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1. DANE OSOBOWE

Imig i nazwisko:
Obecnie zajmowane stanowisko:

Aktualne miejsce pracy:

PATRYK RZONCA

ASYSTENT

UNIWERSYTET MEDYCZNY W LUBLINIE
WYDZIAL NAUK O ZDROWIU

ZAKLAD RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
20-081 LUBLIN; UL. STASZICA 4-6



2. POSIADANE DYPLOMY, STOPNIE NAUKOWE

® Stopien doktora w dziedzinie nauk o zdrowiu; stopien naukowy nadany uchwalg
Rady Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie z dnia 15
grudnia 2015 roku. Temat rozprawy doktorskiej: ,,Obecnosé rodziny w trakcie

resuscytacji krqzeniowo — oddechowej”.

® Tytul magistra zdrowia publicznego; tytut uzyskany w dniu 29 wrzesnia 2010 roku
na Wydziale Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.
Temat pracy magisterskiej: ,,Przyczyny i nastgpstwa urazéw u pacjentow
zaopatrywanych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego Nr 1 w Lublinie”.

® Tytut =zawodowy licencjata ratownictwa medycznego; tytul uzyskany
w dniu 27 czerwca 2008 roku na Wydziale Pielegniarstwa i Nauk
0 Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Temat pracy licencjackiej:

»Wypadki drogowe jako przyczyny obrazen u 0séb doroslych”.



3. INFORMACIJE O DOTYCHCZASOWYM ZATRUDNIENIU

W JEDNOSTKACH NAUKOWYCH

od 01.02.2016 r. do chwili obecne;j

0d 01.03.2013 r. do 31.01.2016 1.

0d 01.10.2011 r. do 28.02.2013 r.

Asystent w Zakladzie Ratownictwa Medycznego
Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego

w Lublinie

Instruktor w Zakladzie Kwalifikowanej Pierwszej
Pomocy z Pracownig Ratownictwa Medycznego
Wydziatu Nauk o Zdrowiu (do 2015 roku — Wydzialu
Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu) Uniwersytetu

Medycznego w Lublinie

Instruktor w Samodzielnej Pracowni Ratownictwa
Medycznego Wydziatu Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu

Uniwersytetu Medycznego w Lublinie



4. WSKAZANIE OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

wynikajqcego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule
naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. 2017 r. poz. 1789):

Efektem mojej pracy naukowej sg publikacje, ktorych tgczna punktacja wynosi 15,523
IF; 412 PK/MNiSW, a cykl publikacji wchodzacy w sklad osiggniecia: 5,155 IF; 92
PK/MNiSW,

Dorobek naukowy przed uzyskaniem stopnia doktora nauk o zdrowiu wyniést 1,510 IF;
114 PK/MNiSW. Po uzyskaniu stopnia doktora nauk o zdrowiu jestem autorem i wspétautorem

publikacji, ktorych tgczny wspdtczynnik wptywu jest réwny 14,013 IF; 298 PK/MNiSW.

4.1. TYTUL OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

Podstawg do ubiegania si¢ o stopien naukowy doktora habilitowanego nauk o zdrowiu

jest cykl publikacji stanowiacy ciaglos¢ i ewaluacje zainteresowan, opatrzony tytutem:

DZIALALNOSC SMIGLOWCOWEJ SLUZBY RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

(HEMS) W POLSCE NA PODSTAWIE WYBRANYCH STANOW ZAGROZENIA ZYCIA

4.2. PUBLIKACJE WCHODZACE W SKLAD OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

1. Rzonea P, Galazkowski R, Podgoérski M. Role of Polish Medical Air Rescue in national
medical rescue. Disaster and Emergency Medicine Journal 2017; 2 (2): 64 — 68.
PK/MNiSW 0,00

Méj wkiad w powstanie tej pracy polegal na: opracowaniu koncepcji pracy, przeglqdzie i analizie literatury
przedmiotu, wstgpnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznej wersji publikacji. Moj udziat

procentowy szacuje na 90%.
2. Rzonca P, Galgzkowski R, Goniewicz M. Injuries of pedestrians involved in transport
accidents, managed by HEMS teams in Poland. Journal of Public Health, Nursing and
Medical Rescue 2017; 3: 17 - 22.

PK/MNiSW 11,00



Mdj wkiad w powstanie tej pracy polegal na: opracowaniu koncepcji badan, opracowaniu zalozen i metodologii
badan, przeglqdzie i analizie literatury przedmiotu, analizie materiatu badawczego, interpretacji uzyskanych
wynikow badan, wstepnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznej wersji publikacji. Moj

udziaf procentowy szacuje na 90%.

3. Rzonca P, Galgzkowski R, Panczyk M, Gotlib J. Polish Helicopter Emergency Medical
Service (HEMS) Response to Out-of-Hospital Cardiac Arrest (OHCA): A Retrospective
Study. Medical Science Monitor 2018; 24: 6053 — 6058; doi: 10.12659/MSM.908962.

IF 1,894 PK/MNiSW 15,00

Moj wkiad w powstanie tej pracy polegal na: opracowaniu koncepcji badan, opracowaniu zatozer i metodologii
badan, przeglqdzie i analizie literatury przedmiotu, analizie materialu badawczego, interpretacji uzyskanych
wynikéw badan, wsteprnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznej wersji publikacji. Méj

udziaf procentowy szacujg na 90%.

4. Rzonica P, Tomaka P, Galgzkowski R. Burns in practice of Helicopter Emergency

Medical Service in Poland. Retrospective analysis. Wiadomosci Lekarskie 2019; 72 (3):
500 - 505.

PK/MNiSW 11,00

Mdj wkiad w powstanie tej pracy polegat na: opracowaniu koncepcji badan, opracowaniu zalozer i metodologii
badan, przeglqdzie i analizie literatury przedmiotu, analizie materiatu badawczego, interpretacji uzyskanych
wynikow badan, wstepnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznej wersji publikacji. Mdj

udzial procentowy szacuje na 90%.

5. Rzonca P, Galgzkowski R, Wojcik-Fatla A, Panasiuk L, Gotlib J. Missions of the

Helicopter Emergency Medical Service in rural and urban areas in Poland —

A comparative retrospective analysis. Agric Environ Med. 2019 doi:
10.26444/aaem/106223

IF 1,116 PK/MNiSW 30,00

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na: opracowaniu koncepcji badah, opracowaniu zalozen i metodologii
badan, przeglgdzie i analizie literatury przedmiotu, analizie materialu badawczego, interpretacji uzyskanych
wynikéw badan, wstgpnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznej wersji publikacji. Mdj

udzial procentowy szacuje na 80%.



6. RzoncaP., Swiezewski SP., Jalali R., Gotlib J., Galazkowski R.: Helicopter Emergency
Medical Service (HEMS) Response in Rural Areas in Poland: Retrospective Study. Int.
J. Environ. Res. Public Health 2019; 16 (9), 1532; doi.org/10.3390/ijerph16091532.

IF 2,145 PK/MNiSW 25,00

M¢&j wklad w powstanie tej pracy polegal na: opracowaniu koncepcji badar, opracowaniu zalozer i metodologii
badan, przeglgdzie i analizie literatury przedmiotu, analizie materiatu badawczego, interpretacji uzyskanych
wynikow badan, wstgpnym przygotowaniu tekstu opracowania i opracowaniu ostatecznej wersji publikacji oraz

wystanie do czasopisma. MJj udzial procentowy szacuje na 80%.

4.3. OMOWIENIE CELU NAUKOWEGO CYKLU PUBLIKACJI I OSIAGNIETYCH
_WYNIKOW WRAZ Z OMOWIENIEM ICH EWENTUALNEGO WYKORZYSTANIA

4.3.1. WPROWADZENIE I CEL NAUKOWY

Od zarania dziejow czlowiek podejmowal dziatania, ktérych celem bylo zapobieganie
utraty bliskich os6b. Wraz z rozwojem ludzkodci zmieniala si¢ réwniez charakterystyka
zagrozen zdrowotnych dla czlowieka. Poczatkowo przyczyny powstawania obrazef ciala
1 wystepowanie choréb zwiagzane byly z eksploracjg srodowiska naturalnego, ktére z czasem
ustapily miejsca lokalnym konfliktom zbrojnym i wojnom. To wiasnie destrukcyjna dzialalnogé
cztowieka doprowadzita do zwigkszenia liczby zagrozen zdrowotnych, ktérych skutkiem byto
zwickszenie si¢ liczby rannych i zabitych. Taki obraz dzialalnosci zmusit czlowieka do
poszukiwania rozwigzan majacych na celu profilaktyke i leczenie stanéw zagrozenia zdrowia
1 zycia. Pierwowzorem organizacji, ktore zajmowaty si¢ udzielaniem pomocy doraznej byly
sredniowieczne wspdlnoty religijne, ktérych celem bylo niesienie pomocy rannym i chorym
pielgrzymom udajacym si¢ do Ziemi Swietej [1, 2, 3, 4].

Postep technologiczny, rozwdj motoryzacji oraz wiele innych przyczyn zwigzanych ze
srodowiskiem naturalnym i stylem zycia wspélczesnego czlowieka spowodowaly nasilenie
zagrozen zdrowotnych, ktére obserwowane jest w ostatnich dekadach. Oddzialywanie tych
czynnikow ma pozytywny, jak réwniez negatywny wplyw na zycie i funkcjonowanie
cztowieka. Z jednej strony osiggniecia techniki ulatwiajg funkcjonowanie we wspélczesnym
swiecie oraz wplywaja na poprawe jakosci zycia, z drugiej za$ strony przyczyniaja si¢ do

zwigkszenia urazowosci i $miertelnosci. Szczegdlne zagrozenie zdrowotne stanowig choroby



cywilizacyjne, ktore stanowig ogromny problem i wyzwanie dla wspolczesnych systemow
opieki zdrowotnej na calym $wiecie. Zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli
poprzez sprawiedliwy i réwny dostep do ustug medycznych, niezaleznie od potrzeb, warunkéw
socjo — ekonomicznych c¢zy miejsca zamieszkania to nadrzedne zadanie wiadz
administracyjnych i rzadowych wszystkich panstw. W tym celu tworzone sa systemy
ratownictwa medycznego, ktérych celem jest dostarczenie na czas niezbednej pomocy osobom
znajdujagcym si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zdrowia i Zycia, aby zapobiec
niepotrzebnej $miertelnosci i diugotrwatej chorobowosci. Wspélczesne systemy ratownictwa
medycznego jako kompleksowe jednostki, ktére zapewniajg personel medyczny, sprzet i $rodki
medyczne w sposob skoordynowany udzielaja $wiadczen medycznych ofiara wypadkow
i nagtych zachorowar. Dzialania te zostaty dostrzezone przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO), ktéra uznala systemy ratownictwa medycznego jako integralng cze$é kazdego
skutecznie funkcjonujgcego systemu opieki zdrowotnej. Stanowig one pierwszy punkt kontaktu
pacjenta z opiekg zdrowotng oraz element laczacy pomoc przedszpitalng z pomoca
specjalistyczng w oddziatach szpitalnych [5, 6, 7, 8].

Wspolczesne systemy ratownictwa medycznego rézng sie miedzy soba w zakresie
organizacji, funkcjonowania i finansowania. W Polsce w celu realizacji zadan panstwa
polegajacych na zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie bezposredniego
zagrozenia zdrowia i zycia zostal stworzony system Panstwowe Ratownictwo Medyczne
(PRM). Fundamentalnym aktem prawnym regulujgcym zasady funkcjonowania, organizacji,
finansowania Polskiego systemu ratownictwa medycznego jest ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006
roku o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2006 Nr 191 poz. 1410). System
Panstwowe Ratownictw Medyczne opiera si¢ na dwdch jednostkach systemu, ktérymi sa
Szpitalne Oddziaty Ratunkowe (SOR) i Zespoly Ratownictwa Medycznego (ZRM), w tym
Lotnicze Zespoly Ratownictwa Medycznego (LZRM) [9, 10, 11, 12].

W Polsce podobnie, jak w wielu innych krajach, w tym miedzy innymi Austrii,
Norwegii czy USA w ramach systemu ratownictwa medycznego powotana zostata
i funkcjonuje Smiglowcowa Stuzba Ratownictwa Medycznego (HEMS). Zalogi HEMS
w Polsce wchodza w sktad struktury Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, ktére w 21 bazach
stalych i jednej sezonowej udzielaja medycznych czynnos$ci ratunkowych na terenie calego
kraju. Zatogi Smigltowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego skladaja sie z trzech oséb:
pilota zawodowego, lekarza i ratownika medycznego lub pielegniarki systemu. Wszystkie

$miglowce wyposazone s3 w sprzgt i Srodki medyczne umozliwiajace prowadzenie



zaawansowanych medycznych czynno$ci ratunkowych na miejscu zdarzenia oraz
specjalistycznej opieki podczas transportu do szpitala [11, 13, 14, 15, 16].

Mimo iz w wielu krajach zatogi HEMS zostaly wiaczone do ogdlnokrajowych
systemow ratownictwa medycznego, to ocena korzysci ptynacych z wykorzystania HEMS
budzi wiele kontrowersji i stanowi temat szeroko dyskutowany w srodowisku
migdzynarodowym. Korzysci plynace z wykorzystania HEMS w medycynie ratunkowej
w poréwnaniu do naziemnych Zespotéw Ratownictwa Medycznego byly opisywane przez
wielu autoréw. Giéwnymi zaletami wykorzystania §miglowcéw ratunkowych jest skrocenie
czasu dotarcia do miejsca zdarzenia i transportu do szpitala docelowego, dotarcie do trudno
dostepnych miejsc oraz wdrozenie zaawansowanych czynnosci ratunkowych przez
doswiadczony personel medyczny. Nie bez znaczenia jest réwniez doswiadczenie cztonkow
personelu medycznego zatég HEMS w postgpowaniu z obrazeniami ciata, ktére wptywa na
poprawg leczenia przedszpitalnego, wybor odpowiedniego osrodka, do ktérego pacjent bedzie
przetransportowany minimalizjugc tymsamym koniecznos¢ transportéw miedzyszpitalnych.
Wszstkie te elementy wplywaja na skrécenie czasu leczenia pacjentéw oraz zwickszenie szans
na przezycie. Dlatego dysponowanie zatég Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego
ma istotne znaczenie w przypdkach cigzkich obrazef ciala, ostrych zawaléw migénia
sercowego czy rozleglych opazen ciata, ktére wymagaja leczenia w specjalistycznych
osrodkach [17, 18, 19, 20, 21, 22]. Najczesciej wskazywanymi wadami zwigzanymi
z wykorzystaniem zatog HEMS w ramach systemu ratownictwa medycznego sg wysokie koszty
funkcjonowania oraz ograniczona dostepno$¢ zwigzana z niekorzytstnymi warunkami
atmosferycznymi czy pora nocng [23, 24, 25, 26].

Aktualnosé problematyki wykorzystywania zatég Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa
Medycznego oraz kontrowersje z tym zwigzane byly inspiracjg do podjecia badan, ktérych
celem gléwnym bylo przedstawienie dziatalnosci HEMS w Polsce na podstawie wybranych
stanow zagrozenia zycia. Przedstawiono réwniez charakterystyke czasowg dziatania zatég
HEMS i zakres podejmowanych medycznych czynnosci ratunkowych ze szczegdlnym
zwroceniem uwagi na réznice w zaleznosci od obszaru dziatania i przyczyny interwencji zatég

Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego w Polsce.



4.3.2. METODOLOGIA PRZEPROWADZONYCH BADAN | PRZEDSTAWIENIE
~ WYNIKOW BADAN

Badania poswigcone tematyce przedstawionej do oceny jako osiggniecie naukowe
zostaly przeprowadzone metodg analizy retrospektywnej dokumentacji medycznej
i operacyjnej zatég Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego Lotniczego Pogotowia
ratunkowego. Przedmiotem przedstawionych badan byly interwencje zaldg HEMS do
pacjentéw znajdujacych si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia, ktory byt

nastgpstwem roéznych przyczyn.

Rzonca P, Galazkowski R, Podgérski M. Role of Polish Medical Air Rescue in national
medical rescue. Disaster and Emergency Medicine Journal 2017; 2 (2): 64 — 68.

Lotnicze Zespoty Ratownictwa Medycznego, ktore wchodzg w sklad struktury
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego s3 obok Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych
1 naziemnych Zespolow Ratownictwa Medycznego waznym ogniwem systemu Panistwowe
Ratownictwo Medyczne w Polsce. Dzigki wykorzystaniu $rodka transportu jakim sa
smiglowce, zatogi HEMS maja mozliwos$é¢ realizowania misji na terenie caltego kraju. Celem
niniejszej pracy bylo ukazanie roli zaltog HEMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego jaka
odgrywaja w Polskim systemie ratownictwa medycznego.

Historia lotnictwa sanitarnego w Polsce sigga lat 20 XX wieku. Prekursorami
wykorzystania lotnictwa do celow sanitarnych byli lekarze sil zbrojnych Rzeczpospolitej
Polskiej, dzigki czemu 8 lutego 1927 roku zostal przedstawiony i zatwierdzony cel polskiego
lotnictwa sanitarnego. Po zakonczeniu II wojny $wiatowej w roku 1955 decyzja Ministerstwa
Zdrowia i Opieki Spotecznej powotano lotnictwo sanitarne, ktére skladato si¢ z 15 Zespolow
Lotnictwa Sanitarnego i Centralnego Zespotu Lotnictwa Sanitarnego, ktory stacjonowal na
terenie Warszawy. Rozmieszczenie zespoldw na terytorium Polski nie bylo przypadkowe
i miafo na celu objgcie swym zasiegiem teren calej Polski. Zespoly Lotnictwa Sanitarnego
najczesciej byly wykorzystywane do transportu chorych i rannych, lekéw, krwi, szczepionek
1 aparatury medycznej oraz lekarzy konsultantéw dla przeprowadzania skomplikowanych
zabiegéw medycznych w pilnych przypadkach [27, 28, 29].

W 1999 roku zostat rozwigzany Centralny Zespdt Lotnictwa Sanitarnego, a na jego

miejsce 12 maja 2000 roku zostato utworzone Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (do listopada



2016 roku — Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe). Wraz z powstaniem Lotniczego Pogotowia Ratunkowego jako spadkobiercy
tradycji i doswiadczen lotnictwa sanitarnego w 2000 roku powotano do zycia Smiglowcows
Stuzbe Ratownictwa Medycznego. Zmianie ulegly réwniez zasady organizacji i sposéb
finansowania nowej jednostki. Oprécz zatog HEMS strukture Lotniczego tworzg Samolotowe
Zespoly Transportowe i Centrum Operacyjne LPR. W Polsce funkcjonuje 21 baz statych
(Biatystok, Bydgoszcz, Gdansk, Gliwice, Gorzow Wielkopolski, Kielce, Krakéw, Lublin,
L6dz, Olsztyn, Opole, Ostréw Wielkopolski, Ptock, Poznafi, Sanok, Sokotéw Podlaski,
Suwaltki, Szczecin, Warszawa, Wroctaw, Zielona Gora) i 1 baza HEMS sezonowa (Koszalin),
ktora funkcjonuje w okresie wakacji od 1 czerwca do 5 wrzesnia. Lokalizacja poszczegodlnych
baz poparta jest analizg czgstosci wystepowania wypadkdow i naglych zachorowan oraz czasem
dotarcia zespotdw ratownictwa medycznego w poszczegélnych rejonach kraju. Dzieki takiej
lokalizacji $migtowce Lotniczego Pogotowia Ratunkowego mogg w optymalnym czasie
dotrze¢ do poszkodowanych wymagajacych medycznych czynnosci ratunkowych na terenie
catego kraju. Zatogi Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego realizujg swoje zadania
w dzien w ramach 21 baz HEMS, jak réwniez w porze nocnej w ramach 4 baz HEMS
catodobowych (Warszawa, Krakow, Gdansk, Wroctaw) [30, 31].

Zatogi HEMS w swojej pracy wykorzystujg dwa typy $migtowcéw EC 135 P2+ i EC
135 P3. Sg to modele $miglowcow, ktére powszechnie sg wykorzystywane w stuzbach HEMS
na Swiecie. W sklad zatogi Smig%owcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego wchodzi pilot
zawodowy, ratownik medyczny / pielegniarka systemu i lekarz. Do miejsca zdarzenia
dysponowany jest przez dyspozytora medycznego najblizszy $migtowiec. Medyczne czynnosci
ratunkowe, wykonywane przez zatogi HEMS realizowane sa okreslong gotowoscia do startu,
ktora zalezy od odleglosci do miejsca zdarzenia i pory dnia. Loty do wypadkéw i naglych
zachorowan realizowane s3 w dzien z gotowoscig do startu: do 3 minut (promien do 60
kilometréw), 6 minut (promiefi pomigdzy 60 a 130 kilometréw), do 15 (promien powyzej 130
kilometréw) od momentu przyjgcia zgloszenia. Misje w porze nocnej realizowane sg
z gotowoscig do startu: do 15 minut (w promieniu do 60 km), do 30 minut (w promieniu
powyzej 60 km) [32, 33].

Istotnym elementem w funkcjonowaniu zatég HEMS jest skuteczne wykorzystanie ich
mozliwosci i zadysponowanie w odpowiednim czasie. Wsréd najwazniejszych przypadkow
skutecznego zadysponowania zatdg Smiglowcowej Sluzby Ratownictwa Medycznego
wymieniane s3: szybkie dotarcie do miejsca zdarzenia, pomoc naziemnym zespotom

ratownictwa medycznego, brak naziemnego zespotu ratownictwa medycznego, utrudniony



dostgp do miejsca zdarzenia, mozliwo$¢ transportu do specjalistycznego o$rodka leczniczego
[32].

Na przelomie ostatnich lat mozna zaobserwowal wzrostowg tendencje do
wykorzystywania zalég HEMS w Polsce, co jest efektem rozwoju motoryzacji i technizacji
zycia codziennego. Do najczestszych przyczyn dysponowania zatég Smigtowcowej Stuzby
Ratownictwa Medycznego Lotniczego Pogotowia Ratunkowego w ostatnich latach zaliczane
sg:. wypadki drogowe, udary moézgu, ostre zespoly wiencowe, upadki z wysokosci, nagle
zatrzymania krgzenia oraz obrazenia ciata bedace nastepstwem roznych rodzajéw urazow.

Rosngea liczba interwencji zatég HEMS podkresla, iz znaczenie zatdg HEMS
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego w strukturach systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne jest coraz wigksze. Wspdtpraca zaréwno z zespotami ratownictwa medycznego, jak
réwniez z innymi stuzbami wspolpracujacymi w systemie PRM wskazuje na réznorodno$é oraz
unikatowo$¢ dziatan podejmowanych przez lotnicze zespoly ratownictwa medycznego, ktore
na catym $wiecie maja ugruntowang pozycj¢ w systemach ratownictwa medycznego. To dzieki
wykorzystaniu drogi powietrznej zalogi HEMS sa w stanie dotrze¢ w krétkim czasie do
kazdego miejsca na terytorium Polski. Dzigki modernizacji floty $miglowcowej mozliwy jest
szybki transport pacjentdw, ktérzy wymagaja pomocy medycznej udzielanej przez
specjalistyczne osrodki niejednokrotnie znaczaco oddalone od miejsca zdarzenia. Szybkosé

transportu lotniczego daje szanse na przezycie poszkodowanym.

Rzonca P, Galgzkowski R, Goniewicz M. Injuries of pedestrians involved in transport
accidents, managed by HEMS teams in Poland. Journal of Public Health, Nursing and Medical
Rescue 2017; 3: 17 - 22.

Urazy to powazny problem zdrowia publicznego i bedg stanowi¢ powazne zagrozenie
dla przysztych pokolen na calym swiecie. Obrazenia ciala bedace ich nastepstwem stanowia
ogromne wyzwanie dla wspolczesnej medycyny ratunkowej. Natomiast wypadki drogowe
stanowig gtéwnag przyczyng ich powstawania oraz przyczyng przedwczesnych zgondéw wsrod
mlodych osé6b w regionie europejskim. Az 39% zgonéw dotyczy niechronionych
uzytkownikow ruchu drogowego, czyli pieszych, rowerzystéw i motocyklistéw. Celem badania
byla analiza obrazen ciala powstatych na skutek potracen u poszkodowanych, do ktérych
zadysponowane zostaly zalogi HEMS. W badaniu zwrdcono szczeg6lng uwage na przyczyne
powstawania obrazen ciata, ich cigzko$¢ oraz zakres dzialania zatog HEMS. Badaniem objeto

192 przypadki interwencji zalég HEMS, gdzie powodem wezwania bylo potracenie.



W badanym materiale stan $wiadomosci pacjentéw oceniany byl za pomoca skali Glasgow
(Glasgow Coma Scale — GCS), do oceny ciezkosci obrazen ciala zastosowano skale Revised
Trauma Score (RTS), natomiast do oceny stanu pacjentow wykorzystano skale National
Advisory Committee for Aeronautics (NACA).

Przeprowadzone badania wykazaly, ze najczgsciej ofiarami potracef byli mezczyzni
(62,5%), osoby ponizej 44 lat (64,1%) oraz poszkodowani, u ktérych stwierdzono
wielonarzadowe obrazenia ciata (56,3%). Najczesciej poszkodowani doznawali $rednich
obrazen ciala (50,5%) oraz byli przytomni lub z lekkimi zaburzeniami $wiadomosci (50,8%).
Sredni wynik w skali RTS wyniést 5,6 (2,6), co $wiadczy, ze poszkodowani ci powinni byé
leczeni w centrach urazowych. Na podstawie wyniku skali RTS okreslono przewidywang
Smiertelnos¢, ktora wyniosla 28,3% i znacznie przekraczata rzeczywistg (8,3%). W badane;j
grupie pacjentow najczestsza przyczyng prowadzacg do obrazen ciala byly potrgcenia przez
samochod osobowy (66,1%), gdzie wigkszo$¢ wymagata przetransportowania $miglowcem do
szpitala (87,5%). Srednia odleglosé¢ do miejsca zdarzenia wyniosta 47,6 (SD 23,5) km, czas
dotarcia Smiglowca — 17,7 (SD 6,6) min, medyczne czynnosci ratunkowe zajmowaly 43,4 (SD
14,0) min, czas transportu poszkodowanych do docelowego szpitala — 15,6 (SD 6,2) min,
a dystans — 43,8 (SD 22,4) km.

Badania wykazaly zwigzek pomigdzy wiekiem poszkodowanych i wartoscig skali GCS
a przezywalnoscia. Im wyzsza warto$¢ w skali GCS ($=0,839) i nizszy wiek poszkodowanych
(B=0,109), tym przezywalno$¢ jest wigksza (p=0,000).

Przeprowadzone badania wykazaty, ze poszkodowani w przedziale wiekowym 45-59
lat (72,0%) i powyzej 60 roku zycia (65,9%) istotnie czgsciej doznajg obrazen
wielonarzadowych niz poszkodowani ponizej 44 roku zycia (p=0,041). Natomiast do Centrum
Urazowego istotnie czgsciej trafialy ofiary potrgcen przez samochody osobowe (73,1%)

=0,004) oraz poszkodowani ponizej 44 roku zycia (71,8%) (p=0,022).
(p=0,004) p p ] ycia (71,8%) (p=0,022)

Rzonca P, Galazkowski R, Panczyk M, Gotlib J. Polish Helicopter Emergency Medical Service
(HEMS) Response to Out-of-Hospital Cardiac Arrest (OHCA): A Retrospective Study. Medical
Science Monitor 2018; 24: 6053 — 6058; doi: 10.12659/MSM.908962.

Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia (OHCA) mimo ciaglego rozwoju i postepu
w medycynie ratunkowej nadal pozostaje powaznym problem klinicznym, a w Europie jest
najczestszg przyczyna $miertelnosci i powaznych ubytkéw neurologicznych u pacjentow.

Zwigkszenie szans na przezycie osoby z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia w duzej



mierze zalezy od postgpowania przedszpitalnego. Celem badan byla analiza misji HEMS do
przypadkéw pozaszpitalnych zatrzyman krazenia, a w szczegdlnosci ocena czestosci
wystgpowania powrotu spontanicznego krazenia (ROSC). Badanie zostalo przeprowadzone
metodg analizy retrospektywnej misji wykonanych przez zatogi HEMS Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego z okresu od 01 stycznia 2011 roku do 31 grudnia 2016 roku, ktérych powodem
wezwania bylo pozaszpitalne zatrzymanie krazenia. Z dalszej analizy wykluczono przypadki,
w ktorych zaloga HEMS zostala odwotana, u poszkodowanego nie doszto do zatrzymania
krazenia oraz stwierdzono pewne oznaki $mierci. Do ostatecznej analizy zakwalifikowano 2039
przypadkéw pozaszpitalnych zatrzyman krazenia, do ktérych zadysponowane byly zalogi
HEMS.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze pozaszpitalne zatrzymanie krgzenia najczescie]
wystepowato w grupie mezczyzn (75,82%) i oséb w przedziale wiekowym 60 — 69 lat
(27,05%), a srednia wieku dla calej grupy badanych wyniosta 59,82 lata. Zalogi HEMS
najczesciej byly dysponowane do pomocy naziemnym Zespotom Ratownictwa Medycznego
(90,83%). Najczgsciej podejmowanymi medycznymi czynnos$ciami ratunkowymi przez zalogi
HEMS byly wentylacja mechaniczna, sedacja i intubacja dotchawicza, a najczesciej
stosowanymi lekami adrenalina, atropina i wodoroweglan sodu.

Sposrod wszystkich przypadkéw, w ktorych resuscytacja krgzeniowo — oddechowa
zostata podjeta w 1119 przypadkach uzyskano powrdt spontanicznego krazenia, co stanowito
54,88% wszystkich analizowanych przypadkéw. W analizowanym materiale w 29,94%
przypadkéw ROSC uzyskano przed przybyciem zatogi HEMS, a 70,06% przypadkow w trakcie
akcji na miejscu zdarzenia. Poczatkowym rytmem serca najczesciej byly rytmy
niedefibrylacyjne (asystolia/PEA) — 696 (44,63%) przypadkéw. Sposréd przypadkow, gdzie
znana byla przyczyna zatrzymania krazenia, najczgsciej wskazywano problem kardiologiczny
39,76%.

Przeprowadzona analiza wykazala zalezno$¢ pomiedzy powrotem spontanicznego
krazenia a plcig i wiekiem pacjentdw, wyjSciowym rytmem serca oraz rodzajem pierwszego
zespotu na miejscu zdarzenia. Powrdt spontanicznego krazenia istotnie cze$ciej osiggano
w przypadku kobiet (60,66%) (p=0,0032), pacjentéw w wieku ponizej 40 roku zycia (65,81%)
(p=0,0000), w przypadkach rytméw defibrylacyjnych tj. migotania komdr i czestoskurczu
komorowego bez tetna (42,68%) (p=0,0000) oraz w sytuacji, gdy jako pierwszy na miejscu
zdarzenia byt naziemny Zesp6t Ratownictwa Medycznego (56,43%) (p=0,0000).

Sredni czas reakcji zatog HEMS wynidst 4 minuty (IQR 3-5 min), a czas od momentu

przyjecia zgloszenia do przybycia do pacjenta — 23 minuty (IQR 17-26 min). Odleglos¢ jaka



zatogi HEMS pokonywaty w drodze do pacjenta wyniosta $rednio 38 kilometry (IQR 24-50
km).

Rzonca P, Tomaka P, Gatazkowski R. Burns in practice of Helicopter Emergency Medical
Service in Poland. Retrospective analysis. Wiadomosci Lekarskie 2019; 72 (3): 500 — 505.

Oparzenia ciata stanowig ogromny problem dla zdrowia publicznego i wyzwanie dla
systemow opieki zdrowotnej na $wiecie, a w celu zapewnienia wysokiej jakosci leczenia
1 rehabilitacji pacjentéw z oparzeniami ciata w wielu krajach tworzone sg centra leczenia
oparzen. Jednym z kluczowych elementéw wplywajacych na rokowanie pacjentéw
z oparzeniami ciata jest szybki transport. Celem badania byla charakterystyka i analiza misji
HEMS realizowanych do pacjentéw z oparzeniami ciala, ze szczegdlnym zwréceniem uwagi
na miejsce transportu poszkodowanych. Do badania zakwalifikowano 2534 przypadkéw
interwencji zalog HEMS z okresu od stycznia 2011 roku do grudnia 2018 roku, w ktérych byty
dysponowane do pacjentéw z oparzeniami ciala.

W badanej grupie pacjentéw dominowali mezezyzni (72,72%), osoby w przedziale
wickowym 18 i mniej lat (36,65%), a $rednia wieku dla calej grupy wyniosta 32,80 lat.
Zdecydowana wigkszo$¢ w badanej grupie doznala oparzen termicznych (90,21%), ktore
najczesciej obejmowaly liczne okolice ciala (63,68%). W badanym materiale wykonania
intubacji wymagato 27,70% pacjentéw, a wentylacji mechanicznej 26,95% poszkodowanych.
Najczesciej podawanymi lekami byly opioidowe leki przeciwbdlowe (68,55%) i krystaloidy
(64,76%).

Interwencje zatég HEMS do pacjentéw z oparzeniami ciala czesciej realizowane byty
na obszarach miejskich (53,02%), w okresie letnim (35,06%), w ramach transportéw
migdzyszpitalnych (69,48%) oraz do pomocy naziemnym Zespolom Ratownictwa
Medycznego, ktére byly pierwsze na miejscu zdarzenia (91,54%). Blisko dwie trzecie
pacjentéw transportowana byta do szpitali z oddziatem oparzeniowym (61,88%). W badanym
materiale $redni czas reakcji zatég HEMS wyniost 8,68 minut (8,36). Sredni czas dolotu do
miejsca zdarzenia — 19,90 minut (SD 9,49), przy $rednim dystansie do miejsca zdarzenia 55,59
kilometréw (SD 33,10). Sredni czas postepowania na miejscu zdarzenia wynidst 24,77 minut
(SD 13,19) a czas opieki nad pacjentem 56,53 minut (SD 31,83). Transport do szpitala $rednio
trwal 32,71 minuty (SD 24,94) przy $redniej odleglosci 96,58 kilometréw (SD 70,55).

Przeprowadzona analiza wykazala, ze mgzczyzni istotnie cze$ciej niz kobiety byli

transportowani do szpitala z oddziatem oparzeniowym (63,90% vs 56,58%) (p=0,0008).



Ponadto Srednia wieku byla wyzsza u pacjentéw, ktorzy trafili do oddziatu oparzeniowego
(41,18 lat vs 19,19 lat) (p=0,0000). Z analizy wynika, ze do oddziatléw oparzeniowych czesciej
trafiali pacjenci zaopatrywani na obszarze miejskim (69,04% vs 50,00%) (p=0,0000), ktérzy
byli zaopatrywani w ramach transportu migdzyszpitalnego (51,14% vs 8,41%) (p=0,0000) oraz
w sytuacji, kiedy na miejscu zdarzenia pierwszy interweniowal Zespél Ratownictwa
Medycznego, a zatoga HEMS byta wzywana do pomocy (63,17% vs 48,13%) (p=0,0000). Do
oddziatéw oparzeniowych istotnie czgsciej byli transportowani pacjenci z oparzonymi drogami
oddechowymi (67,01%) i oparzeniami obejmujacymi mnogie okolice ciala (68,82%)
(p=0,0000). Z analizy stanu klinicznego badanych pacjentow wynika, Ze pacjenci
transportowani do oddziatu leczenia oparzen byli istotnie w cigzszym stanie klinicznym na co
wskazujg wartosci skali GCS (12,73 vs 13,99), RTS (10,89 vs 11,52) i NACA (4,00 vs 3,67)
(p=0,0000). Ponadto ci pacjenci czgsciej wymagali wykonania intubacji, zastosowania
wentylacji mechanicznej oraz podarzy lekéw (p=0,0000). Z analizy czaséw i odlegtosci
pokonanych w czasie realizacji misji do pacjentéw z oparzeniami ciata wynika, ze czas dolotu
(20,77 minut vs 18,60 minut) i postepowania na miejscu zdarzenia (26,37 minut vs 22,12
minut), czas transportu do szpitala (40,11 minut vs 19,66 minut) oraz odleglo$¢ do miejsca
zdarzenia (58,80 kilometrow vs 50,77 kilometréw) i transportu do szpitala (120,01 kilometréw
vs 54,83 kilometrow) byly istotnie wyzsze w przypadku decyzji o transporcie pacjenta do

oddziatu leczenia oparzen (p=0,0000).

Rzonca P, Galagzkowski R, Wojcik-Fatla A, Panasiuk L, Gotlib J. Missions of the Helicopter
Emergency Medical Service in rural and urban areas in Poland — A comparative retrospective

analysis. Agric Environ Med. 2019 doi: 10.26444/aaem/106223

Ciagle wzrastajgca liczba zagrozen zdrowotnych stanowi ogromny problem i wyzwanie
dla wspolczesnych systeméw opieki zdrowotnej. Celem badania bylo przedstawienie
charakterystyki misji oraz najczgstszych przyczyn dysponowania zalég HEMS, ze
szczegblnym zwrdceniem uwagi na réznice pomigdzy obszarami miejskimi a wiejskimi. Do
badania zakwalifikowano loty do wypadkéw i zachorowan zrealizowane przez zatogi HEMS
z okresu od stycznia 2014 roku do grudnia 2018 roku. Z badania wykluczono przypadki,
w ktérych wezwanie zostalo odwolane, misja zostat przerwana z powodu ztych warunkow
meteorologicznych, gdy pacjent odmdwil udzielenia pomocy oraz gdy na miejscu nie byto
pacjenta, ktory wymagalby podjgcia medycznych czynnosci ratunkowych. Do ostatecznej
analizy zakwalifikowano 35213 przypadkdéw interwencji zatog HEMS.



Ponad dwie trzecie zrealizowanych misji w badanym okresie byla realizowana na
obszarach wiejskich (66,88%). W badanej grupie dominowali mezczyzni (66,40%), pacjenci
w przedziale wiekowym 50 — 64 lata (22,06%), a srednia wieku dla calej analizowanej grupy
pacjentéw wyniosta 47,71 lat (25,96). Gtéwna przyczyng interwencji zatog HEMS byty udary
moézgu (21,63%). Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdw po zaopatrzeniu na miejscu zdarzenia
byla transportowana do szpitala przez zalogi HEMS (84,35%), natomiast w 7,26% wszystkich
przypadkéw stwierdzono zgon pacjenta, gdzie w zdecydowanej wiekszo$é przypadkéw miato
to miejsce podczas akcji na miejscu zdarzenia (69,39%). W analizowanym materiale blisko
w czterech pigtych przypadku jako pierwsze na miejscu zdarzenia interweniowaly Zespoty
Ratownictwa Medycznego (79,92%), a zalogi HEMS byly wzywane do pomocy, natomiast
w 20,08% przypadkéw zatogi HEMS interweniowaty jako pierwsze i byty jedynym zespotem
na miejscu zdarzenia. Ogoétem wigkszg intensywnos$¢ interwencji zaltég HEMS zaobserwowano
w miesigcach od maja do sierpnia, natomiast na terenach wiejskich najwiecej misji
zrealizowano w miesigcach lipiec i sierpien.

Z przeprowadzonej analizy poréwnawczej wynika, ze w przypadku interwencji na
terenach wiejskich istotnie czgsciej pacjentami byli mezczyzni (67,32% vs 64,52%) oraz osoby
miodsze (46,77 lat vs 49,61 lat) to jest w przedziale wickowym 19 — 34 lat (16,37% vs 12,03%)
i35 —49 lat (14,93% vs 12,26%) (p=0,0000).

Analizujac gléwne przyczyny interwencji zatég HEMS stwierdzono, ze na obszarach
wiejskich istotnie czgsciej wystepowaty wielonarzadowe obrazenia ciata (21,01% vs 12,87%),
urazy glowy (16,18% vs 12,33%), nagte zatrzymania krazenia (11,08% vs 8,90%), zastabniecia
(5,52% vs 3,62%) oraz padaczka (4,69% vs 3,86%) (p=0,0000). W przypadku interwencji na
obszarach wiejskich istotnie czgsciej dochodzito do zgonu przed przybyciem zatogi HEMS
(32,43% vs 23,89%). Zatogi HEMS istotnie cz¢$ciej jako pierwszy zespot na miejscu zdarzenia
interweniowaly na obszarach wiejskich (24,44% vs 11,28%) (p=0,0000).

Przeprowadzona analiza wykazata, ze stan kliniczny pacjentdéw zaopatrywanych na
obszarach wiejskich okazat si¢ by¢ cigzszy, na co wskazujg wyniki skali GCS (12,03 vs 12,35)
(p=0,0038), RTS (10,14 vs 10,60) (p=0,0000), natomiast w przypadku skali NACA istotnie
czgsciej u pacjentow z obszarow wiejskich stwierdzano obrazenia ciata lub zachorowania, ktére
nie stanowily stanu bezposredniego zagrozenia zycia (NACA 0 — 3 26,24% vs 22,07%) oraz
obrazenia ciata 1 zachorowania $miertelne (NACA 7 6,12% vs 3,46%) (p=0,0000).

Interwencje zatég HEMS na obszarach wiejskich zwigzane byly z czestszym
wykonywaniem wentylacji mechanicznej (15,69% vs 14,67%) (p=0,0127), unieruchomieniem

pacjenta (23,10% vs 20,59%) (p=0,0000), wykonaniem dost¢pu donaczyniowego (35,15% vs



27,98%) (p=0,0000), uciskaniem klatki piersiowej (8,55% vs 5,75%) (p=0,0000) i intubacji
dotchawiczej (13,99% vs 11,96%) (p=0,0002).

Z analizy poréwnawczej dotyczacej miejsca wezwania zalogi HEMS wynika, ze czas
dolotu do miejsca zdarzenia (17,13 minut vs 16,39 minut) (p=0,0000), czas dziatania na miejscu
zdarzenia (19,25 minut vs 17,12 minut) (p=0,0000), czas transportu do szpitala (16,37 minut vs
14,77 minut) (p=0,0000) i czas opieki nad pacjentem (43,33 minut vs 42,07 minut) (p=0,0000)
byty istotnie dluzsze w przypadku realizacji misji na obszarach wiejskich. Podobnie odleglo$é
do miejsca zdarzenia (46,81 kilometréw vs 42,86 kilometrow) (p=0,0000) i odleglosé
transportu do szpitala (45,46 kilometréw vs 39,84 kilometréw) (p=0,0000), ktére byly istotnie

dluzsze w przypadku realizacji misji na terenach wiejskich.

Rzonica P., Swiezewski SP., Jalali R., Gotlib J., Gatazkowski R.: Helicopter Emergency
Medical Service (HEMS) Response in Rural Areas in Poland: Retrospective Study. Int. J.
Environ. Res. Public Health 2019; 16 (9), 1532; doi.org/10.3390/ijerph16091532.

Zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego poprzez zapewnienie sprawiedliwego
irownego dostgpu do ustug medycznych, niezaleznie od potrzeb zdrowotnych, warunkéw socjo
— ekonomicznych czy miejsca zamieszkania to jedno z priorytetowych zadan wiadz
administracyjnych i rzadowych kazdego kraju na $wiecie. Mimo iz fakt mieszkania na terenach
wiejskich nie powinien mie¢ wplywu na dostepnosé do $wiadczen ochrony zdrowia, to wedhug
badan prowadzonych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia na $wiecie wystepuja istotne
dysproporcje w dostgpnosci do opieki zdrowotnej pomiedzy obszarami miejskimi a wiejskimi.
Problem nieréwnosci w dostgpie do opieki medycznej wynikajacy z miejsca zamieszkania
zostal potwierdzony w badaniach, z ktérych wynika, ze mieszkancy wsi rzadziej korzystaja
zregularnych wizyt lekarskich, programéw profilaktycznych oraz majg znacznie stabszy dostep
do stuzb ratowniczych, ktére znaczniej czgsciej zlokalizowane sg w obrebie terenéw miejskich
[5,11,34,35,36,37, 38, 39]. Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie charakterystyki misji
wykonywanych przez zatogi HEMS oraz analiza probleméw zdrowotnych, ktére sg najczescie;j
przyczyng interwencji na terenach wiejskich w Polsce. Do badania wigczono wszystkie misje
z okresu od stycznia 2011 roku do grudnia 2018 roku, w ktérych zatogi HEMS byly
dysponowane na miejsca zdarzenia na terenach wiejskich. Kryterium wylgczenia byty
przypadki, w ktérych zaloga HEMS zostata odwotana, misja zostata przerwana z powodu ztych
warunkow meteorologicznych, gdy pacjent odméwit udzielenia pomocy oraz gdy na miejscu

zdarzenia nie bylo pacjenta. Po wylaczeniu przypadkéw zgodnie z kryteriami wykluczenia do



ostatecznej analizy zakwalifikowano 37085 przypadkéw interwencji zalég HEMS, ktére
stanowity 54,91% wszystkich misji zrealizowanych w badanym okresie.

W badanej grupie dominowali m¢zezyzni (67,64%), pacjenci w przedziale wiekowym
50 — 64 lata (23,71%), a srednia wieku dla calej badanej grupy wyniosta 48,87 lat (SD 24,03).
Gtéwnym rozpoznaniem, ktére byto przyczyna interwencji zatog HEMS na terenach wiejskich
byly urazy, ktére stanowily ponad potowe wszystkich przypadkow (51,04%), a najczestszym
problemem zdrowotnym byly obrazenia glowy (25,94%). Ponad polowe wszystkich
interwencji stanowity loty do wypadkéw (54,85%). Zatogi HEMS najczesciej wzywane byly
do pomocy zespolom naziemnym (75,18%), gdzie po zaopatrzeniu pacjentéw na miejscu
zdarzenia transportowaly ich do szpitala (83,32%). Najczesciej wykonywanymi medycznymi
czynnosciami ratunkowymi byto unieruchomienie pacjenta na desce ortopedycznej (33,69%),
zastosowanie tlenoterapii (29,16%) i stabilizacja kregostupa szyjnego za pomocg kolnierza
(28,77%).

Przeprowadzona analiza wykazala zalezno$¢ pomiedzy najczestszymi rozpoznaniami
wedltug klasyfikacji ICD-10 a plcig i wiekiem pacjentéw, porg roku, warto$ciami skal GCS,
RTS, NACA oraz zgonem pacjentdéw. W grupie kobiet istotnie cze$ciej wystepowaty choroby
uktadu krazenia (42,83%), uktadu nerwowego (5,17%), choroby ukiadu oddechowego (2,43%)
oraz pozostale rozpoznania (3,23%). Natomiast w grupie m¢zczyzn czgsciej stwierdzano urazy
(54,91%) oraz zewngtrzne przyczyny zachorowania i zgonu (3,90%). Z analizy wynika, ze
u miodszych pacjentdw czgsciej rozpoznawano urazy (37,28 lat) i zewnetrzne przyczyny
zachorowania i zgonu (37,15 lat), natomiast w grupie starszych pacjentdéw dominowaly choroby
ukiadu krazenia (65,72 lata) i uktadu oddechowego (57,73 lata) (p<0,0001). Z analizy stanu
klinicznego badanych pacjentéw wynika, Zze najci¢zszy stan stwierdzono w przypadkach
chorob uktadu krazenia, co potwierdzaja wartosci skal GCS (10,90), RTS (9,08) i NACA (4,36)
(p<0,0001). Choroby uktadu krazenia (15,53%) i zewngtrzne przyczyny zachorowania i zgonu
(10,51%) byly obarczone najwigkszym odsetkiem zgonéw wsrdd pacjentéw zaopatrywanych
przez zalogi HEMS dysponowane na tereny wiejskie (p<0,0001).

Przeprowadzone badania wykazaly zalezno$¢ pomiedzy najczestszymi problemami
zdrowotnymi pacjentéw zamieszkujgcych tereny wiejskie a picig i wiekiem pacjentdéw, porg
roku, wartosciami skal GCS, RTS, NACA oraz zgonem pacjentow. W grupie kobiet czesciej
stwierdzano ostry zespot wiericowy — OZW (30,95%), natomiast w grupie mezczyzn urazy
glowy (27,10%), mnogie i wielonarzadowe obrazenia ciala (25,93%), nagle zatrzymanie
krazenia — NZK (14,52%) i udary moézgu (12,19%). Urazy glowy (35,71 lat) oraz mnogie

i wielonarzadowe obrazenia ciata (38,12 lat) czesciej wystgpowaly u mtodszych pacjentow,



a OZW (72,50 lat) i udary moézgu (64,87 lat) u starszych (p<0,0001). Zimg czesciej
wystgpowaly OZW (24,97%), NZK (15,25%), udary mézgu (14,60%) i epilepsja (6,03%),
natomiast latem urazy glowy (27,68%) oraz mnogie i wielonarzagdowe obrazenia ciata
(26,45%). Najcigzszy stan kliniczny w badanej grupie pacjentow zwigzany byt interwencjami
zalég HEMS do naglego zatrzymania krazenia i mnogich i wielonarzadowych obrazen ciata,
co potwierdzajg wartos¢ skali GCS (3,59; 11,47), RTS (2,05; 9,84) i NACA (5,79; 4,49)
(p<0,0001). Najwigkszy odsetek zgonéw pacjentéw odnotowano w przypadku wezwan do

zatrzymania krazenia, ktory wynidst 48,41%.

4.3.3 OMOWIENIE [ ZNACZENIE UZYSKANYCH WYNIKOW BADAN

Tworzenie i rozwoj systemoéw ratownictwa medycznego to bardzo diugi i trudny proces,
ktéory wymaga wspolpracy ze strony $rodowiska medycznego, administracyjnego
i politycznego. Mimo iz wspétczesne systemy ratownictwa medycznego réznig si¢ miedzy soba
pod wieloma wzglgdami to aczy je jeden wsp6lny cel, ktérym jest udzielanie pomocy osoba
znajdujgcym si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia. W wielu krajach, w tym
rowniez w Polsce w celu zapewnienia opieki na najwyzszym poziomie zostala powotana
i funkcjonuje Smiglowcowa Stuzba Ratownictwa Medycznego, ktora na dobre wpisata si¢ jako
wazne ogniwo wielu systemow ratownictwa medycznego na $wiecie. Ocena i monitorowanie
funkcjonowania kazdego z ogniw tworzacych system ratownictwa medycznego umozliwia
ciggte udoskonalanie systemu w celu poprawy jakosci udzielanych $wiadczen medycznych.
Analiza dzialalnosci zatég HEMS w Polsce pozwoli przedstawi¢ specyfike ich funkcjonowania
1 dzialania, co przyczynia si¢ do zwigkszenia $wiadomosci spotecznej na temat roli jakg pelniag
zatogi HEMS w systemie Panstwowe Ratownictwo Medyczne w Polsce. Efektem czego bedzie
jak najlepsze wykorzystanie mozliwosci jakie oferowane sg przez Lotnicze Zespoty
Ratownictwa Medycznego w zaopatrywaniu i transporcie pacjentéw znajdujacych sie w stanie
bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia, ktory wynika z réznych probleméw zdrowotnych.

Mimo wielu kontrowersji zwigzanych z wykorzystaniem Smiglowcowej Stuzby
Ratownictwa Medycznego oraz jednoznacznych dowodéw $wiadczacych o bezpieczefistwie
i efektywnosci dziatania zaldg HEMS zapotrzebowanie na ich ustugi z kazdym rokiem wzrasta.
Wynika to z faktu wykorzystania drogi powietrznej, co znaczaco pozwala skrocié czas dotarcia

do miejsca zdarzenia oraz transportu do osrodkéw specjalistycznych, ktére niejednokrotnie sg



znacznie oddalone od miejsca zdarzenia, co potwierdzane jest przez licznych autoréw

podejmujacych te tematyke [40, 41, 42, 43, 44, 45, 46].

Obrazenia ciata bedace nastepstwem wypadkéw drogowych stanowig powazny problem
zdrowotny i ekonomiczny w Polsce, jak réwniez w innych krajach $wiata, mimo podejmowania
licznych inicjatyw majgcych na celu poprawe bezpieczefistwa na drogach. Szczegélng grupa
uzytkownikéw ruchu drogowego sa niechronieni uczestnicy ruchu drogowego, ktérzy ze
wzgledu na wysokoenergetyczny mechanizm urazu doznaja najczesciej ciezkich
1 wielonarzgdowych obrazen ciata [47]. Obrazenia ciala powstale na skutek wypadkow
drogowych stanowig gléwna przyczyng zgonéw wsréd oséb miodych, z czego blisko 40%
wszystkich przypadkéw zgonéw dotyczy pieszych, rowerzystow i motocyklistow [48, 49].
Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze najczgsciej ofiarami potracen, do ktérych dysponowane
byly zatogi HEMS byli mezczyzni (62,50%) i osoby mlode w wieku ponizej 44 roku zycia
(64,10%), u ktoérych giéwnie stwierdzano wielonarzadowe obrazenia ciata (56,30%),
a glownym mechanizmem urazu bylo potracenie przez samochod osobowy (66,10%). Wyniki
badafi wlasnych znalazly potwierdzenie w badaniach Getachew i wsp. oraz Aladelusi i wsp.
[50, 511

Przezycie poszkodowanego z obrazeniami ciala zalezy od wielu czynnikéw.
W analizowanym materiale $miertelnos¢ do momentu przekazania do szpitala wyniosta 8,3%
1 byla zdecydowanie nizsza niz $miertelno$¢ oczekiwana obliczona na podstawie skali RTS.
Wyniki badan wlasnych wykazaty, ze im miodszy wiek poszkodowanych i wyzsza warto$é
skali GCS tym $miertelno$¢ wsrdd ofiar potracen jest nizsza. W badaniach przeprowadzonych
przez Andruszkowa i wsp. $miertelno$¢ wsréd pacjentow, ktérzy byli transportowani do
centrum urazowego przez zatogi HEMS wyniosta 13,4%, natomiast w przypadku transportu
przez naziemne Zespoly Ratownictwa Medycznego 14,2%. Wspolczynnik $miertelnosci
oczekiwanej na podstawie skali TRISS wynidst kolejno 20,7% i 18,4% [24]. Wyniki badan
Onieva-Garcia i wsp., Mohamed i wsp. czy Tefft wykazujg istnienie silnego zwigzku pomiedzy
wiekiem a Smiertelnoscig wsrdd ofiar potracen, ktdra u 0séb starszych jest wyzsza niz w grupie
os6b mlodszych [52, 53, 54].

Dziatanie zgodnie z zatoZeniami ,,zlotej godziny” zwigksza szanse przezycia pacjentow
z cigzkimi i wielonarzgdowymi obrazeniami ciata. Deficyt czasu to najwiekszy problem
dziatajacych na miejscu zdarzenia Zespoléw Ratownictwa Medycznego. Naprzeciw temu
problemowi wychodzg zalogi HEMS, ktére w krétkim czasie mogg przetransportowaé

poszkodowanego z obrazeniami ciata do centrum urazowego, ktore jest docelowym miejscem



leczenia takich oséb. Analiza literatury przedmiotu potwierdza spdjne powigzanie pomiedzy
wykorzystaniem zalog HEMS a poprawa efektywnosci leczenia pacjentéw z obrazeniami ciala
[55, 56].

Nagle zatrzymanie krazenia jest szczegdlnym stanem klinicznym, ktéry wymaga
ogromnego wysitku i wiedzy medycznej od pracownikéw ochrony zdrowia podejmujgcych
resuscytacj¢ kragzeniowo — oddechowa. Wiele czynnikow wplywa na przezycie pacjenta po
OHCA, ktore zostaly przedstawione w postaci ,taficucha przezycia” [57]. Pierwszym krokiem
w dazeniu do celu, ktérym jest catkowity powrdt do zdrowia po zatrzymaniu krazenia jest
uzyskanie ROSC. Odsetek powrotu spontanicznego krazenia jest zroznicowany i waha sie od
10% do 50% [58]. Badania Lyon and Nelson dotyczace interwencji HEMS do OHCA
wykazaly, ze odsetek ROSC dla wszystkich przypadkéw wyniost 39% [59]. Z kolei
w przedstawionych wynikach badan wiasnych ROSC uzyskano w 54,88% wszystkich
przypadkow i 39,57% w sytuacji, kiedy na miejscu zdarzenia interweniowala wytacznie zaloga
HEMS.

Badania wlasne wykazaly, ze zatogi HEMS najczgsciej dysponowane byty do pomocy
Zespotom Ratownictwa Medycznego, rzadziej natomiast jako jednostka pierwszego wyboru.
Skogvoll et al. natomiast zwraca uwage na wplyw zaawansowanej opieki poresuscytacyjnej
$wiadczonej przez zatogi Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego na poprawe
przezycia pacjentow z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia [60].

Wyniki badan wiasnych wykazaly, ze wigkszos¢ pacjentéw po uzyskaniu ROSC jest
transportowana do szpitala przez zatoge HEMS. Swiadczy to o zasadnosci dysponowania
HEMS do przypadkéw pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia. Wedlug Werman et al.
zaawansowane czynnosci resuscytacyjne i szybki transport pacjenta do szpitala, zwlaszcza
w przypadkach zatrzymania krazenia w przebiegu ostrego zespolu wieficowego jest
uzasadniony, gdyz ci pacjenci wymagajg jak najszybszej interwencji wiencowej [61]. Mimo
braku dowodéw na potwierdzenie wptywu szybkiego transportu na przezycie po epizodzie
OHCA, wykorzystanie $miglowcow do transportu pacjentdéw po epizodzie zatrzymania
krazenia niesie wiele korzysci, ale zwigzane jest rowniez z ryzykiem i dodatkowymi kosztami
[62].

Waznym czynnikiem majgcym wplyw na przezycie pacjentéw z OHCA jest czas
przybycia i wdrozenia zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych przez Zespoly
Ratownictwa Medycznego. Czas dotarcia do pacjenta w duzej mierze jest zalezny od odleglosci

do miejsca zdarzenia, jak réwniez dostgpnosci ZRM oraz ich rozlokowania.



W przeprowadzonych badaniach $redni czas reakcji HEMS wynidst 4 minuty, a czas dotarcia
do pacjenta 18 minut, gdzie srednia odlegto$¢ do miejsca wystgpienia OHCA wyniosta 38
kilometréw. W badaniach Lyon and Nelson czas od wezwania do przybycia do pacjenta byl
podobny i wynosil 17 minut [59]. Nalezy podkresli¢, ze wystepuja pewne ograniczenia
w przypadku dysponowania zatogi HEMS do przypadkéw OHCA. Ladowanie $miglowca
w gesto zaludnionym obszarze miejskim czesto jest bardzo trudne, czasochlonne,
a niejednokrotnie niemozliwe. Dlatego tez zespoly naziemne majg znaczng przewage w czasie
dotarcia do pacjenta. Sytuacja zmienia sig, jesli chodzi o lokalizacje w obszarze wiejskim, gdzie
zespoly ratownictwa sa rozmieszczone w duzych odleglosciach a czas dotarcia do pacjenta jest
dtuzszy.

Przeprowadzone badania potwierdzaja swiatowe trendy dotyczace czestosci
wystgpowania OHCA oraz skutecznosci resuscytacji krgzeniowo — oddechowej podejmowane;j
na miejscu zdarzenia. Wskazuja réwniez zasadnos¢ dysponowania HEMS do przypadkow
OHCA jako pomoc Zespolom Ratownictwa Medycznego, jak rowniez zespoty pierwszego
wyboru. Wdrazanie zaawansowanej opieki poresuscytacyjnej na miejscu zdarzenia i w trakcie
transportu do szpitala moze przyczyni¢ si¢ do poprawy przezycia do momentu wypisu ze

szpitala w dobrym stanie neurologicznym.

Oparzenia ciala stanowig powazny problem medyczny, ktdry jest znaczacg przyczyna
dysponowania zaltég HEMS. W wielu krajach na wzor centréw leczenia obrazen ciala tworzone
sa centra i oddzialy leczenia oparzen ciala. W Polsce dziata 7 specjalistycznych centrow
leczenia oparzen, ktére dzigki skoordynowanym dzialaniom umozliwiajg leczenie
1 rehabilitacje pacjentéw z cigzkimi oparzeniami ciata. Szybki transport pacjentéw do centrum
leczenia oparzen ma kluczowe znaczenie w rokowaniu przezycia dla pacjentéw z ciezkimi
oparzeniami ciata [63].

Analiza badan wlasnych wykazala, ze w badanej grupie dominowali mezczyZni i osoby
w przedziale wiekowym 18 i mniej lat (§rednia wieku — 32,80 lat). Badania Wejnarowski et al.
dotyczace istoty HEMS w optymalizacji czasu transportu poszkodowanych oparzonych
wykazaly, ze me¢zczyzni stanowili glowng grupe pacjentéw, natomiast najliczniejsze grupy
oparzonych stanowily dzieci ponizej 5 roku zycia oraz osoby doroste w przedziale wiekowym
50 — 60 lat [64].

Wyniki badan wiasnych wykazaly, ze zalogi HEMS czgsciej interweniowaty do
pacjentdéw z oparzeniami termicznymi, ktére dotyczyly najczesciej mnogich okolic ciala.

Pacjenci w badanym materiale ze wzglgdu na cigzko$¢ stanu klinicznego najczesciej byli



transportowani do osrodkéw posiadajacych oddzialy oparzeniowe. Zasadno$¢ transportu
pacjentdw z cigzkimi oparzeniami ciata potwierdzili w swoich badaniach Sheridan et al. (1999),
ktdrzy analizowali przypadki oparzen w USA. Dowiedli, Zze opdznienie transportu pacjenta
z oparzeniem ciata do osrodka oparzeniowego wplywa niekorzystnie na poprawe rokowania,
co wynika migdzy innymi z przedtuzajacego si¢ czasu transportu [65].

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze czas dolotu do miejsca zdarzenia (20,77 minut
vs 18,60 minut) i czas transportu do szpitala (40,11 minut vs 19,66 minut), jak réwniez
odleglos¢ do miejsca zdarzenia (58,80 kilometréw vs 50,77 kilometréw) i odlegtosé do szpitala
(120,01 kilometréw vs 54,83 kilometrow) byly istotnie wigksze w przypadku realizacji
transportu pacjenta do o$rodka leczenia oparzen. Wyniki badan wiasnych znalazly
potwierdzenie w badaniach Bell et al. (2012), w ktorych ponad 70% przypadku czas transportu
bezposrednio do osrodka leczenia oparzen przekraczat 4 godziny [66]. Wyniki te, jak réwniez
wyniki badan wlasnych potwierdzaja zasadno$¢ dysponowania zalég HEMS do pacjentow
z oparzeniami ciala, gdyz wplywa to na skrécenie czasu dotarcia do pacjenta oraz czasu dotarcia
pacjenta do szpitala. Potwierdzajg to rowniez badania Moens et al. (2013) i Chen et al. (2018),
z ktérych wynika, ze zar6wno czas dotarcia do pacjenta, jak réwniez czas transportu do szpitala
jest krotszy w przypadku realizacji misji przez zalogi HEMS [67, 68].

Oparzenia ciala stanowia znaczacg przyczyne dysponowania zatdég Smiglowcowej
Stuzby Ratownictwa Medycznego. Pacjenci zaopatrywani przez zatogi HEMS najczesciej
doznajg oparzen termicznych, ktore obejmuja liczne okolice ciata. Z przeprowadzonych badan
wiasnych wynika, ze zardwno czas jak i odleglos¢ do jednostki specjalizujacej sie w leczeniu
oparzen ciala sg znaczaco dluzsze. Dlatego tez wydaje si¢ by¢ zasadne dysponowanie zatdg
HEMS do przypadkéw oparzen ciala, ktére wymagaja leczenia w osrodku oparzeniowym, gdyz

skrocenie czasu dotarcia do pacjenta do szpitala wplywa na poprawe rokowania.

Wedtug statystyk opublikowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 2016 roku
na $wiecie odnotowano 56,9 miliondéw zgonoéw bedacych nastepstwem rdznych przyczyn.
Wsérod glownych przyczyn zgonow na $wiecie dominuja choroba niedokrwienna serca oraz
udary mézgu. W Polsce natomiast na pierwszym miejscu wsérdd przyczyn zgonu znajduja sie
choroby ukladu krazenia, a na drugim miejscu znajdujg si¢ nowotwory, ktére odpowiadaja za
ponad jedng czwartg wszystkich zgonéw [69, 70, 71].

W badanej grupie pacjentéw dominowali megzczyzni, ktdrzy stanowili ponad dwie
trzecie wszystkich badanych i osoby w przedziale wiekowym 50 — 64 lat, a $rednia dla calej

grupy wyniosta 47,71 lat. Wyniki badan wlasnych w zakresie danych demograficznych



pacjentow maja potwierdzenie rowniez w badaniach innych autoréw @sterds et al. (2017),
Kottmann et al. (2018) [72, 73]. Ponad to analiza literatury wykazata, ze mezczyzni i osoby
starsze czg¢Scie] korzystaja z uslug medycznych $wiadczonych w ramach systeméw
ratownictwa medycznego na $wiecie, co potwierdzajg badania Villani et al. (2017) i Hawkes et
al. (2017) [74, 75].

Sytuacja zdrowotna w §wietle aktualnych danych WHO wskazuje, ze gtéwng przyczyna
zgonow ludnosci na §wiecie oraz w Europie sg choroby niezakaZne, a wsréd nich na pierwszym
miejscu znajduje si¢ choroba niedokrwienna serca [69, 70]. Co znajduje réwniez potwierdzenie
w wynikach badain Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu
Higieny, ktory wskazuje, iz gléwna przyczyna zgondéw mieszkaicow Polski sg choroby uktadu
krgzenia [71]. Wyniki badan wilasnych wykazaly, ze gléwnymi przyczynami interwencji zalég
HEMS w analizowanym materiale byly udar mézgu, wielonarzadowe obrazenia ciala, urazy
glowy i zawal migsnia sercowego. Z analizy wynika, ze wielonarzagdowe obrazenia ciata i urazy
glowy czesciej byly powodem interwencji HEMS na obszarach wiejskich. W badaniach
dotyczacych interwencji HEMS na terenach wiejskich w Szwecji przeprowadzonych przez
Kornhall et al. (2018) gtéwnymi przyczynami dysponowania zatog HEMS byly urazy, bol
w klatce piersiowej i nagle zatrzymanie krazenia [73)]. Podobne wyniki uzyskali @steras et al.
(2017) w badaniach dotyczacych interwencji HEMS w Norwegii [72]. Wyniki badan wtasnych
wykazaly, ze zdecydowana wigkszo$¢ zaopatrywanych pacjentéw byla transportowana do
szpitala przez zatogi HEMS. W przypadku misji realizowanych na obszarach wiejskich zatogi
HEMS czesciej interweniowaly jako pierwszy zespol. Odsetek zgondéw byl wyzszy niz
w przypadku interwencji na obszarze miejskim oraz zgon czgsciej nastepowata przed
przybyciem zalogi HEMS na miejsce zdarzenia.

Z analizy badan wlasnych wynika, ze stan kliniczny pacjentéw zaopatrywanych na
obszarze wiejskim byt cigzszy niz w przypadku interwencji na obszarze miejskim na co
wskazujg wyniki skali GCS (12,03 vs 12,35), skali RTS (10,14 vs 10,60) oraz skali NACA,
w ktdrej wérod pacjentdw zaopatrywanych na obszarze wiejskim stwierdzano obrazenia ciala
1 zachorowania $miertelne (6,12% vs 3,46%). McCowan et al. (2017) w analizie dotyczacej
transportu pacjentdow z tgpymi obrazeniami ciata przez zatogi HEMS w USA wykazali, ze
wartosci skali GCS i skali urazowej byly wyzsze u pacjentéw z terenéw wiejskich co wskazuje
na lzejszy stan kliniczny tych pacjentéw [75]. W badaniach Kottmann et al. (2018), ktorzy
analizowali interwencje HEMS do pacjentéw z obrazeniami ciata w Szwajcarii stan kliniczny
pacjentow oceniany byl jako lekki i sredni (NACA 1 —3) [73]. Natomiast z analizy interwencji

HEMS na terenach wiejskich w Szwecji przeprowadzonej przez Kornhall et al. (2018) oraz



interwenci HEMS w Norwegii przeprowadzonej przez Osteras et al. (2017) wynika, Ze $rednia
warto$¢ skali NACA wyniosta 4 [72, 76].

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze w przypadku interwencji na obszarach
wiejskich czas dotarcia do pacjenta, czas postepowania na miejscu zdarzenia oraz czas
transportu do szpitala byl istotnie dtuzszy. Podobnie w przypadku odlegtosci do miejsca
zdarzenia i odleglosci transportu do szpitala, ktore byty dtuzsze w przypadkach interwencji na
terenach wiejskich. Wyniki badan wiasnych majg potwierdzenie w badaniach Raatiniemi et al.
(2015), ktdérzy analizowali interwencje HEMS w Finlandii [77]. Potwierdza to zasadno$é
dysponowania zatlég HEMS na obszarach wiejskich i miejsc trudno dostepnych dla zespotow
naziemnych, gdyz dzigki wykorzystaniu drogi powietrznej mozliwe jest skrécenie czasu
dotarcia do pacjenta oraz czasu dotarcia pacjenta do szpitala. Potwierdzajg to badania Moens
et al. (2013) i Chen et al. (2018), z ktorych wynika, ze zaréwno czas dotarcia do miejsca
zdarzenia, jak réwniez czas transportu do szpitala jest znaczaco krétszy w przypadku realizacji
misji przez zalogi Smig%owcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego [68, 78].

Przeprowadzone badania wiasne sa pierwsza w Polsce poréwnawczg analizg
retrospektywna interwencji zatdég Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego
realizowanych na obszarach wiejskich i miejskich. Konieczne jest prowadzenie dalszych badan
nad tematykg ochrony zdrowia na terenach wiejskich i miejskich oraz wykorzystaniem HEMS
w celu lepszego poznania tej problematyki, a zarazem zapewnienia jak najlepszej jakosci ustug
medycznych przez podmioty, ktére udzielajg pomocy pacjentom zaré6wno w warunkach

przedszpitalnych, jak i szpitalnych.

Mimo cigglego rozwoju medycyny oraz wzrastajgcych nakladéw finansowych na
opicke medyczng nadal w wielu krajach wystgpuje problem nieréwnego dostepu do opieki
zdrowotnej, a w szczegblnosci w przypadku terenéw wiejskich [35, 37, 38]. Gtéwnym
problemem zwigzanym z dostgpem do opieki medycznej na terenach wiejskich stanowi
odlegtosci do placowek opieki medycznej. Dzialaniem podjetym przez wiele krajow majacym
na celu wyeliminowanie tego problemu jest powolanie Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa
Medycznego, ktoéra dzigki wykorzystaniu $rodka transportu w postaci $miglowcow
ratunkowych umozliwia ograniczenie czasu dotarcia do miejsca zdarzenia znacznie oddalonego
od placowek ochrony zdrowia oraz czasu dotarcia do szpitala {79, 80].

Wyniki badan wilasnych wykazaly, ze najczestszym rozpoznaniem, ktére stanowilo
przyczyne¢ interwencji zaldg HEMS byly urazy i choroby uktadu krgzenia. Natomiast gtéwnymi

problemami zdrowotnymi w badanej grupie pacjentéw okazaty sie¢ urazy glowy oraz mnogie



i wielonarzadowe obrazenia ciata. Carron et al. (2015) w swoich badaniach wykazali, ze
gléwnymi przyczynami interwencji pogotowia ratunkowego byly urazy, niewydolnosé
oddechowa oraz problemy sercowo — naczyniowe [81]. Wang et al. (2013) dokonali oceny
charakterystyki swiadczen udzielanych przez pogotowie ratunkowe w USA i stwierdzili, ze
dominujacymi przyczynami wezwan byly urazy ciata, dalej zaburzenia $wiadomosci, omdlenia,
drgawki oraz hipoglikemia, a nast¢pnie bole w klatce piersiowej i choroby serca [82].

W literaturze przedmiotu podkreslany jest aspekt dotyczacy systematycznego wzrostu
zapotrzebowania na wsparcie lotnicze w kontekscie wypadkéw i naglych zachorowan na
terenach slabo zaludnionych. Szybka aktywacja zalég HEMS oraz mozliwosci transportu
poszkodowanych do odlegtych osrodk6w o odpowiedniej referencyjnosci wykorzystywane sa
w procesie terapeutycznym pacjentéw z obszaréw wiejskich i trudno dostepnych {79, 80].
Wyniki badan wlasnych pozwalajg zauwazy¢ wzglednie state zapotrzebowanie na interwencje
HEMS dla populacji zamieszkujacej tereny wiejskie w latach 2011 — 2016, a nastepnie znaczny
wzrost tych misji od 2017 roku.

Z analizy badan wtasnych wynika, ze choroby ukladu krazenia byty drugim gléwnym
rozpoznaniem, do ktérego dysponowane byly zalogi HEMS. Gléwnymi schorzeniami
wynikajacymi z choréb ukladu krazenia byly ostre zespoly wieficowe, nagle zatrzymanie
krazenia oraz udary mozgu. OZW czgsciej stwierdzano wsrdd kobiet, z kolei NZK i udary
mozgu u mezezyzn. Badania wskazuja, ze mezczyzn czesciej cechuje gorsze zdrowie oraz
wyzsza $miertelnos¢ w wielu krajach $wiata, co wynika z licznych uwarunkowan, w tym
zwigkszone ryzyko chordb uktadu krazenia, co potwierdzili w swoich badaniach Palomo et al.
(2014) czy Hess et. al. (2007) [83, 84]. Na podstawie badan wiasnych stwierdzono, ze OZW
(72,50 lat) i udary mézgu (64,87 lat) i NZK (59,86 lat) stwierdzane byly czesciej u starszych
pacjentow z terenéw wiejskich, do ktorych dysponowano zatogi HEMS. Badania Marti — Soler
et al. (2014) wykazaly sezonowy charakter czynnikéw ryzyka sercowo — naczyniowego —
WyZSZy poziom zima, a nizszy w okresie letnim, a to z kolei moze przekladaé si¢ na sezonowo$é
smiertelnosci z powodu chordb sercowo — naczyniowych [85]. Potwierdzajg to réwniez wyniki
badan wlasnych, z ktérych wynika, ze OZW, NZK i udary mozgu czesciej rozpoznawane byly
W zimie.

Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze stan kliniczny zaopatrywanych pacjentéw przez
zatogi HEMS byt zréznicowany. Z analizy wynika, ze najciezszy stan kliniczny pacjentéw
stwierdzono w przypadku chor6éb ukladu krazenia, a wsréd szczegétowych problemow
zdrowotnych w przypadku naglego zatrzymania krazenia oraz mnogich i wielonarzgdowych

obrazen ciala.



Najczgstszymi przyczynami interwencji zalég HEMS na terenach wiejskich byty urazy
i choroby ukladu krazenia, z czego najczesciej wystepujacymi problemami zdrowotnymi
pacjentéw zamieszkujacy na terenach wiejskich byly obrazenia glowy oraz mnogie
i wielonarzagdowe obrazenia ciala. Wystgpujace problemy zdrowotne w badanej grupie
pacjentéw istotnie roznity si¢ w przypadku plci i wieku pacjentéw, jak réwniez pory roku
1 wartosci parametréw skal do oceny stanu klinicznego pacjentow.

Podsumowujac zatogi Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego stanowiag wazny element systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne w Polsce. W ramach lotéw do wypadkéw i nagtych zachorowan dysponowane sg do
stanéw bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia takich jak: nagle zatrzymanie krazenia,
oparzenia, udary, ostre zespoly wienicowe oraz obrazenia ciala bedgce nastepstwem réznych
urazow. Przedstawienie specyfiki dziatania zatog HEMS, mozliwosci jakie oferuja, ale réwniez
ograniczen w ich wykorzystaniu stanowi podstaw¢ moich zainteresowan naukowych oraz jest
istotng tematykg poruszang w badaniach naukowych na $wiecie. Ocena dzialalnosci zatég
HEMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego zwigksza $wiadomo$é spoleczng w zakresie
wykorzystania zatog Smigiowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego oraz wplywa na
poprawe jakosci ustug medycznych §wiadczonych przez jednostki funkcjonujace w ramach

systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne.
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. WYKAZ DONIESIEN ZJAZDOWYCH ZWIAZANYCH Z TEMATEM
OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

. Rzonca P, Galgzkowski R, Goniewicz M. Nagte Zatrzymanie Krgzenia w praktyce
zespotow HEMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego w Polsce. 1 Konferencja

Ratownictwa Medycznego. Szczyrk, 10 — 11 czerweca 2017 1.

. Rzonca P. Pacjent Pediatryczny w Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym. II Konferencja
Naukowo — Szkoleniowa Medycyna Ratunkowa Wieku Dzieciecego. Lublin, 24 luty 2018

I.

. Rzonca P. Rola Lotniczego Pogotowia Ratunkowego w systemie Panistwowe Ratownictwo
Medyczne. Ogolnopolska Konferencja Bezpieczefistwo Zdrowotne w Zglobalizowanym

Srodowisku Migdzynarodowym. Lublin, 15 — 16 maj 2018 r.

. Rzonca P, Bialczak Z, Galazkowski R. Pozaszpitalne zatrzymania krgzenia (OHCA)
w praktyce zespoldw HEMS w Polsce. V Polsko-Ukrainska Konferencja Naukowa
Ratownictwo Medyczne i Medycyna Ratunkowa. Zagadnienia Zdrowia Publicznego
1 Organizacji Ochrony Zdrowia w Polsce i w Ukrainie. Ivano-Frankivsk, 20 listopad 2018

I.



6. OMOWIENIE POZOSTALYCH OSIAGNIEC NAUKOWYCH I
ORGANIZACYINYCH

Pozostale osiagniecia naukowe obejmuja autorstwo i wspotautorstwo 6 publikacji
w czasopismach naukowych posiadajacych IF, 28 publikacji w czasopismach nieposiadajgcych
IF oraz 8 rozdziatléw w monografiach. Tematyka pozostalych osiggnieé¢ naukowych gldwnie
dotyczy ratownictwa medycznego i medycyny ratunkowe;j, jak réwniez etycznych aspektéw
zwigzanych z resuscytacjg krazeniowo — oddechowa oraz problematyki leczenia bolu.

W ramach dziatalnos$ci naukowej wykonuje recenzje artykutéw dla czasopism
zagranicznych posiadajacych Impact Factor oraz krajowych nieposiadajacych IF, przykladem
sa:

e Sustainability (2,075 IF);

e Medical Science Monitor (1,894 IF);

¢ Hong Kong Journal of Emergency Medicine (0,202 IF);
e Wiadomosci Lekarskie (11 PK/MNiSW).

Bytem promotorem 18 prac licencjackich na kierunku Ratownictwo Medyczne, 4 prac
magisterskich na kierunku Zdrowie Publiczne oraz promotorem pomocniczym w 2
zakonczonych przewodach doktorskich. Obecnie jestem powotany na promotora 8 prac

licencjackich, 3 prac magisterskich oraz jako promotor pomocniczy w 2 przewodach
doktorskich.

_ _PRACA ZAWODOWA 1 DOSKONALENIE ZAWODOWE

W 2009 roku rozpoczatem pracg jako ratownik medyczny — czionek Zespotu
Ratownictwa Medycznego w SP ZOZ Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego
1 Transportu Sanitarnego ,,Meditrans” w Warszawie. W czasie pracy w Warszawskim
Pogotowiu Ratunkowym bylem czynnym uczestnikiem Mistrzostw Polski w Ratownictwie
Medycznym, Otwartych Mistrzostw Mazowsza w  Ratownictwie = Medycznym,
Migdzynarodowych Zimowych Mistrzostw w Ratownictwie Medycznym, Podlaskim Rajdzie
Ratownictwa Medycznego, Otwartych Mistrzostw Ziemi Lubelskiej w Ratownictwie

Medycznym oraz Migdzynarodowych Mistrzostw Warmii i Mazur w Ratownictwie



Medycznym. W ramach doskonalenia zawodowego ratownika medycznego uczestniczylem
w nastepujacych kursach:
e PALS — Pediatric Advanced Life Support (Zaawansowane Zabiegi Resuscytacyjne
u dzieci),
e ITLS — International Trauma Life Support (Zaawansowane zabiegi ratujgce zycie
w obrazeniach ciala w opiece przedszpitalne;j),
e ALS - Advanced Life Support (Zaawansowane Zabiegi Resuscytacyjne u dorostych).
Od 2014 do chwili obecnej pracuje jako ratownik medyczny — czionek zatogi
Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego w Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym,
gdzie od 2018 roku pelni¢ funkcj¢ kierownika Filii Lublin Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego. W ramach doskonalenia zawodowego i podnoszenia kompetencji zawodowych
uczestniczylem w nastgpujacych szkoleniach i kursach: Elektrokardiografia w ratownictwie
medycznym, Aeromedical Crew Resource Management Refresher Training, Wybrane
elementy z wypadku masowego, Ultrasonograficzna ocena pluc (BLUE Protocol),
Postgpowanie zespotu urazowego, Resuscytacja noworodka, Mechaniczna kompresja klatki
piersiowej za pomocg Corpuls CPR, ACLS — Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osdb
dorostych  Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (posiadam uprawnienia

instruktora ACLS) oraz EPALS — Zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci.

DZIALALNOSC ORGANIZACYINA

W ramach dzialalnosci organizacyjnej na rzecz Wydziatu Nauk o Zdrowiu (Wydziatu
Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu) Uniwersytetu Medycznego w Lublinie pelnitem nastepujace
funkcje:

e (Czlonek Rady Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie;
o (zlonek komisji egzaminacyjnej egzaminu praktycznego dla studentéw kierunku

Ratownictwo Medyczne;

e (zlonek komisji egzaminacyjnej nadajagcej tytul dyplomowy dla studentéw kierunku

Ratownictwo Medyczne;

e Wspotautor projektéw festiwalowych w ramach Lubelskiego Festiwalu Nauki;
e Zastgpca koordynatora kierunku Ratownictwo Medyczne;
e Koordynator ds. organizacji egzaminu dyplomowego dla kierunku Ratownictwo

Medyczne;



e Koordynator ksztalcenia praktycznego na kierunku Ratownictwo Medyczne;
e Opiekun praktyk zawodowych na kierunku Ratownictwo Medyczne;

o (Czlonek komisji ds. réznic programowych.

HUDZIAL W KOMITETACH ORGANIZACYJNYCH KONFERENCJI NAUKOWYCH

21* Century Medicine — International Medical Congress for Students and Young Doctors.
Lublin, 31 marzec — 1 kwiecien 2017 r.

I Konferencja Ratownictwa Medycznego. Szczyrk, 10 — 11 czerwiec 2017 r.

II Konferencja Naukowo — Szkoleniowa Medycyna Wieku Dzieciecego. Lublin, 24 marzec
2018 r.

V  Polsko-Ukraifiska Konferencja Naukowa Ratownictwo Medyczne i Medycyna
Ratunkowa. Zagadnienia Zdrowia Publicznego i Organizacji Ochrony Zdrowia w Polsce

i w Ukrainie. Ivano-Frankivsk, 20 listopad 2018 r.

UDZIAL W KOMITETACH NAUKOWYCH KONFERENCJI NAUKOWYCH

Konferencja Naukowo — Szkoleniowo Medycyna Ratunkowa Wieku Dziecigcego. Lublin,
25 luty 2017.

IT Ogolnopolskiej Konferencji Ratowniczej im. Prof. Antoniego Bryka. Dubiecko, 27 — 28
pazdziernik 2017 r.

IT Konferencja Naukowo — Szkoleniowa Medycyna Wieku Dzieciecego. Lublin, 24 marzec
2018 r.

IT Konferencja Ratownictwa Medycznego. Krakéw, 2 — 3 czerwiec 2018 r.

PROWADZENIE WARSZTATOW I SZKOLEN

Organizacja i przeprowadzenie szkolen dla nauczycieli w ramach projektu: Edukacja dla
bezpieczenstwa — szkolenia z zakresu pierwszej pomocy i rozpoznania uzaleznien (PO
KL Dziatanie 9.4. Wysoko wykwalifikowane kadry systemu o$wiaty).

Organizacja 1 przeprowadzenie warsztatdéw z zakresu zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych u dzieci dla uczestnikéw Konferencji Naukowo — Szkoleniowe;j

Medycyna Ratunkowa Wieku Dzieciecego. Lublin, 25 luty 2017.



e Organizacja i przeprowadzenie warsztatow z zakresu zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych dla uczestnikow 21st Century Medicine — International Medical
Congress for Students and Young Doctors. Lublin, 31 marzec — 1 kwiecien 2017.

e Organizacja i przeprowadzenie warsztatdbw z zakresu postepowania z pacjentem
urazowym dla uczestnikéw II Ogodlnopolskiej Konferencji Ratowniczej im. Prof.
Antoniego Bryka. Dubiecko, 27 — 28 pazdziernik 2017 r.

e Organizacja i przeprowadzenie warsztatOw z zakresu zaawansowanych zabiegdéw
resuscytacyjnych u dzieci dla uczestnikéw Konferencji Naukowo — Szkoleniowe;j
Medycyna Ratunkowa Wieku Dzieciecego. Lublin, 24 marzec 2018 r.

e Organizacja i przeprowadzenie warsztatow z zakresu pierwszej pomocy dla uczestnikow
Ogolnopolskiej Konferencji Bezpieczenstwo Zdrowotne w  Zglobalizowanym
Srodowisku Miedzynarodowym. Lublin, 15 — 16 maj 2018 r.

e Organizacja i przeprowadzenie szkolenia z zakresu zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych ACLS dla lekarzy i felczeréw z Ukrainy. Lwéw, 1 — 5 pazdziernik 2018
I.

e Organizacja i przeprowadzenie szkolenia z zakresu post¢powania z pacjentem urazowym
dla lekarzy i felczeréw z Ukrainy, w ramach V Polsko-Ukraifiskiej Konferencji
Naukowej Ratownictwo Medyczne i Medycyna Ratunkowa. Zagadnienia Zdrowia
Publicznego i Organizacji Ochrony Zdrowia w Polsce i w Ukrainie. Ivano-Frankivsk, 20
listopad 2018 r.
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