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Wprowadzenie. (zas interwencji Zespotéw Ratownictwa Medycznego (ZRM) na poziomie przedszpitalnym jest waznym czynnikiem
wptywajacym na rokowanie oraz satysfakcje pacjenta.

Cel pracy. Okreslenie catkowitego czasu interwencji ZRM na poziomie przedszpitalnym.

Materiat i metody. Analizg objeto tacznie 1197 wyjazdéw ZRM. Uwzglednione zostaty dane podstadji Srodmiescie, potozonej w
centrum Lublina, oraz podstacji Garbéw, zlokalizowanej we wsi gminnej. Do badan wiaczono dokumentacje dotyczaca wyjazdéw
majacych miejsce kazdego pierwszego tygodnia kwartatu 2009 roku.

Wyniki. Sredni czas interwencji ZRM na poziomie przedszpitalnym byt réwny 35,4 + 12,7 minuty, minimalny czas wyniést 5 minut,
maksymalny — 121 minut, dolny kwartyl — 27 minut, gérny kwartyl — 42 minuty. Mediana czasu od przyjecia zgtoszenia przez
dyspozytora do przekazania pacjenta w SOR wyniosta 34 minuty. Catkowity czas interwencji ZRM na poziomie przedszpitalnym byt
krotszy w miescie niz na terenach wiejskich — mediana odpowiednio 33 min i 46 min oraz w podstacji Srédmiescie w poréwnaniu do
podstacji Garbéw — mediana odpowiednio 34 min i 49 min. Na uptywajacy czas istotny wptyw ma tryb wyjazdu: mediana catkowitego
czasu interwencji ZRM na poziomie przedszpitalnym podczas wyjazdéw w trybie zwyktym, pilnym i alarmowym wynosi odpowiednio
36 min, 31 mini31 min.

Whioski. Sredni catkowity czas interwendji na poziomie przedszpitalnym byt réwny 35,4 + 12,7 minuty, a mediana wyniosta 34
minuty. Na catkowity czas interwencji na poziomie przedszpitalnym istotny statystycznie wptyw ma lokalizacja miejsca zdarzenia,
podstacja oraz tryb wyjazdu.

medycyna ratunkowa, zespot ratownictwa medycznego, opieka przedszpitalna, catkowity czas interwencji na
poziomie przedszpitalnym, ztota godzina

Introduction. Intervention time of Emergency Medical Service teams (EMS) on the prehospital level is an important factor influencing
the prognosis and patients’ satisfaction.

Aim. Determination of the total time of intervention of EMS squads on the prehospital emergency care level.

Material and methods. The analysis included a total of 1197 ambulance departure cards. Data of the substation located in the
center of Lublin, and Garbow substation, located in the village commune were included. Documentation regarding events taking
place at the first week of every quarter of 2009 was included in the research.

Results. Average time at the level of the prehospital EMS intervention was equal to 35.4 & 12.7 minutes; the shortest time was
5 minutes, the longest — 121 minutes, lower quartile — 27 minutes, the upper quartile — 42 minutes. The median time from the
acceptance of the event by the dispatcher to the patient’s admission to the Emergency Department (ED) was 34 minutes. Shorter
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total time of the intervention at the level of prehospital EMS was observed rather in the town than in rural areas — the median was
33 minutes and 46 minutes respectively and in downtown substation compared to Garbéw substation — median 34 min. and 49 min.
respectively. The type of event significantly affects the elapsed time: median overall level of the prehospital emergency care of EMS
during departure on a normal, urgent or emergency mode is 36, 31 and 31 minutes respectively.

Conclusions. The mean total time of the prehospital emergency care was equal to 35.4 + 12.7 minutes, and the median was
34 minutes. The location of the event, substation and the mode of departure statistically significantly affect the total time of the

prehospital emergency care.
Keywords:
prehospital interval, golden hour

B WPROWADZENIE

Na znaczenie czynnika czasu w dziataniach ratun-
kowych zwrécono uwage podczas analizy doswiadczen
amerykanskich wojskowych stuzb medycznych, zebra-
nych i przedstawionych przez Komisje Traumatologii
Amerykanskiego Kolegium Chirurgéw. Dane te wskazy-
waly miedzy innymi na wage czasu, jaki uptywa od chwili
zaistnienia urazu do momentu podjecia kwalifikowanej
pomocy lekarskiej. Podczas I wojny $§wiatowej czas ten
wynosil od 12 do 18 godzin, natomiast podczas II wojny
$wiatowej — 6 do 12 godzin. W tym okresie §miertelnos¢
okolourazowa byla bardzo wysoka. W wojnie koreanskiej
Korpus Medyczny USA zdecydowat o pominieciu batalio-
nowych stacji ratunkowych i transporcie rannych zotnie-
rzy bezposrednio z pola walki do tworzonych ruchomych
szpitali chirurgicznych. Pozwolilo to na skrécenie czasu
»uraz — zabieg chirurgiczny” i zmniejszyto $miertelnos¢
do 2,4%. Taktyke te udoskonalono podczas wojny wiet-
namskiej, podczas ktdrej transportowano poszkodowa-
nych bezposrednio do szpitali chirurgicznych korpusu,
z pominigciem szczebla batalionu i ruchomych szpitali
chirurgicznych. W ten sposdb skrécono czas pomiedzy
urazem a interwencja chirurgiczng do 60 — 80 minut, co
pozwolito na zmniejszenie $miertelnosci do 1,7% [1].

W 1976 roku R Adams Cowley przedstawit bezpo-
$rednia zalezno$¢ pomiedzy czasem zadzialania urazu
a prawdopodobienstwem przezycia, wprowadzajac pojecie
»zlotej godziny”, obejmujacej pierwsze 60 minut od wysta-
pienia stanu naglego zagrozenia zycia do czasu wdroze-
nia specjalistycznego leczenia [2]. Obecnie pojecie ztotej
godziny, nazywanej takze godzing szans stosuje si¢ row-
niez do postepowania w stanach nagtych takich jak: zawal
mieé$nia sercowego, udar mézgu, stan astmatyczny i stan
padaczkowy [3,4,5].

Czas dojazdu Zespolu Ratownictwa Medycznego
(ZRM) na miejsce zdarzenia oraz czas od przyjecia zgto-
szenia przez dyspozytora do przekazania pacjenta w Szpi-
talnym Oddziale Ratunkowym (SOR), czyli calkowity
czas interwencji ZRM na poziomie przedszpitalnym sg
waznymi wskaznikami wydolnosci systemu ratownictwa
medycznego oraz wplywaja na poziom satysfakeji pacjenta
i opini¢ spoleczenstwa na jego temat [6,7,8,9].

Przez wiele lat akty prawne obowiazujace w Polsce
nie podawaly liczby priorytetéw (kodéw) stosowanych
w ratownictwie medycznym. Powszechnie stosowane s
dwa systemy: dwu- oraz tréjstopniowy [10,11]. Wedlug
niektdérych autoréw system tréjstopniowy charakteryzuje
sie wigkszg elastycznoscia i pozwala na bardziej racjonalne
gospodarowanie zespotami, zwlaszcza w sytuacji duzej
liczby zgtoszen [11].

emergency medicine, medical emergency service squad, prehospital emergency care, prehospital time, total

W przypadku stosowania tréjstopniowego systemu
kodowania, ktéry znalazt zastosowanie w niniejszych
badaniach, kod 1 (K1, alarmowy) odpowiada najwyz-
szemu priorytetowi i jest stosowany w stanach bezposred-
niego zagrozenia zycia i w stanach grozacych nieodwra-
calnymi skutkami zdrowotnymi. Wezwania s3 realizowane
przez najblizszy mozliwy do wykorzystania ZRM lub przez
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe. Kod 2 (K2, pilny) jest sto-
sowany w pozostatych stanach naglego zagrozenia zdro-
wotnego, ktore nie stwarzaja bezposredniego zagrozenia
zycia oraz nieodwracalnego uszczerbku na zdrowiu. Kod
3 (K3, zwykly) obejmuje wylacznie sytuacje w ktérych
na podstawie wywiadu mozna wykluczy¢ bezposrednie
zagrozenie zycia, a ich rozwinigcie nie jest przewidziane
krétkim czasie, nie ma jednak alternatywnych sposobéw
unikania pomocy (np. uraz stawu skokowego w miejscu
publicznym) [11]. Od 28 stycznia 2014 roku obowigzuje
nowe Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 stycznia
2014 r. ktére przewiduje tylko dwa kody. Kod 1 jest zare-
zerwowany dla sytuacji w ktérych niezbedny jest natych-
miastowy wyjazd ZRM o najkrdtszym czasie dotarcia na
miejsce zdarzenia. Kod 2 natomiast jest przewiduje nie-
zbedny wyjazd wolnego ZRM [12].

B CEL PRACY

Gléwnym celem badania byto okreslenie catkowitego
czasu interwencji ZRM na poziomie przedszpitalnym.

B MATERIAL | METODY

Przeanalizowano tacznie 1197 wyjazdéw ZRM.

W pracy jako metoda badawcza wykorzystana zostata
analiza dokumentacji medycznej specjalistycznych i pod-
stawowych ZRM - , Karta Zlecenia Wyjazdu Pogotowia
Ratunkowego”. Karta ta, wprowadzona do uzytku w roku
1995, sklada si¢ z pigciu czgsci oznaczonych duzymi lite-
rami alfabetu: A, B, C, D, E i zawiera tacznie 97 sforma-
lizowanych pozycji. Cze$¢ A i B wypelnia dyspozytor
medyczny, cz¢$¢ C, D i E - personel medyczny ambulansu
[13].

Uwzglednione zostaly dane dwdch podstacji Woje-
wodzkiego Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ w Lubli-
nie: podstacji Srodmiescie, ktéra znajduje si¢ w centrum
miasta oraz podstacji Garbdw, zlokalizowanej we wsi
gminnej, pofozonej okoto 20 km na pétnocny zachéd od
Lublina. Podstacje te stanowig dwie z siedmiu podjedno-
stek Wojewddzkiego Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ
w Lublinie. Rejon operacyjny pierwszej z nich obejmuje
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tereny miejskie, takie dzielnice miasta Lublina jak Czuby,
Konstantynéw, LSM, Rury, Stawin, Stawinek, Stare Miasto,
Srédmiescie i Weglin. Rejony operacyjne pozostatych
miejskich podstacji Wojewddzkiego Pogotowia Ratun-
kowego SP ZOZ w Lublinie swoim rejonem operacyjnym
obejmuja tereny gmin wiejskich, takich jak na przyktad
gmina Niemce czy gmina Glusk. Podstacja Garbow jest
natomiast jedyna z podjednostek Wojewddzkiego Pogo-
towia Ratunkowego SP ZOZ w Lublinie, ktora jest zloka-
lizowana poza terenami miejskimi. Po przeanalizowaniu
danych dotyczacych funkcjonowania podstacji Wojewodz-
kiego Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ w Lublinie i ich
rejonéw operacyjnych do badania wybrali$my 2 skrajnie
rézne podjednostki. Do badan wiaczono dokumentacje
dotyczacy wyjazdow ZRM kazdego pierwszego tygodnia
kwartatu 2009 roku, czyli w okresie od 1 do 7 stycznia, od
1 do 7 kwietnia, od 1 do 7 lipca, oraz od 1 do 7 pazdzier-
nika, ktdre zostaly zakonczone hospitalizacja pacjenta.
Z badan zostaty wykluczone wyjazdy zespotu neonato-
logicznego oraz wyjazdy zwigzane z transportem mie-
dzyszpitalnym. Po uwzglednieniu powyzszych zalozen,
analizie poddana zostala dokumentacja dotyczaca 1197
wyjazdéw Zespotéw Ratownictwa Medycznego. Lokaliza-
cje uwzglednionych w badaniu podstacji Wojewodzkiego
Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ w Lublinie przedstawia
rycina 1.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej.
Warto$ci analizowanych parametréw mierzonych w skali
nominalnej scharakteryzowano przy pomocy licznosci
i odsetka, natomiast w skali ilorazowej — przy pomocy
warto$ci $redniej, odchylenia standardowego, mediany,
dolnego i gérnego kwartyla z podaniem zakresu zmien-
nosci.

Anna Aftyka, Ewa Rudnicka-Drozak

Do poréwnania dwdch grup niezaleznych uzyto testu
U Manna-Whitney’a, natomiast do poréwnania wigcej niz
dwdch grup uzyto testu H Kruskala-Wallisa.

Przyjeto 5% btad wnioskowania i zwigzany z nim
poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na wystgpowanie
istotnych statystycznie réznic lub zaleznosci.

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach i na ryci-
nach. Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu
o oprogramowanie komputerowe STATISTICA v. 8.1
(StatSoft, Polska).

B WYNIKI

Analiza objeto 845 wyjazdéw podstawowego ZRM
i 352 wyjazdy specjalistycznego ZRM. Zdecydowanie
przewazaly wyjazdy ZRM nalezacych do podstacji Srod-
mieécie i zlokalizowanych na terenie miasta, a takze
wyjazdy w trybie zwyklym i pilnym. W analizowanym
materiale przewazaly wyjazdy ZRM, ktérych liderami
byli ratownicy medyczni, rzadziej byli to lekarze lub pie-
legniarki. W zaleznosci od stanu chorego i przewidywa-
nego czasu transportu do SOR, ZRM wdrazat odpowiedni
sposéb postepowania z pacjentem. Najczesciej byl to sam
transport do SOR lub transport do SOR, poprzedzony
postepowaniem ratunkowym na miejscu zdarzenia.
Wisrédd rozpoznan stawianych przez ZRM dominowaty
zachorowania, ktdre stanowity 72,9%, urazy i zatrucia roz-
poznano podczas 27,1% interwencji — tabela 1.

Farmakoterapii wymagalo 37,1% pacjentéw ZRM,
natomiast podjecia medycznych czynnosci ratunkowych
- 43,8% poszkodowanych.

Calkowity czas interwencji ZRM na poziomie przed-
szpitalnym (w minutach) przedstawiono w tabeli 2.
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B Ryc. 1. Lokalizacja podstacji Wojewédzkiego Pogotowia Ratunkowego SP Z0Z w Lublinie uwzglednionych w badaniach (mapa pochodzi ze strony

https://maps.google.pl).
Nr4(49)/2014



Analiza catkowitego czasu interwencji Zespotéw Ratownictwa Medycznego na przyktadzie wybranych podstagji ...

B Tab. 1. Charakterystyka analizowanych wyjazdéw ZRM z uwzglednie-
niem typu zespotu, podstacji, miejsca zdarzenia, trybu wyjazdu, lidera
zespotu, postepowania z pacjentem oraz rozpoznania

Liczba %

Podstawowy 845 70,6
Typ zespotu —

Specjalistyczny 352 294

Srédmiescie 1136 94,9
Podstacja

Garbow 61 51

Miasto 1039 86,8
Miejsce zdarzenia

Wies 158 13,2

1-alarmowy 92 7,7
Tryb wyjazdu 2 - pilny 476 39,8

3-zwykty 586 49,0

Lekarz 355 29,7
Lider ZRM Pielegniarka 363 30,3

Ratownik medyczny 480 40,1

) Udzielenie pomocy na miejscu

Postepowanie | darzenia i transport 82 486
Zpacjentem Transport 615 514

Zachorowania 873 72,9
Rozpoznanie

Urazy i zatrucia 324 27,1

a 39 minutg od przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora sta-
nowili wiec 50,3% poszkodowanych przewozonych przez
ZRM. Sporadycznie wystepowaly sytuacje, w ktérych czas
od przyjecia zgloszenia przez dyspozytora do przekazania
pacjenta w SOR byt krétszy niz 15 minut lub przekraczat
60 minut.

W analizowanym materiale §redni czas od przyjecia
zgloszenia przez dyspozytora do przekazania pacjenta
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym byl réwny 35,4
* 12,7 minuty, minimalny czas wyniést 5 minut, mak-
symalny - 121 minut, dolny kwartyl - 27 minut, gérny
kwartyl - 42 minuty. Mediana czasu od przyjecia zglo-
szenia przez dyspozytora do przekazania pacjenta w SOR
wyniosta 34 minuty.

Zalezno$¢ pomiedzy dystansem pokonanym przez
ZRM i miejscem zdarzenia ilustruje rycina 2.

B Tab. 2. (zas od przyjecia zgtoszenia do przekazania pacjenta w SOR
(w minutach)

700 - 638
600
500 471.7
00 336 342
®
300
200 16.1
100
1.9 25 01
I
0-9 km 10-19 km 20-29 km 30 km i wiece]
Dystans mMiasto & Wies

prcmapageawsgh )| U5 | PO | gyl
<9 5 04 04
10-14 12 1,0 14
15-19 73 6,1 75
20-24 120 10,0 17,5
25-29 190 159 334
30-34 220 18,3 51,7
35-39 191 16,0 67,7
40-44 135 13 79,0
45-49 104 8,7 81,7
50-54 54 45 92,2
55-59 31 2,6 94,8
60-64 22 18 96,6
65-69 n 0,9 97,5
70-74 7 0,6 98,1
75-79 5 04 98,5
80-84 4 03 98,8
85-89 2 0,2 99,0
=90 3 03 99,3
Braki 8 0,7 100,0
Ogétem 197 100,0 100,0

Pacjenci wymagajacy diagnostyki i leczenia wewnatrz-

szpitalnego najcze$ciej byli przekazywani do SOR po
uplywie okoto 30 minut od momentu przyjecia zgloszenia
przez dyspozytora. W przedziale od 25 do 29 minut do
oddziatu trafito 15,9% pacjentéw transportowanych przez
ZRM, pomiedzy 30 a 34 minutg — 18,4%, a pomiedzy 35
a 39 minutg - 16% poszkodowanych. Pacjenci przekazy-
wani do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego pomiedzy 25

B Ryc. 2. Dystans pokonany przez ZRM w zaleznoéci od miejsca zdarzenia

Na terenach miejskich dystans pokonywany przez ZRM
najczesciej, bo w 63,8% interwencji, nie przekraczat 9 kilo-
metréw, nieco rzadziej, bo w 33,6% interwencji wynosit
od 10 do 19 kilometréw. Tak krétkie dystanse na terenach
wiejskich dotyczyly nielicznych interwencji — odpowied-
nio 1,9% i 16,1%. Na terenach wiejskich niemal potowa,
bo 47,7% interwencji wigzalo si¢ z pokonaniem przez
ZRM trzydziestu lub wigcej kilometrow.

Catkowity czas interwencji ZRM na poziomie przed-
szpitalnym (w minutach) w zaleznosci od miejsca zdarze-
nia przedstawiono na rycinie 3.

=9 10-19 20-29 30-38 40-48 50-59 60-69 70-719 80-89 z90

Czas (minuty) — Miasto =f=Wies

B Ryc. 3. Czas od przyjecia zgtoszenia do przekazania pacjenta w SOR
(w minutach) w zaleznosci od miejsca zdarzenia

W miescie czas od przyjecia zgltoszenia do przekaza-
nia pacjenta w SOR najczesciej, bo w przypadku 36,2%
interwencji, wynosit od 30 do 39 minut. Na terenach wiej-
skich czas od przyjecia zgloszenia do przekazania pacjenta
w SOR byt dtuzszy i wynosil najczesciej — w 34,2% inter-
wencji — od 40 do 49 minut.

Zaleznos$ci pomigdzy calkowitym czasem interwencji
ZRM na poziomie przedszpitalnym a lokalizacja miejsca
zdarzenia, podstacja oraz typem ZRM przedstawiono
w tabeli 3.
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B Tab. 3. Catkowity czas interwencji ZRM na poziomie przedszpitalnym
z uwzglednieniem lokalizacji miejsca zdarzenia, podstacji, typu ZRM
oraz trybu wyjazdu

£ 228 =] 2| ¢, |EE S22
g Doggég = Srednia 'Sé E§
E Miasto 33,0 (26,0 [40,0( 50 | 91,0 {33,511,
S 1=-13,8
g p<0,000001
£ | Wies 46,0 | 39,0 [55,0(19,0 121,0 | 48,2 | 15,0
=
2 Srédmiedcie | 34,0 | 27,0 [41,01 50 | 91,0 | 345 | 11,7 7=-809
E Garbow 49,0 { 40,0 159,0(20,0(121,0 | 520 | 12,4 p<0,000001
= |ZRM,P” 3401 27,0 |41,0{ 50 | 91,0 [ 349|121 | ;_ 469
& =-1,
= P=011
= |ZRM,S" 340 (27,0 [43,0(10,0(121,0 | 36,7 | 14,1 -
- | 1-alarmowy | 31,0 | 25,5 {43,0110,0| 57,0 | 347 | 13,9
2 H=4323
; 2-pilny 31,0 [ 250(39,0( 6,0 | 79,0 [ 32,9 | 11,5 p<0,001
= 3-zwykly | 36,0 | 29,0 {45,050 | 121,0 | 37,6 | 13,0

Kroétszy calkowity czas interwencji ZRM na poziomie
przedszpitalnym zaobserwowano w mieécie niz na tere-
nach wiejskich - mediana odpowiednio 33 min i 46 min
(p<0,000001) oraz w podstacji Srédmieécie w poréwna-
niu do podstacji Garbéw - odpowiednio 34 min i 49 min
(p<0,000001). Na czas uptywajacy istotny statystycznie
wplyw ma tryb wyjazdu ZRM (p<0,001). Szczegolowa
analiza wykazala, iz czasy uzyskiwane podczas wyjazdow
w trybie zwyktym sg istotnie dluzsze od czaséw uzyski-
wanych przez ZRM interweniujace w trybie alarmowym
(p=0,03) i w trybie pilnym (p<0,000001). Nie wykazano
istotnych statystycznie réznic miedzy czasami uzyskiwa-
nymi w trakcie wyjazdéw w trybie alarmowym w poréw-
naniu do interwencji realizowanych w trybie pilnym.

B DYSKUSJA

Pomimo ze koncepcja ,,Ztotej godziny” jest ciagle uwa-
zana za podstawowa w medycynie ratunkowej, pojawia sie
coraz wiecej wynikéw badan sugerujacych, iz jej znaczenie
nie jest tak duze, jak sagdzono [14,15].

Baez i wsp. wykazali brak istotnych zaleznosci pomig-
dzy czasem interwencji na poziomie przedszpitalnym
a $miertelno$cig wsréd pacjentéw z ciezkimi urazami.
Jednoczesnie odnotowali zwiazek pomiedzy czasem inter-
wencji na poziomie przedszpitalnym z dtugoscia hospita-
lizacji i wystepowaniem komplikacji [7].

Wedlug innych autoréw czas interwencji na poziomie
przedszpitalnym jest jednym z istotnych czynnikéw wpty-
wajacych na rokowanie — ma to miedzy innymi miejsce
w odniesieniu do pacjentéw z ostrym krwiakiem pod-
twardowkowym [8] i poszkodowanych z urazami klatki
piersiowej [9].

Istotno$¢ czasu interwencji na poziomie przedszpital-
nym i koncepcja ,,Ztotej godziny” wciaz jest przedmiotem
dyskusji [16].

W badaniach wlasnych mediana calkowitego czasu
interwencji ZRM na poziomie przedszpitalnym w bada-
nym materiale wyniosta 34 minuty. Srednia byla réwna
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35,4 + 12,7 minuty, dolny kwartyl - 27 minut, gérny kwar-
tyl - 42 minuty, minimum - 5 minut, a maksimum - 121
minut.

Badania przeprowadzone przez Florek dotyczace
subiektywnej oceny czasu dojazdu ZRM na miejsce zda-
rzenia przez ofiary wypadkéw na Lubelszczyznie w latach
2000 - 2001 wykazaly, ze zdecydowana wiekszos¢ poszko-
dowanych - 83,7% - pozytywnie ocenila prace zespolow
karetek pogotowia uznajac, ze ich przybycie na miejsce
zdarzenia bylo blyskawiczne [6].

Podobne wartosci catkowitego czasu interwencji ZRM
na poziomie przedszpitalnym otrzymali Lerner i wsp.:
mediana wynosita 34 minuty. W czasie krétszym niz 30
minut do szpitala trafilo 46% poszkodowanych, pomig-
dzy 31 a 45 minutg - 29%, pomiedzy 46 a 124 minutg
- 25%. Badania tych autoréw nie potwierdzily istotnego
statystycznie wplywu czasu interwencji przedszpitalnej na
$miertelnos¢ pacjentdéw po urazie [15].

W badaniach Bigdeli i wsp. dotyczacych ofiar wypad-
kéw drogowych w Iranie $redni czas interwencji przed-
szpitalnej wynosit 37,2 £ 17,2 minuty, mediana - 32
minuty, minimum - 14 minut, a maximum - 114 minut
[17].

Wyniki badan wlasnych wskazujg na miejsce zdarze-
nia oraz tryb wyjazdu jako na zmienne w istotny sposéb
wplywajace na catkowity czas interwencji ZRM na pozio-
mie przedszpitalnym. Takze wedlug Bigdeli i wsp. $redni
calkowity czas interwencji ZRM na poziomie przedszpital-
nym zalezal od lokalizacji miejsca zdarzenia - na terenie
miasta wynosit on §rednio 29,2 + 9,1 minuty, a mediana
wynosita 28 minut. Natomiast na obszarach wiejskich
$redni czas interwencji przedszpitalnej wynosit 49,9 +
19,4 minuty, a mediana — 45 minut [17]. Réwniez arty-
kut 24 Ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym przewiduje rézne normy
czasu dojazdu ZRM na miejsce zdarzenia, ktory to czas
jest istotng skladowgq catkowitego czasu interwencji ZRM
na poziomie przedszpitalnym, dla obszaréw miejskich
i znajdujacych sie poza miastem [18]. Wynika to z zasad-
niczych réznic w charakterze pracy zespotéw ratownictwa
medycznego w duzym miescie i na terenach wiejskich.
Roéznice te sg zwigzane z wieloma czynnikami, wéréd
ktérych wymieni¢ mozna: odlegto$¢ pomigdzy miejscem
wyczekiwania ZRM a miejscem zdarzenia i zwigzane z nig
wydluzenie czasu dotarcia, wydiuzenie realizacji pojedyn-
czego zgloszenia oraz problemy z lokalizacja miejsca zda-
rzenia [19].

W pismiennictwie nie odnaleziono bezposrednich
informacji dotyczacych wplywu kodu pilnosci na czas
dojazdu ZRM na miejsce zdarzenia, czas interwencji
ZRM na miejscu zdarzenia jak i na catkowity czas inter-
wencji ZRM. Jednak wedtug Guty nadanie kodu pilno-
$ci wskazuje na priorytety w funkcjonowaniu Systemu
Ratownictwa Medycznego i jest szczegolnie istotna
w sytuacji naktadania si¢ wyjazdow lub braku wolnego
ZRM [20].

W literaturze przedmiotu nie odnaleziono takze kore-
lacji pomig¢dzy catkowitym czasem interwencji ZRM
na poziomie przedszpitalnym a typem zespotu. Liczne
publikacje wskazuja jednak na zwigzek pomigdzy czasem
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dojazdu ZRM na miejsce zdarzenia a typem zespotu. . PISMIENNICTWO

Zespoty reanimacyjne, odpowiadajace aktualnym zespo-
lom specjalistycznym uzyskaty korzystniejsze czasy
dojazdu [21,22,23]. W jednej publikacji réznica ta byta
istotna statystycznie: Sredni czas dojazdu na miejsce zda-
rzenia zespotu reanimacyjnego wynosit 5,62 +3,7 minuty
i byt istotnie krotszy w poréwnaniu z czasem dojazdu
innych typow ZRM — 11,14 £7,4 minuty (p<0,0001) [21].

Poza lokalizacja miejsca zdarzenia i kodem wezwa-
nia, wedtug pis$miennictwa potencjalny wptyw na cat-
kowity czas trwania interwencji ZRM ma takze zawod
i wyksztatceniem lidera ZRM. Dla przyktadu szescio-
letnie prospektywne badania przeprowadzone w Szkocji
wykazaty, ze wyksztatcenie oraz kwalifikacje zawodowe
technikow ratownictwa i ratownikéw medycznych miaty
istotny statystycznie wplyw na czas interwencji na miej-
scu zdarzenia oraz na calkowity czas trwania interwen-
cji. Jednak po uwzglednieniu wpltywu wieku pacjenta,
jego punktacji w skali Glasgow 1 cigzkos$ci urazu, nie
wykazano réznic w $miertelnosci pacjentow zaopatry-
wanych przez ratownikéw z obu grup [24]. Wspomniane
roznice w czasach operacyjnych moga wynika¢ miedzy
innymi z réznic w czgstosci podejmowania medycznych
czynnosci ratunkowych i innych decyzji dotyczacych
pacjenta przez cztonkow ZRM legitymujacych si¢ roznym
wyksztatceniem [25].

Wsrod ograniczen niniejszej pracy mozna wymienié
miedzy innymi stosunkowo matg liczbe¢ analizowanych
wyjazdow 1 ograniczenie badan do dwoch wybranych
w nierandomizowany sposob podstacji Pogotowia Ratun-
kowego. Wydaje si¢ jednak, ze w sytuacji braku podob-
nych opracowan w Polsce niniejsza praca moze swego
rodzaju diagnozg istniejacego stanu rzeczy i inspiracjg
do dalszych badan w tej dziedzinie. Jednym z potencjal-
nych kierunkow dalszych badan jest ocena wptywu czasu
dojazdu ZRM, czasu interwencji ZRM na miejscu zda-
rzenia oraz catkowitego czasu trwania interwencji ZRM
na satysfakcj¢ pacjentéw, czas trwania hospitalizacji oraz
$Smiertelnos$¢ u pacjentdow z rozpoznaniem ostrego zespotu
wiencowego lub innych ostrych schorzen.

B WNIOSKI

1. Sredni catkowity czas interwencji na poziomie przed-
szpitalnym byl réwny 35,4 + 12,7 minuty, a mediana
wyniosta 34 minuty.

2. Na calkowity czas interwencji na poziomie przed-
szpitalnym istotny statystycznie wplyw ma lokalizacja
miejsca zdarzenia: w mie$cie czas ten byt krotszy niz na
terenach wiejskich.

3. Krétszy calkowity czas interwencji na poziomie przed-
szpitalnym zaobserwowano w podstacji Srédmiescie
w poréwnaniu do podstacji Garbow.

4. Calkowity czas interwencji na poziomie przedszpital-
nym uzyskiwany podczas wyjazdéw w trybie zwykltym
jest istotnie diuzszy od czaséw uzyskiwanych przez
ZRM interweniujace w trybie alarmowym i w trybie
pilnym.
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