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1. DANE OSOBOWE

Imie i nazwisko: EwA RZONCA
Obecnie zajmowane stanowisko:  ADIUNKT BADAWCZO-DYDAKTYCZNY

Aktualne miejsce pracy: WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY
WYDZIAL NAUK O ZDROWIU
ZAKLAD DYDAKTYKI GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZE]
00-575 WARSZAWA; UL. LITEWSKA 14/16

2. POSIADANE DYPLOMY, STOPNIE NAUKOWE

— Stopien doktora w dziedzinie nauk o zdrowiu; stopien naukowy nadany uchwalg Rady
Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie z dnia 20 czerwca 2017
roku. Temat rozprawy doktorskiej: ,Jakosé zycia kobiet z zespolem policystycznych
Jjajnikow”.

— Tytul magistra poloznictwa; tytut uzyskany w dniu 20 wrzeénia 2010 roku na Wydziale
Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Temat pracy
magisterskiej: ,,Opieka nad kobietg w cigzy o przebiegu fizjologicznym - postawy i opinie

polskiego spoleczenstwa”.

— Tytul zawodowy licencjata poloznictwa; tytut uzyskany w dniu 10 lipca 2008 roku na
Wydziale Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Temat pracy licencjackiej: ,,Prowadzenie porodu zgodnie z wytycznymi WHO”.



3. INFORMACIE O DOTYCHCZASOWYM ZATRUDNIENIU W JEDNOSTKACH

NAUKOWYCH

od 01.10.2020 r. do chwili obecnej

od 01.10.2020 r. do 30.09.2021 r.

0d 01.10.2018 r. do 30.09.2020 r.

0d 01.10.2016 r. do 30.09.2018 r.

od 01.10.2011 r. do 30.09.2016 r.

Adiunkt w Zakladzie Dydaktyki Ginekologiczno-Polozniczej
Wydzialu Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Adiunkt w Zaktadzie Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu
Wydzialu Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Asystent w Katedrze i Zakladzie Rozwoju Poloznictwa
Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie

Wyktadowca w Zakladzie Podstaw Poloznictwa Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Asystent w Zaktadzie Podstaw Poloznictwa Wydziatu Nauk

o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie



4, WSKAZANIE OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

wynikajgcego z art. 219 ust. I pkt. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce (Dz. U. z 2021 r. poz. 478 z p6in. zm.)

4.1. TYTUL OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

OPIEKA NAD CIEZARNA, RODZACA I NOWORODKIEM WE WSPOLCZESNYM

RATOWNICTWIE MEDYCZNYM -~ WYBRANE ZAGADNIENIA

4.2. PUBLIKACJE WCHODZACE W SKLAD OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

I. Rzonca E, Bien A, Gotlib J, Gatazkowski R. Bleeding during pregnancy as a reason for
interventions by emergency medical services teams in Poland. Annals of Agricultural and
Environmental Medicine 2021; doi:10.26444/aaem/138158.

IF 1,447 MEIN 100,00

Mdj wkliad w powstanie tej pracy polegal na: opracowaniu koncepcji pracy, opracowaniu zaloZen
i metodologii badan, przeglad=ie i analizie literatury przedmiotu, analiziec materialu badawczego, interpretacji
uzyskanych wynikow badah, wstgpnym przygotowaniu tekstu opracowania I opracowaniu ostatecznej wersji
publikacji oraz wyslaniu pracy do czasopisma.

2. Rzonca E, Bien A, Baczek G, Rzonca P, Filip M, Galazkowski R. Suspected Miscarriage in
the Experience of Emergency Medical Services Teams - Preliminary Study. International
Journal of Environmental Research and Public Health. 2021;18(23):12305.

[F3,3%0 MEIN 140,00

Mgj wklad w powstanie tef pracy polegal na: opracowaniu koncepcji badah, opracowaniu zaloieh
i metodologii badan, przeglgdzie i analizie literatury przedmiotu, interpretacji uzyskanych wynikéw badan,
wsigpnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznef wersji publikacji oraz wysfaniu pracy do
czasopisma.

a4
3. Rzonca E, Bien A, Wejnarski A, Gotlib J, Galagzkowski R. Polish Medical Air Rescue *
interventions concerning pregnhant women in Poland — 10-year retrospective analysis.
Medical Science Monitor. 2021:27:e933029.
IF 2,649 MEIN 140,00

Mdj wkiad w powstanie tej pracy polegal na: opracowaniu koncepcji badan, opracowaniu zaloien
i metodologii badan, przeglad=ie i analizie literatury przedmiotu, analizie materiafu badawczego, interprefacji
uzyskanych wynikow badan, wstgpnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznej wersji
publikacji oraz wyslaniu pracy do czasopisma.

4. Rzonca E, Bien A, Wejnarski A, Gotlib J, Baczek G, Galgzkowski R, Rzorca P. Suspected
labour as a reason for Emergency Medical Services team interventions in Poland

a retrospective analysis. Healthcare. 2022;10(1):49.
IF 2,645 MEIN 40,00



Mdj whklad w powstanie tej pracy polegal na: opracowaniu koncepcji badah, opracowaniu zaloien
i metodologii badan, przeglgdzie i analizie literatury przedmiotu, interpretacji uzyskanych wynikéw badar,
wstgpnym przygotowaniu feksti opracowania i opracowaniu ostateczief wersfi publikacji oraz wyslaniu pracy do
czasopisma.

5. Rzonca E, Swiezewski S, Galgzkowski R, Bien A, Kosowski A, Leszczynski P, Rzonca P.
Neonatal Transport in the Practice of the Crews of the Polish Medical Air Rescue:
A Retrospective Analysis. International Journal of Environmental Research and Public
Health. 2020;17(3):705.
IF 3,390 MEIiN 140,00

Méj whiad w powstanie tej pracy polegal na: opracowaniu koncepcji badan, opracowaniu zaloien
i metodologii badan, przeglgd-ie i analizie literatury przedmiotu, wstepnym przygotowaniu tekstu opracowania
i opracowaniu ostatecznef wersji publikacji.

6. Rzonica E, Baczek G, Podgérski M, Galagzkowski R. Polish Medical Air Rescue Crew
Interventions Concerning Neonatal Patients. Children. 2021;8(7):557.
IF 2,863 MEIN 40,00
Moj wklad w powstanie tej pracy polegal na: opracowanin koncepcji badah, opracowaniu zalozen
i metodologii badarn, przeglydzie i analizie literatury przedmiotu, analizie materialu badawczego, interpretacji
uzyskanych wynikow badan, wstgpnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznej wersji
publikacji oraz wyslaniu pracy do czasopisma.

4.3, OMOWIENIE CELU NAUKOWEGO CYKLU PUBLIKACJI [ OSIAGNIETYCH
WYNIKOW WRAZ Z OMOWIENIEM ICH EWENTUALNEGO WYKORZYSTANIA

4.3.1. WPROWADZENIE | CEL NAUKOWY

Cigza to naturalny okres pelen zmian anatomicznych i fizjologicznych stanowigcych
wynik adaptacji organizmu kobiety ci¢zarnej do potrzeb rozwijajacego si¢ plodu, jak
i przygotowania do porodu [1]). Nawet w przypadku cigzy o prawidlowym przebiegu moga
wystapi¢ objawy powiklafi polozniczych, do ktorych nalezy miedzy innymi bol brzucha,
krwawienie z drég rodnych, obrzgki, bdl glowy, goraczka [2—4]. Jednym z niepokojacych
objawoéw mogacym pojawié si¢ w dowolnym czasie trwania ciazy jest krwawienie z drog
rodnych [3,5-8]. We wczesnej cigzy krwawienie jest zwykle zwiazane z poronieniem lub z ciazg
pozamaciczna [3,6,7,9]. Z kolei w Il i Ili trymestrze ciazy do stanéw zagrozenia zdrowia i zycia
zwigzanych z krwawieniem z drdg rodnych nalezy glownie przedwczesne oddzielenie tozyska
prawidlowo usadowionego czy tozysko przodujace [3,5]. Wystapienie niepokojacych objawéw,
w postaci krwawienia w cigzy moze by¢ zagrozeniem dla zdrowia i zycia kobiety oraz plodu.
Zwykle pojawia si¢ nagle i stanowi ogromne zaskoczenie, dla samej kobiety, jej bliskich oraz
wymaga zapewnienia odpowiedniej, profesjonalnej opieki [2—4,8,9]. Dlatego tak wazne jest

zapewnienie opieki perinatalnej. Opiera si¢ ona na wieloaspektowych dziataniach, ktérych celem



jest zapewnienie opieki oraz leczenia cigzarnym, rodzacym, poloznicg oraz plodom
i noworodkom. Zapewnia to wielopoziomowy model opieki perinatalnej dzielacy zakres swych
zadan pomigdzy trzy stopnie referencyjnosci [10].

Okres cigzy a nastepnie pordd to wyjatkowe i niepowtarzalne do$wiadczenia w zyciu
kobiety, jak i jej bliskich [11-14]. Zarébwno czas ciazy, jak i porodu laczy sie z wieloma
emocjami, oczekiwaniami i planami, a kobiety podejmujg dziatania w kierunki zapewnienia jak
najlepszej profesjonalnej opieki zdrowotnej w tym okresie [12-16]. Dlatego kobiety w cigzy
przygotowujac sig¢ do porodu tworza plan porodu, ktdry jest pisemnym dokumentem zawierajgcy
informacje m. in. na temat miejsca porodu, oczekiwan wzgledem przebiegu porodu, jak i zakresu
opieki po porodzie, w tym nad nowonarodzonym dzieckiem [17,18]. W literaturze podejmowane
s3 wielowymiarowe 1 wieloaspektowe badania dotyczace tematyki porodu, w tym
najoptymalniejszego miejsca narodzin dziecka — szpital, dom narodzin czy dom [14,16,19-21].
Nalzy tu podkresli¢, ze w warunkach polskich opiek¢ na kobieta w okresie okotoporodowym
sprawuje gléwnie lekarz ginekolog-potoznik, a w zdecydowanie rzadziej potozna [22]. Nalezy
zaznaczy¢, ze nieprzewidywalny charakter i natura porodu przyczyniaja si¢ do wystapienia
nieplanowanego porodu w warunkach pozaszpitalnych lub przed przybyciem uprzednio
zaplanowanej opieki [23,24].

Okres noworodkowy jest wyjatkowym i jednym z najbardziej krytycznych etapow zycia
czlowieka, ktory wymaga zapewnienia odpowiedniej opieki [25]. Problematyka dotyczaca
zmniejszenia umieralnosci matek oraz dzieci ponizej 5 roku zycia stanowila i stanowi jedne
z wiodacych celdw dziatan na rzecz zdrowia ludnosci podejmowanych na szczeblach globalnym,
jak i krajowych. Wedlug danych swiatowych $miertelnos¢ dzieci do 28 dnia zycia spadata
w znacznie wolniejszym tempie niz dzieci w wieku od 29 dni do 5 lat, a $mieré noworodkow
odpowiada za ponad dwie piate zgondw rocznie dzieci ponizej 5 roku zycia [26-28]. W Polsce
rowniez ulegla obnizeniu umieralnoé¢ noworodkéw i niemowlat. Gléwnymi przyczynami
zgondéw noworodkow i niemowlat s wezesniactwo oraz wady wrodzone. Nalezy zaznaczy¢, ze
nat¢zenie zgonow z powodu wczesniactwa ulega obnizeniu, jednak nie ulegt zmianie zakres jego
wystgpowania. Oznacza to, ze ulega zwigkszeniu grupa dzieci wymagajacych nierzadko
dlugotrwalej opieki, jak i rehabilitacji {29].

Nieprzewidywalno$é i mozliwos$é wystapienia stanu zagrozenia zdrowia i zycia kobiety
cigzarnej, rodzacej czy noworodka podkresla istot¢ probleméw zdrowotnych wymagajacych
zapewnienia profesjonalnej opieki zdrowotnej w warunkach pozaszpitalnych. Dlatego w celu
realizacji konstytucyjnego obowigzku zapewnienia pomocy medycznej kazdej osobie jej

potrzebujacej powotano do zycia w Polsce system Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM).



System PRM zasadniczo opiera si¢ na dwoch niezaleznych jednostkach, ktdrymi sg szpitalne
oddzialy ratunkowe oraz zespoly ratownictwa medycznego (ZRM), w tym lotnicze zespoly
ratownictwa medycznego. Zespoly ratownictwa medycznego, jak i lotnicze zespoty ratownictwa
medycznego to jednostki systemu odpowiedzialne za podejmowanie dzialan w sytuacji
zagrozenia zdrowia i Zycia oséb oraz wdrazanie koniecznych medycznych czynnosci
ratunkowych bezposrednio na miejscu zdarzenia, jak i podczas transportu do szpitala. Lekarz
systemu, ratownik medyczny i pielegniarka systemu to osoby wchodzace w skiad personelu
ZRM. Zespoty Ratownictwa Medycznego dzielg si¢ na podstawowe bez lekarza wchodzacego
w skiad zespolu oraz specjalistyczne z lekarzem. Podstawowe Zespoly Ratownictwa
Medycznego moga by¢ dwu- lub trzyosobowe, natomiast zespoly specjalistyczne zawsze sg
trzyosobowe [30]. Z kolei dysponentem lotniczych zespoléw ratownictwa medycznego w Polsce
jest Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (LPR), ktére w swojej strukturze posiada Smiglowcows
Stuzbg Ratownictwa Medycznego (HEMS) oraz Samolotowy Zespdt Transportowy (EMS).
Zaloga HEMS sktada si¢ z pilota zawodowego oraz osdb posiadajgcych uprawniania do
wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, to jest lekarza i ratownika medycznego lub
piclggniarki systemu. Zaloga EMS sklada sie¢ z dwéch pilotéw zawodowych, lekarza oraz
ratownika medycznego lub pielegniarki systemu [31].

Wieloaspektowosé i ztozonos¢ problematyki dotyczace) stanu zdrowia kobiet w okresie
okotoporodowym, jak i noworodkéw oraz koniecznosci zapewnienia profesjonalnej opieki
w sytuacji zagrozenia zdrowia i Zycia nim zostang przekazani pod specjalistyczng opieke
poloznicza czy neonatologiczng stanowito podstawe i inspiracjg do podjecia niniejszych badan.
Badan, ktorych zasadniczym celem bylo zaprezentowanie charakterystyki misji HEMS i EMS
wzgledem kobiet cigzarnych i noworodkéw oraz interwencji Zespotéw Ratownictwa
Medycznego do kobiet cigzarnych i rodzacych, jak rowniez charakterystyka tych grup

pacjentow.

4.3.2, METODOLOGIA PRZEPROWADZONYCH BADAN 1 PRZEDSTAWIENIE WYNIKOW
BADAN

Badania poswigcone tematyce przedstawionej do oceny jako osiggniecie naukowe
zostaly przeprowadzone metodg analizy retrospektywnej dokumentacji medycznej
i operacyjnej Zespotéw Ratownictwa Medycznego (dane z Kart Zlecenia Wyjazdu, Kart
Medycznych Czynnosci Ratunkowych z Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego
Ratownictwa Medycznego) oraz zalég Smiglowcowej i Samolotowej Stuzby Ratownictwa

Medycznego Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (dokumentacja medyczna i operacyjna zatog



LPR). W procesie analizy dokumentacji pozyskiwane byly nastepujace informacje: data
interwencji, dane demograficzne i zwigzane z sytuacja zdrowotng kobiet cigzarnych
i noworodkéw, gitéwne rozpoznania w oparciu o klasyfikacjg ICD — 10, parametry stanu
klinicznego pacjentow, podjgte medyczne czynnosci ratunkowe oraz informacje zwigzane
z charakterystyka wykonanych misji. Przedmiotem przedstawionych badan byta charakterystyka
interwencji  Zespoldow Ratownictwa Medycznego oraz zatdg Lotniczego Pogotowia

Ratunkowego do pacjentek w czasie ciazy i porodu oraz pacjentow neonatologicznych.

Rzonica E, Bien A, Gotlib J, Galgzkowski R. Bleeding during pregnancy as a reason for
interventions by emergency medical services teams in Poland. Annals of Agricultural and

Environmental Medicine. 2021; doi:10.26444/aaem/138158.

Celem badan byla analiza wyjazdow ZRM do kobiet ci¢zarnych, u ktorych wystapito
krwawienie z drég rodnych z uwzglednieniem miejsca wezwania — wie$ vs. miasto. Badanie
zostato przeprowadzone metoda analizy retrospektywnej interwencji Zespoléw Ratownictwa
Medycznego w przypadku krwawienia z drog rodnych u kobiet cigzarnych w Polsce, w okresie
od stycznia 2018 roku do grudnia 2019 roku. Do badania wlaczono wszystkie przypadki
dotyczace krwawienia z drdg rodnych u kobiet cigzarnych, zakwalifikowane przez ZRM, wediug
klasyfikacji ICD-10, jako 020, 044, 045, 046, a kryterium wykluczenia z badan stanowita
odmowa udzielenia pomocy, odwotanie wezwania, brak pacjentki na miejscu zdarzenia. Do
ostatecznej analizy zakwalifikowano 5487 przypadkéw interwencji ZRM do kobiet cigzarnych,
u ktorych wystapito krwawienie z drég rodnych.

Ogolna charakterystyka wykazatla, ze $rednia wieku badanych cigzarnych wyniosta 29,61
lat. Wigkszod¢ badanych kobiet z krwayieniem z drog rodnych byta w I cigzy (43,21%),
[ trymestrze cigzy (66,16%), nie rodzita (47,85%) oraz nie miala poronienia w prz-es_z{os'ci
(88,24%). Ponadto najcz¢sciej bylo stwierdzane krwawienie z drég rodnych we wczesnej cigzy
(78,44%). ZRM czgsciej byly dysponowane do kobiet ciezarnych z terendw wiejskich niz
miejskich, ktdrych srednia wieku byla wyzsza (29,92 vs. 29,45 lat), byly w drugiej (27,52% vs.
26,88%) lub kolejnej ciazy (34,00% vs. 27,49%), odbyly jeden (28,22% vs. 26,75%) lub wigcej
porodow (28,87% vs. 22,87%) oraz mialy stwierdzane krwawienie przedporodowe (23,91% vs.
20,36%). Do zgloszen w przypadku cigzarnych, u ktérych wystgpito krwawienie z drég rodnych
na terenach wiejskich ZRM byly czgsciej dysponowane w okresie letnim (29,52%), w godzinach
19:00 — 6:59 (48,52%), w kodzie 1 (48,62%), zesp6t skladal sig¢ z dwoch czionkéw (62,39%),
a osobg wzywajaca pomoc byt cztonek rodziny ciezarnej (12,79%). Sredni czas od przyj¢cia

zgloszenia do przekazania cigzarnej do szpitala przez ZRM byt diuzszy na terenach wiejskich

9



niz w obszarze miejskim (50,00 vs. 37,23 minut). Stwierdzone zaleznosci byly istotne
statystycznie (p<0,05). Najczgsciej udzielonymi medycznymi czynnosciami ratunkowymi przez
czlonkéw ZRM cigzarnym z krwawieniem z drég rodnych byt pomiar cisnienia tetniczego krwi
(92,98%) i pulsoksymetria (91,53%). Ponadto stwierdzono istotng statystycznie zalezno$é
pomi¢dzy miejscem wezwania ZRM do badanych cigzarnych a wykonanymi wybranymi
czynnosciami ratunkowymi, to jest pomiarem cisnienia t¢tniczego krwi, badaniem fizykalnym,
monitorowaniem podstawowych parametrow zyciowych, zapewnieniem dostgpu dozylnego
oraz wykonaniem pomiaru st¢zenia glukozy we krwi, jak i wynikami wartosci skurczowego

cisnienia tgtniczego (p<0,05).

Rzonca E, Bien A, Baczek G, Rzonca P, Filip M, Gatazkowski R. Suspected Miscarriage in the
Experience of Emergency Medical Services Teams - Preliminary Study. International Journal of
Environmental Research and Public Health. 2021;18(23):12305.

Celem pracy bylo przedstawienie charakterystyki i analiza interwencji ZRM
w przypadku podejrzenia poronienia. Badanie przeprowadzono metoda analizy retrospektywnej
interwencji Zespoldéw Ratownictwa Medycznego w przypadku podejrzenia poronienia, ktérym
objeto 1820 przypadkéw interwencji ZRM w analizowanym aspekcie w okresie od stycznia 2018
roku do grudnia 2019 roku. Do analizy wiaczono przypadki zakwalifikowane przez ZRM wedlug
klasyfikacji ICD-10, jako 003, 005, 006 oraz uwzgledniono czas trwania cigzy ponizej 22 hbd,
wykluczono przypadki, w ktérych nastapita odmowa udzielenia pomocy, odwotanie wezwania,
brak pacjentki na miejscu zdarzenia czy czas trwania cigzy powyzej 22 hbd.

Srednia wieku badanych ciezarnych z podejrzeniem poronienia, do ktorych
dysponowano ZRM wyniosta 30,53 lat. Wigkszosé¢ badanych byta pierwiastkami (48,90%), do
13 hbd (76,65%). Dominujacym zglaszanym objawem bylo krwawienie z drdg rodnych
(80,71%). Interw;ncje ZRM najczgsciej odbywaty sig zimg (27,03%), w goélzinach 7:00 - 18:59
(51,87%), w obszarze miejskim (69,23%). Realizowane byly gléwnie w kodzie 2 (55,60%),
przez Podstawowe Zespoly Ratownictwa Medycznego (59,12%), w skladzie trzyosobowym
(52,20%). Najczgsciej dominujacg medyczng czynnoscia ratunkows wykonang przez czlonkow
ZRM wzgledem cigzarnej byl pomiar cisnienia tgtniczego (94,84%), a dalsze postepowanie
polegalo na transporcie pacjentki do szpitala (97,53%). Analiza zaleznosci pomiedzy rodzajem
zespolu a wybranymi zmiennymi wykazala, ze Podstawowe Zespoty Ratownictwa Medycznego
czgsciej byly dysponowane w kodzie 2, w skladzie 3-osobowym. Ponadto w przypadku
interwencji Podstawowych ZRM cigzarna czesciej pozostawata na miejscu zdarzenia, a czas

realizacji wyjazdu byt dluzszy niz w przypadku wykonywania interwencji przez Specjalistyczny
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ZRM. Z kolei w przypadku wezwan ZRM do ci¢zarnych z podejrzeniem poronienia z obszaréw
wiejskich byly one cz¢sciej starsze, a wyjazdy odbywaly si¢ w kodzie 1. Ponadto ZRM czgsciej
transportowaly cigzarne z terendw wiejskich do szpitali, a czas realizacji interwencji byt dtuzszy
niz w przypadku wyjazdow do miast. Stwierdzone zaleznosci byly istotne statystycznie (p<0,05).
Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala takze istotng statystycznie zaleznos¢ pomigdzy
tygodniem trwania cigzy u kobiet z podejrzeniem straty ciagzy, do ktérych byly dysponowane
ZRM a wystapieniem poronienia w przesztosci i kodem pilnosci (p<0,05). Stwierdzono takze
istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy liczbg ciaz i liczbg porodéw u badanych, a ich wiekiem,
poronieniem w przesztosci, miejscem wezwania, kodem wezwania, rodzajem zespotu (p<0,05).
Ponadto wykazano istotng statystycznie dodatnia korelacjg¢ pomigdzy tygodniem trwania ciagzy
a liczba cigz i liczba porodéw oraz liczba ciaz a liczba porodow (p<0,05). Stwierdzono istotng
statystycznie dodatnia korelacje pomigdzy tygodniem trwania ciazy a wartosciami pomiaru tgtna
i czestosci oddechu, natomiast ujemng korelacj¢ z wiekiem cigzowym a wynikiem saturacji
(p<0,05), jak i dodatnig korelacje pomiedzy liczbg cigz oraz liczbg porodéw a $rednia wartoscia

cisnienia tetniczego (p<0,05).

Rzonca E, Bien A, Wejnarski A, Gotlib J, Galazkowski R. Polish Medical Air Rescue
interventions concerning pregnant women in Poland — 10-year retrospective analysis. Medical
Science Monitor. 2021; 27:€933029.

Celem przeprowadzonych badan bylo przedstawienie charakterystyki interwencji HEMS
i EMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego do kobiet cigzarnych. Badanie zostalo
przeprowadzone metodg analizy retrospektywnej misji zrealizowanych przez zalogi LPR do
cigzarnych w Polsce, na podstawie dokumentacji medycznej i operacyjnej zatog HEMS i EMS.
Do badan wigczono 443 przypadkl lotow do wypadkéw i nagtych zachorowan oraz Iotmcze
transporty sanitarne, w ktorych udzielono pomocy medycznej cigzarnym w okresie od styczma
2011 roku do grudnia 2020 roku. Kryterium wylaczenia z badania stanowily przypadki,
w ktorych zlecenia transportu zostaly odwotane, realizac)i misji nie podjgto z powodu zlych
warunkdéw meteorologicznych lub probleméw technicznych.

Srednia wieku cigzarnych wyniosta 29,72 lat, a dominujacym rozpoznaniem wediug
klasyfikacji 1CD-10 byt poréd przedwczesny (24,38%). Zespoly podczas opieki nad cigzarng
najcz¢scie) zapewnialy dostgp dozylny (51,69%) i tlenoterapie (10,61%). Zespoly Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego najczesciej byly dysponowane do miast (79,.46%), realizowaly
transporty miedzyszpitalne (75,85%), z wykorzystaniem $miglowcow (92.78%), w godzinach
7:00—18:59 (94,58%), a interweniowaly gtéwnie latem (30,93%). Misje do wypadkéw i nagtych



zachorowan w przypadku cigzarnych realizowane przez zalogi LPR cechowaly sig¢ dluzszym
czasem dziatania na miejscu zdarzenia w poréwnaniu do transportéw migdzyszpitalnych (15,92
vs. 13,91 min). Z kolei w przypadku pozostalych zmiennych dotyczacych czasu i odleglosci
realizowanych misji w przypadku transportu miedzyszpitalnego trwaly one diuzej i byly dluzsze
w porownaniu do misji do wypadkow i naglych zachorowan. Stwierdzone zaleznosci byly
istotne statystycznie (p<0,05). Z analizy wynika, ze wsréd kobiet do 29 roku zycia iloraz szans
jest wyzszy w przypadku wystapienia porodu w terminie (OR 2,02; 95%C]I 1,05-3,89), rzucawki
i stanu przedrzucawkowego (OR 1,13; 95%CI 0,54-2,37), podejrzenia nieprawidlowosci lub
uszkodzenia ptodu (OR 1.55; 95%Cl 0.71-3.40) oraz urazéw (OR 7,79; 95%CI 1,76-34,47).
Ponadto stwierdzono, ze w grupie kobiet, ktérym pomocy udzielano w miescie iloraz szans
w przypadku porodu przedwczesnego (OR 1,52; 95%CI 0,85-2,71), rzucawki i stanu
przedrzucawkowego (OR 2,44; 95%Cl 0,72-8,22), podejrzenia nieprawidlowosci lub
uszkodzenia ptodu (OR 1,20; 95%CI 0,44-3,26), przedwczesnego pekniecia blon ptodowych
(OR 1,59; 95%CI 0,54-4,71) oraz innych potozniczych przyczyn (OR 2,81; 95%CI 1,30-6,06)
byt wyzszy.

Rzonea E, Bien A, Wejnarski A, Gotlib J, Baczek G, Galazkowski R, Rzofica P. Suspected
labour as a reason for Emergency Medical Services team interventions in Poland -
a retrospective analysis. Healthcare 2022;10(1):49.

Celem przeprowadzonych badar bylo zaprezentowanie charakterystyki wyjazdéw ZRM
do podejrzenia porodu w Polsce. Badanie przeprowadzono metoda analizy retrospektywnej
interwencji Podstawowych i Specjalistycznych Zespoléw Ratownictwa Medycznego
w przypadku podejrzenia rozpoczgcia porodu z okresu od stycznia 2018 roku do grudnia 2019
roku. Do badan wlaczono wszystkie przypadki, zakwalifikowane przez ZRM wedlug
klasyfikacji ICD-10 jako 060, 062, 063, 064, 065, 066, 067, 080, 082, 083, 084, jak
rowniez czas trwania cigzy powyzej 22 tygodnia cigzy. Kryterium wykluczenia z badan
stanowita odmowa udzielenia pomocy, odwotlanie wezwania, brak pacjentki na miejscu
zdarzenia, czas trwania ciazy ponizej 22 tygodni. Sposrod 6 396 387 wyjazdow zrealizowanych
przez ZRM w Polsce w analizowanym okresie, w oparciu o przyjete kryteria do ostatecznej
analizy zakwalifikowano 12 816 przypadkow.

Srednia wieku badanych kobiet wynosita 28,24 lat. Wéréd badanych dominowaty kobiety
w terminie porodu (76,59%), dla ktorych to byta 1l cigza (29,69%), pierwszy poréd (32,58%),
z nieobcigzong przeszloscig potozniczg (86,71%), u ktorych wystepowaly skurcze (81,84%),

odeszty wody ptodowe (53,14%) oraz nie stwierdzono krwawienia z drog rodnych (84.92%).
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Najczgéciej ZRM byly dysponowane latem (26,00%), w obszarze miejskim (62,97%).
Interweniowaly gléwnie Podstawowe Zespoly Ratownictwa Medycznego (69,98%), skladajgce
si¢ z dwoch czltonkow (59,83%), w kodzie 2 (54,39%), w godzinach 19:00 - 6:59 (63,26%),
a osobg wzywajacg pomocy byla sama rodzaca (23,88%). Mediana czasu realizacji zgloszenia
do podejrzenia porodu przez ZRM wynosil 34 min. Najczesciej swiadczonymi medycznymi
czynnosciami ratunkowymi przez czlonkow ZRM wzglgdem kobiet rodzacych byla
pulsoksymetria (74,72%), badanie podmiotowe (74,72%) i pomiar ci$nienia tetniczego krwi
(71,53%).

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze cigzarne przed terminem porodu, do ktérych byly
dysponowane ZRM czesciej byly mlodsze (28,71 vs. 28,10 lat). Wérdd kobiet, ktdre byly przed
terminem porodu, cze¢sciej byl to pierwszy pordd, a w przesztosci mialy poronienie oraz
stwierdzone bylo krwawienie z drdg rodnych. ZRM do kobiet w ciazy przed terminem porodu
cze¢sciej byly dysponowane wiosng i latem, na obszarze miejskim. Zgloszenia te przekazywane
bylo gtéownie do Specjalistycznych Zespotow Ratownictwa Medycznego, w skladzie
3 osobowym, wyjazd byl w kodzie 1, a realizowane byly w godzinach 7:00 — 18:59. Czas
realizacji wyjazdu do kobiet w ciagzy przed terminem porodu byt dluzszy niz w przypadku cigzy
w terminie porodu (39 vs. 36 min). Stwierdzone roznice byly istotne statystycznie (p<0,05).
Analiza statystyczna wykazata réowniez, ze ZRM dysponowane do kobiet w cigzy przed
terminem porodu czesciej wykonywaly medyczne czynnosci ratunkowe, takie jak
pulsoksymetria, pomiar ciénienia tetniczego krwi, badanie fizykalne, pomiar st¢zenia glukozy
we krwi ‘whosniczkowej, zapewnienie wkiucia dozylnego, farmakdterapia dozylna niz kobiety
w terminie porodu. Stwierdzono, ze cigzarne przed terminem porodu czgsciej mialy wyzsze
tetno, a kobiety w terminie porodu mialy wyzsze wartosci cisnienia tetniczego zaréwno
skurczowego, jak i rozkurczowego, niz cigzarne przed terminem porodu. Stwierdzone roznice
byly istotne statystycznie (p<0,05). Analiza regresji metodg wprowadzania dla zmiennej czas
trwania ciazy —ciaza przed terminem porodu, wykazala, Ze istotnymi statystycznie predyktorami
w modelu okazaly sig liczba porodow (f=0,135; p<0,05), wiek cigzarnej (f=-0,050; p<0,001),
miejsce wezwania (B=0,021; p<0,05) i liczba cigz (f=0,092; p<0,05). Z analizy wynika, ze
predyktorami, ktére miaty najwigkszy wplyw na wystapienie porodu przedwczesnego byla
liczba porodow (p=0,135) oraz liczba cigz (f=-0,092). Z analizy kierunku zaleZznosci
poszczegolnych zmiennych wynika, ze im wigksza liczba odbytych porodéw oraz w grupie
kobiet, u ktérych miejscem wezwania bylo miasto ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego
jest wyzsze. Ponad to, im mniejsza liczba ciaz oraz miodszy wiek kobiety, tym ryzyko

wystapienia porodu przedwczesnego bylo wyzsze.



Rzonca E, Swiezewski S, Galgzkowski R, Bien A, Kosowski A, Leszczynski P, Rzofica P.
Neonatal Transport in the Practice of the Crews of the Polish Medical Air Rescue:
A Retrospective Analysis. International Journal of Environmental Research and Public Health.
2020;17(3):705.

Celem badania bylo przedstawienie charakterystyki pacjentdw transportowanych
w inkubatorach przez zalogi LPR w Polsce, jak i specyfiki samych misji. Badanie zostalo
przeprowadzone metodg analizy retrospektywnej transportow  neonatologicznych
z wykorzystaniem inkubatora transportowego wykonanych przez zatogi HEMS i EMS
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego. Do badafi wiaczono wszystkie transporty sanitarne
i ratownicze wczesniakéw i noworodkéw urodzonych o czasie z masa urodzeniows
nieprzekraczajacg 5000 gram realizowane w okresie od stycznia 2012 roku do grudnia 2018 roku
na terenie catej Polski. Kryterium wylaczenia byly przypadki, w ktérych zlecenia transportu
zostaty odwolane, realizacji misji nie podjgto z powodu ztych warunkéw meteorologicznych lub
problemoéw technicznych oraz sytuacje, w ktorych lekarz zalogi transportujacej
zdyskwalifikowal pacjenta ze wzglgdu na zbyt cigzki stan kliniczny. Do ostatecznej analizy
zakwalifikowano 436 przypadkéw zrealizowanych transportéw neonatologicznych.

W badanej grupie dominowali pacjenci ptci mgskiej (55,05%) oraz zakwalifikowani na
podstawie terminu porodu jako noworodek donoszony (54,59%). Srednia wieku badanych
pacjentéw w czasie transportu wyniosta 37,53 dni (SD=43,53), a $rednia masa cial w czasie
transportu — 3121,18 gram (SD=802,64). Gléwnym rozpoznaniem stwierdzanym wsréd
badanych pacjentéw byly wrodzone wady rozwojowe serca (41,28%). Srednia liczba oddechéw
wyniosta 36,36 na minutg (16,95), saturacja 93,55% (SD 6,49), tetno 141,86 uderzen/minute
(SD 17,27), cisnienie skurczowe 141,86 mmHg (SD 17,27), a cisnienie rozkurczowe 45,23
mmHg (SD 10,62), natomiast warto$¢ skali NACA wyniosta 3,66, co wskazuje na srednio cigzki
stan kliniczny pacjentéw. Najczestsza medyczng czynnoscia ratunkowa, ktorej wymagali
transportowani pacjenci byfa intubacja (27,29%), a najczgsciej stosowanymi lekami byly
glukoza (44,04%). Wigkszos¢ transportdw neonatologicznych realizowana byla przez samolot
(84,63%), byly to transporty sanitarne (79,36%), realizowane gtéwnie wiosng (28,90%) oraz
w dni powszednie (87,39%). Najcz¢sciej w badanej grupie pacjent byt transportowany do
osrodka III poziomu referencyjnosci (78,21%), a transport odbywat si¢ bez osoby towarzyszacej
dziecku (57,34%). Sredni czas transportu wynidst 49,92 minut (SD=27,70), przy sredniej
odlegtosci transportu 304,27 km (SD 93,05). Z przeprowadzonej analizy wynika, ze wezesniaki
w momencie transportu byly starsze, w tej grupie czgsciej wystgpowaly wrodzone wady

rozwojowe ukfadu krazenia, wrodzone wady rozwojowe ukiadu pokarmowego, zaburzenia
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oddychania rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym, wrodzone wady rozwojowe ukiadu
nerwowego, cz¢sciej podawana byla glukoza i witaminy w poréwnaniu do grupy donoszone;.
Natomiast grupa dzieci donoszonych charakteryzowala si¢ wyzsza masg w czasie transportu
i cigzszym stanem klinicznym na co wskazuje wartos¢ skali NACA. Pacjenci c¢i czgsciej niz
wezesniaki mieli podawang Prostaglandyne E1 oraz Furosemid. Stwierdzone zaleznosci byty
istotne statystycznie (p<0,05). W grupie dzieci donoszonych cz¢sciej transport realizowany byt
w trybie ratowniczym (25,63%), a w czasie transportu towarzyszyl im rodzic (47,90%),
{p<0,05). W grupie wczesniakow iloraz szans jest wyzszy w przypadku wrodzonych wad
rozwojowych uktadu krazenia (OR 1,30; 95%C] 0,81-2,08), wrodzonych wad rozwojowych
uktadu pokarmowego (OR 1,70; 95%CI 0,98-2,93), zaburzen oddychania rozpoczynajacych si¢
w okresie okotoporodowym (OR 1,29; 95%CI 0,68-2,46) oraz wrodzonych wad rozwojowych
ukiadu nerwowego (OR 2,50; 95%Cl 0,92-6,77). Natomiast w przypadku plci zenskiej istnieje
wigksza szansa wystapienia wrodzonych wad rozwojowych uktadu pokarmowego (OR 1,17;
95%CI 0,68-2,02), wrodzonych wad rozwojowych wielu uktadow (OR 1,07; 95%CI 0,38-3,02)
oraz pozostatych wad rozwojowych (OR 1,32; 95%CI 0,67-2,60).

Rzonca E, Baczek G, Podgérski M, Gaiazkowski R. Polish Medical Air Rescue Crew
Interventions Concerning Neonatal Patients. Children. 2021;8(7):557.

Celem badania bylo przedstawienie charakterystyki interwencji Zespolow
Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego oraz Samolotowego Zespotu Transportowego
do noworodkéw w Polsce. Badanie przeprowadzono metoda analizy retrospektywnej misji
zrealizowanych przez zatlogt HEMS i EMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego do
noworodkéw. Do badan wlaczono wszystkie loty do naglych zdarzen oraz loty transportowe,
w ktorych udzielono pomocy medycznej noworodkom w okresie od stycznia 2011 roku do
grudnia 2020 roku. Kryterium wylaczenia z badania stanowily przypadki, w ktdrych zlecenia
transportu zostaly odwolane, nie podj¢to realizacji misji z powodu ztych warunkow
meteorologicznych lub problemdw technicznych. Do ostatecznej analizy zgodnie z przyjetymi
kryteriami zakwalifikowano 729 przypadkéw misji zatogi LPR.

Zatogi LPR najczgsciej byly dysponowane do miast (86,83%), transportdéw sanitarnych
(59,67%), realizowanych przez samolot (65,43%), w godzinach 7:00-18:59 (93,14%) oraz
w okresie letnim (28,67%). Dalsze postgpowanie z noworodkiem polegato na przekazaniu
zespotowi karetki N (64,06%). Sredni catkowity czas realizacji misji wynidst 244,37 minut.
Z kolei $redni dystans do miejsca zdarzenia wynidst 251,12 km, a do szpitala - 250,30 km. Wéréd

badanych noworodkéw dominowali pacjenci plci meskiej (58,02%), a rozpoznaniem bgdgcym



dominujaca przyczyng interwencji HEMS i EMS byly wrodzone wady rozwojowe serca
(31,41%). Najczgscie) wykonywang medyczng czynnoscig ratunkows przez cztonkéw zatdg
LPR wzgledem pacjenta w okresie noworodkowym bylo zapewnienie dostepu dozylnego
(43.07%) oraz wentylacja mechaniczna (22,36%). Loty do naglych zdarzen byly czesciej
wykonywane na terenach wiejskich (60,81%), a gléwnym rozpoznaniem stanowigcym
przyczyng interwencji zatlég LPR byla niewydolnos¢ oddechowa (35,14%), nagle zatrzymanie
krazenia (18,92%) i inne problemy zdrowotne (41,22%). Z kolei dominujacym objawem
klinicznym u noworodkéw byt bezdech (17,57%) i sinica (31,08%), za§ wykonang medyczna
czynnoscig ratunkows - tlenoterapia (31,08%) w pordwnaniu do transportow ratowniczych czy
sanitarnych. Ponadto w przypadku lotow do naglych zdarzen czas dolotu do miejsca zdarzenia,
transportu do szpitala, opieki nad pacjentem byl zdecydowanie krotszy w pordéwnaniu do
pozostatych misji, rowniez wykonane odleglosci byly krotsze. Stwierdzone zaleznosci byly
istotne statystycznie (p<0,05). W grupie noworodkéw plci zefiskiej iloraz szans jest wyiszy
w przypadku wystgpienia niewydolnosci oddechowej, naglego zatrzymania krazenia oraz innych

problemoéw zdrowotnych (p<0,05).

Opicka nad kobietg w czasie cigzy, porodu oraz w pologu ma istotne znaczenie dla
zdrowia kobiet i nowonarodzonych dzieci, jak rowniez wptywa na ich przyszlos¢, zdrowie
i dalsze zycie. Zapewnienie wlasciwej, optymalnej opieki nad kobieta w czasie cigzy, porodu,
jak i po porodzie nad matka i noworodkiem pozwala na ograniczenie nierdwnosci w zdrowiu,
a w szczegblnosci umieralnosci okotoporodowej i umieralnosci noworodkéw [32]. Osoby
odpowiedzialne za sprawowanie opieki nad kobietg w tym okresie to lekarz ginekolog-potoznik
oraz potozna [22;33]. Jednak nalezy zauwazy<, ze niepokojace objawy czy sytuacje zagrazajace
zdrowiu i zyciu pojawiajg si¢ nagle wowczas nie zawsze kobieta samodzielnie zglasza sie do
osoby sprawujacej nad nig opieke, ale wzywa Zesp6! Ratownictwa Medycznego [3,30]. ZRM
oraz HEMS sa odpowiedzialne za podejmowanie dziatani i wdrazanie medycznych czynnosci
ratunkowych w stanach zagrozenia zdrowia i zycia bezposrednio na miejscu zdarzenia, jak
i podczas transportu do szpitala [30]. To wiasnie ten aspekt by} kluczowy do podjecia badan,
ktorych celem bylo przedstawienie specyfiki interwencji ZRM i HEMS wzgledem kobiet
cigzarnych w réznych sytuacjach zdrowotnych - wystapienia krwawienie z drég rodnych,

podejrzenia poronienia czy porodu.
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Singh et al. (2018) wykazali, ze okolo jedna trzecia kobiet objetych badaniem znajdowala
si¢ w cigzy wysokiego ryzyka lub wystapily u nich powiklania w cigzy [34]. Natomiast Bills et
al. (2018) stwierdzili, ze wigkszos¢ noworodkow zostala urodzona przez matki zamieszkujace
obszary wiejskie. W momencie pierwszego wezwania pogotowia ratunkowego wigkszo$é
cigzarnych byla w terminie porodu. Wezwanie dotyczylo najcz¢sciej wystapienia skurczy lub
boléw brzucha, a w dalszej kolejnosci krwawienia z drog rodnych [35]. Strehlow el at. (2016)
wykazali, ze gléwnie z pomocy pogotowia ratunkowego korzystaly kobiety z terenéw wiejskich
[36]. Wyniki badan wlasnych znajdujg odzwierciedlenie w powyzej przedstawionych wynikach,
poniewaz pomocy ZRM w Polsce czesciej potrzebowaly ciezarne z terendw wiejskich bedace
w drugiej i kolejnej ciazy, I i 1l trymestrze ciazy, ktére odbyly jeden i wigcej porodow oraz
mialy stwierdzane krwawienie przedporodowe.

W literaturze przedmiotu badacze zwracajg uwage na specyfike interwencji do réznych
probleméw i zagrozen zdrowotnych realizowanych przez ZRM, co podkreslili w swoich
badaniach m. in. Javaundi et al. (2019), Ramgopal et al. (2019) czy Faramand et al. (2019) [37—
39], a réwniez zostalo przeanalizowane w badaniu wiasnym. Wyniki badan wlasnych wykazaty,
ze w przypadku zgloszen do cigzarnych z krwawieniem z drog rodnych na terenach wiejskich
ZRM byly czgsciej dysponowane w okresie letnim, w nocy, w kodzie 1. Strehlow el at. (2016),
wykazali, ze czas od wezwania do przekazania do szpitala ciezarnych z terenéw wiejskich byt
dhuzszy niz kobiet z terenow mfejskich [36], co potwierdzaja rowniez wyniki badan wiasnych. -
Ponadto wyniki badania Strehlow et al. (2016) wykazaly réwniez, ze czlonkowie ZRM niemal
zawsze wykonywali pomiar tg¢tna, cisnienia tg¢tniczego, oddechéw oraz uktadali cigzarne na
lewym boku [36]. Natomiast wyniki badan wlasnych wykazatly, ze cztonkowie ZRM wzgledem
cigzarnych z krwawieniem z drog rodnych z terendw wiejskich czescie) wykonywali pomiar
cisnienia t¢tniczego krwi oraz monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych.

Podsumowujac przeprowadzone badanie krwawienie z drég rodnych w ciazy to stan
zagrozenia zdrowia i zycia dla cigzarnej i/ lub plodu, a opiekg¢ w miejscu wezwania nad kobietg
zapewnia ZRM, stanowiacy istotny filar systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, Zespoly
Ratownictwa Medycznego w przypadku zgloszenia do krwawienia z drog rodnych u cigzarnej
byly najczesciej dysponowane do kobiet w przedziale wiekowym 30 — 34 lata, w pierwszej cigzy
oraz pierwszym trymestrze, u ktérych bylo stwierdzane krwawienie z drég rodnych we wezesnej
cigzy. Miejsce wezwania roznicuje dysponowanie ZRM do kobiet z krwawieniem z drog
rodnych w ciazy ze wzgledu na wiek cigzarnych, liczbg ciaz, trymestr cigzy, tydzien cigzy, liczbe
porodow, czas wystgpienia krwawienia, porg roku, godziny wezwania, kod pilnosci, skiad

zespotu wyjazdowego, czasu realizacji wyjazdu, osoby wzywajacej pomocy oraz wybranych



udzielonych medycznych czynno$ci ratunkowych. Istotne jest podkreslenie, ze ZRM
dysponowane do cigzarnych z krwawieniem z drog rodnych z terendw wiejskich cechowaly sie¢
wyzsza sredni wieku, byly w drugiej lub kolejnej cigzy, I1 lub III trymestrze cigzy, odbyly jeden
lub wigce] porodow oraz mialy stwierdzane krwawienie przedporodowe czgéciej niz
w przypadku wezwan do cigzarnych z miast. Ponadto ZRM do cigzarnych z krwawieniem z drog
rodnych z terenow wiejskich byly dysponowane w gldwnie w okresie letnim, a sredni czas

wykonani interwencji byt dtuzszy niz w przypadku wezwan z obszaréw miejskich.

Ponadto istotne w konteksécie przeprowadzonych powyzszych badan dotyczacych
krwawien z drog rodnych w ciazy jest to, ze te krwawienia w pierwszym trymestrze cigzy
stanowig jedno z najczgstszych powiklan ciazy. Dla kobiet, ktdre doswiadczyly krwawienia
z drog rodnych i nadal sa w cigzy wystepuje zwiekszone ryzyko wystgpienia powiklan
w pézniejszym okresie cigzy, w postaci m. in. porodu przedwczesnego czy przedwczesnego
oddzielenia fozyska [8,40,41]. Powyzsze wyniki badan wiasnych wykazaly, ze najczgsciej bylo
stwierdzane krwawienie z drog rodnych we wczesnej cigzy u badanych kobiet, a to stanowito
podstaw¢ do podjgcia kolejnych badan, ktére zwigzane byly z zagadnieniem podejrzenia
poronienia.

Badania Varner et al. (2020) wykazaly, ze z pomocy w oddziale ratunkowym najczesciej
korzystaly cigzarne ponizej 25 roku zycia, nierodki, bedace w | trymestrze cigzy [42]. Miller et
al. (2019) stwierdzili, ze kobiety zglaszajace si¢ z powodu poronienia do oddziatu ratunkowego
mialy gtéwnie 30 lub mniej lat, byly w drugiej lub kolejnej cigzy, urodzily jedno lub wigcej
dzieci, a w przeszlodci wystapito u nich poronienie [43]. Wyniki badan wiasnych wykazaly, ze
ZRM byly dysponowane w przypadku podejrzenia objawdw poronienia gtéwnie do kobiet,
ktorych srednia wieku wynosita 30 lat, bgdagcych w I cigzy, | trymestrze, ktdre nie mialy
poronienia w przesztosci, a krwawienie bylo dominujacym objawem. Krwawienie z drog
rodnych we wczesnym okresie trwania ciazy doswiadcza okoto jedna czwarta kobiet cigzarnych,
a w przypadku polowy z tych cigz dochodzi do poronienia [44,45]. Baird et al. (2018) wykazali,
ze badane kobiety w zglaszajace si¢ do izby przyje¢ z powodu poronienia, jako glowny objaw
wskazywaly plamienie z drog rodnych, a powodem zgloszenia byfa obawa, ze jest to sytuacja
stanowiaca zagrozenie dla zdrowia [46]. Wyniki badan z Turcji wskazuja, ze kobiet u ktorych
wystgpito krwawienie w cigzy najczesciej bylo okredlane jako stabe. W wigkszosci cigzarne
poczatkowo czekaly, az ustapi, a w drugiej kolejnosci od razu zglaszaly si¢ po pomoc do

oddziahlu ratunkowego [47].
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Cox et al. (2020) wykazali, ze najwyzsza liczba transportéw ci¢zarnych pacjentek miata
miejsce w lipcu [48]. Wyniki badan wlasnych pozwolily stwierdzié, ze interwencje ZRM
w przypadku podejrzenia straty cigzy mialy miejsce gldwnie zima, w ciagu dnia, w kodzie 2 oraz
w obszarze miejskim. Badania Wierzbik-Stronska et al. (2020) wykazaly, ze ZRM w przypadku
zgloszen dotyczacych probleméw zdrowotnych kobiet w czasie cigzy, porodu i potogu
najczesciej byly dysponowane do miast [49]. Natomiast wyniki badan Strehlow et al. (2016)
i Bills et al. (2018) wykazaly, ze pogotowie ratunkowe najcz¢sciej interweniowato u cigzarnych
z terenow wiejskich [35,36], a zblizone wyniki uzyskal réwniez Varner et al. (2020) [42].
Ponadto Strehlow et al. (2016) wykazali, ze dominujacg medyczng czynnoscia wykonywang
przez cztonkéw ZRM byt pomiar podstawowych parametrow zyciowych to jest tgtna, cisnienia
tetniczego oraz czestosci oddechdw [36], co jest zblizone z wynikami badan wlasnych. Nalezy
zauwazy¢, ze medyczne czynnosci ratunkowe jak ocena podstawowych parametréw zyciowych
nie zostala wykonana u wszystkich ci¢zarnych w oparciu o analizowany material w badaniu
wlasnym. Ta sytuacja moze sugerowal brak wykonania niniejszych czynnos$¢ lub
nieuwzglednienie niniejszego aspektu w przy wypetnianiu dokumentacji przez cztonkéw ZRM
co moglo by¢ podyktowane koniecznoscig jak najszybszego transportu cigzarnej do szpitala.
Natomiast sugeruje konieczno$¢ staranniejszego wypetniania dokumentacji przez cztonkow
Zespotow Ratownictwa Medycznego. Ponadto wyniki badan wiasnych wykazaty, ze sredni czas
realizacji interwencji przez ZRM w przypadku podejrzenia poronienia byl dluzszy
w przypadku zadysponowania ZRM na tereny wiejskie niz do kobiet bedacych w miastach, co
réwniez potwierdzaja wyniki badan Strehlow et al. (2016) [36]. Freitas et al. (2020) analizujac
problemy zdrowotne kobiet cigzarnych, ktére wymagaly pomocy pogotowia ratunkowego
stwierdzili, ze najczgstszym powodem wezwania pomocy byl poréd, natomiast w dalszej
kolejnosci znalazly si¢ poronienie, stan przedrzucawkowy czy krwawienie z drég rodnych.
Ponadto stwierdzili, ze kobiety w Il trymestrze oraz wielorodki czgsciej wzywajg pogotowie
ratunkowe [50]. Natomiast wyniki badan wlasnych wykazaty, ze ZRM na terenach wiejskich
czgsciej interweniowaly do cigzarnych, w trzeciej i kolejnej ciazy, jak rowniez kobiet, ktore
odbyly trzy lub wigcej poroddw.

[stotne znaczenie w problematyce poronienia majg czynniki zwigkszajace ryzyko jego
wystapienia. Wsrod licznych czynnikéw ryzyka poronienia podkresla si¢ m. in. wiek matki,
sytuacj¢ socjoeckonomiczng, stan odzywienia, stosowanie uzywek, obcigzong przeszios$é
polozniczg - poronienie w przesziosci, poprzednia cigza zakonczona porodem przedwczesnym,
cigciem cesarskim, stwierdzenie cukrzycy ciazowe), stres, czynniki zakazne czy hormonalne

[51-54]. Wiek kobiety powyzej 35 roku, jak i bycie wielorédka zwigksza ryzyko zakonczenia
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cigzy poronieniem [52]. Ponadto wyniki badar wlasnych wykazaly, Ze liczba wyjazdéw ZRM
miata zwiazek z wiekiem badanych, stopniem zaawansowania cigza, liczba cigz i porodéw.

Przeprowadzone analizy wykazuje, iz ZRM czesciej dysponowane pierwiastek,
w | trymestrze cigzy, nierédek, a dominujacymi objawami bylo krwawienie z drég rodnych.
Cigzarne mieszkajace na wsi otrzymywaly kod wezwania 1, czyli niezbgdny natychmiastowy
wyjazd zespolu ratownictwa medycznego o najkrétszym przewidywanym czasie do miejsca
zdarzenia, w zwigzku ze stanem naglego zagrozenia zdrowotnego, wymagajagcym
natychmiastowego podjecia medycznych czynnosci ratunkowych. Stan zagrozenia cigzy
wymaga natychmiastowego postepowania, w przypadku przebywania w domu, wezwania
Zespolu Ratownictwa Medycznego, szybkiego transportu i dalszego profesjonalnego
postgpowania. Szacuje si¢, ze w Polsce okoto 10-15% wszystkich ciaz konczy sie poronieniem,
Z danych zgromadzonych na podstawie sprawozdan o dzialalnosci ogdlnej szpitali wynika, ze
w Polsce w 2017 r., u ponad 40 tys. kobiet cigza zakoiniczyla sie poronieniem, w 2018 r. -
u niemal 39 tys. aw 2019 r. — u ponad 39 tys. Patrzac na skal¢ wystepowania poronien konieczne
jest natychmiastowe postgpowania, majace na celu utrzymanie cigzy [55].

Podsumowujac z przeprowadzonego badania wynika, ze ZRM w przypadku podejrzenia
poronienia najczesciej interweniowaty do kobiet w wieku srednio 30 lat, bgdacych w I cigzy
(I trymetrze). Dominujacym zglaszanym objawem bylo krwawienie z drog rodnych. Interwencje
te najcz¢sciej byly realizowane zimga, w ciagu dnia, w obszarze miejskim, w kodzie 2, a dalsze
postgpowanie z pacjentka polegato na transporcie do szpitala. Przeprowadzone badanie porusza
bardzo istotne zagadnienia dotyczace rdznic pomigdzy rodzajem swiadczonej opieki
(Podstawowy a Specjalistyczny Zespot Ratownictwa Medycznego), miejscem $wiadczenia
opieki (obszarem wiejskim i miejskim), sytuacja polozniczg cigzarnych (tydzien cigzy, liczba
cigz, liczba porodow) w przypadku podejrzenia porogienia w zakresie pomocy udzielnej przez
ZRM w Polsce.

Kolejne publikacja z powiazanego cyklu tematycznego dotyczyla przedstawienia
charakterystyki interwencji zatég LPR. Tematyka opieki przedszpitalnej stanowi
zainteresowanie badaczy z calego swiata uwzgledniajac liczne jej aspekty [49,56-58), w tym
wykorzystanie HEMS [59-65]. Zespoly HEMS najczgsciej wykonuja misje do wypadkéw czy
naglych zachorowan, z powodu probleméw kardiologicznych czy urazéw [63,65,66). Ponadto
transporty migdzyszpitalne wedlug badan DeGennaro Jr et al. (2016) stanowily drugie gléwne
wskazanie do wykorzystania HEMS [65]. Wyniki badat wlasnych wykazaly, ze zatogi HEMS
i EMS dysponowane byly gléwnie do transportow miedzyszpitalnych z wykorzystaniem
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smiglowcow. Badania dotyczace transportu pacjentéw z urazami przez zespoly HEMS w USA
wykazaly, ze byly one czgsciej dysponowane do obszaréw wiejskich co wykazali Cheung et al.
(2014) [66], a zblizone wyniki przedstawili Rzonca et al. (2019) [60]. Ponadto Strehlow et al.
(2016) rowniez wykazali, ze kobiety w Il trymestrze ciazy korzystajagce z ustug pogotowia
ratunkowego w Indiach, czgsciej byly z terenéw wiejskich [36]. Natomiast wyniki badan
wilasnych wykazaly, ze zespoly LPR najczeéciej byly dysponowane do kobiet cigzarnych
w miastach, w ciggu dnia i latem.

W literaturze przedmiotu badania przedstawiaja rowniez zagadnienia dotyczace specyfiki
interwencji realizowanych przez zalogi HEMS z uwzglednieniem czasu oraz odleglosci
wykonywanych misji w zaleznosci od analizowanych przyczyn interwencji [59,60]. Baker et al.
(2013) stwierdzili, ze transport lotniczy w sytuacji pacjentki ci¢zarnej jest wymagany, gdy
szpital wyzszego stopnia jest niedostgpny droga ladows, transport odbywa sie z wysp lub
w odleglosci wigkszej niz 3 godziny jazdy od szpitala, a zwykle nie ma innej alternatywnej
metody transportu [67]. Wyniki badan wilasnych wykazaly, ze czas postgpowania na miejscu
zdarzenia, w przypadku kobiet cigzarnych, ktérym pomoc udzielana byla przez zatogi LPR byl
dluzszy w przypadku misji do wypadkdéw i naglych zachorowan, natomiast pozostate czasy
realizacji misji (czas: reakcji, dotarcia do miejsca zdarzenia, transportu pacjentki do szpitala
i powrotu), jak réwniez pokonane odleglosci (odleglos¢: do miejsca zdarzenia, transportu do
miejsca docelowego, powrotu) byly dluzsze w sytuacji transportow mig¢dzyszpitalnych.

Nalezy podkresli¢, ze zakres realizowanych misji HEMS jest bardzo szeroki, w tym
w niewielkim odsetku realizowane sg interwencje do kobiet cigzarnych z réznymi problemami
zdrowotnymi [63-65,68], co rowniez potwierdzaja wyniki badan wlasnych. Kluczowe znaczenie
w tym kontekscie ma transport kobiet cigzarnych, z powodu komplikacji potozniczych, jak poréd
przedwczesny, przedwcezesne pgknigeie blon plodowych celem odbycia porodu w szpitalu, ktéra
zapewni intensywng opiek¢ nad wczesniakiem [67,69-72]. Sumikawa et al. (2020) stwierdzili,
ze dominujgcg przyczyna transportu kobiet cigzarnych byl zagrazajacy porod przedwczesny,
zblizone wyniki uzyskali Barker et al. (2013) (67]. Wyniki badan wlasnych réwniez wykazaly,
ze glowna przyczyng misji HEMS do kobiet cigzarnych byt pordd przedwczesny. Istotne w tym
kontekscie jest to, ze poréd przedwczesny, wczeéniactwo i ich konsekwencje stanowig
niezaprzeczalnie ogromne wyzwanie i problem nie tylko dla dziecka i jego rodziny, a takze
zdrowia publicznego, rzaddéw panstwa na calym swiecie [73-75]. Ponadto na wystapienie
porodu przedwczesnego ma wplyw wiele czynnikow, do ktérych naleza miegdzy innymi
determinanty spoleczno-demograficzne, medyczne, pofoznicze czy srodowiskowe [73-77].

Wiek cigzarnej jako zaawansowany lub bardzo mlody stanowi istotny czynnik zwiekszonego
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ryzyka porodu przedwczesnego [73,75]. Wyniki badan wtasnych wykazy, ze u kobiet po 30 roku
zycia oraz tym kiérym pomocy udzielano w miescie iloraz szans wystgpienia porodu
przedwczesnego byl wyzszy.

Parametry zyciowe kobiet w cigzy, ktérym pomocy udzielity Zespoly Ratownictwa
Medycznego w Botucatu (Brazylia) z badan Michilin et al. (2016) [58) oraz cigzarnych z analizy
badart wlasnych byly zblizone, ale réznity si¢ w przypadku poziomu glukozy, ktora byta wyzsza
oraz czgstosci oddechow, ktéra byla nizsza wsérdd badanych cigzarnych z Polski. Ponadto
stwierdzono, ze zapewnienie dost¢pu dozylnego i tlenoterapia to gtowne medyczne czynnosci
ratunkowe wykonywane przez zalogi HEMS i EMS LPR. Natomiast ZRM w Indiach najczesciej
dokonywaly pomiaréw podstawowych parametréw zyciowych oraz ulozenia na lewym boku
kobiet w Il trymestrze cigzy, co wykazaly badania Strehlow et al. (2016) [36].

Podsumowujac zalogi LPR do ciezarnych najczescie) byly dysponowane do miast,
transportow migdzyszpitalnych, z wykorzystaniem smiglowcow, w ciggu dnia oraz latem. Czas
postgpowania na miejscu zdarzenia zaldg Lotniczego Pogotowia Ratunkowego byly dluzszy
w przypadku misji do wypadkéw i naglych zachorowan, natomiast pozostate czasy realizacji
misji jak i pokonane odleglosci byly dluzsze w sytuacji transportéw miedzyszpitalnych.
Gtéwnym rozpoznaniem wedlug klasyfikacji ICD-10, do ktorych dysponowane byly zalogi
HEMS i EMS byt poréd przedwczesny. Stwierdzono zwigzek pomigdzy rozpoznaniami
bedacymi podstawg interwencji zespolow LPR a wiekiem cigzarnej i miejsce wezwania.
Wykazano, ze u cigzarnych po 30 roku zycia oraz tym ktorym pomocy zatogi HEMS i EMS
udzielaty w miedcie iloraz szans wystapienia porodu przedwczesnego byl wyzszy. Ponadto
przeprowadzone badanie wskazujg na istotng role i znaczenie zatdg Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego w systemie opieki zdrowotnej nad kobieta cigzarng w sytuacji wystgpienia
powiktafi. Wynika to z mozliwosci szybkiego dotarcia do miejsca zdarzenia i szpitala oraz
doswiadczenia cztonkow zalég w postgpowaniu w sytuacjach naglego zagrozenia zdrowia

i zycia.

Ztozonos¢ porodu przyczynita si¢ do podjecia kolejnych badan, ktorych celem bylo
przedstawienie charakterystyki zgltoszen do podejrzenia porodu, do ktorych byly dysponowane
Zespoly Ratownictwa Medycznego w Polsce. Nieplanowane porody pozaszpitalne mozna
zdefiniowaé jako poréd bez obecnosci potoznej i opieki medycznej zapewniajace optymalne
warunki opieki zdrowotnej [37]. Porody takie wiagza si¢ z niekorzystnymi wynikami
okoloporodowymi i zwigkszong sSmiertelnoscia [78). Badania dotyczace nieplanowanych

poroddw w warunkach pozaszpitalnych wskazuja, iz kobiety, ktére odbyly takie porody miaty
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$rednio 30 lat [37,79-81], ponadto w wigkszosci byly wielorédkami [36,37,79,81,82], jak
rowniez byly w terminie porodu [36,80,81]. Jednak badania Strehlow et al. [2016] wykazaly, ze
srednia wieku badanych byta nizsza niz w powyzej zaprezentowanych wynikach badan
i wyniosta 23 lata [36], za$ Pasternak et al. (2018) wykazali, ze érednia wieku badanych kobiet
byla wyzsza - 35 lat [82]. Ponadto w Javaudin et al. (2019) wykazali, ze osobg najczesciej
wzywajacg pomocy dla rodzacej byla osoba jej bliska [37]. Natomiast wyniki badan wlasnych
wykazaly, ze badane mialy $rednio 28 lat, byly w terminie porodu, dla wigkszosci kobiet byta to
Il ciaza, a pod numer alarmowy dzwonita sama kobieta. Zréznicowane wyniki badan
przeprowadzone w réznych dotyczgce éredniej wieku, wskazuja, iz nie jest on czynnikiem
determinujgcym wystapienie porodu w warunkach pozaszpitalnych.

Moller et al. (2015) w analizie potaczen z numerem alarmowym w Kopenhadze
stwierdzili, ze najwigcej zgloszen mialo miejsce w okresie letnim i w ciggu dnia (83).
Z charakterystyki misji HEMS do obszaréw wiejskich na terenie Polski wynika, iz zalogi te
czg¢sciej sa dysponowane latem [84]. Faramand et al. (2020) wykazali, ze transport pacjentéw
najczesciej odbywal sie w okresie jesiennym [39]. Wang et al. (2013) wykazali, ze zdecydowana
wiekszos¢ interwencji ZRM przypadata na godziny 15:00 —22:59 [85]. Natomiast w odniesieniu
do podejrzenia porodu w warunkach pozaszpitalnych ZRM byty najczesciej dysponowane do
zgloszenia podejrzenia porodu latem i w godzinach nocnych. Dane te pozwalaja zauwazy¢
roznorodnos$¢ zapotrzebowania na dziatania ZRM, niezaleznie od pory roku. Ponadto wyniki
badan wilasnych pozwolity stwierdzi¢, ze Podstawowe ZRM czgsciej byly dysponowane do
zgloszenia podejrzenia porodu w przypadku kobiet w terminie porodu. Natomiast do cigzarnej
przed terminem porodu dysponowany byt Specjalistyczny Zesp6t Ratownictwa Medycznego
w skladzie 3-osobowym, a wyjazd realizowany byt w kodzie 1. Uzasadnienia zaleznosci
w dysponowaniu roéznych zespoldéw nalezy poszukiwaé¢ w istocie problematyki porodu
przedwczesnego, i jego konsekwencji w postaci wezesniactwa [86-89]. Ponadto z analizy badan
wlasnych wynika, ze czas realizacji wyjazdu do zgloszenia porodu w przypadku ciezarnej przed
terminem porodu byt dluzszy niz w terminie porodu. Dane te pozwalaja zauwazy¢, ze ztozonos¢,
problematycznos¢ danej sytuacji zdrowotnej przekiada si¢ na dzialalno$é¢ ZRM, czas realizacji
interwencji.

Strehlow et al. (2016) stwierdzili, ze ZRM w odniesieniu do kobiet w 111 trymestrze cigzy
wykonywali gldwnie pomiar podstawowych parametrow zyciowych oraz uktadali ja na lewym
boku [36]. Z kolei McLelland et al. (2018) wykazali, ze wsrdd czynnosci podejmowanych przez
ratownikéw medycznych wzgledem rodzacych najczesciej bylo zastosowanie farmakoterapii —

$rodkéw usmierzajacych bél [23]. Analiza wynikéw badan wlasnych wykazata, ze czlonkowie
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ZRM, ktorzy byli dysponowani do zgloszenia porodu w niewielkim odsetku wykonywali
medyczne czynnosci ratunkowe wzglgdem tych kobiet, jak réwniez wykazano braki danych
w dokumentacji medycznej. Nalezy przypuszczaé, ze te medyczne czynnosci ratunkowe zostaty
wykonane, jednak z koniecznosci szybkiego transportu kobiety rodzacej do szpitala, nie zostaty
zaznaczone w dokumentacji medycznej, sugeruje to koniecznosé staranniejszego wypeltnianie
dokumentacji przez czlonkéw Zespoléw Ratownictwa Medycznego. Istotne w tej kwestii sg
takze spostrzezenia z badan McLelland et al. (2018), gdzie podkreslono, ze wszystkie informacje
sg przekazywane dobrowolnie przez kobiety, dlatego ratownicy medyczni mogg dokumentowaé
jedynie informacje, ktére od nich otrzymali [23]. Nalezy zaznaczy¢, ze przyjmowanie porodow
przez ZRM nie nalezy do codziennej rutyny w praktyce pogotowania ratunkowego i sytuacja
taka wystgpuje stosunkowo rzadko [90-92], co rowniez potwierdzaja wyniki badaf wlasnych.
Ponadto kobiety przed terminem porodu to jest pomigdzy 22 a 37 tygodniem cigzy
obcigzane sg ryzkiem porodu przedwczesnego [86,87]. Wirdd licznych czynnikéw ryzyka
porodu przedwczesnego wymienia si¢ m. in. jego wystapienie w wywiadzie, wiek matki,
krwawienie z drog rodnych, cigza mnoga, infekcje, stres, niski wskaznik masy ciata kobiety
cigzarnej, przedwczesne rozwieranie i skracanie szyjki macicy, anomalie dotyczace budowy
miednicy [75,89,93,94]. Z badan wlasnych wynika, ze czynnikami wplywajacymi na
wystgpienie porodu przedwczesnego u kobiet z analizowanej grupy byly liczba cigz i odbytych
porodow, wiek kobiety oraz migjsce wezwania do porodu. Bills et al. (2018) stwierdzili, ze
podczas wezwania pogotowia ratunkowego kobiety zgtaszaty gtéwnie skurcze lub bol brzucha,
odptywanie wod plodowych, a zdecydowanie rzadziej krwawienie z pochwy [35]. Z kolei
Strehlow et al. (2016) wykazali, ze ZRM byly dysponowane do badanych cigzarnych, u ktérych
w zdecydowanej wigkszosci wystepowaly skurcze [36]. Combier et al. (2020) stwierdzili, ze
kobiety, ktore urodzily poza szpitalem maja wigksze prawdopodobienstwo, ze bedzie to pordd
przed 37 tygodniem cigzy. Z kolei ryzyko wystapienia tego rodzaju porodu zmniejsza si¢
w przypadku kobiet zamieszkujgcych duze miasta, jak i ich przedmiescia [95]. Natomiast
Pasternak et al. (2018) podsumowujac swoje badania stwierdzili, ze nieplanowane porody
pozaszpitalne w obszarach miejskich sa bardziej prawdopodobne wsrdéd kobiet bez
wczesnigjszych cigé cesarskich lub zabiegowych porodéw drogami natury [82]. Z analizy badan
wlasnych wynika, ze w przypadku kobiet przed terminem porodu, najczesciej byt to dla nich
pierwszy pordd, miaty obcigzong przeszloéé poloznicza, jak rowniez wystepowalo krwawienie
z drog rodnych czgsciej niz w przypadku kobiet w terminie porodu. Zgloszenia do porodu
u kobiet przed terminem porodu dotyczyly gléwnie wyjazdéw do miast i w cieplej porze roku

(wiosna, lato) oraz w ciggu dnia. Nalezy tu zaznaczyc¢, ze wérdd licznych czynnikéw ryzyka
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porodu przedwczesnego badacze wykazali zwigzek wplywu s$rodowiska na przebieg ciazy.
Podkreslaja niekorzystny wplyw zanieczyszczenia powietrza, cze$ciej stwierdzanego na
obszarach miejskich, na ktory dodatkowo ma wplyw takze natgzenie ruchu drogowego, gltéwnie
w ciggu dnia, co moze stanowi¢ uzasadnienie wynikow badan wiasnych [96,97].
Podsumowujgc Zespoly Ratownictwa Medycznego w przypadku zgloszenia do
podejrzenia porodu dysponowane byly najcz¢sciej do kobiet, ktorych srednia wieku wyniosta 28
lata, wielorodek, w terminie porodu, zglaszajacych wystgpowanie skurczy. Stwierdzono istotne
roznice pomig¢dzy kobietami przed i w terminie porodu do ktérych dysponowano ZRM
w zaleznosci od wieku pacjentek, liczby poroddéw, wystagpienia poronienia w przeszilosci,
krwawienia z drog rodnych, pory roku, miejsca wezwania, rodzaju zespotu i jego sktadu, kodu
i godziny wezwania, czasu realizacji zgloszenia oraz wykonanych wybranych medycznych
czynnosci ratunkowych i wynikow badan. Czynnikami wplywajgcymi na czestos¢ wystapienia
porodu przedwczesnego byly liczba cigz i porodéw, wiek kobiet oraz miejsce wezwania. Wyniki
badafi wlasnych wskazuja, iz ztozono$¢ jak i problematycznoéé danej sytuacji zdrowotnej -
podejrzenie porodu przedwczesnego czy porodu o czasie - przektada si¢ na realizacj¢ interwencji

przez Zespoly Ratownictwa Medycznego.

Kolejne publikacje z cyklu tematycznego zwigzane sa z pacjentem w okresie
noworodkowym - transport w inkubatorze. Nalezy podkresli¢, ze nie zawsze jest mozliwosé
wczesniejszego przewidzenia wystapienia wad, choréb czy porodu przedwczesnego, dlatego
niejednokrotnie powstaje potrzeba transferu noworodkow dopiero po porodzie do
odpowiedniego osrodka [98-100]. Transport noworodka chorego w inkubatorze z osrodka
o nizszym poziomie referencyjnosci realizowany jest w celu zapewnienia odpowiedniego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, jak i samej opieki w osrodku o odpowiednim
poziomie [98-103]. Podstawowsg metodg transportu noworodkéw w Polsce sg naziemne karetki
specjalistyczne lub zalogi Lotniczego Pogotowia Ratunkowego szczegodlnie w przypadku, gdy
transport ten ma przekraczaé¢ 100 km [98]. Dlatego aspekt odleglosci w przypadku transportu
pacjentéw w inkubatorach przez zatogi LPR w Polsce przyczynit si¢ do podjecia badan w tym
zakresie.

Wyniki badan wiasnych wykazaly, ze ws$rdd transportowanych pacjentow
w inkubatorach dominowali przedstawiciele pici meskiej. W czasie transportu srednia ich wieku
wyniosta 37,5 dni, a masa ciata 3121,18 gram, z kolei na podstawie terminu porodu zostali
zakwalifikowani jako noworodki donoszone. Moss et al. (2005) stwierdzili, ze w wsrod

transportowanych pacjentéw dominowaly noworodki, ktérych srednia wieku cigzy wynosita 32
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tygodnie, a masa ciata urodzeniowa 1850 gram [101]. Badania Henry & Trotman (2017)
wykazaly, ze wsréd transportowanych noworodkéw na Jamajce dominowali pacjenci plci
meskiej, ktdrych sredni wiek ciazy wynosit 34,9 tygodni, a urodzeniowa masa ciata 2,3 kg [104].
Frid et al. (2018) stwierdzili, ze $redni wiek cigzowy transportowanych dzieci wynosit 35
tygodni, a ich waga urodzeniowa wynosita 2627 g [105]. Najczestszym powodem transportu
pacjentéw w inkubatorach przez zatogi LPR w analizowanym materiale wiasnym byly wrodzone
wady rozwojowe serca. W literaturze przedmiotu glowne wskazania do transportu
neonatologicznego s bardzo zréznicowane: hipotermia lecznicza po zamartwicy
okotoporodowej, skrajnie przedwczesnym porodzie i niewydolnosci oddechowej [105],
zaburzenia oddychania [104], koniecznoé¢ wykonania operacji, zapewnienie intensywnego
nadzoru noworodkowego [106] czy problemy kardiologiczne [107].

Opracowanie wlasne wskazuje, iz blisko polowa pacjentow transportowanych
w inkubatorach urodzito si¢ przed czasem. W przypadku wczesniakow czeéciej powodem ich
transportu do osrodkdéw o wyzszym stopniu referencyjnosci byly wrodzone wady rozwojowe
uktadu krazenia, uktadu pokarmowego, zaburzenia oddychania rozpoczynajgcych sie w okresie
okotoporodowym oraz wrodzone wady rozwojowe ukladu nerwowego. Egbe et al. (2015)
wykazali, ze w przypadku noworodkdw plci meskiej wystepuje wyzsze ryzyko izolowanych
wrodzonych wad rozwojowych, z kolei w przypadku wezes$niakéw wystepuje podwyzszone
ryzyko izolowanych, mnogich, jak i ogdtem wrodzonych wad rozwojowych. Czedciej
u noworodkdéw urodzonych przedwczeénie wystepowaly wady rozwojowe: serca, ukladu
moczowo-plciowego, neurologiczne, ukladu oddechowego, natomiast stwierdzili mniejsza
czgstotliwos¢ wystepowania w przypadku rozwojowych wad czaszkowo-twarzowych [108].
Dursun et al. (2014) wykazali, ze wéréd badanych pacjentéw dominowaly noworodki pici
meskiej, a najczegsciej stwierdzana wada dotyczyta uktadu sercowo-naczyniowego [109].

McAdams et al. (2008) wykazali, ze zardbwno w grupie niemowlgt z odmg otrzewnowa,
jak i bez dominowali przedstawiciele plci meskiej. Masa urodzeniowa pacjentéw w grupie
z odmg otrzewnowg byla wyzsza w pordwnaniu do grupy bez niej, natomiast w momencie
transportu niemowleta bez odmy otrzewnowej byly starsze oraz mialy wyzsza mase ciala
w poréwnaniu do niemowlat z odmg [110]. Z kolei wyniki badan wlasnych wykazaty, ze
wczesniaki w momencie transportu byly starsze niz w grupie donoszonej, natomiast grupa
donoszonych cechowala si¢ wyzsza masg ciala w czasie transportu oraz cigzszym stanem
klinicznym w oparciu o wartosci skali NACA w poréwnaniu do wczesniakow. Jak wynika
z analizy literatury przedmiotu transport powietrzny noworodkéw przez wysoce

wyspecjalizowane zespoly nie wplywa na pogorszenie stanu klinicznego najmniejszych
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pacjentdw. Wnioski te wysunieto w oparciu o wyniki parametrow zyciowych zmierzonych
przed, podczas i po transporcie, jak i na podstawie standardowej oceny przeprowadzonej w ciggu
24 godzin po transporcie [111-113].

Z analiz badan wilasnych wynika, Ze transportowani pacjenci najcze$ciej wymagali
intubacji, wentylacji mechanicznej oraz tlenoterapii, a stosowanymi lekami byly antybiotyki,
prostaglandyna El, glukoza, furosemid i witaminy. Yan Leung et al. (2019) stwierdzili, ze
wickszo$¢ transportowanych pacjentéw wymagata wdrozenia czynnoéci ratunkowych w czasie
transportu, najczesciej wspomaganej wentylacji, tlenoterapii, wsparcia inotropowego, sedaciji
oraz wlewu prostaglandyny. Ponadto niemowleta, u ktérych wystgpowaty powiklania w czasie
transportu cz¢sciej wymagaly wykonania intubacji oraz wsparcia lekami inotropowymi [107].
Z kolei Abdulraheem et al. (2016) wykazali, ze tylko 3% wszystkich noworodkow byla
transportowana w inkubatorze i w czasie transportu najczesciej prowadzono tlenoterapie,
podawanie lekdw takich jak adrenalina, dopamina i hydrokortyzon oraz plynoterapia dozylna
[114]. Natomiast z badan wlasnych wynika, ze w grupie wczesniakéw istotnie czgsciej
stosowano glukoze i witaminy, natomiast w grupie pacjentdéw donoszonych prostaglandyng El
i furosemid.

Zgodnie z zalozeniami opieki na noworodkiem wymagajacym opieki specjalistycznej,
ktorej nie moze uzyska¢ w odrodku, w ktdrym sie urodzil niezbedny jest transport do osrodka,
ktory zapewni kompleksowe i wieloaspektowe postgpowanie diagnostyczne, terapeutyczne, jak
i opieke [98,100-103]. Zalozenie to znajduje odzwierciedlenie w wynikach badan wlasnych,
gdzie pacjenci w inkubatorach byli transportowani do osrodka wyzszego poziomu
referencyjnosci, najczgsciej 111 stopnia referencyjnosci, a byly to gtéwnie transporty sanitarne.
Z kolei dalsza analiza wynikéw badan wlasnych wykazala, ze w przypadku pacjentow
donoszonych czgsciej realizowany byl transport lotniczy w trybie ratowniczym, a w czasie
transportu towarzyszyt im rodzic. Literatura przedmiotu podkresla, iz opieka skoncentrowana na
rodzinie stanowi wzajemne partnerstwo pomiedzy $wiadczeniodawcami opieki a pacjentami
i ich rodzinami. Model ten to nie opcja, a powinien by¢ standardem w $wiadczeniu opieki nad
pacjentem neonatologicznym / pediatrycznym. W przypadku specjalistycznego transportu
neonatologicznego w kontekscie opieki skoncentrowanej na pacjencie uwzglgdnia ona obecnosé
rodziny podczas takiego transportu [115]. Ponadto wyniki badan wlasnych wykazaly, ze éredni
czas od wezwania do przekazania pacjenta w inkubatorze do osrodka docelowego byt
zdecydowanie dtuzszy i wyniost 269,16 min, z kolei odleglo$¢ realizowana podczas transportu

takze byla wigksza 304,27 km, w poréwnaniu do analiz transportéw lotniczych
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przeprowadzonych przez Galgzkowskiego i wsp. (2014) czy Wejnarskiego et al. (2019)
[116,117].

Podsumowujgc  przeprowadzone badanie wsrdd pacjentéw  transportowanych
w inkubatorach przez zatogi HEMS i EMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego dominowali
pacjenci pici mgskiej, a na podstawie terminu porodu zostali zakwalifikowani, jako noworodki
donoszone. Wigkszos¢ transportéw neonatologicznych realizowana byla przez samolot, byly to
transporty sanitarne, do osrodka III poziomu referencyjnosci. Istotne réznice pomiedzy
wczesniakami a donoszonymi pacjentami stwierdzono w przypadku wieku i masy ciata
W momencie transportu, rozpoznania w oparciu o klasyfikacje ICD — 10, stosowanych
najczgSciej lekéw, wartoscig skali NACA, jak rowniez rodzajem misji oraz obecnoscig osoby
towarzyszgcej podczas transportu. Wérdéd wezesniakdw iloraz szans jest wyzszy w przypadku
mozliwosci wystgpienia wrodzonych wad rozwojowych ukiadu: krazenia, pokarmowego,

nerwowego i zaburzen oddychania rozpoczynajacych si¢ w okresie okoloporodowym.

Uzupelnieniem powyzszego badania dotyczacego transportu pacjentéw w inkubatorach
bylo badanie dotyczace interwencje zatég LPR do pacjentéw w okresie noworodkowym. Giri et
al. (2020) wykazali, ze noworodki stanowily trzecig co do wielkosci grupe pacjentow
wymagajacych transportu powietrznego w pierwszym roku funkcjonowania HEMS w Bhutan.
Ponadto stwierdzili, ze korzystanie z wyspecjalizowanego zespolu $miglowcowego do opieki
i transportu wigze si¢ z lepszymi wynikami, a zwlaszcza ze zwigkszeniem przezycia
noworodkdw [64]. Romanzeira & Sarinho (2015) wykazali, ze najczgéciej transportowanymi
noworodkami przez pogotowie ratunkowe byli pacjenci pici meskiej, a gtéwna przyczyng ich
transportu byla niewydolnos¢ oddechowa [118]. Akula et al. (2016) wykazali, ze transportu
czgsciej wymagali pacjenci plci megskiej, a u blisko jednej trzeciej transportowanych
noworodkow byly zdiagnozowane wrodzone wady rozwojowe [119]. Z wynikéw badan
wlasnych okazuje sig, ze najczgsciej opieki i transportu ze strony zatog HEMS i EMS w Polsce
wymagaly noworodki pici meskiej, a gltéwng przyczyng interwencji do tej grupy pacjentow byly
wrodzone wady rozwojowe, wérdéd ktérych dominowaly wrodzone wady rozwojowe serca.
Najczgsciej byly to transporty sanitarne wykonywane przez samolot, a dysponowane byly do
wezwan z miast. Ponadto stwierdzono, ze iloraz szans ich wystapienia w przypadku
noworodkow plci meskiej jest wyzszy. Xie et al. (2016) w swoich badaniach wykazali, ze
wigkszy iloraz szans wystapienia wad wrodzonych stwierdzono u noworodkow pici meskiej oraz
pochodzacych z terendw miejskich, rowniez badania Zhou et al. (2020) potwierdzajg aspekt plci

w odniesieniu do powyzszego kontekstu [120,121].
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Z badan Akula et al. (2016) wynika, ze smiglowiec byt najczgséciej wykorzystywany do
transportow w trybie nagtym, w porownaniu do pozostalych s§rodkdw transportu i rodzajow misji
[119]. Wyniki badan wlasnych wykazaly, natomiast ze loty do naglych zdarzen byly cz¢sciej
wykonywane przez zalogi LPR w przypadku, gdy rozpoznana byla niewydolnos¢ oddechowa,
nagle zatrzymanie krazenia oraz inne problemy zdrowotne. Loty ratownicze i sanitarne byly
najczesciej wykonywane w przypadku rozwojowych wad wrodzonych u noworodkéw. Nalezy
podkresli¢, ze stabilizacja noworodkéw przed transportem pomaga zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia u nich zdarzen niepozadanych, ktére moga si¢ przyczyni¢ do ich zachorowalnosci
czy $mierci. Transporty noworodkéw pozwalajg zapewnié¢ intensywng opieke noworodkom
w stanie krytycznym przed transportami migdzy podmiotami leczniczymi, jak i w czasie ich
trwania, poprzez m. in. zastosowanie niezbgdnych medycznych czynnosci ratunkowych
[106,122-124]. Badania Kumar et al. (2011) wykazaty, ze najczesciej wykonywane medyczne
czynnoéci ratunkowe podczas transportu noworodka przez czionkéw zespolu specjalistycznego
polegaly na zatozeniu wklucia dozylnego oraz zastosowaniu resuscytacji plynowej [124]. Abdul
Wahab et al. (2019) stwierdzili, ze najczgsciej wykonanymi procedurami medycznymi bylo
zapewnienie dostgpu dozylnego oraz intubacja i wentylacja u noworodkdw [125], co réwniez
potwierdzajg wyniki badan wilasnych. Ponadto Abdul Wahab et al. (2019) stwierdzili, ze
w przypadku transferu noworodka, ktéry wymagat zastosowania jednej lub wigcej procedur czy
interwenc)i medyczne), czas stabilizacji byl istotnie statystycznie dluzszy niz w przypadku
transferow bez interwencji [125]. Wyniki badan wlasnych pozwalajg stwierdzié, ze w przypadku
transportow ratowniczych $wiadczona byla najwicksza liczba medycznych czynnosci
ratunkowych przez zatogi LPR, a jednoczesnie czas na miejscu wezwania, jak i czas opieki nad
noworodkiem jest najdtuzszy w poréwnaniu do pozostatych rodzajow misjt. Z kolei Akula et al.
(2016) wykazali, ze mediana czasu trwania transportu pacjenta wynosita 2,2 godziny [119].
Natomiast z badah Romanzeira & Sarinho (2015) wynika, ze $redni czas trwania transportu
noworodkéw wynidst 58 minut [118]. Nalezy tu zaznaczy<, ze zasadniczym zadaniem jednostek
ratownictwa medycznego jest krétki czas reakcji, natychmiastowe podjecie medycznych
czynnosci ratujacych zycie na miejscu zdarzenia oraz szybki transport pacjenta do placéwki
ochrony zdrowia, ktora zapewni adekwatng opiek¢ medyczna. Dlatego wskazniki czasu, jak czas
powiadomienia (czas od wystapienia sytuacji naglej do powiadomienia odpowiednich
jednostek), kolejno czas reakcji (czas od przyjecia zgloszenia przez zespdl ratownictwa
medycznego do startu z miejsca wyczekiwania), czas na miejscu zdarzenia (czas od momentu
przybycia zespotu ratownictwa medycznego do jego opuszczenia i rozpoczgcia transportu), jak

i czas transportu czyli czas od momentu opuszczenia miejsca zdarzenia do przybycia do
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placowki ochrony zdrowia s niezmiernie wazne dla dzialalnosci jednostek ratownictwa
medycznego.

Z przeprowadzonego badania wynika, zalogi Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
najczgsciej byly dysponowane do noworodkéw w miastach, transportéw sanitarnych,
realizowanych przez samolot, w ciagu dnia i w okresie letnim, a dalsze postgpowanie polegato
na przekazaniu go zespotowi karetki N. Zalogi LPR najczgsciej dysponowane byly do
noworodkow plci meskiej, a rozpoznaniem stanowigcym podstawe ich zadysponowania byly
wrodzone wady rozwojowe, wéréd ktorych dominowaty wrodzone wady rozwojowe serca.
Ponadto iloraz szans wystapienia wrodzonych wad rozwojowych byl wyzszy u noworodkéw plci
meskiej. Stwierdzono zwigzek pomigdzy rodzajem misji zatég LPR do pacjentow w okresie
noworodkowym a miejscem wezwania, godzing wezwania, rozpoznaniem wedtug klasyfikacji
ICD-10 bedgcym podstawg do zadysponowania zespotu, objawami klinicznymi (z wyjatkiem
dusznosci), najczgsciej wykonywanymi medycznymi- czynnosciami ratunkowymi oraz czasem

i odleglodcig wykonywanych misji (specyficznymi danymi dotyczacymi misji).

Podsumowujac cykl powigzanych tematycznie publikacji stanowi logiczng catoéé
prezentujaca zakres interwencji ZRM i zalog LPR, ktore stanowia filar opieki przedszpitalnej
w sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia do kobiet cigzarnych, z krwawieniem z drdg rodnych,
z podejrzeniem poronienia, podejrzeniem porodu, jak i noworodkéw oraz w przypadku
transportu neonatologicznego. Jednoczesnie pragng podkresli¢, ze przeprowadzone badania
stanoww} pierwsze badania retrospektywne obejmujace dane z calej Polski z Systemu
Wspomagama Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego oraz dokumentacji
medycznej i operacyjnej zatog Lotniczego Pogotowia Ratunkowego. Uzyskane wyniki wskazuja
na obszar ich zastosowania w dziatalnosci praktycznej; w szeroko pojgtej interdyscyplinarnej

i holistycznej opiece nad ci¢zarng, rodzaca i noworodl'dgm.
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W ramach dzialalnosci naukowej wykonuj¢ recenzje publikacji naukowych dla
zagranicznych oraz krajowych czasopism: Cells, Children, Healthcare, Heliyon, International
Archives of Nursing and Health Care, International Journal of Environmental Research and
Public Health, International Journal of Fertility & Sterility, Journal of Clinical Medicine, Journal
of Diabetes & Metabolic Disorders, Nurse Education Today, Nutrients, Sustainability,
Pielegniarstwo XXI wicku.

Jestem czlonkiem Komitetu Naukowego czasopisma naukowego Emergency Medical
Service. Ratownictwo Medyczne (ISSN 2391-7822) Wydawnictwo ALUNA. Peini¢ funkcje
Guest Editor w wydaniu specjalnym zatytwlowanym ,Frontier in Maternal and Reproductive
Health” czasopisma naukowego International Journal of Environmental Research and Public
Health (ISSN 1660—4601).

Odbylam staz naukowy w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu w Szkole Zdrowia
Publicznego Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w wymiarze trzech miesigcy
w okresie od 01.06.2021 do 30.09.2021 roku.

Otrzymatam Nagrodg Rektorskg I11 stopnia za osiagniccia naukowe w roku 2014 (Wydziat
Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie).

Byltam czlonkiem komitetu organizacyjnego konferencji naukowych:

-~ VI Migdzynarodowa Konferencja ,,Sekrety Zdrowia Kobiety i Jej Dziecka”; Gdansk,

Sobieszowo,17-18.05.2013;

— 3rd Congress of Medical Simulation for Students and Young Doctors; Lublin,
18-19.04.2015;

— IV Konferencja Symulacji Medycznej MedIQ 2016; Lublin, 13-15.05.2016;

- Il Konferencja Naukowo — Szkoleniowa Medycyna Wieku Dziecigcego. Lublin, 24.03.2018;

— VI Konferencja Edukacji Medycznej i Symulacji dla Studentéw i Mlodych Lekarzy
MedIQ2018; Lublin, 27-28.10.2018;
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Bylam czlonkiem komitetu naukowego konferencji naukowych:

I Ogolnopolska Konferencja Ratownicza im. Prof. Antoniego Bryka; Dubiecko,
27-28.10.2017;

7 Ogolnopolski Kongres Ratownikow Medycznych ,Pacjent nie wybiera”; Krakow,
3-5.10.2019;

XII Konferencja Medycyny Ratunkowej Kopernik 2019; Lodz, 15-17.11.2019;

VII Ogolnopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Wsparcie psychologiczne dia
Ratownictwie Medycznym; Warszawa, 29.11.2019;

X1 Ogodlnopolskie Syr'npozjum Ratownictwa Medycznego; Szczyrk, 4 6.]0.20]_9;

Siodma Polsko-Ukraifiska Konferencja Naukowa ,,Ratownictwo Medyczne i Medycyna
Ratunkowa. Zagadnienia Zdrowia Publicznego i Organizacji Ochrony Zdrowia w Polsce
i na Ukrainie”; Iwano-Frankowsk, 16-17.10.2020;

VII Migdzynarodowe Sympozjum Ratownictwa Medycznego i Medycyny Ratunkowej
»Medycyna Ratunkowa i Ratownictwo Medyczne — wczoraj, dzis i jutro”; Grudziadz,
7-9.09.2021;

111 Slaskie Dni Medycyny Stanéw Naglych; Katowice, 1-3.10.2021;
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6. OMOWIENIE POZOSTALYCH OSIAGNIEC DYDAKTYCZNYCH, ORGANIZACYINYCH
| POPULARYZACYJINYCH

_ DZIALALNOSC DYDAKTYCZNA

Realizowatam zajecia teoretycznych i ksztalcenie praktyczne na Wydziale Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie na kierunku:

— Poloznictwo: Podstawy Opieki Polozniczej (studia 1 stopnia), Techniki Poloznicze
i Prowadzenie Porodu (studia I stopnia), Jezyk migowy (studia I stopnia), Ustawodawstwo
zawodowe poloznej — wymogi europejskie (studia Il stopnia), Filozofia i teoria opieki
polozniczej (studia II stopnia);

— Ratownictwo Medyczne: Techniki Poloznicze i Prowadzenie Porodu (studia [ stopnia);

— Dietetyka: Podstawy j¢zyka migowego (studia I stopnia);

— Elektroradiologia: Podstawy jezyka migowego (studia Il stopnia);

- Fizjoterapia: Kinezyterapia w szkole rodzenia (studia II stopnia);

Realizuj¢ zajgcia teoretyczne na Wydziale Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego na kierunku:

Potoznictwo: Badania naukowe w poloznictwie (studia | stopnia), Badania naukowe (studia

Il stopnia - 2020/2021), Informacja naukowa (studia Il stopnia - 2020/2021), Edukacja

w praktyce zawodowej potoznej (studia 11 stopnia)

— Ratownictwo Medyczne: Podstawy Badan Klinicznych, Badania naukowe w ratownictwie
medycznym (studia [ stopnia);

Pelni¢ funkcje Koordynatora przedmiotu Badania naukowe w potoznictwie (kierunek:
Poloznictwo, studia I stopnia), Badania naukowe w ratownictwie medycznym (kierunek:
Ratownictwo Medyczne, studia | stopnia) oraz Podstawy badan klinicznych (kierunek:
Ratownictwo Medyczne, studia 1l stopnia).

Petnitam funkcj¢ opiekuna pomocniczego Studenckiego Kota Naukowego przy Zakladzie
Podstaw Poloznictwa, Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Medyczny w Lublinie (2013-
2020).

W czasie pracy zawodowe] na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie bylam promotorem 26 prac licencjackich na kierunku Potoznictwo oraz promotorem
pomocniczym w jednym zakonczonym przewodzie doktorskim. Wykonalam recenzje 26 prac
dyplomowych pierwszego stopnia na kierunku Poloznictwo. Obecnie jestem powotana na
promotora pomocniczego w jednym otwartym przewodzie doktorskim. W ramach pracy na

Wydziale Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego zostalam powolana na
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promotora 5 prac magisterskich. Wykonalam recenzje 5 prac licencjackich na kierunku

Ratownictwo Medyczne oraz jednej pracy magisterskiej na kierunku Zdrowie Publiczne.

DZIALALNOSC ORGANIZACYJNA

W ramach dziatalnosci organizacyjnej na rzecz Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu

Medycznego w Lublinie petnitam nast¢pujace funkcje:

Cztonek Komisji ds. przygotowania wniosku akredytacyjnego KRSZPiP na kierunku
Potoznictwo (2017);

Cztonek komisji egzaminacyjnej egzaminu praktycznego dla studentow kierunku
Poloznictwo (2012-2017);

Czlonek komisji egzaminacyjnej egzaminu teoretycznego dla studentow kierunku
Potoznictwo (2017-2018);

Czlonek Komisji Hospitacyjnej przeprowadzajgcej hospitacje zajeé dydaktycznych na
Wydziale Nauk o Zdrowiu, Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (2016-2018);

Cztonek Rady Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (2016
2020);

Czlonek Wydzialowej Komisji ds. Jakosci Ksztalcenia Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (2016-2020);

Koordynator ds. Programu ERASMUS na kierunku Poloznictwo Wydzialu Nauk o Zdrowiu
(2016-2020);

Koordynator Wydzialu Nauk o Zdrowiu w ramach Lubelskiego Festiwalu Nauki (edycja
XI-XV)

Opiekun roku kierunku Poloznictwo (2014-2017);

Reprezentowanie’ Wydzialu Nauk o Zdrowiu podczas uroczystosci ,Dhia Otwartego”
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (2012-2018);

Otrzymalam Specjalng Nagrode Rektorska za osiagniecia organizacyjne w roku 2013, 2016,

2017 (Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie).

W ramach dzialalnosci na rzecz Wydziatu Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego petnitam i petni¢ nastgpujace funkcje:

Czlonek Rady Pedagogicznej kierunku Poloznictwo w kadencji 2020-2024;
Sekretarza komisji doktorskie) podczas publicznej obrony rozprawy doktorskiej Pani

mgr Doroty Pytki (grudzien 2021);
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Uczestniczylam w organizacji oraz prowadzeniu warsztatow i szkolen:

— 3rd Congress of Medical Simulation for Students and Young Doctors; Lublin,
18-19.04.2015, Birth on the street - Bien A, Rzonca E. (warsztaty);

— Udzial w przygotowaniu druzyny reprezentujgcej Uniwersytet Medyczny w Lublinie do III
Mistrzostw Polski w Symulacji Medycznej SimOlypics (09.05.2015 Centrum Symulacji
Medycznej);

- Udzial w przygotowaniu studentow kierunku Ratownictwo Medyczne reprezentujacych
Uniwersytet Medyczny w Lublinie podczas: VI Ogoélnopolskich Zawodoéw Uczelni
Wyzszych w Ratownictwie Medycznym (22-23.05.2015 Bielsko Biala), Mistrzostw
w Ratownictwie Medycznym o Puchar Rektora Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej im.
Jana Grodka w Sanoku (21.04.2016, Sanok), VII Ogodlnopolskich Zawodow Uczelni
Wyzszych w Ratownictwie Medycznym (20-22.05.2016, Dabrowa Gornicza), VIII
Ogolnopolskich Zawodow Uczelni Wyzszych w Ratownictwie Medyczaym (9-11.06.2017,
Szczyrk);

IT Ogélnopolska Konferencja Ratownicza im. prof. Antoniego Bryka w Dubiecku, 27-
28.10.2017, Dubiecko - Poréd nagty - Bien A, Rzonca E. (warsztaty naukowe);

— Il Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Medycyna Ratunkowa Wieku Dziecigcego Lublin,
24 marca 2018: Poréd w warunkach pozaszpitalnych — Bien A, Rzonca E, Iwanowicz-Palus
G. (warsztaty);

-~ 6 Konferencja Symulacji Medycznej i Edukacji dla Studentow i Mlodych Lekarzy, MedlQ
2018, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, 27-28.04.2018: Badanie zewngtrze kobiety
rodzacej — Rzonca E, Zarajeczyk M, Grzesik-Ggsior J. (warsztaty);

Czynnie uczestniczytam w przygotowywaniu i realizacji projektow festiwalowych
i piknikéw naukowych w ramach Lubelskiego Festiwalu Nauki:

X Lubelski Festiwal Nauki — projekt festiwalowy: Zdrowa Kobieta — Zdrowe Piersi. Nauka
Samobadania Piersi, Nie taki diabel straszny jak go maluja — pierwsza wizyta w Poradni dla
kobiet;

XI Lubelski Festiwal Nauki — projekt festiwalowy: Piersi do przodu — Nauka Samobadania
Piersi, Tajemnice Swiata Ciszy - Swiat Oséb Niestyszacych, Seks..., ale o co chodzi?,
Planujesz cigz¢? Powiemy ci jak si¢ do niej przygotowac, Kobieta zmienng jest - cykl

ptodnosci hormony i uczucia; projekt piknikowy: ABC miodej mamy i jej dziecka;
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— XII Lubelski Festiwal Nauki — projekt festiwalowy: Gdy zamiast ustami mowisz rekami...
Jak rozmawiaé z nieslyszacymi?, Od poczgcia do porodu, Pierwsza wizyta w gabinecie
ginekologicznym — jak wyglada, jak przebiega, Wez gleboki oddech zdrowa piersig -
samobadanie piersi, jako profilaktyka raka piersi; projekt piknikowy: Zdrowa i aktywna
kobieta przez cale zycie;

- XIII Lubelski Festiwal Nauki — projekt festiwalowy: Cigza i pordd. Fakty, mity i przesady,
Swiat widziany oczami noworodka, Zdrowe piersi kobiety to powéd do dumy. Samobadanie
piersi jako profilaktyka raka piersi; projekt piknikowy: Ciaza — jak to fatwo powiedzieé;
X1V Lubelski Festiwal Nauki — projekt festiwalowy: Cigza — od poczecia do porodu, Gabinet
ginekologiczny. Kiedy? Na co? Po co?, Bo kobiety cheg byé zdrowe ... - samobadanie piersi
jako profilaktyka raka piersi;

- XV Lubelski Festiwal Nauki — projekt festiwalowy: Cigza - rozwdj i przebieg, Pickno
kobiety tkwi w jej zdrowiu. Samobadanie piersi, jako profilaktyka raka piersi;

— XVI Lubelski Festiwal Nauki — projekt festiwalowy: Pierwsza wizyta u ginekologa, pierwsza
wizyta u poloznej.

Czynnie uczestniczylam w przygotowaniu wykladéw otwartych ,,Okiem polozne)”
zorganizowanych przez Studenckie Koto Naukowe przy Samodzielnej Pracowni Umiejetnosci

Polozniczych oraz przygotowaniu wykladu ,,Porod uliczny — praktyczne wskazowki” wspdlnie

ze studentkami kierunku Potoznictwo (Lublin, 28.04.2015).

Realizowatam zaje¢ na szkoleniach specjalizacyjnych:

— ,,Pielggniarstwo ginekologiczno — potoznicze™ (2016 — 2019) — Oérodek Ksztalcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych Sp. z o.0. z siedzibg w Rzeszowie, Placéwka
Szkoleniowa w Tarnobrzegu edycji w Tarnobrzegu i Chelmie;

- ,,Pielegniarstwo neonatologiczne” (2016, 2018, 2020) oraz specjalizacji ,,Pielegniarstwo
ginekologiczno-potoznicze” (2017) — Osrodek Ksztalcenia Podyplomowego Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie.

- ,Pielggniarstwa Ginekologicznego” (2016) - Stowarzyszenie na Rzecz Ksztalcenia

i Doskonalenia Zawodowego Pielegniarek i Potoznych ,NOVUM” w Lublinie.

_ POZOSTALE OSIAGNIECIA

Uczestniczylam w wyjezdzie w ramach Programu Erasmus w celu prowadzenia zajec¢
dydaktycznych w Plymouth University, Plymouth, Wielka Brytania, 10-14.03.2014
(Uniwersytet Medyczny w Lublinie).
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Bylam czlonkiem komisji przygotowujacej zalozenia wykonawczego Programu
Operacyjnego-,,Wiedza Edukacja Rozwdj” na lata 2014-2020 obejmujacego budowe centrow
symulacji, w ktorych beda realizowane wybrane efekty ksztalcenia na kierunku lekarski,
lekarsko-dentystyczny, pielggniarstwo, poloznictwo i ratownictwo medyczne — czlonek zespotu
odpowiedzialnego za przygotowanie dziatan na kierunku Potoznictwo (Uniwersytet Medyczny
w Lublinie).

Bratam udzial w realizacji ,,Indywidualnych Programéw Rozwoju Studenta w obszarze
tematycznym genetyka” w ramach projektu ,, MEDFUTURE — Medyczne zawody przysziosci”
{Uniwersytet Medyczny w Lublinie, grudzien 2015).

Uczestniczytam w kursach i szkoleniach:

— I stopien kursu jezyka migowego dla nauczycieli zorganizowanego przez Polski Zwiazek
Giluchych, Lublin, 27.11.2011.

Kurs ,,Statystyka w medycynie — metody podstawowe™, StatSoft, Krakow, 14-15.05.2012.

- Warsztaty ,Kompetencje kulturowe w opiece zdrowotnej”, Helsinska Fundacja Praw
Czlowieka, Lublin, 31.01.2013.

— Szkolenie ,Postgpowanie z pacjentem z wirusowym zapaleniem watroby typu C oraz
prewencja zakazen HCV”, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaklad
Higieny, Warszawa, 01.02.2013.

— Kurs srednio-zaawansowany z Systemu Jezykowo-Migowego, Polski Zwigzek Gluchych,
Lublin, 20.10.2013.

— Szkolenie dydaktyczno-metodologiczne zorganizowane przez Uniwersytet Medyczny
w Lublinie, 20.06.20135.

— Specjalizacja w dziedzinie Pielggniarstwa Ginekologicznego, Warszawa, 13.11.2015.

- Kurs specjalistyczny w zakresie ,,Resuscytacji oddechowo-krazeniowej noworodka” -
program dla pielggniarek i potoznych, Okrggowa lIzba Pielegniarek i Poloznych, Lublin,
19.05.2016.

Szkolenie ,Leadership in Healthcare” w Utrecht Summer School, Utrech (Holandia),
21-25.08.2017.

— Szkolenie ,Problem Based Learninig”, Zakiad Dydaktyki i Symulacji Medycznej
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, 28-30.11.2017.

— Kurs “Train the Trainers” w Bristol Medical Simulation Centre, Bristol (Wielka Brytania),
06-07.12.2017.

- BLS for Healthcare Providers Course, American Heart Association, 09.03.2018.
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