niz
zespoly specjalistyczne. Nie ma roznicy statystycznej w zakresie badania
przedmiotowego.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe cztonkow ZRM wymaga poprawy.

Zespoty specjalistyczne czesciej decyduja sie na zastosowanie farmakologii w swoim
postepowaniu.

Zespot specjalistyczny lepiej stawia rozpoznania z zastosowaniem kodow ICD 10, niz

zespol podstawowy.
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Praktycznie wszystkie pacjentki z problemem potozniczym sg transportowane do
szpitala.

Najwicksze obcigzenie transportami ZRM w rejonie dziatania KPR posiada szpital 111
refencji, czyli Szpital Uniwersytecki.

Ze wzgledu na swoja ,,niecodzienno$¢” przypadki potoznicze W praktyce zespotow
ratownictwa medycznego wymagajg dalszych badan na ten temat. Wprowadzenie
protokotéw segregacji 1 postegpowania moze utatwi¢ dziatanie dyspozytorom

1 cztonkom zespotéw ratownictwa medycznego.
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9. PROPONOWANY STANDARD POSTEPOWANIA DLA
ZESPOLOW RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
W WYBRANYCH NAGLYCH STANACH POLOZNICZYCH

Na podstawie przeprowadzonych badan i doswiadczen wlasnych autor opracowat
schematy postgpowania dla zespotow ratownictwa medycznego w przypadkach zwigzanych
z nagtym stanem potozniczym. Schematy sg oparte o standardy postepowania stosowane
powszechnie w ratownictwie medycznym. Miedzy innymi schemat oceny ABCDE.
W wiekszosci przypadkow standard podzielony jest na trzy czes$ci. Czgs¢ A - zawierajacg opis
badania, cze¢s¢ B - opisujaca prawdopodobne przyczyny oraz cze$¢ C - ktdra proponujaca

postgpowanie ratunkowe.
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Potrzebny sprzet

Krwawienie z drég rodnych - protokot ogolny

—  Plecak z lekami i drobnym sprzgtem
—  Nosze migkkie/krzesetko

—  Zestaw do tlenoterapii

—  Zestaw porodowy

Drogi oddechowe zwykle drozne, jesli nie - udroznij.
Podaj tlen jesli wskazania.

Ocen czgstos¢ oddechu i ocen wysitek oddechowy.
Ostuchaj pola phucne.

Ocen powloki skorne.

Ocen SpO; i utrzymuj je w granicach 94-98%.

Ocen tetno - czy wystepuja objawy wstrzasu?
Ocen wilgotno$¢ i temperaturg skory.

Ocen NiBP.

Ocen CRT.

Uzyskaj dostep dozylny o szerokim $wietle.
Ocen ubytek krwi.

Oceniany element Przyblizona utrata krwi

Gazik 10x10 calkowicie nasigknigty 60 ml

Wkiadka higieniczna catkowicie

nasigknieta A9

Plama krwi na podtodze - $rednica 50 cm | 500 ml

Plama krwi na podtodze - $rednica 75 cm | 1000 ml

Plama krwi na podtodze - $rednica 100

1500 ml
cm

Krwawienie z drog rodnych - krew

obecna na znacznej powierzchni tozka teeelyl

Krwawienie z drog rodnych - krew
obecna na znacznej powierzchni tozka i 2000 ml
na podtodze

Ocen stan Swiadomosci.
Ocen GCS.
Ocen glikemie.

Zbadaj palpacyjnie jame brzuszna. Jesli pacjentka jest w cigzy ocen palpacyjnie
macice

Ocen krocze pacjentki. Czy jest widoczne krwawienie? Krew zywoczerwona czy
ciemnobrunatna?

Ocen zbiér dokumentow medycznych chorego.

Popros o pokazanie lekow, ktore chory przyjmuje.
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Czy pacjentka jest w ciazy? (Cigza wczesna ponizej 22 tyg. prawdopodobnie
poronienie) (Cigza powyzej 22 tyg. inne stany wiklajace cigze)

Czy pacjentka jest po S$wiezym zabiegu ginekologicznym?

Od kiedy utrzymuje si¢ krwawienie? Obfite czy mierne?

Czy jest w trakcie miesigczki?
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Czes¢ B. Postepowanie
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Czy byt uraz?
Czy krwawienie nastgpito po stosunku seksualnym?
Czy wystepuje bol jamy brzusznej? Bol staty czy okresowy? Czy bol promieniuje?

Czy jest uczulony na leki?

Czy przyjmuje jakies leki?

Jesli jest w cigzy :Ktory tydzien cigzy? Ciaza pojedyncza czy mnoga?
Dotychczasowy przebieg cigzy? Ktora cigza?

Jesli nie jest w cigzy: Czy jest po zabiegu ginekologicznym? Jaki rodzaj zabiegu?
Czy jest w trakcie miesigczki?

Czy choruje na co$ przewlekle? Czy wystepowaty juz kiedy$ krwawienia drog
rodnych?

Czy jest wstanie okresli¢ ilos¢ ubytku krwi? Jesli uzywata podpasek to ile ich
zuzyta? Zuzycie wigcej niz jednak podpaski/tamponu na godzing?

Krwawienie po zabiegu ginekologicznym. Krwawienie z nieoperacyjnych
zmian nowotworowych drog rodnych

Poronienie - ukonczenie cigzy przed 22 tygodniem.

Ciaza ektopowa - ciaZa rozwijajaca sie poza jama macicy.

Miesigczka krwotoczna - krwawienie z macicy wieksze niz 80 ml

Krwawienia w 11 i ITI trymestrze ciazy - patrz inne protokoly

Uraz okolicy genitalnej

1. Jesli potrzeba zapewnij drozno$¢ drog oddechowych

Podaj tlen jesli wskazania (FGF O, >10 I/min)
Monitoruj SpO,
Monitoruj RR

Jezeli wystepuja objawu wstrzasu
Uzyskaj dwa szerokie dostepy dozylne
Monitoruj 3-odprowadzeniowe EKG
Monitoruj NiBP
5. Rozpocznij ptynoterapi¢ - bolusy po 250ml ptynu wieloelektrolitowego
izotoniczny do uzyskania tetna na obwodzie. W razie utrzymywanie si¢
niestabilnosci hemodynamicznej wiacz 500 ml HES i.v

LR R o

Brak specyficznych dziatan

1. Pacjentke w drodze do szpitala transportuj w pozycji lezace;.
2. Monitoruj czy nie rozwija si¢ wstrzas
3. Jesli potrzeba zastosuj wlasciwa analgezje
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Krwotoki w cigzy

Potrzeb —  Plecak z lekami i drobnym sprzgtem
ny —  Nosze mi¢kkie
—  Zestaw do tlenoterapii
sprzet —  Zestaw porodowy
A Drogi oddechowe zwykle drozne, jesli nie - udroznij.

Podaj tlen tak wezesnie jak to jest mozliwe.

Ocen czgstos¢ oddechu 1 ocen wysitek oddechowy. (najczgsciej tachypnoe)
Ostuchaj pola plucne.

B | Ocen powloki skome.

Podaj tlen, jesli dotychczas tego nie zrobites.

Ocen SpO; i utrzymuj je w granicach 94-98%.

Ocen tetno - mozliwa tachykardia

Ocen NiBP.

Ocen CRT.

Uzyskaj dostep dozylny o szerokim $wietle.
Poszukuj objawow rozwijajacego si¢ wstrzasu.

UWAGA: ciezarna moze straci¢ do 50% objetosci krwi bez zmian w parametrach ci$nienia
tetniczego krwi i tetna

Cechy zewnetrznego krwawienia? Ocen ilo$¢ utraconej krwi.

w Oceniany element Przyblizona utrata krwi
— C | | Gazik 10x10 catkowicie nasigkniety 60 ml
< Wktadka higieniczna calkowicie nasiaknigta 100 ml
< Plama krwi na podtodze - $rednica 50 cm 500 ml
(@]
Plama krwi na podtodze - $rednica 75 cm 1000 ml
<
Plama krwi na podtodze - §rednica 100 cm 1500 ml
m
< Krwawienie z drog rodnych - krew obecna na 1000 m
:%,: znacznej powierzchni t6zka
N
S Krwawienie z drog rodnych - krew obecna na
) . A 2000 mi
znacznej powierzchni t6zka i na podtodze
Ocen stan $wiadomosci.
D | Ocen GCS.
Ocen glikemig.
Zbadaj palpacyjne cigzarng macicg. Okresl wysokos¢ dna macicy . (Dno macicy wyczuwalne na
poziomie pegpka - okoto 24 tyg. cigzy).
Ocen krocze pacjentki. Czy wystepuje masywne krwawienie z drog rodnych? Krew jasnoczerwona
E czy ciemnobrunatna?

W przypadku krwawienia z drég rodnych w ciazy z nie badamy pacjentki per vaginum
(zwlaszcza przy podejrzeniu lozyska przodujacego)
Ocen zbior dokumentoéw medycznych chorego.

Popros$ o pokazanie lekow, ktore chory przyjmuje.

Czy krwawienie jest intensywne? Od kiedy utrzymuje si¢ krwawienie? W jakim kolorze jest krew?
S | Czy czuje skurcze? Czy macica si¢ stawia/jest napicta?
Na ile ocenia ubytek krwi?
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Czes¢ B. Postepowanie

Czy odczuwa bole brzucha? Gdzie sa zlokalizowane?

Czy jest uczulony na leki?

Czy przyjmuje jakie$ leki?

Ktory tydzien cigzy?

Ciaza pojedyncza czy mnoga?

Dotychczasowy przebieg ciazy?

Ktora cigza?

Czy choruje na co$ przewlekle?

Czes¢ B. Potecjalne przyczyny krwawienia w cigzy

Czy odczuwa ruchy ptodu?

Czy byt uraz?

Czy pacjentka wspotzyta przed wystapieniem krwawienie?

Lozysko przodujace - to nieprawidtowo zagniezdzone tozysko, znajdujace si¢
ponad uj$ciem wewnetrznym szyjki macicy lub w bezposredniej jego okolicy.
Objawy: silne krwawienie jasng czerwong krwig z drog rodnych ktore
najczesciej wystepuje okoto 34 tygodnia cigzy (ale moze wystapi¢ wezesniej).
UWAGA: moze takze wystapi¢ bezbolesne krwawienie z drog rodnych lub
nawroty krwawien, z nasilajacg si¢ czgstotliwoscig oraz obfitoscia

Przedwczesne odklejenie si¢ lozyska - to catkowite lub cze$ciowe oddzielenie
prawidtowo zagniezdzonego tozyska od Scian macicy, do ktérego dochodzi po
ukonczeniu 20 tygodnia cigzy.

Objawy: bol brzucha o réznym nasileniu, krwawienie z drog rodnych o réznym
nasileniu, wzmozone napiecie mi¢$nia macicy, czesto cigzarna zglasza brak
ruchoéw ptodu. UWAGA: moze wystapic¢ posta¢ bezobjawowa lub bardzo
subtelne objawy (niewielkie krwawienie z drég rodnych, pobolewanie brzucha)

Pekniecie macicy - przerwanie ciggloSci macicy. Do peknigcia cigzarnej macicy
najczesciej dochodzi w trakcie porodu. Grupa szczegodlne narazong sg pacjentki
po cieciu cesarskim przy wczesniejszych cigzach.

Objawy: nasilenie si¢ czynnosci skurczowej, az do skurczu tezcowego. Silny,
staty bol brzucha, objawy wsztragsu. UWAGA: moze wystapi¢ postacé
bezobjawowa.

Zawsze podejrzewaj krwawienie bezobjawowe jesli wystepuja objawy
narastajacego wstrzasu, zaburzenia $wiadomosci czy wywiad wskazuje na taka
mozliwo$¢. Pamietaj, ze u cigzarnej mozliwosci dekompensaycjne sa duze i
prawidtowe wartosci cisnienie tetniczego moga si¢ utrzymywac nawet do utraty
50% objetosci krwi krazacej.

Zapewnij droznos¢ drog oddechowych

Podaj tlen (FGF O, >10 I/min)
Monitoruj SpO,
Monitoruj RR

©ooNO o0k

Uzyskaj dwa szerokie dostepy dozylne

Monitoruj 3-odprowadzeniowe EKG

Monitoruj NiBP

Lecz wstrzas:

Podawaj ptyn wieloeloktrelitowy izotoniczyny w dawce 250 ml w celu
utrzymania perfuzji obwodowej (tetno na obwodzie). W razie utrzymywanie si¢
niestabilnosci hemodynamicznej wiacz 500 ml HES i.v
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D Brak specyficznych dziatan

1. Pacjentke transportuj w pozycji na lewym boku.
2. Dbaj o komfort termiczny.

3. Rozpocznij transport w kodzie 1 do najblizszego szpitala z oddzialem
ginekologiczno-polozniczym. Powiadom szpital docelowy
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Krwotok okoloporodwy

—  plecak z lekami i drobnym sprzetem
— nosze migkkie

—  zestaw do tlenoterapii

—  defibrylator

Drogi oddechowe zwykle drozne, jesli nie - udroznij.
Podaj tlen tak wezesnie jak to jest mozliwe.

Ocen czgstos¢ oddechu 1 ocen wysitek oddechowy. (najczesciej tachypnoe)
Ostuchaj pola plucne.

Ocen powtoki skorne.

Podaj tlen, jesli dotychczas tego nie zrobites.

Ocen SpO; i utrzymuj je w granicach 94-98%.

Ocen tetno

Ocen NiBP.

Ocen CRT.

Uzyskaj dostgp dozylny o szerokim $wietle.

Poszukuj objawow rozwijajacego si¢ wstrzasu.

UWAGA: Poloznica moze utraci¢ 50% krwi krazacej bez znacznych zmian w parametrach

Ocen utrate krwi z drog rodnych. W ocenie wzrokowej przyjmuje sie zasade, iz oceniong ilo$¢
utraconej krwi mnozymy x2. (np.: oceniam ubytek na okolo 500 ml. Czyli wlasciwy ubytek
krwi powiniem oceni¢ na 500 x 2 = 1000 ml)

Ocen ubytek krwi - zastosowanie tabeli:

Oceniany element Przyblizona utrata K
Gazik 10x10 catkowicie nasigknigty 60 ml
Wktadka higieniczna calkowicie nasigknigta 100 ml
Plama krwi na podtodze - $rednica 50 cm 500 ml
Plama krwi na podtodze - $rednica 75 cm 1000 ml
Plama krwi na podtodze - §rednica 100 cm 1500 ml

Krwawienie z drog rodnych - krew obecna na znacznej

powierzchni 16zka 1000 ml

Krwawienie z drog rodnych - krew obecna na znacznej

powierzchni 16zka i na podtodze 2000 ml

Ocen stan Swiadomosci.
Ocen GCS.
Ocen glikemig.

Zbadaj palpacyjne cig¢zarng macicg. Czy si¢ obkurczyta? (atonia macicy)

Ocen krocze pacjentki. Czy wystepuje masywne krwawienie z drog rodnych? Krew jasnoczerwona
czy ciemnobrunatna?

Ocen zbior dokumentoéw medycznych chorego.
Popro$ o pokazanie lekow, ktore chory przyjmuje.

Potrzeb
ny
sprzet
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Czy krwawienie jest intensywne? Od kiedy utrzymuje si¢ krwawienie? W jakim kolorze jest krew?
Czy jest bezposrednio po porodzie?
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Czes¢ B. Postepowanie

Czy byt uraz?
Na ile ocenia ubytek krwi?
Czy odczuwa bole brzucha? Gdzie sa zlokalizowane?

Czy jest uczulony na leki?

Czy przyjmuje jakies leki?

Czy choruje przewlekle?

Ostatni positek?

Czes¢ B. Przyczyny krwotokow

Przebieg zdarzenia?

Przyczyny krwotokéw poporodowych (cztery T):

- (tonus) atonia macicy, czyli nieprawidtowe obkurczanie si¢ mi¢gsnia macicy
(najczesciej okoto 70%)

1 - (tkanka) zatrzymanie resztek po porodzie

' - (trauma) ukaz tkanek kanatu rodnego

- (trombina) zaburzenia krzepniecia

A 3. Zapewnij droznos$¢ drog oddechowych

7. Podaj tlen (FGF O, >10-15 I/min)
B 8. Monitoruj SpO,
9. Monitoruj RR

10. Uzyskaj dwa szerokie dostepy dozylne

11. Monitoruj 3-odprowadzeniowe EKG

12. Monitoruj NiBP

13. Lecz wstrzgs:
Zespot P: Rozpocznij od bolusow 250 ml PWE. Jezeli dalej niestabilna
hemodynamicznie podaj HAES 500 ml i.v.- az do uzyskania tetna na obwodzie.
(Hipotensja permisywna)

Zespol S:

- Rozpocznij od bolusow 250 ml PWE. Jezeli dalej niestabilna hemodynamicznie
podaj HAES 500 ml i.v.- az do uzyskania te¢tna na obwodzie

- Jak najwczesniej PODAJ 1 g TXA w 100 ml 0,9% NaCl.
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- W przypadku niestabilnosci hemodynamicznej mimo ptynoterapii rozwaz
wazopresowy : lenovor poczatkowo 0,4-0,8 mg/h,
14. Uzyj najlepszego dostgpnego sprz¢tu umozliwiajacego SZYBKIE
przetoczenie OGRZANY CH ptynoéw. Oceniaj przyblizony ubytek krwi

D Brak specyficznych dziatan

1. Jesli jako przyczyne krwawienia podejrzewa si¢ atonie macicy, az do jego
ustania nalezy zastosowa¢ nastepujace dzialania:

a) Ucisk macicy - powiadom pacjentke o wykonywanej czynnosci, moze by¢
bolesna. Nastepnie chwy¢ od gory dno macicy (kciuk z przodu, pozostate palce
z tyhu i mocno $ciskamy). Pobudzaj macice do skurczu poprzez pocieranie
palcami. Podczas tego zabiegu przez pochwe moga by¢ wydalone skrzepy
krwi. Chwyt ten ma ,,symulowac” skurcz macicy.

b)  Jesli brak efektu, zastosuj ucisk dwurgczny macicy (chwyt Hamiltona). Jest to
czynnos¢ bardzo bolesna, ale ratujaca zycie. Zatoz jatowe rekawiczki. Powoli
wprowadz do pochwy dwa palce, a nastepnie ostroznie cala dlon formujac ja
w pies¢, zwrocong grzbietem do dotu. Reka zewngtrzng przez powtoki
brzuszne przyciskaj mocno macice do reki wewnetrznej. Dodatkowo stymuluj
macic¢ do skurczu wykonujac dloniag wewngtrzna wahadtowe ruchy, tak aby
paliczki lekko masowaty $cian¢ macicy.

C) Zespol S: Podaj 5 j.m Oksytocyny. Pierwsza dawka 5j oksytocyny

E rozpuszczone w 100 ml NaCl 0,9 %, a kolejne dawki - wlew /10-40j/ w 500
ml NaCl 0,9%. UWAGA WAZNE: oksytocyne podawaj tylko po porodzie

2. Zapewnij odpowiedni komfort termiczny.
3. Monitoruj stan pacjentki podczas transporu

UWAGA! NIE wszystkie krwotoki przebiegaja jawnie.

4. Rozpocznij transport w kodzie 1 do najblizszego szpitala z oddzialem
ginekologiczno-potozniczym. Powiadom szpital docelowy

UWAGA! W powyzszych przypadkach zycie pacjentki ratuje jak najszybszy transport
do szpitala i na blok operacyjny.
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Nr 4

Definicja

Poréd przedwczesny

Pordd przedwezesny to skoordynowana czynno$¢ skurczowa prowadzaca do
urodzenia dziecka po ukonczeniu 22 tyg. a przed ukonczonym 37 tygodniem cigzy

Potrzebny sprzet
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—  Plecak z lekami i drobnym sprzgtem
—  Nosze mi¢kkie lub krzesetko

—  Zestaw do tlenoterapii

—  Zestaw porodowy

Drogi oddechowe zwykle drozne, jesli nie - udroznij. Podaj tlen jesli wskazania

Ocen czestos¢ oddechu i ocen wysitek oddechowy.
Ostuchaj pola ptucne.

Ocen powloki skorne.

Ocen SpO; i utrzymuj je w granicach 95-98%.

Ocen tetno - mozliwa tachykardia
Ocen NiBP.
Ocen CRT.

Uzyskaj dostep dozylny o szerokim $wietle.

Ocen stan Swiadomosci.
Ocen GCS.
Ocen glikemie.

Zbadaj palpacyjne cigzarng macice. Okresl wysokos$¢ dna macicy . (Dno macicy
wyczuwalne na poziomie pgpka - okoto 24 tyg. cigzy).

Zbadaj krocze pacjentki (czy nie wida¢ gtowki, pepowiny, krwawienia itd.). Jesli
widaé glowke - przyjmij porod.

Do rozwazenia badanie wewngtrzne

Ocen zbiér dokumentéw medycznych chorego.

Popro$ o pokazanie lekow, ktore chory przyjmuje.

Czy odptynety wody ptodowe? Jesli tak, w jakim kolorze? Kiedy?
Czy czuje skurcze? Jesli tak , to jak czgsto i ile trwaja?
Krwawienie z drog rodnych?

OCEN CZYNNIKI RYZYKA

Czynniki socjo-

ekonomiczne:

Niski status socjo-

ekonomiczy

Wieka matki (ponizej

Il 8)lat lub powyzej 35 martwych plodow

at S
Przebyte wiecej niz 2 N

Uzywki - ALKOHOL | poronienia étakazema Idrog mc;]czowych

, PAPIEROSY any zapalne pochwy

Czynniki ryzyka w obecnej
ciazy:

Krwawienie z drog rodnych
Cigza mnoga

Lozysko przodujace
Nadcis$nienie cigzowe

Dane z wywiadu:
Przebyte porody
przedwczesne

Przebyte porody
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Czes¢ B. Postepowanie

Czes¢ B. Objawy

Czy jest uczulony na leki?

Czy przyjmuje jakies leki?

Ktory tydzien cigzy?

Ktora cigza?

Ciaza pojedyncza czy mnoga?
Dotychczasowy przebieg ciazy?

Czy choruje na co$ przewlekle?

Czy wystepuje krwawienie z drog rodnych?
Czy odczuwa ruchy ptodu?

Zwroé
uwage na

Regularna czynno$¢ skurczowa (> 4 skurcze na godzing)

Zmiany w obrgbie szyjki macicy

Plamienie lub niewielkie krwawienie

Pamigtaj
(0}

Regularna czynnosé
skurczowa - mozemy
si¢ tylko opiera¢ na
relacji pacjentki i
palpacji macicy. W
0k.80% procentach
przypadkow kiedy
ciezarna zglasza
skurcze i podejrzewa
porod przedwezesny
mamy do czynienia z
falszywym alarmem.

Zmiany w obrebie
szyjki macicy -
czynnos¢ skurczowa
powinna prowadzi¢ do
skracania i rozwierania
szyjki macicy. Jednak
ocena przez pochwe w
tym przypadku ma
niewielka warto$§¢
diagnostyczna,
poniewaz skracanie si¢
szyjki macicy
rozpoczyna si¢ od
ujScia wewnetrznego i
jest poczatkowo

niedostgpna w badaniu.

Plamienie lub niewielkie
krwawienie - skracaniu i
rozwieraniu szyjki macicy
zazwyczaj towarzyszy
plamienie lub niewielkie
krwawienie. W przypadku
obfitego krwawienia mozemy
mie¢ do czynienia z inng
patologia np.: tozyskiem
przedwczesnie oddzielonym.

4. Zapewnij droznos¢ drog oddechowych

10. Podaj tlen (FGF O, >10 1/min) jesli sg wskazania

11. Monitoruj SpO,
12. Monitoruj RR

15. Uzyskaj dostep donaczyniowy

16. Monitoruj NiBP

17. Rozwaz* tokoliz¢ w drodze do szpitala:

- Zespol P: 20% Siarczan Magnezu - 4g w 250-500 ml 0,9% NaCl w 30 minut +

Salbutamol 0,5mg w 250 ml 0,9% NaCl - 5 mcg/minute

Do rozwazanie: Po konsultacjo z oSrodkiem referencyjnym podanie

deksametazonu 6 mg i.m lub i.v

- Zespot S: 20% Siarczan Magnezu - 4g w 250-500 ml 0,9% NaCl w 30 minut +
Fenoterol - 0,5 mg w 250 ml 0,9% NaCl - 4 mcg/min lub Salbutamol 0,5mg w
250 ml 0,9% NaCl - 5 mcg/minute

Do rozwazanie: Po konsultacjo z osSrodkiem referencyjnym podanie
deksametazonu 6 mg i.m lub i.v

Przeciwskazania do zastosowania tokolizy*
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Wiek cigzowy powyzej 37 tygodni

Cigzki stan przedrzucawkowy i rzucawka

Cigzkie nadci$nienie tgtnicze

Krwawienie z drog rodnych grozace destabilizacja hemodynamiczng cigzarne; .

(W tym podejrzenie tozyska przodujacego lub przedwezesnego oddzielania tozyska)

Choroby matki stanowia przeciwskazania do uzycia leki z wzgledu na jego dziatania
uboczne.

D Brak specyficznych dziatan

5. Transport pacjentki w pozycji lezacej
6. Monitoruj stan pacjentki
7. Badz przygotowany do ewentualnego porodu wczesniaka.

UWAGA! Leczenie tokolityczne przyniesie korzysci najprawdopodobniej
tym kobietom, ktore sa w trakcie porodu bardzo przedwczesnego, wymagaja
E przeniesienia do oSrodka mogacego zapewni¢ intensywng terapie
neonatologiczna, oraz tym, u ktérych nie zastosowano jeszcze pelnego cyklu
terapii kortykosteroidam

8. Rozpocznij transport w kodzie 1 do najblizszego szpitala z oddziatem
ginekologiczno-potozniczym odpowiedniego stopnia referencyjnosci. Powiadom
szpital docelowy.
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Potrzebny sprzet

Porod prawidlowy

—  Plecak z lekami i drobnym sprzgtem
—  Nosze migkkie

—  Zestaw do tlenoterapii

—  Zestaw porodowy

Drogi oddechowe zwykle drozne,.

Ocen czestos¢ oddechu i ocen wysitek oddechowy. (najczesciej tachypnoe)
Ostuchaj pola ptucne.

Ocen powloki skorne.

Ocen SpO; i utrzymuj je w granicach 94-98%.

Ocen tetno - mozliwa tachykardia

Ocen NiBP.

Ocen CRT.

Uzyskaj dostep dozylny o szerokim $wietle.

Ocen stan $wiadomosci.
Ocen GCS.
Ocen glikemig.

Zbadaj palpacyjne ci¢zarng macic¢. Okresl wysokos$¢ dna macicy . (Dno macicy
wyczuwalne na poziomie pgpka - okoto 24 tyg. cigzy). UNIKAJ BADANIA NA
SKURCZzU

Ocen krocze pacjentki. Czy wystepuje krwawienie z drog rodnych? Czy bylo
odejscie podbarwionego krwiscie czopa sluzowego - pierwsze ,,znaczenie”,
spowodowane wilasnie wydaleniem czopa sluzowego zamykajacego kanat szyjki
macicy; Czy odplywaja wody ptodowe? W jakim kolorze? (Bezbarwne, zielone,
brunatne)

Zawsze wykonaj badanie wewnetrze pacjentki (per vaginam), a zwlaszcza jesli
odptynety wody ptodowe UWAGA: zalecane jalowe rekawiczki / Unikaj
badania na skurczu
Czy ujscie szyjki macicy jest zupelnie rozwarte?

Postaraj okresli¢ czgstos¢ skurczow macicy. (Im czestsze i dluzej trwajace tym
pordd blizej)

Czy wystepuja skurcze parte? (Silne parcie)

Ocen zbior dokumentéw medycznych chorego.

Popros$ o pokazanie lekow, ktore chory przyjmuje.

Ktora cigza? Ktory porod?

Czy wezesniejsze porody odbywaly sie drogami natury? (Czy bylo cigcie
cesarskie?)

Ktory tydzien/miesigc cigzy?
Jak czesto wystepuja skurcze?
Czy odczuwa parcie? (Czy odczuwa parcie na stolec?)

Czy jest uczulony na leki?
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Czy przyjmuje jakies leki?

109




Ktory tydzien cigzy? Ktory porod?
Ciaza pojedyncza czy mnoga?

P
Dotychczasowy przebieg cigzy?
Czy choruje na co$ przewlekle?
E Czy odczuwa ruchy ptodu?

5. Monitoruj droznos$¢ drég oddechowych

13. Monitoruj SpO,
14. Monitoruj RR

18. Uzyskaj dostep donaczyniowy, jesli pozwala Ci na to czas
19. Monitoruj NiBP

Brak specyficznych dziatan

1. W miarg mozliwosci utéz rodzaca w miejscu w ktorym bytby do niej dostep
z kilku stron. Mozesz jej poleci¢ utozenie si¢ na grzbiecie, z nogami zgigtymi

w kolanach i przyciagnigtymi do brzucha, z szeroko rozchylonymi udami. Rodzace
przyjmuja jednak czasami inny pozycje do porodu np.: kucng albo kolankowo-
lokciows.

UWAGA! Kobiety rodzace w domu czesto jako miejsce porodu wybieraja
tazienke.

Wigkszos¢ dzieci rodzi si¢ spontanicznie, bez zadnej pomocy - nie panikuj
Pamiet, aby parcie zawsze byla zwiazane z skurczem. Nie wolno kazaé
pacjentce prze¢, kiedy nie ma skurczu.
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2 . Jesli masz mozliwos¢ zapewnij sobie dodatkowa pomoc - rozwaz wezwanie
drugiego ZRM

3.Pod pacjentke podtdz czyste podktad/rgcznik tatwo wchianiajace wydzieliny

4. Pod posladki podt6z zwinigty watek np.: z recznika, koca

4. Zat6z jatowe rgkawiczki. Utrzymuj kontakt stowny z pacjentka, obserwuj czy
nadchodzi skurcz. Pordd nastepuje wtedy kiedy sa skurcze parte.

5. Kiedy w szparze sromu matki pojawi si¢ gtowka ptodu, pot6z jedna swoja dton na
urodzonej juz czesci wyrzynajacej sie gtowki. Drugg reka, szeroko rozstawionym
kciukiem i palcami II i III obejmuje si¢ krocze. Krocze obejmuje si¢ nie bezposrednio,
ale przez jatlowa gaze/serwete. Delikatnie hamuj wyzynanie glowki. Ma to na celu
ochrong krocza przed zbyt gwattownym wyrzynaniem gtowki, ktore moze
spowodowac.

UWAGA: Nie nacinaj standardowo krocza pacjentki. Wskazaniem do
naciecia krocza jest jego bledniecie (krocze staje si¢ napiete i biale jak kartka
papieru). Jezeli wykonujesz naciecie krocza to: powinno by¢ wykonywane na
szczyci skurczu (pacjentka wtedy tego nie czuje), linia cigcie nie powinna by¢
dluzsza niz 3 cm, plaszczyzne ostrza zawsze nalezy ustawic¢ prostopadle do
cietych tkanek, kierunek naciecia to guz kosci kulszowej (naciecie krocza
przysrodkowo boczne), poprzecznie przecina si¢ miesien opuszkowo jamisty.
6. Kiedy urodzi sie gtdéwka ptodu, pozwol na dokonanie si¢ zewnetrznej rotacji.
Glowka znow ustawi si¢ w wymiarze poprzecznym (twarzyczka bedzie skierowana do
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wewnetrznej strony uda matki)

7. Po porodzie glowki i jej zewnetrznym zwrocie, rodza si¢ barki.

8. Najpierw gtowke ptodu ujmujemy si¢ w obie dlonie, tak, aby oba kciuki réwnolegle
wskazywaly potylice lub wierzchotek gtowki.

9. Prawidtowo uchwycong gtowke delikatnie naciska si¢ tzn. obniza si¢ w kierunku
krocza, az urodzi si¢ bark przedni (bark od strony spojenia fonowego matki)

10. Po urodzeniu barku przedniego, ostroznie unosi si¢ gtéwke w kierunku spojenia
lonowego, az wytoczy si¢ bark tylny.

11. Pozostalg czesc ciata rodzi si¢ tatwo

12. Kiedy rodzi si¢ klatka piersiowa i tutow, podtrzymac oburacz noworodka.

13. Jesli noworodek nie wymaga resuscytacji, pot6z go na powtokach brzusznych
matki, osusz, zapewnij komfort termiczny. Ocen skalg Apgar.

14. Kiedy pepowina przestanie tetni¢, zaklemowac pepowing w dwéch miejscach

i przeciaé. (Jesli dziecko wymaga resuscytacji, nie czekaj z zaklemowaniem i
przecieciem pepowiny)

UWAGA: kiedy przecinasz pgpowing, zawsze rob to pod ostona swojej dioni, aby
unikna¢ przypadkowego uszkodzeni genitaliow lub innej czgsci ciata noworodka.
UWGA: jesli cigza blizniacza przygotuj si¢ do kolejnego porodu

15. Przygotuj sie do porodu tozyska

16. Po urodzeniu dziecka, jesli masz mozliwos¢ zastosuj farmakologiczna profilaktyke
krwawien: podaj 5jm. Oksyctocyny i.v. w 500 ml NaCl (zesp6t S)

17. Oddzielenie si¢ tozyska i jego wydalanie trwa zazwyczaj od 10 d 20 minut.

18. Przy porodzie tozyska nie pociagaj za pgpowing (ryzyko oderwania). Objawy
oddzielenia tozyska to: uniesienie dna macicy i zmniejszenie jej wymiaru , macica
staje si¢ twarda . Drugi objaw : kiedy glebokim ucis$ni¢ciu nad spojeniem fonowym
pepowina jest weiggana do pochwy, to znaczy ze tozysko nie jest jeszcze oddzielone.
Opisane objawy oddzielenia tozyska nie zawsze wystepuja jednoczesnie. Przy
porodzie tozyska czgsto pojawia si¢ niewielkie krwawienie. Przyjmuje si¢, ze kobiet
w takcie porodu moze straci¢ fizjologicznie okoto 250 ml krwi.

19. Po porodzie tozyska ocen jego kompletno$¢, zabezpiecz i zabierz do szpitala.
20. Przytozy¢ duza wktadke higieniczng w okolicy uj$cia pochwy, obnizy¢ nogi

i polecic jej trzymaé nogi ztaczone zatozone na siebie (pozycja Fitscha). Nie
umieszczaj niczego bezposrednio w pochwie.

21. Caty czas obserwuj i monitoruj matke oraz noworodka.

22. Uzupehij dokumentacj¢ medyczna. Oznacz matke i dziecko opaskami
identyfikacyjnymi.

Rozpocznij transport do najblizszego szpitala z oddzialem ginekologiczno-
polozniczym. Powiadom szpital docelowy.

Jesli transportujesz razem matke i dziecko to pamietaj 0 zapewnieniu
odpowiedniego komfortu termicznego. Wiacz maksymalne grzanie w karetce.

Skale Apgar ocenia si¢ w 1, 3, 5 a czasem w 10 minucie zycia
Wartos¢ 7-10 pkt - stan dobry - bardzo dobry

Warto$¢ 4 - 6 pkt - stan $redni

Wartos$¢ 1 - 3 pkt - stan ci¢zki - bardzo cigzki
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Potrzebny sprzet

Pordd z polozenia miednicowego

—  Plecak z lekami i drobnym sprzgtem
—  Nosze migkkie

—  Zestaw do tlenoterapii

—  Zestaw porodowy

Drogi oddechowe zwykle drozne,.

Ocen czestos¢ oddechu i ocen wysitek oddechowy.
Ostuchaj pola ptucne.

Ocen powloki skorne.

Ocen SpO; i utrzymuj je w granicach 94-98%.

Ocen tetno - mozliwa tachykardia

Ocen NiBP.

Ocen CRT.

Uzyskaj dostep dozylny o szerokim $wietle.

Ocen stan $wiadomosci.
Ocen GCS.
Ocen glikemig.

Zbadaj palpacyjnie ci¢zarng macicg. Okresl wysokos¢ dna macicy . (Dno macicy
wyczuwalne na poziomie pgpka - okoto 24 tyg. cigzy). UNIKAJ BADANIA NA
SKURCZzU

Jesli potrafisz wykonaj badanie zewnetrze pacjentki. (chwyty Leopolda). Podczas
badania 3 i 4 chwytami Leopolda podczas podejrzenia potozenia miednicowego
moga wystapi¢ 4 objawy wskazujace na potozenie miednicowe: czes¢ przodujaca
jest mniejsza, jest mniej twarda, na przemian wyczuwa si¢ miejsca twarde i migkkie
,nierownomierny ksztatt..

Ocen krocze pacjentki. Czy wystepuje krwawienie z drog rodnych? Czy bylo
odejscie podbarwionego krwiscie czopa sluzowego - pierwsze ,,znaczenie”,
spowodowane wlasnie wydaleniem czopa sluzowego zamykajacego kanat szyjki
macicy; Czy odplywaja wody ptodowe? W jakim kolorze? (Bezbarwne, zielone,
brunatne), Czy w szparze sromowej sa widoczne posladki/stopki/kolanka?
Wykonaj badanie wewnetrze pacjentki (per vaginam), a zwtaszcza jesli odptynety
wody ptodowe UWAGA: zalecane jatowe rekawiczki / Unikaj badania na skurczu
Objawy $§wiadczace o potozeniu miednicowym w badaniu wewnetrznym to: brak

jednolitej twardosci, brak szwow, brak ciemigczek, przy potozeniu stopkowym
mozna wyczu¢ stopke (niekiedy mozna pomylic jg z raczka).

Czy ujscie szyjki macicy jest zupetnie rozwarte?

Postaraj okresli¢ czgstos¢ skurczow macicy. (Im czestsze i dhuzej trwajace tym porod
blizej).

Czy wystepuja skurcze parte? (Silne parcie)

Ocen zbiér dokumentow medycznych chorego.

Popros o pokazanie lekow, ktore chory przyjmuje.
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Ktora cigza? Ktory porod?

Czy wczesniejsze porody odbywaly si¢ drogami natury? (Czy bylo ciecie cesarskie?)
Ktory tydzien/miesiac cigzy?

Jak czesto wystepuja skurcze?

Czy odczuwa parcie? (Czy odczuwa parcie na stolec?)
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A Czy jest uczulony na leki?

M Czy przyjmuje jakies$ leki?

Ktory tydzien cigzy? Ktory por6d? (Porod wezesniaka = zwigkszone ryzyko
potozenia miednicowego)

P Ciaza pojedyncza czy mnoga?
Dotychczasowy przebieg cigzy?
Czy choruje na co$ przewlekle?

Czy odczuwa ruchy ptodu?

E
= - il Potozenie posladkowe- podczas porodu obie nézki zarzucone na brzuszek ptodu
N [&]
E g 2 Potozenie miednicowe zupetne - czes$¢ przodujaca sa posladki i dwie stopki
: 2
;:; § 3 Potozenie stopkowe zupelne - czgs¢ przodujaca stanowa stopki ptodu
Z T EZ
S = 4 Potozenie kolankowe - czeScia przodujaca sg kolanka ptodu
A 6. Monitoruj drozno$¢ drég oddechowych
B 15. Monitoruj SpO,
16. Monitoruj RR
20. Uzyskaj dostep do naczyniowy, jesli pozwala Ci na to czas
C 21. Monitoruj NiBP

D Brak specyficznych dziatan

1. Ocen stan pacjentki wedtug schematu ABCDE oraz przeprowadz badanie

poloznicze. Jesli ocena wskazuje na mozliwos¢ bezpiecznego transportu

do szpitala (porod nie jest w toku), rozpocznij go bez opéznien (w kodzie

1)

Jesli porod w toku przygotuj sie do przyjecia na miejscu wezwania

Zapewnij sobie dodatkowa pomoc - wezwij drugi ZRM.

4, Uto6z rodzaca w miejscu w ktorym bytby do niej dostep z kilku stron.
Poleci¢ utozenie si¢ na grzbiecie, z nogami zgietymi w kolanach i
przyciagnietymi do brzucha, z szeroko rozchylonymi udami.

€ o

Czes¢ B. Postepowanie

Bl Pod pacjentke podtoz czyste podktad/recznik tatwo wchtaniajace
E wydzieliny.
6. Zat6z jatowe rekawiczki. Utrzymuj kontakt stowny z pacjentka, obserwuj
czy nadchodzi skurcz.
7. Monitoruj postep porodu. Najwazniejsza zasada to nieprzeszkadzac¢ w

spontanicznym porodzie miednicowym. Delikatnie przytrzymuj rodzace
si¢ czesci ciata ptodu.

Faza 1:spokojne wyczekiwanie; oczekujemy na urodzenie si¢ dolnego
brzegu przedniej topatki (blizszej spojenia fonowego matki).

UWAGA: w fazie 1 zakazane jest pocigganie za posladki, konczyny dolne, tulow.
Pociaganie powoduje przedluzenie porodu i zagrozenie dla plodu.
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8. Faza 2: okres szybkiego dziatania; rozpoczyna si¢ po urodzeniu
posladkow w momencie urodzenia si¢ przedniego barku po dolny kat
lopatki. ( UWAGA: U wielorédek porod moze zakonczy¢ sie
samoistnie, bez potrzeby dodatkowych chwytow. Dopoki jest postep
porodu, nie interweniujemy.)

9. Jesli brak postepu mozesz wykonacé:

pomoc sposobem Mullera:

- wyczekujemy, az ciato ptodu urodzi si¢ nam po dolny kat topatki,

- chwytamy mocno miednicg ptodu (kciuki leza na posladkach, pozostate palce wokot
ud),

- nastepnie powoli, z wyczuciem, rownomiernie pociggamy skosem ku dotowi, az
ukaze si¢ przedni bark i ragczka,

- nastgpnie tutow ptodu przemieszczamy skosem ku gorze i kierujemy go na brzuch
matki, az pojawi si¢ tylna ragczka i tylny bark (czyli delikatnie ciggniemy ku gorze),

- jesli glowka nie urodzi si¢ spontanicznie, zastosuj pomoc r¢czng uproszczonym
sposobem Vieta-Smeliego.

C) pomoc reczna uproszezonym sposobem Vieta-Smeliego w celu urodzenia
glowki:

- pot6z tutéw ptodu na swoim przedramieniu (czyli nasza blizsza regka podtrzymuje
tutéw od strony brzucha ptodu),

- druga reke (zewngtrzng) uktadamy na grzbiecie plodu, aby chwyci¢ barki od gory.
(taki chwyt przypomina widetki, ktérymi trzymamy barki),

- dwa palce reki, na ktorej podtrzymujemy ptod wktadamy do pochwy i ktadziemy je
na policzkach ptodu. Palcami wykonujemy zwrot gtowki do wymiaru prostego
miednicy (czyli do momentu kiedy usta zwrocone sg doktadnie w strone odbytu
matki),

- przygnij gtowke ptodu do klatki piersiowej, aby gtowka mogta si¢ urodzi¢ (wykonuj
ta czynno$¢ ostroznie, aby gtowka nie wypadta zbyt gwaltownie).

UWAGA: w trakcie porodu z polozen miednicowego staraj si¢ w miare
mozliwosci okry¢ cialo dziecka, aby unikngé jego wychlodzenia
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10. Jesli noworodek nie wymaga resuscytacji, potdz go na powlokach brzusznych
matki, osusz, zapewnij komfort termiczny. Ocen skale Apgar.

11. Kiedy pepowina przestanie tetni¢, zaklemowac pepowing w dwoch miejscach i
przeciaé. (Jesli dziecko wymaga resuscytacji, nie czekaj z zaklemowaniem i
przecigciem pgpowiny)

UWAGA: kiedy przecinasz pgpowing, zawsze rob to pod ostong swojej dtoni, aby
unikna¢ przypadkowego uszkodzeni genitaliow lub innej czesci ciata noworodka.
15. Przygotu;j si¢ do porodu tozyska

16. Po urodzeniu dziecka, jesli masz mozliwos¢ zastosuj farmakologiczng profilaktyke
krwawien: podaj Sjm. Oksyctocyny i.v. w 250-500 ml NaCl (zesp6t S).

17. Oddzielenie si¢ tozyska i jego wydalanie trwa zazwyczaj od 10 d 20 minut.

18. Przy porodzie tozyska nie pociagaj za pgpowing (ryzyko oderwania). Objawy
oddzielenia tozyska to: uniesienie dna macicy i zmniejszenie jej wymiaru , macica
staje si¢ twarda . Drugi objaw: kiedy glt¢bokim uci$nigciu nad spojeniem tonowym
pepowina jest wciggana do pochwy, to znaczy ze tozysko nie jest jeszcze oddzielone.
Opisane objawy oddzielenia tozyska nie zawsze wystepuja jednoczesnie. Przy
porodzie lozyska czgsto pojawia si¢ niewielkie krwawienie. Przyjmuje si¢, ze kobiet
w takcie porodu moze straci¢ fizjologicznie okoto 250 ml krwi.

19. Po porodzie tozyska ocen jego kompletnosé, zabezpiecz i zabierz do szpitala.
20. Przylozy¢ duza wkiadke higieniczng w okolicy ujscia pochwy, obnizy¢ nogi

i poleci¢ jej trzymac nogi ztaczone zalozone na siebie (pozycja Fitscha). Nie
umieszczaj niczego bezposrednio w pochwie.

21. Catly czas obserwuj i monitoruj matke oraz noworodka.

22. Uzupehij dokumentacje medyczna. Oznacz matke i dziecko opaskami
identyfikacyjnymi.

Rozpocznij transport do najblizszego szpitala z oddzialem ginekologiczno-
polozniczym. Powiadom szpital docelowy.
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Potrzebny sprzet

Wypadnigcie pepowiny

—  Plecak z lekami i drobnym sprzgtem

—  Nosze migkkie lub dluga deska ortopedyczna
—  Zestaw do tlenoterapii

—  Zestaw porodowy

Drogi oddechowe zwykle drozne, jesli nie - udroznij.
Podaj tlen jesli wskazania.

Ocen czestos¢ oddechu i ocen wysitek oddechowy.
Ostuchaj pola ptucne.

Ocen powloki skorne.

Podaj tlen, jesli dotychczas tego nie zrobites.

Ocen SpO; i utrzymuj je w granicach 95-98%.

Ocen tetno - mozliwa tachykardia

Ocen NiBP.

Ocen CRT.

Uzyskaj dostep dozylny o szerokim $wietle.

Ocen stan $wiadomosci.
Ocen GCS.
Ocen glikemig.

Zbadaj palpacyjne ci¢zarng macic¢. Okresl wysokos$¢ dna macicy . (Dno macicy
wyczuwalne na poziomie pgpka - okoto 24 tyg. cigzy).
Ocen krocze pacjentki. Czy pepowina jest widoczna po za pochwa? (w okoto 15%)

Wykonaj badanie wewngtrze pacjentki (per vaginam), a zwtaszcza jesli odptynety
wody ptodowe. Czy wyczuwasz sznur pepowinowy? UWAGA: zalecane jalowe
rekawiczki.

Ocen zbiér dokumentéw medycznych chorego.

Popro$ o pokazanie lekow, ktore chory przyjmuje.

Czy odptynety wody ptodowe? Jesli tak, w jakim kolorze? Kiedy?
Czy czuje skurcze? Czy czuje co§ w pochwie?
Czy pepowina jest widoczna po za pochwa?

Czy jest uczulony na leki?

Czy przyjmuje jakies leki?

Ktory tydzien ciazy?

Ciaza pojedyncza czy mnoga?
Dotychczasowy przebieg ciazy?
Ktora cigza?

Czy choruje na co$ przewlekle?

A
B
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D
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Czy wystepuje krwawienie z drog rodnych?
Czy odczuwa ruchy ptodu?
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Czes¢ B. Podzial

Utajone wypadnigecie pepowiny - po peknigciu pecherza owodniowego pgpowina
znajduje si¢ obok czgsci przodujacej ptodu.

Jawne wypadniecie pepowiny - po peknigciu pecherze owodniowego pgpowina
znajduje si¢ przed czescig przodujaca ptodu (np. w pochwie lub szparze
sromowej).

7. Zapewnij drozno$¢ drog oddechowych.

17.Podaj tlen jesli wskazania
18. Monitoruj SpO,
19. Monitoruj RR

22.Uzyskaj dostep dozylny (nie moze on jednak opdzniac transportu)
23. Monitoruj NiBP

Brak specyficznych dziatan.

9. Odepchnij czgs¢ przodujaca recznie lub dokonujgc wypetnienia pecherza
moczowego poprzez jego cewnikowanie:
- Opcja 1: wprowadz do pochwy 2 palce (jalowe rekawiczki) i odpychaj czesé
przodujaca ptodu do momentu przekazania pacjentki personelowi szpitala
- Opcja 2: wprowadz cewnik Foleya do pecherza moczowego pacjentki i wypenij
g0 objetosciag 500-700 ml ptynu.

10. Obtoz znajdujace sie¢ poza pochwa petle pepowiny gazikami nasgczonymi
cieptym (jesli mozliwe) roztworem 0,9% NaCl. Unikaj manipulacji petlami
pepowiny z uwagi na zagrozenie obkurczenia naczyn.

11. Pacjentke transportuj w pozycji Simsa tj. na lewym boku ,podt6z pod biodro
poduszke lub koc. Nosze na lawecie ustaw w pozycji maksymalnie
pochylonej w dot (pozycja Trendelenburga), czyli tak aby cialo pacjentki
byto skierowane gtowa w dot.

UWAGA! Zabronione jest transportowanie pacjentki na krzesetku
kardiologicznym z uwagi na mozliwo$¢ zaci$nigcia pgpowiny!

12. Rozpocznij transport w kodzie 1 do najblizszego szpitala z oddziatem
ginekologiczno-potozniczym odpowiedniego stopnia referencyjnosci. Powiadom
szpital docelowy.

UWAGA! W trakcie transportu jeden cztonek zespotu caty czas odpycha czgs¢
przodujaca ptodu.
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STRESZCZENIE

Stany nagle w poloznictwie w praktyce Zespolow Ratownictwa Medycznego dla

rejonu dzialania Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego w latach 2011-2016

Zespot Ratownictwa Medycznego (ZRM), ktory jest jednostkg wchodzaca w struktury
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego, interweniuje w przypadkach nagtej
pomocy medycznej , w tym takze w przypadkach o charakterze potozniczym. Analizujac ogot
przyczyn interwencji ZRM w warunkach pozaszpitalnych, przypadki potoznicze stanowig
niewielki odsetek w poroéwnaniu np. z urazami czy problemami kardiologicznymi . Jednak
migdzy innymi z powodu swojej ,,niecodzienno$ci”’ sg to zawsze sytuacje obcigzone duza
dawka emocji 1 stresu, zarowno dla personelu medycznego, jak i pacjentek, a takze ich
bliskich. Wysoki poziom stresu, powaga sytuacji, a takze w wielu przypadkach krotki czas na
podjecie odpowiednich interwencji medycznych, stanowig szczegdlne wyzwanie dla Zespotu
Ratownictwa Medycznego. Dodatkowo czesta §wiadomo$¢ odpowiedzialno$ci za co najmniej
dwa zycia, tj. matki i dziecka, wywiera jeszcze wigksza presje na zespot medyczny, niz w
rutynowych sytuacjach. Niestety do tej pory nie okreslono jasnych standardéw postgpowania
przedszpitalnego w przypadkach o charakterze potozniczym dla ZRM w Polsce. Moze to
nie$¢ za sobg niepozadane konsekwencje w postaci nieodpowiedniej oceny stanu pacjentki,
zwigzanego z tym zle postawionego rozpoznania, a takze dezorientacji cztonkdéw zespotow
wyjazdowych w kwestii samych procedur medycznych, koniecznych do udzielenia w danym
przypadku.

Aktualnie w naszym kraju brak jest danych statystycznych na temat liczby interwencji
ZRM, ktorych przyczyna byly sytuacje poloznicze, mimo dostgpnosci dokumentacji i
mozliwos$ci analizy takich informacji zarowno w Polsce, jak i na §wiecie.

Celem pracy jest analiza i ocena postegpowania Zespotéw Ratownictwa Medycznego
w przypadkach o charakterze potozniczym w rejonie dzialania Krakowskiego Pogotowia
Ratunkowego oraz opracowanie schematu postepowania dla ZRM w wybranych przypadkach
zwigzanych z naglym stanem potozniczym. Do tej pory problem ten nie byl analizowany w
Polsce, co czyni z tej pracy pierwszg probe analizy w naszym kraju.

Badania zostaly przeprowadzone w oparciu 0 dane zawarte w Kartach Zlecenia
Wyjazdu i Medycznych Czynno$ci Ratunkowych. Analizie retrospektywnej poddano karty w
okresie od 1.05.2011 do 31.12.2016. Dane do niniejszej pracy zostaly pozyskane z
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dokumentacji medycznej prowadzonej przez Krakowskie Pogotowie Ratunkowe. Dokumenty
uzyskano w wersji elektronicznej z platformy teleinformatycznej Systemu Wspomagania
Dowodzenia Ratownictwa Medycznego (SWDRM). Do dalszej analizy wybrano 2429
przypadkoéw, z czego ostatecznie badaniu poddano 2343 kart zlecenia wyjazdu oraz
medycznych czynnosci ratunkowych odpowiadajacym weze$niejszym zalozeniom.

Wyniki przeprowadzonych badan pozwolilty na analiz¢ oraz ocena postepowania
Zespotow Ratownictwa Medycznego w przypadkach o charakterze potozniczym

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano liczne wnioski. Miedzy innymi
ustalono, ze przypadki potoznicze stanowig 0,5% wszystkich interwencji ZRM. Sag to
przypadki rzadkie w poréwnaniu do rutynowych interwencji. Dyspozytor czesciej
zadysponuje zespot specjalistyczny do przypadku potozniczego, niz zespot podstawowy.

Statystyczna pacjentka ma 24-34 lata (gdzie gtowny przedziat wiekowy to 30-34 lata),
jest w pierwszej lub drugiej ciazy, jeszcze nie rodzita lub jest to jej pierwszy lub drugi pordd
oraz jest w dziewigtym miesigcu cigzy. Jesli wystepuja choroby wspoétistniejace najczesciej
bedzie to cukrzyca i/lub nadci$nienie te¢tnicze i/lub choroby tarczycy. W przypadku
przyjmowania lekow najczeSciej bedzie to dydrogesteron lub lewotyroksyna. Miejscem
interwencji bedzie dom.

W grupie objawow najczesciej zgltaszanym objawem jest krwawienie z drog rodnych.
Kolejnymi najczesciej zgltaszanymi objawami byty skurcze , bol brzucha 1 odptywanie wod
ptodowych.

Oceniono takze postgpowanie obu typéw zespotow wykonujacych czynnosci procesu
diagnostycznego, ktore sa wykonywane w sposob zblizony dla obu rodzajow ZRM. Przy
czym zespoly podstawowe statystycznie nieznacznie lepiej zbieraja wywiad niz zespoty
specjalistyczne. Nie ma réznicy statystycznej w zakresie badania przedmiotowego. W toku
badan stwierdzono takze, iz badanie podmiotowe i przedmiotowe cztonkow ZRM wymaga
poprawy.

Ze wzgledu na swoja ,,niecodzienno$¢” przypadki potoznicze w praktyce zespotow
ratownictwa medycznego wymagajg dalszych badan na ten temat. Wprowadzenie protokotow
segregacji 1 postgpowania moze ulatwi¢ dziatanie dyspozytorom i czlonkom zespotdéw
ratownictwa medycznego. Zaproponowane przez autora schematy postepowania sg oparte o
standardy stosowane powszechnie w ratownictwie medycznym i moga ulatwi¢ medyczne

czynnosci ratunkowe ZRM.
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Prehospital obstetric emergency cases in Emergency Medical Service Teams’

practice for the operating area of Krakow Ambulance Service in 2011-2016.

Emergency Medical Service Team (EMS Team) is a State Emergency Medical System
unit, which responds in case of medical distress, therein of obstetric character. Analyses of
EMS Team response causes show that obstetric cases present a very low percentage of total
responses, contrary to trauma cases or cardiovascular problems. Certain “out of the ordinary”
character makes obstetric distress cases highly stressful, both for medical personnel and
patients, along with their relatives. High level of stress, and frequently shortage of time to
undertake medical intervention, are exceptionally challenging for the EMS Team. Additional
stress factor is the awareness of being responsible for at least two lives — mother’s and unborn
child’s. Unfortunately no clear pre-hospital care standards for handling obstetric-related
medical distress cases have been created for EMS Teams in Poland. This may lead to
unwanted consequences, such as improper patient examination, followed by misdiagnosis.
EMS Team members may become disoriented in terms of medical procedures proper for a
given case.

Currently medical documentation is available for analyses — both in Poland and
abroad. Despite this, there are no statistics concerning obstetrics-related EMS Team responses
in our country.

This thesis aims at analyzing and evaluating prehospital treatment in obstetric
emergencies by EMS Teams in the operating area of Krakow Ambulance Service.
Furthermore, proposed algorithms for EMS Teams in case of obstetrics-related distress are
presented. So far this problem has not been analyzed in Poland, which makes this thesis the
first of its kind in our country.

Research has been based on data from Emergency Dispatch Cards and Emergency
Medical Procedure Cards. Documents issued by Krakéw Ambulance Service between
1.05.2011 and 31.12.2016 have been retrospective-analyzed. Documents have been acquired
digitally from SWDPRM platform. 2429 cases were qualified for further analyses, with 2343
eventually meeting initial assumptions.

Research results allowed for analyzing and evaluating prehospital treatment in
obstetric emergencies by EMS Teams.

Multiple conclusions were formed after research. Among others it has been

determined, that obstetric emergencies are 0,5% of all EMS Team responses. These are rare
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cases, compared to routine interventions. Dispatcher is more likely to dispatch specialist than
paramedical ambulance to an obstetric call.

Average patient is 24-34 years old (with major interval at 30-34 years), is pregnant for
the first or second time, has not yet given birth or this is her first or second labor, and is nine
months pregnant. If there is any coexisting illness, most likely it would be diabetes and/or
hypertension and/or thyroid disorders. Most common medication in use is Dydrogesterone or
Levothyroxine. Response site is usually home.

Most frequent symptom is birth canal bleeding. Additional symptoms were
contractions, abdominal pain and the waters breaking.

Medical proceedings of both types of EMS Teams were assessed. Paramedical teams
are slightly better in collecting interview than specialist teams. There is no statistically
important difference in physical examination. Research has shown, that both interview and
physical examination led by EMS Team members require improvement.

The “out of the ordinary” obstetric cases in the practice of EMS Teams require further
research. The introduction of segregation and treatment may make dispatchers’ and EMS
Team members’ work easier. Treatment algorithms proposed by the author are based on
widely accepted emergency medicine standards, and may make emergency medical treatment

easier for EMS teams.
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Zakres $wiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych
i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie ciazy, wraz z okresami ich

przeprowadzania

Termin badania

Swiadczenia profilaktyczne wykonywane
przez lekarza lub potozng i dziatania w
zakresie promocji zdrowia

Badania diagnostyczne i konsultacje
medyczne

1

2

3

Do 10. tygodnia

1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe.

1. Grupa krwi i Rh, o ile cigzarna

ciazy lub  w 2. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi. nie posiada odpowiednio
chwili 3. Badanie gruczotow sutkowych. udokumentowanego badania grupy
pierwszego 4. Okreslenie wzrostu, masy ciata i|Kkrwi.
zgloszenia si¢ wskaznika BMI. 2. Przeciwciata odpornosciowe do
5. Ocena ryzyka cigzowego. antygenow krwinek czerwonych.
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia. 3. Morfologia krwi.
7. Przekazanie informacji o mozliwosci 4. Badanie ogolne moczu.
wykonania badan w kierunku chor6b |5. Badanie cytologiczne, o ile nie
uwarunkowanych genetycznie. byto wykonane w ciggu ostatnich 6
8. W przypadku opieki sprawowanej przez [ miesiecy.
potozna obowigzkowa konsultacja lekarza [ 6. Badanie stgzenia glukozy we
potoznika. krwi na czczo, ewentualnie OGTT u
9. Zebranie danych dotyczacych zdrowego | kobiet z czynnikami ryzyka GDM.
stylu zycia i nawykow zywieniowych, w | 7. Badanie VDRL.
tym spozywania alkoholu i innych uzywek. | 8. Zalecenie kontroli
stomatologicznej.
9. Badanie HIV i HCV.
10. Badanie w Kierunku
toksoplazmozy (1gG, IgM), o ile
cigzarna nie przedstawi wyniku
potwierdzajacego wystepowanie
przeciwciat IgG sprzed cigzy.
11. Badanie w kierunku rézyczki
(IgG, IgM), o ile cigzarna nie
chorowata lub nie byla szczepiona
lub w przypadku braku informacji.
12. Oznaczenie TSH.
11-14  tydzien | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. Badanie ultrasonograficzne zgodnie
ciazy 2. Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi. z  rekomendacjami Polskiego
3. Pomiar masy ciata. Towarzystwa Ginekologow i
4. Ocena ryzyka cigzowego. Potoznikow (PTGiP).
5. Ocena ryzyka 1 nasilenia objawow
depresji.
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia.
15-20 tydzien | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Morfologia krwi.
cigzy 2. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi. 2. Badanie og6lne moczu.
3. Pomiar masy ciata.
4. Ocena ryzyka cigzowego.
5. Propagowanie zdrowego stylu zycia.
18-22 tydzien Badanie ultrasonograficzne zgodnie
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ciazy z rekomendacjami PTGiP.
21-26 tydzien | Rozpoczecie edukacji przedporodowe;.
cigzy
21-26 tydzien | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Badanie stezenia glukozy we
cigzy 2. Ocena czynno$ci serca ptodu. krwi po doustnym podaniu 75g
3. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi. glukozy (w 24-26 tygodniu cigzy) -
4. Pomiar masy ciala. trzypunktowe oznaczenie st¢zenia
5. Ocena ryzyka cigzowego. glukozy: przed podaniem glukozy
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia. (na czczo), po 1 i 2 godz. od
7. W przypadku opieki sprawowanej przez | podania glukozy.
potozng konsultacja lekarza potoznika (24- | 2. Badanie ogdlne moczu.
26 tydzien cigzy). 3. Przeciwciata anty-D u kobiet Rh
()
4. U kobiet z ujemnym wynikiem w
I trymestrze - badanie w kierunku
toksoplazmozy (IgM).
27-32 tydzien | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Morfologia krwi.
ciazy 2. Ocena czynnosci serca ptodu. 2. Badanie og6lne moczu.
3. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi. 3. Przeciwciata anty-D u kobiet Rh
4. Pomiar masy ciata. ().
5. Ocena ryzyka cigzowego. 4. Badanie ultrasonograficzne
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia. zgodnie z rekomendacjami PTGiP.
5. W przypadku wystepowania
wskazanh - podanie
immunoglobuliny anty-D  (28-30
tydzien ciazy).
33-37  tydzien | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Morfologia krwi.
cigzy 2. Badanie potoznicze. 2. Badanie og6lne moczu.
3. Ocena wymiarow miednicy. 3. Badanie antygenu HBs.
4. Ocena czynnosci serca ptodu. 4. Badanie HIV.
5. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi. 5. Posiew z pochwy i odbytu w
6. Ocena ruchow plodu. kierunku paciorkowcow B-
7. Badanie gruczotéw sutkowych. hemolizujacych  (35-37  tydzien
8. Pomiar masy ciata. cigzy).
9. Ocena ryzyka cigzowego. 6. Badanie VDRL, HCV w grupie
10. Ocena ryzyka i nasilenia objawoOw | kobiet ze zwickszonym
depresji. populacyjnym lub indywidualnym
11. Propagowanie zdrowego stylu zycia. ryzykiem zakazenia.
38-39 tydzien | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Badanie ogblne moczu.
cigzy . Badanie potoznicze. 2. Morfologia krwi.

. Ocena ruchéw plodu.

. Ocena czynnosci serca ptodu.

. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

. Pomiar masy ciata.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia.

. W przypadku opieki sprawowanej przez
potozng konsultacja lekarza potoznika.

O© 0NN W W

Niezwlocznie po

1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe.

1. Badanie KTG.

136




40.
cigzy

tygodniu

2. Badanie potoznicze.

3. Ocena ruchow ptodu.

4. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

5. Pomiar masy ciata.

6. Ocena ryzyka cigzowego.

7. Przy prawidtowym wyniku KTG i USG
oraz przy prawidlowym odczuwaniu
ruchow plodu - kolejne badanie za 7 dni, z
ponownym KTG i USG. W trakcie tej
wizyty nalezy ustali¢ date hospitalizacji,
tak aby pordd miat miejsce przed koncem
42. tygodnia. W przypadku odstgpstw od
normy - indywidualizacja postgpowania.

2. Badanie ultrasonograficzne
zgodnie z rekomendacjami PTGiP.

137




__KARTA ZLECENIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

O je d 3

vsp yeznega (ZRM) Miejsos wyczekiwania ZRM (adres)
| - PRZYJECIE WEWANIA
Jednostka przyimujgca zgl Kod przyj Nr zlecenia wyjazdu: Data przyjecia Czas przyjgcia
dyspozytora medycznego: wezwania (rrrr-mm-dd ); wezwanla (gg:mm):
|
Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:
|Miejscowosc: Ulica: Nr domu: Nriokalu: || Pietro: Klatka:
Opis miejsca zdarzania: Wspdlrzedne
geograficzne
Kod pilnosci® - Wywiad - opis:
Dane pacjenta:
Nazwisko i imig: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Piec:
lat: m-cy: dni [Jdziecko [] dorosty | [[IM [JK
Dane wzywajacego:
Nazwisko | imig: Spustb wezwanks: Powladomiono: Uwagl:
[] automat telefoniczny .
[ ] radio-telefon L] Stz Poz
Ofkreslenle wzywajacego: [] teleinformatycznie [Policia
[Josobiscie [ Straz Pozama [ Policja telefonicznie [insp. sanitamy
[(Jlekarz ~ [[] StrazMisjska [ inne...........cc... o Sebefona ool Tie:.......c.
Il - PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczgca wyjazdu: Identyfikator Identyfikator Rodzaj wyjazdu: || Typ zespolu: Data | czas przekazania
[] zadysponowanie wtasnego ZRM : pojazcu; 0 - zZlgcania do ZRM:
[l zadysponowanie ZRM innego dysponenta [[Ina sygnale i i
[T] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM [ zwykly [Jpodstawowy
[ edwotanie ZRM l
Skiad ZRM: - zawod:  Kierownik*™|| Zlecenie przekazano do: Zlecenie odwolal: Zlecenle przekazano przez:
i 0 imig | nazwisko osoby [“radio [Jtel. [ Jinform
% o1 I —— odwolujacej ZRM: = =
""""" ; Nl el T Pl S
....... - kod dysp.med.:.......ccoruernenr kod dysp.med..............cccuns
Il - REALIZACJA ZLECENIA
ke .—Tw rejonie rejonierm OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA
- W'D:p«aanym cyjnym || Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego| | Czas wyjazdu ZRM:
[Jpacient pozostat w miejscu zdarzenia zagmé]enia zdrowda | Zycia nie wyrazam zgody na: . -
udziel i fazs . udzielenie pomocy medycznej :
] lono pomocy | przewieziono do [:]mzewiezigniados i . Czas przybycia do
[lirrsor  [lcontrum urazows [ Jinne Wad%%msmngz, 2 ud::lzono i wyczenpaReyeh godz
drowia od
[ Jiednostki wyspecializowanej szpitala :':.W Sk .:'zyskalem powiedzi| | Czas przekazania pacienta w IPISOR / innym
[l przekazano lotmiczemu ZRM. data godz [ MO it
[_]brak pacjenta w miejscu zdarzenia podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego || O PO @0 mieisea wyczek [ zek. zlec
Dpaqentmewyraﬁzgodynaudzbl pomocy || godz. min
IV - ZGON
Zgon nastapit Czas stw. Zgonu || podejrzenie Powladomiono Wydano
i I e - Potiga [ insp. sanit.[ ]
P - E= T e wmless i Tak[] Nie[ ]
V - PODSUMOWANIE
W&wmmmw Zabbyduynblocyjmpoﬂ.wyjndu mxaazwnhcnmbyzumq
pacient [_] Nie wykonano|_| Tak Nie| ]
Procadury medyczne udzielone przez ZRM ( ICD9 ) Podpis i pieczatka kierownika ZRM
- *Zaz Kierownika ZRM
T ot oo et st B o S
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KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

5 dysponena 265p0h edycznego (2] Rod ZRM realizufa zlecenﬁ Nr zlocania wyjazdu
|
|

I - WYWIAD . R —
i MIEJSCE ZDARZENIA
w migjscu publicznym
w ruchu uliczno-drog.
w pracy w szkole

N

g

]
X
&z

o o P =

i
E
;

IV - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM
CZYNNOSCI

dsysanie [ defbrytacia.......] | kol []  tinla 2yt obw......[] S
went. workiem....[| | stymulacja zew...| | deskaortoped....[ | linia 2. cent..... [ ] |
rurka UG........... ] ] proz....|_|  cewnikowanie.....[ |
[T — [] masat serca...... unloruchomienie.| | ganca somd.......[ ]

ZALECENIA | UNAGI KIEROWNIKA ZESPOLU
?

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA o : )
| DANE PACJENTA ‘ 2 Decyzja Zaktadu Opieki Zdrowotnej:
imie: mﬁ i H H ! [IPrzyiecie pacienta  [_JOdmowa przyjecia
Nazwish NUMER PESEL p[gg;]n_g
pleczet IP/SOR  podpis i pieczatka lekarza

Adres zamileszkania: = = —
[ Podpis i pieczatka kierownika ZRM:[ " | | Pzekazanie pacjentaw IP/SOR / innym:

ul; nr: me
| data gooz. min.
Rodz. i nr. dok. tozsamosci: s || || Stwierdzenie 2gonu / odstapienie od med. czynnosci rat.
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Leki podawane samodzielnie przez ratownika medycznego

Lp Mazwsa misdrymarodowa lakm Puostac
1 Acidun acetylsalicylicum tabletki
| Adenosinem roztwor do wetrzykiwan
3 | Amiodsroni hydrochlomidum roziwor do wetrzykiwan
4 | Aoopini salfe roztwor do werzykiwan
5 Izosorbidi monomiras tabletia
1] Budesonidum Zawiesing do nebulizacji
7 | Captoprilum tablathi
Clemasztimum roztwor do wetrzykiwan
o Clonazepanmim roztwor do wstrzykiwan
10 | Clopudogrelum (po felefransnuisji ERG 1 konsultac)i tabletia
z lekarzem ocendajacym zapis EEG)
11 | Dexsmethasoni phosphas roztwor do wstrzykiwan
12 | Diazepammm tableta,
rozteor do wetrzykiwan,
wiswka doodbytnicza
13 | Dirotaverin hydrochleridum roziwor do werzykiwan
14 | Epimephrimen roztwor do wetrzykiwan
15 | Fentsnylom roztwor do werzykiwan
16 | Fhonazenihom roztwor do wstrzykiwan
17 | Farosemichm roztwor do wetrzykiwan
18 | Glycesoli rinitras tablet,
aerozal do stosowania podjezyvkowezo
19 | Gucagoni hydrochlordum roztwor do wstrzykiwan
20 | Glucosum 5% raztwor do wlisem dodylneso
21 | Glucosum 2094 roztwor do wstrzykiwan
22 | Heparimen namicum roztwor do werzykiwan
23 | Hydrocortsonen roztwor do wetrzykiwan
24 | Hydroxyzimm tabletki, rozrwor do wemzykiwan
25 | Tuprofenum tabletia
2§ | Eetoprofeniem tablet,
roztwor do wetrzykiwan
27 | Lidocaini hydrochloridom rozteor do wetrzykiwan,
zel
28 | Magpesii sulfas roztwor do wstrzykiwan
29 Mianmitohm — 15%: raztwor do wlisem dodylneso
30 | Matamizohom natricum roziwor do wetzykiwan
31 | Matoclopranmiduom roztwor do werzykiwan
32 | Meatoprololi tartras roztwor do wetrzykiwan
33 | Midazolanmen roztwor do werzykiwan
34 | Morphini sulfas roztwor do werzykiwan
35 | Maloxom brydrochloridom roziwor do werzykiwan
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3§ | Matm chlomidum 0.9% roztwor do wlswn dofylneso
37 | Mamii hydrogenocarbonss 3 4% rozrwor 4o werzykiwan
38 | Papavesini hydrochloridum roztwor do wsrzykiwan
39 | Parscetamolom czopki.
tahlethi,
Toztwor 4o werzykivan
Fhm fizjelogicany wisloelekmolitowy izotonic my roztwor do wiewn dogylnezo
41 | Phoy Eoloidowe DiEWVIAEA 302 pobierania preed imiekcjy | roztoor do wiswn dofylnego
krwi na srape oraz proby krryzowe) (skrobia
bydroksyetylowana, Zelatyna modyiikowans)
42 | Salbafamohen roztwor do wetrzykiwan,
roztwor do nebulizaci
43 | Sehtio Pingeri‘zhilsnsowany rozteor elekirolitony roztwor do wlewn dofylneso
44 | Thisthylperazimmm czopki, Toztwor o witrzykiwan
45 | Ticagrelor (po telemansmisji EKG tabletii
1 komsultaci z lekarzem oceniajacym zapls EFG)
44 Tlen medycmmy Zaz
47 | Urapidilum roztwor 4o werzykiwan
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