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STRESZCZENIE

Ambulans medyczny to S$rodek transportu przeznaczony do udzielania pomocy
pacjentom. Jednocze$nie stanowi on gldéwne miejsce pracy ratownikow medycznych, a tym
samym moze by¢ zrodlem wielu zagrozen, ktére przyczyniaja si¢ do rozwoju dolegliwosci
mig$niowo-szkieletowych u  ratownikow. Powyzsze negatywne skutki wynikaja
z przyjmowania przez ratownikow wymuszonych i nienaturalnych pozycji podczas pracy,
a to z kolei ma swoje zrodlo w niskim poziomie ergonomicznym wnetrza kabiny ambulansu.

W niniejszej dysertacji opracowano metode kompleksowej oceny poziomu
ergonomicznego stanowiska pracy ratownika medycznego stosowanej na etapic badan
prototypu ambulansu medycznego i obejmujacej metodyke identyfikacji pozycji roboczych
ratownika oraz ocen¢ poziomu dyskomfortu pracy. Wykorzystanie metody na etapie
prototypowania kabiny ambulansu wynika po pierwsze z konieczno$ci zastosowania
zaawansowanych technik pomiarowych i specjalistycznej aparatury, ktorych nie stosuje si¢
w standardowych metodach oceny poziomu ergonomicznego stanowiska pracy, a po drugie
tylko na tym etapie zycia obiektu technicznego mozna jeszcze wprowadzi¢ zmiany
konstrukcyjne, ktore zapewniag prawidtowe warunki pracy.

W trakcie realizacji pracy dokonano przegladu literatury dotyczacej wymagan
prawnych, specyfiki pracy ratownika medycznego oraz ucigzliwo$ci wystepujacych na jego
stanowisku pracy. Scharakteryzowano rowniez obiekt badan — ambulans medyczny.

Uzyskanie wiedzy niezbednej do budowy metody oceny poziomu ergonomicznego
wymagato przeprowadzenia wieloaspektowych badan, zaktadajacych wykorzystanie zarowno
metod ilosciowych jak 1 jakoSciowych. Opinie ratownikéw dotyczace warunkdéw pracy
pozyskano z badan ankictowych. We wspotpracy z Samodzielnym Publicznym Zakladem
Opieki Zdrowotnej RM Meditrans w Siedlcach, zrealizowano badania w ambulansie, ktore
umozliwily identyfikacj¢ pozycji roboczych ratownika w trakcie wykonywania procedur
medycznych, dzieki pomiarom napigcia mig$niowego metodg SEMG (elektromiografia
powierzchniowa) oraz zakresow ruchéw metoda rejestracji kinematyki ruchu (MyoMotion).
Analizie poddano pig¢ najczgsciej wykonywanych procedur w trakcie dyzurow. Obserwacja
I analiza czynno$ci ratownika bazowala na materiale filmowym zarejestrowanym w trakcie
pomiarow. Jej wyniki wykorzystano rowniez w ocenie ryzyka zawodowego przy uzyciu
metody REBA (Rapid Entire Body Assessment). Analiza wynikéw uzyskanych z pomiaréw
napi¢cia mieSniowego 1 kinematyki ruchu wykazala szereg przecigzen wystepujacych
u ratownikow podczas pracy i powtarzajacych si¢ niezaleznie od wykonywanej procedury.

Ich wystepowanie potwierdzita rowniez ocena ryzyka.
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Wyniki te wykorzystano w budowie modelu oceny poziomu dyskomfortu pracy. Model
opracowano z zastosowaniem metod heurystycznych, a doktadniej wnioskowania rozmytego,
przy czym wykorzystano model Mamdaniego, dla ktoérego opracowano model lingwistyczny
na podstawie wiedzy eksperckiej i badan wilasnych. Model ten zaimplementowano
w §rodowisku Matlab Simulink. Opracowang metod¢ oceny dyskomfortu zastosowano
w wybranym ambulansie medycznym marki Mercedes. Otrzymane wyniki oceny wykazaty
dyskomfort podczas wykonywanych procedur i jednoczesnie pozwolity zdefiniowaé glowne

jego zrédta.

Stowa kluczowe: ambulans medyczny, ergonomia, zagrozenia na stanowisku pracy, ratownik

medyczny



ABSTRACT

A medical ambulance is a transport designed to provide assistance to patients. On the
other hand, it is the main workplace for paramedics where they might be exposed to the
development of musculoskeletal disorders. It results from forced and unnatural body position
while working in the ambulance, which has its source in the low ergonomic level of the interior
of the ambulance cabin.

This thesis develops a method for comprehensive assessment of the ergonomic level of
a paramedic's workplace used at the stage of research on a medical ambulance prototype,
including a methodology for identifying the paramedic's working positions and assessing the
level of work discomfort. The use of the proposed method at the stage of prototyping an
ambulance cabin results, firstly, from the need to use advanced measurement techniques and
specialized equipment that are not used in standard methods for assessing the ergonomic level
of a workstation, and secondly, changes, that will ensure proper working conditions, can be
introduced only at this stage of the life of a technical object.

During the study, a review of the literature regarding legal requirements, the specificity
of a paramedic's work and the difficulties occurring at his workplace was carried out. The
research object - a medical ambulance - was also characterized.

Obtaining the knowledge necessary to build a method for assessing the ergonomic level
required conducting multi-aspect research, involving the use of both quantitative and qualitative
methods. The opinions of professional rescuers regarding working conditions were obtained
from surveys. In cooperation with the Independent Public Health Care Center RM Meditrans in
Siedlce, research was carried out in the ambulance, which enabled the identification of the
rescuer's working positions during medical procedures. The measurement of muscle tension
using the EMG method (surface electromyography) and the range of movements using the
kinematics of motion recording method (MyoMotion) was used. The five most frequently
performed medical procedures were analysed. Observation and analysis of the rescuer's
activities were based on video material recorded during measurements. Its results were also
used in occupational risk assessment using the REBA (Rapid Entire Body Assessment) method.
The analysis of the results obtained from measurements of muscle tension and movement
kinematics showed a number of overloads occurring during paramedic’s work and recurring
regardless of the specific procedure performed. It was also confirmed by a risk assessment.

The above findings were used to build a model for assessing the level of work
discomfort. The model was developed using heuristic methods, more specifically fuzzy

inference. The Mamdani model was used, for which a linguistic model was developed based on
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expert knowledge and own research. This model was implemented in the Matlab Simulink
environment. The developed method for assessing discomfort was used in Mercedes
ambulance. The obtained assessment results showed discomfort during the medical procedures

and allowed to define its main sources.

Keywords: medical ambulance, ergonomics, hazards at the workplace, paramedic
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1. Wstep

Stan zdrowia populacji ludzkiej uwarunkowany jest w duzej mierze czynnikami
srodowiskowymi, do ktérych zalicza si¢ rodzaj wykonywanej pracy oraz zwigzane z nig
obcigzenia. Badanie Global Burden of Disease (GBD) przeprowadzone w 2019 roku wykazato,
ze, Okoto 1,71 miliarda ludzi na catym $wiecie cierpi na schorzenia uktadu migsniowo-
szkieletowego [41]. Schorzenia uktadu migSniowo-szkicletowego sg gldéwng przyczyng
niepetnosprawnosci na calym $wiecie, a bol krzyza jest gldéwng przyczyng niepetlnosprawnosci
w 160 krajach. Schorzenia uktadu migsniowo-szkieletowego znacznie ograniczajg mobilnosé¢
I zreczno$é, co prowadzi do wczesniejszej emerytury, obnizenia poziomu dobrostanu
i ograniczonej zdolnos$ci do uczestnictwa w spoteczenstwie [52].

Dane dotyczace Polski wskazuja, ze az 70% pracownikéw wymienia dolegliwosci
uktadu migsniowo-szkieletowego jako swoj najpowazniejszy problem zdrowotny wynikajacy
z wykonywanej pracy [51]. Zatem dolegliwos$ci te stanowig powazny problem w populacji osob
pracujacych. W Polsce, wedtug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, w 2023 roku byty
one najczestsza przyczyna absencji chorobowej z tytutu choroby wiasnej, tzn. 17,0% ogdlne;j
liczby dni nieobecnosci w pracy [84]. Nalezy podkresli¢, ze tendencja ta ma charakter
wzrostowy w stosunku do 2022 r., w ktorym dni absencji chorobowej z powodu dolegliwosci
uktadu mig$niowo-szkieletowego stanowity 16,4 % catkowitej liczby dni absencji [83].
Powszechnos$¢ wystepowania chorob uktadu migsniowo-szkieletowego w populacji pracujacej,
generuje rowniez istotny problem ekonomiczny, zwigzany z kosztami wynikajacymi
Z niezdolnos$ci do wykonywania pracy oraz nieobecnosci w pracy. Warto zaznaczy¢, ze W calej
Europie dotykaja one milionéw pracownikow i kosztujg pracodawcoéw miliardy euro [39].

Pracownicy shuzby zdrowia, w szczegélnosci ratownicy medyczni, uznawani
sg za grupg zawodowa najbardziej narazong na ryzyko wystepowania dolegliwo$ci migsniowo-
szkieletowych [57]. Przede wszystkim wystepuje u nich zespot bolowy kregostupa (ZBK)
w dolnym odcinku [33], ktory zalicza si¢ do najczgéciej wystepujacych schorzen
cywilizacyjnych. Negatywny wptyw pracy na wystepowanie chordb narzadu ruchu wynikajacy
Z nieprawidtowych warunkoéw pracy potwierdza zarowno polska, jak i zagraniczna literatura
[17, 34, 53]. Anglojezyczna literatura definiuje je jako ,,work-related musculoskeletal
disorders” (WRMSDs). Objawy choréb uktadu migsniowo-szkieletowego narastajg w czasie.
Moga one wystepowac podczas pracy, bezposrednio po niej lub po wielu latach.

Ratownikom medycznym podczas codziennej wielogodzinnej pracy towarzysza

negatywne objawy, takie jak: bol, dyskomfort 1 zte samopoczucie spowodowane obcigzeniem
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mig$niowo-szkieletowym. Jedng z gtownych przyczyn jest utrzymywanie nieodpowiednich,
wymuszonych, wysoce stresujacych, statycznych pozycji ciata przyjmowanych podczas
wykonywania procedur medycznych.

Bezpieczenstwo i zdrowie ratownikow medycznych sa fundamentalng zasada
funkcjonowania kazdego systemu ratowniczego na $wiecie. W zwigzku z tym, priorytetem
powinno by¢ zapewnienie ratownikom bezpiecznych i ergonomicznych warunkow pracy.

Zadania ratownika medycznego obejmujg szeroki zakres obowigzkow, dlatego bardzo
trudno jest zidentyfikowacé jego pojedyncze miejsce pracy. Pracuje wszedzie tam, gdzie
potrzebna jest jego pomoc. Wyniki badan przeprowadzonych w wielu krajach pokazuja, ze czas
spedzony w kabinie ambulansu, podczas wykonywania zabiegow medycznych, stanowi okoto
44% aktywnej pracy poswigconej na pomoc pacjentowi [28]. Fakt ten wptynal na wybor
obiektu badan w niniejszej dysertacji, ktorym jest kabina ambulansu medycznego. Bedac
miejscem pracy ratownikow jest jednoczes$nie zrodtem wielu zagrozen i przyczyng chordb
mig$niowo-szkieletowych.

W niniejszej rozprawie podjg¢to si¢ opracowania autorskiej metody oceny poziomu
ergonomicznego stanowiska pracy ratownika medycznego stosowanej na etapie badan
prototypu ambulansu medycznego. Pojecia ,karetka ratunkowa” oraz ,,ambulans” beda

uzywane W rozprawie zamiennie.
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2. ldentyfikacja obszaru badawczego

2.1.  Rys historyczny i unormowania prawne

Wysoki wskaznik $miertelnosci ludzi z powodu wypadkéw, katastrof oraz chorob
przyczynil si¢ do powstania zawodu ratownika. W Polsce powstal na poczatku lat
dziewiecdziesigtych ubieglego stulecia. Glownym zalozeniem byto posiadanie przez osobg
pehiaca zawdd ratownika medycznego uprawnien do ratowania oséb znajdujacych si¢ w stanie
naglego zagrozenia zdrowia i zycia [65]. Stan nagltego zagrozenia zdrowotnego definiowany
jest jako stan polegajacy na naglym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu si¢
objawOw pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim nastepstwem moze by¢é powazne
uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia
natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia [106].

Przez pierwsze dziesie¢ lat ksztalcenia ratownikow medycznych w Polsce, zawod nie
zostal uwzgledniony w ustawie o zawodach, jak rowniez nie mial zadnego aktu prawnego
okreslajacego uprawnienia zawodowe [65]. Przelomowym momentem w tworzeniu systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego stata si¢ uchwalona 25 lipca 2001 roku pierwsza
ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, pomimo tego, iz uregulowata wiele kwestii
tylko pobieznie [114]. Ustawa zapoczatkowala kluczowy etap w rozwoju ratownictwa
medycznego w Polsce, jednak jej nieprecyzyjnos¢ sprawita podjecie prac nad nowymi
rozwigzaniami. Prace nad nowelizacja trwatly do 6 wrze$nia 2006 roku, natomiast
12 pazdziernika prezydent RP podpisat Ustawe o ratownictwie medycznym [29]. Od stycznia
2007 roku obowigzujacym aktem prawnym jest Ustawa z 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym [106]. Celem ustawy jest okreslenie zasad organizacji,

funkcjonowania i finansowania systemu ratownictwa medycznego.
2.2.  Specyfika pracy ratownika medycznego

Ze wzgledu na specyfike pracy w wyjazdowych zespotach ratownictwa medycznego
(ZRM) trudno jest zidentyfikowa¢ miejsce pracy ratownika. W tej kwestii mozna postuzy¢ si¢
pojeciem — obszar dziatania. Poszczegdlnym obszarom odpowiadajg zlokalizowane na ich
terenie bazy w ktorych stacjonuja ZRM. Wielko$¢ obszaru dzialania zalezy od lokalizacji,
gestosci zaludnienia, zapotrzebowania na ustugi z zakresu ratownictwa [21].

Mozna stwierdzi¢, ze ratownik medyczny pracuje tam, gdzie niezbedna jest jego pomoc.

Nie ma ograniczen, co do miejsca udzielania pomocy przez ratownikow. Moga to by¢ wszystkie
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miejsca publiczne, jak 1 prywatne. Jednym z gtownych miejsc pracy ratownika medycznego
jest réwniez ambulans medyczny, gdzie spedza znacza czg$¢ czasu pracy, obejmujacego podrdz
do pacjenta, a nastgpnie transport pacjenta do szpitala.

Zespoty ratownictwa medycznego to jednostki systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, ktore poza szpitalem udzielaja pomocy medycznej osobom w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego [46]. Dotyczy to zaréwno stanow zagrozenia zycia pochodzenia
wewnetrznego np. ostry zespot wiencowy czy udar moézgu jak i naglych zagrozen w urazach
np. wypadek komunikacyjny. Ponadto zespoty ratownictwa medycznego udzielajg swiadczen
medycznych w przypadku porodu oraz pacjentom z zaburzeniami psychicznymi [10].

Zespoty ratownictwa medycznego dzielg si¢ na:

e zespoty specjalistyczne, w sktad ktorych wchodza co najmniej trzy osoby uprawnione
do wykonywania medycznych czynno$ci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz
pielegniarka systemu lub ratownik medyczny,

e zespoly podstawowe, w sktad ktorych wchodza co najmniej dwie osoby uprawnione
do wykonywania medycznych czynnos$ci ratunkowych bgdace pielegniarkg systemu
lub ratownikiem medycznym,

e zespoly lotniczego pogotowia ratunkowego, w sktad ktorych wchodzg co najmniej trzy
osoby, w tym co najmniej jeden pilot zawodowy, lekarz systemu oraz ratownik
medyczny lub pielegniarka systemu [106].

W Polsce, wedlug stanu w dniu 31 grudnia 2022 r. w sktad zespotow ratownictwa
medycznego wchodzito 12,9 tys. pracownikéw. Najliczniejszg grupe — prawie 11,0 tys. —
stanowili ratownicy medyczni. Ponadto w zespotach pracowato ponad 1,1 tys. pielegniarek
systemu ratownictwa medycznego, ponad 0,3 tys. lekarzy systemu ratownictwa medycznego
i blisko 0,4 tys. innych 0sob (kierowcy/piloci). Zespoty ratownictwa medycznego zrealizowaty
w 2022 r. prawie 3,1 mln wyjazdéw/wylotow na miejsce zdarzenia. Najwigce] (78,0%)
wyjazdow/wylotéw zespoldw ratownictwa medycznego stanowily wyjazdy/wyloty do domu
pacjenta. W ramach Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne w 2022 r. funkcjonowato
1592 zespolow ratownictwa medycznego (o 5 wigcej niz w 2021 r.), z czego 1271
podstawowych 1 321 specjalistycznych. Podobnie jak w latach ubieglych odnotowano spadek
liczby zespotow specjalistycznych przy jednoczesnym wzrosScie liczby zespotow
podstawowych. Doraznej pomocy medycznej udzielaty réwniez lotnicze zespotly ratownictwa
medycznego z 21 baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, a takze 244 szpitalnych oddziatow

ratunkowych (SOR) [82].
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Priorytetem w pracy ratownika medycznego jest szybkie, sprawne i profesjonalne
udzielanie pomocy osobie badz osobom, ktérych zdrowie lub zycie jest zagrozone. Dyspozytor
medyczny powiadamia ratownika o zdarzeniu, do ktorego potrzebna jest interwencja.
Po otrzymaniu wezwania, ratownik ma obowigzek jak najszybciej dotrze¢ do miejsca
zdarzenia, w razie konieczno$ci zabezpieczy¢ to miejsce, a nastgpnie przystgpi¢ do oceny
zdrowia poszkodowanego, cigzkosci i rozleglosci urazow, udzielenia medycznych czynnosci
ratunkowych, podtrzymywania funkcji zyciowych, a w czasie transportu do szpitala
zobowigzany jest do zapewnienia opieki nad pacjentem [96, 101].

Zgodnie ustawg o Ratownictwie Medycznym [106] zawod ratownika medycznego moze
by¢ wykonywany przez osobe posiadajaca pelng zdolnos¢ do czynnosci prawnych, odpowiedni
stan zdrowia oraz postugujaca si¢ jezykiem polskim w mowie i w pismie, W Stopniu
wystarczajagcym do wykonywania zawodu ratownika medycznego. Ponadto wymagane jest
ukonczenie studiow wyzszych na kierunku lub specjalnosci ratownictwo medyczne lub
policealnej szkoty uzyskujac tytut zawodowy ratownika medycznego. Dopuszczalne
sa rowniez uprawnienia zawodowe nadane w krajach Unii Europejskiej, Panstwach
Konfederacji Szwajcarskiej, panstwie cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu lub innym panstwie, ktorego dyplom rownowazony jest z dyplomem uzyskiwanym
w Rzeczypospolitej Polskiej [106].

W ustawie 0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym, opisano czynno$ci wykonywane
przez ratownika medycznego, do ktorych naleza [106]:

e udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w tym medycznych czynnosci ratunkowych
udzielanych samodzielnie lub na zlecenie lekarza,
e zabezpieczenie 0sob znajdujacych si¢ w miejscu zdarzenia oraz podejmowaniu dziatan
zapobiegajacych zwigkszeniu liczby os6b w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego,
e transportowanie osOb w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego,
e udzielanie wsparcia psychicznego w sytuacji powodujacej stan nagltego zagrozenia
zdrowotnego,
e edukacja zdrowotna i promocja zdrowia.
Wykonujac swoje obowiazki ratownik medyczny powinien postgpowac zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy oraz nalezyta starannoscig [101].
Szczegolowy zakres medycznych czynnosci ratunkowych wykonywanych przez ratownika
samodzielnie lub pod nadzorem lekarza oraz §wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne

czynno$ci ratunkowe, ktore mogg by¢ udzielane przez ratownika medycznego samodzielnie lub
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na zlecenie okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 16 grudnia 2019 w sprawie
medycznych czynno$ci ratunkowych i §$wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnos$ci
ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane przez ratownika medycznego [91].
Zalacznik nr 1 do w/w ustawy wymienia medyczne czynnos$ci ratunkowe, ktére mogg by¢
udzielane samodzielnie przez ratownika medycznego, a zalgcznik nr 2 okreSla medyczne
czynnos$ci ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane przez ratownika medycznego pod nadzorem
lekarza systemu [91].
Przyktadowe czynnoS$ci ratunkowe wykonywane przez ratownika samodzielnie to [91]:

1. ocena stanu pacjenta,

2. uktadanie pacjenta w pozycji wtasciwej dla stanu pacjenta lub odniesionych obrazen,

3. podjecie i prowadzenie podstawowej 1 zaawansowanej resuscytacji krazeniowo-

oddechowej zgodnie z aktualng wiedzg medyczna,

4. wykonanie intubacji dotchawiczej i prowadzenie wentylacji nieinwazyjnej w nagltym
zatrzymaniu krazenia,
wykonanie defibrylacji manualnej na podstawie EKG lub zapisu kardiomonitora,
wykonanie i ocena zapisu EKG,
Monitorowanie czynnosci uktadu oddechowego,

monitorowanie czynnosci uktadu krazenia metodami nieinwazyjnymi,

© o N o O

podawanie lekéw droga dozylna, domig$niowa, podskérna, doustng, podjezykowa,
wziewna, dotchawicza, doodbytnicza oraz doszpikowa,

10. opatrywanie ran,

11. tamowanie krwawien zewnetrznych,

12. unieruchamianie ztaman, zwichnig¢ i skrecen,

13. unieruchamianie kregostupa ze szczegdlnym uwzglednieniem odcinka szyjnego,

14. przyjecie porodu,

15. przygotowanie pacjenta do transportu i opieka medyczna podczas transportu.
W dalszej czg$ci rozporzadzenia, zostaty przedstawione medyczne czynnosci ratownicze, ktore
moga by¢ wykonywane, przez ratownika medycznego pod nadzorem lekarza systemu. Do nich
zaliczamy migdzy innymi [91]:

1. wykonanie intubacji dotchawiczej z uzyciem $rodkow zwiotczajacych,

2. asystowanie przy innych medycznych czynnos$ciach ratunkowych niewymienionych
W zalagczniku nr 1 do rozporzadzenia,

3. podawanie lekow.
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Ratownik medyczny pracuje w systemie zmianowym, dwunastogodzinnych
lub dwudziestoczterogodzinnych dyzurow medycznych. Czas pracy ratownikow medycznych
regulowany jest przez rozdziatl czwarty, trzeci dziat ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej. Praca odbywa si¢ w dzien, w nocy, a takze w dni ustawowo wolne
od pracy [104]. Ratownik zobowigzany jest by¢ w statej gotowosci do akcji. Ponadto
odpowiada za stan higieniczny ambulansu i sprz¢tu medycznego. Do jego zadan nalezy rowniez
miedzy innymi: uzupehianie brakujacych lekéw, dbanie o stan wyposazenia, prowadzenie
biezacej dokumentacji medycznej, a przede wszystkim wykonywanie procedur medycznych,
zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami oraz zasadami dobrej praktyki medycznej [21].

Zakres czynnosci medycznych jest bardzo szeroki. Wymaga Kkorzystania
ze specjalistycznych urzadzen jak roéwniez materiatdw medycznych. Struktura wewnetrzna
ambulansu powinna utatwia¢ wykonywanie wszystkich czynnosci poprzez prawidlowo

zaprojektowane rozmieszczenie sprzgtu jak i sSrodkéw medycznych.
2.3. Szkodliwe i ucigzliwe czynniki Srodowiska pracy ratownikow - analiza literatury

Niezaleznie od obszaru dziatania, ratownicy codziennie narazeni sg na odziatywanie
wielu niebezpiecznych, szkodliwych i ucigzliwych czynnikow [110]. Zagrozenia towarzyszace
pracy ratownika medycznego maja rozny charakter i w réznym stopniu wptywaja na ryzyko
zawodowe [97, 113]. Zagrozenia dla cztowieka w $rodowisku pracy sg okreslane jako stan
srodowiska pracy, mogacy spowodowac¢ wypadek lub chorobg pracownika [103].

Ponizej zostaly przedstawione szkodliwe czynniki $rodowiska pracy ratownikow

medycznych (Rys.1).

Psychospoteczne

Szkodliwe
czynniki
srododwiska
pracy
ratownikow
medycznych

Biologiczno-

. Ergonomiczne
chemiczne

Rys. 1. Szkodliwe czynniki Srodowiska pracy ratownikow medycznych [opracowanie wlasne]

17



2.3.1. Czynniki psychospoleczne

Do czynnikéw psychospotecznych w pracy zawodowej ratownika medycznego naleza
[111]:
e przemoc i agresja,

Ratownicy medyczni podczas wykonywania czynno$ci medycznych czesto narazeni
sg na niebezpieczne zachowanie pacjentow skierowane w ich kierunku [35]. Zdarza sig,
Ze pacjenci wymagajacy ratowania zycia 1 zdrowia zachowuja si¢ agresywnie w stosunku
do najblizszego otoczenia, nawet tego, ktore spieszy im z pomocg. Przemoc i agresja pacjentow
w stosunku do pracownikéw medycznych, w tym ratownikéw jest coraz czgséciej spotykanym
zjawiskiem [37, 56, 107]

Statystyki wskazuja, ze agresja ze strony pacjentow wobec personelu medycznego w
Polsce z roku na rok wrasta [40, 49]. Do gtéwnych przyczyn zalicza si¢ naduzywanie alkoholu
oraz zazywanie srodkow odurzajacych przez pacjentow. Badania wykazuja, ze w chwili urazu
pod wplywem uzywek znajduje si¢ do 40% poszkodowanych, ktérym udzielana jest pomoc
przez zespoty medyczne [111]. Czgsto osoby z otoczenia takiego pacjenta sg takze pod
wptywem alkoholu badz tez innych uzywek, co wigze si¢ z tym, Ze przejawiaja réwniez
zachowanie agresywne w stosunku do zespolu ratownictwa medycznego. Tego typu
zachowania uznawane sg za agresje w miejscu pracy [25]. Zdarza sig¢, ze incydenty z pijanymi
pacjentami przybieraja dramatyczny przebieg.

W badaniach ankietowych przeprowadzonych ws$réd 128 pracownikéw ZRM
wojewddztwa todzkiego 1 wielkopolskiego w terminie od pazdziernika 2013 do lutego 2014
roku wykazaty, ze z agresywnym zachowaniem ze strony pacjenta spotkata si¢ przewazajaca
wigkszo$¢ badanych (83,3%) [25].

e Stres w pracy

Czestym zjawiskiem ws$rdd personelu ratownictwa medycznego jest rowniez stres
zwigzany z praca [66, 71, 80]. Do zrédet stresu zalicza si¢ przede wszystkim nadmiar
obowigzkow oraz traumatyczne wydarzenia, z ktérymi ratownicy spotykaja si¢ na co dzien [ 73,
74, 108]. Udzial w sytuacjach wymagajacych szybkich dziatah medycznych, czgsta
konfrontacja z zagrozeniem zycia ludzkiego 1 poczucie bezsilno$ci podczas proceséw
ratowniczych, przyczynia si¢ do wyczerpania psychicznego [10, 56, 109].

Szczegdlnie stresogennym czynnikiem jest czeste obcowanie z umierajacymi
pacjentami jak rowniez kontakt z rodzing pacjentow [10, 78]. Przeprowadzone badanie
ankietowe w 2010 r. w Poznaniu ws$rod 54 ratownikéw medycznych wykazato, ze 60% os6b

z badanej grupy zmaga si¢ ze stresem, ktory ma rowniez wpltyw na codzienne, prywatne zycie
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[10]. W badaniach przeprowadzonych wsrod 214 ratownikow medycznych przy pomocy
kwestionariusza wykazano, ze wigkszo$¢ ankietowanych za gléwny stresor uwaza WysoKi
poziom odpowiedzialno$ci w zwigzku z wykonywang praca [31].

Stres jest gldowng przyczynag wypalenia zawodowego wsrod ratownikow [62, 77, 94].
Dodatkowo wysoki poziom wymagan, wysokie tempo pracy, niewlasciwe warunki pracy,
nieodpowiedni system zarzadzania w instytucji, trudnosci interpersonalne, niewatpliwie
powoduja spadek energii i niech¢¢ do pracy, a w konsekwencji do wypalenia zawodowego [62].

Zawod ratownika medycznego jest takze w duzym stopniu narazony na zespoét stresu
pourazowego, ktory charakteryzuje si¢ przyktadowo takimi objawami jak: strach, lek, problemy
ze snem [10, 64, 100]. W badaniu przeprowadzonym wsrdd 36 osob pracujacych w zawodzie
ratownika medycznego stwierdzono, ze wszyscy ratownicy medyczni wykazywali objawy
stresu pourazowego [78]. Przyktadowo wsrdd personelu pogotowia ratunkowego w RPA
wystepowanie zespotu stresu pourazowego wynosito 6,67% (w 2005 r.) i 16% (w 2014 r.) [76].

e Zmianowy system pracy

Kolejnym czynnikiem, ktéry negatywnie wplywa na prac¢ ratownika medycznego jest
zmianowy system pracy [16, 63]. Praca zmianowa zwigksza ryzyko wypadku przy pracy [111],
a dlugotrwala praca zmianowa, moze skutkowaé [69]: problemami ze snem, zaburzeniami
nastroju, spadkiem czujnosci oraz poziomu koordynacji wzrokowo-ruchowej, zwigkszeniem

naduzywania alkoholu, $srodkéw psychoaktywnych, kawy, papierosow.
2.3.2. Czynniki biologiczno-chemiczne

Czynniki biologiczne, jak 1 chemiczne wystepujace w srodowisku pracy ratownikow
medycznych stanowig zagrozenie dla ich zdrowia i zycia [89]. Z zatoZenia ratownicy powinni
traktowaé kazdego pacjenta jako osobe potencjalnie zakaZng, poniewaz nie zawsze maja
mozliwos$¢ ustalenia czy poszkodowany jest nosicielem chorob zakaznych. W tym przypadku
tylko profilaktyczne zachowanie ratownikdw moze uchroni¢ ich przed zakazeniem [50, 95].
Do Zrodet zakazen zalicza si¢ rOwniez aparatura, sprzet medyczny, urzadzenia sanitarne.
Czynniki chorobotwodrcze wnikaja do organizmu poprzez droge kropelkowa btong §luzowa,
naruszenie ciaglosci skory w wyniku urazu czy zaktucia [12]. Czynniki biologiczne moga
wykazywac dziatanie zakazne, alergizujace, toksyczne, draznigce i alergizujace. Do czynnikow
biologicznych zaliczane s3: bakterie, wirusy, priony, grzyby, patogeny chorobotworcze

I pasozyty.

Najczestszymi przyczynami zaklué/skaleczen sa: szybkie dziatania w stanach

zagrozenia zycia i zdrowia, poruszenie si¢ pacjenta podczas iniekcji oraz awarie sprzetu
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medycznego. Zachowanie duzego bezpieczenstwa 1 ostrozno$ci pomaga zminimalizowaé
prawdopodobienstwo zakazenia, natomiast mimo wszystko w zawodach medycznych
zagrozenie jest bardzo duze. Ratownicy powinni zapobiega¢ szerzeniu si¢ zakazen poprzez
stosowanie indywidulanych $rodkow ochrony, do ktorych zaliczane s3: odziez ochronna,
maseczki jednorazowego uzytku, okulary, przytbice, rekawiczki jednorazowego uzytku [65].

Ponadto personel medyczny podczas wykonywania obowigzkow stuzbowych narazony
jest rowniez na substancje chemiczne, ktére zazwyczaj maja dziatanie draznigce Iub
wywotujgce reakcje alergiczne. Zaliczy¢ mozna do nich $rodki stosowane do dezynfekcji
i sterylizacji, lateks, leki, chemikalia wystepujace w miejscu zdarzenia, czy tez gazy
anestetyczne [88]. Powyzsze gazy wdychane przez ratownikOw sg przyczyng wystepujacych
chorob uktadu nerwowego, rozrodczego, watroby, nerek, a takze wplywaja na krazenie
moézgowe. Co wigcej, ratownicy narazeni na dziatanie gazow odczuwaja bol gtowy, zmeczenie,
drazliwo$¢ oraz bezsenno$¢ [111]. Wsrdd czynnikdéw chemicznych wspomniany lateks jest
jedna z gtdéwnych przyczyn wystepujacych alergii. W celu zminimalizowania ryzyka narazenia
ratownikéw na niepotrzebne dolegliwosci z nim zwigzane, wprowadzone zostaly na rynek
nitrylowe rekawiczki ochronne, ktére pod wzgledem bezpieczenstwa wyrdznia lepsza ochrona
[111].

Do czynnikow chemicznych zaliczajg si¢ rOwniez substancje o charakterze toksycznym.
Dymy wydzielajace si¢ podczas pozaru sg ich najczestszym zrodtem. Oddziatywanie ich
na organizm ludzki przyczynia si¢ do pogorszenia stanu zdrowia, ktore przejawia si¢ migdzy

innymi zatruciami, badz tez uszkodzeniami organow wewngtrznych [101].

2.3.3. Czynniki ergonomiczne

Zrédtem wielu zagrozen jest nieprawidlowa konstrukcja i wyposazenie wnetrza
przedziatu pacjenta ambulansu, ktore moze by¢ przyczyna urazow i cigzkich uszkodzen ciata
ratownikow, w wyniku np.: uderzenia o nieruchome i1 ruchome elementy przedmioty, ktore
stanowiag wyposazenie kazdej karetki pogotowia. Przedmioty te zwykle sg ci¢zkie 1 majg ostre,
niezabezpieczone krawedzie. Opis wadliwych rozwigzan struktury przestrzennej ambulansu,
charakteryzujacych si¢ z jednej strony brakiem zabezpieczenia elementow wyposazenia
a z drugiej nieprawidtlowym ich rozmieszczeniem i1 tym samym brakiem dostepu z pozycji
siedzacej do niezbednego sprzetu i1 materiatbw medycznych mozna znalez¢ w wielu
publikacjach [15, 20, 26, 68].

Ratownicy medyczni oceniajacy karetki eksploatowane w Malezji [90] okreslili jako zle

lub bardzo zte miedzy innymi nast¢pujace cechy: catkowitg przestrzen (60%), przestrzen nad
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glowa (40%), dostgp do pacjenta (43,3%), mozliwos¢ dostepu do wyposazenia w pozycji
siedzacej (50%).

W 2002 r. zostato przeprowadzone badanie w brytyjskiej karetce pogotowia pod katem
bezpieczenstwa pracy ratownikow medycznych. Ratownicy medyczni byli obserwowani przez
16 zmian, podczas ktorych wykonywali szereg procedur medycznych. W wyniku obserwacji
stwierdzono, ze przyszty projekt ambulansu powinien opiera¢ si¢ na analizie ergonomicznej,
poniewaz ponad 40% przyjmowanych pozycji podczas pracy ratownikéw medycznych
wymaga dziatan korygujacych [23]. Wykazano, ze 116 0sob z 271 uczestnikéw badania ocenito
komfort siedzenia w ambulansie na poziomie — ztym, a 49 — bardzo ztym. Podobnie oparcie,
bedace elementem konstrukcyjnym foteli, wptywajacym na komfort siedzenia - bardzo Zle
ocenito 95 ratownikow medycznych a 105 - Zle.

W badaniach prowadzonych w Izraelu [28] wykorzystano kwestionariusze, wywiady
z ratownikami, obserwacje realizowanych procedur medycznych w ambulansach, ktére
postuzyty analizie pozycji przyjmowanych podczas pracy przez ratownikow. Uzyskane wyniki
wykazaly nieprawidlowe umiejscowienie fotela, ktore nie sprzyjalo efektywnemu
wykonywaniu  procedur medycznych. Wniosek ten potwierdzito 74% ratownikow; 94%
uznato fotel za niewygodny; 77% uwazato, ze odlegtos¢ miedzy fotelem a noszami jest zbyt
duza. Wymienione niedogodnosci znalazty odzwierciedlenie w wymuszonych i nienaturalnych
pozycjach, jakie przyjmowali ratownicy medyczni w trakcie wykonywania procedur.
W podsumowaniu stwierdzono niedostosowanie wnetrza ambulansu do ratownikow
medycznych oraz zaproponowano propozycje zmian. Do najwazniejszych mozna zaliczy¢:
zmiana umiejscowienia szafki medycznej w celu zapewnienia tatwego dostgpu, dodanie
regulowanego sktadanego fotela naprzeciwko dwodch regulowanych foteli oraz dodanie
obrotowej podstawy i urzadzenia do podnoszenia pacjenta na noszach, co umozliwitoby lepsza
dostgpno$¢ ratownika do pacjenta. Ostatnie z wymienionych zalecen dotyczace noszy
pojawiato si¢ rowniez w innych badaniach [4, 20], poniewaz brak regulowanych noszy
zwieksza ryzyko wystapienia dolegliwosci migsniowo-szkieletowych.

Z kolei w badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych [102] zaangazowato si¢
wiele instytucji panstwowych, odpowiedzialnych za bezpieczenstwo pracy w shuzbach
medycznych, m.in. Departament Nauki i Technologii Bezpieczenstwa Wewnetrznego USA,
Narodowy Instytut Bezpieczenstwa 1 Higieny Pracy, Narodowy Instytut Standardow
i Technologii oraz firmy projektowe. Stwierdzono, ze eksploatowane ambulansy
sg ergonomicznie nieefektywne i czgsto niebezpieczne dla ratownikow, szczegolnie podczas

realizacji procedur medycznych podczas jazdy. W konsekwencji czego liczba wypadkoéw
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konczacych sie $miercig lub powaznymi obrazeniami na stanowisku pracy ratownika
medycznego znacznie przewyzsza te warto$¢ dla przecigtnego miejsca pracy w Stanach
Zjednoczonych. Fakt ten stat si¢ przestanka opracowania nowych standardow dotyczacych
projektowania struktury przestrzennej karetki oraz wyposazenia przedzialu pacjenta,
stosowanie ktorych ma zapewnié bezpieczenstwo personelowi medycznemu i pacjentom oraz
utatwic¢ opieke nad pacjentem. Dziatania te poprzedzono szczegdétowymi badaniami, ktérych
zadaniem byta ocena stanu aktualnego.

W efekcie powyzszych badan nadzorowanych w Stanach Zjednoczonych [18] przez
krajowe instytucje zajmujgce si¢ bezpieczenstwem, opracowano prototyp ambulansu, ktory
w stosunku do swoich poprzednikéw zmodyfikowano pod katem zabezpieczen szafek, szuflad,
bezpiecznych blokad dla cigzkiego sprzetu oraz elementow grozacych urazem glowy
ratownika. Zmieniono roOwniez ustawienie siedzen, wprowadzajac, m.in. siedzenia przesuwane
oraz blizej nich ustawiono panel regulacji natezenia os$wietlenia, urzadzen shtuzacych
do komunikacji i urzadzen kontrolnych stosowanego sprzetu, po to by zmniejszy¢ konieczno$é
wstawania i wykonywania czynno$ci w pozycji stojacej. Zaprojektowano réwniez system
ostrzegawczy wyzwalajacy si¢ w trakcie gwattownego hamowania tak, aby przygotowac
do odpowiedniej reakcji personel wykonujacy medyczne czynno$ci ratunkowe. Podkreslono
réwniez, ze zmiana architektury wnetrza i sposobu mocowania wyposazenia medycznego
W przedziale medycznym pojazdu powinna by¢ jednoczesnie skorelowana z wynikami badan
crash-testow z udziatem ambulansow. Kolejnym krokiem zmierzajacym do poprawy
bezpieczenstwa pracy zespotow ratownictwa medycznego 1 ograniczania koniecznoS$ci
przyjmowania pozycji stojacej w karetce bylo wprowadzanie nowych rozwigzan sprzetowych
[1818], np. mechanicznych urzadzen do uciskow klatki piersiowej, ktore dodatkowo maja
lepsza efektywnos¢ dzialania w trakcie jazdy. Badania wykazaty, ze efektywno$¢ uciskow
personelu w trakcie jazdy wynosi od 0 do 30%, natomiast mechaniczne urzadzenie daje 88-
100% skuteczno$ci wg Guidelines ERC (European Resuscitation Council) i AHA (American
Heart Association) [32].

W USA zostaly rowniez przeprowadzone inne badania przy wykorzystaniu arkusza
ankiet dotyczace projektu ambulansu. Ankieta zostala przeprowadzona przez okres jednego
miesigca — 0d 29 listopada 2011 r. — 28 grudnia 2011 r. W sumie otrzymano 2537 odpowiedzi.
W ankiecie znalazly si¢ pytania oceniane w skali od 0 do 100, gdzie ,,0” oznacza ,,stabo”
lub ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, a ,,100” oznacza ,.$wietnie” lub ,,zdecydowanie si¢
zgadzam”. Wyniki wykazaty, ze dotychczasowe miejsce siedzenia dla ratownika w ambulansie

nie sprzyja leczeniu pacjenta ani nie zapewnia wystarczajacego dostepu do sprzgtu/materiatow.
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Na pytanie, czy lokalizacja i wysoko$¢ siedzen karetki sg odpowiednie z punktu widzenia
zapewnienia dostepu wzglgdem pacjenta lub sprzgtu/materiatow, oceny satysfakcji wyniosty
odpowiednio 61 i 46. Respondenci podali rowniez powody, dla ktéorych nie nosza pasow
bezpieczenstwa. Zaliczyli do nich:

e Zzle nawyki,

e krotki czas transportu,

e irytacja zwigzana z konieczno$cig ciggtego zapinania i rozpinania pasow, co okresla si¢

jako frustrujace i niewygodne,

e samoobrona w przypadku pacjentow agresywnych,

e oOgraniczona mozliwo$¢ dostepu do pacjenta,

e Ograniczona mozliwo$¢ dotarcia do niezbednego sprzetu medycznego.
Ocena satysfakcji dotyczaca zdolnos$ci systemow przytrzymujacych do umozliwienia
ratownikom wykonywania ich pracy wynosi 28. Wynik ten pokazuje, ze ratownicy
sg niezadowoleni z systemOw zabezpieczajacych bedacych na wyposazeniu ambulansu.
Z drugiej strony §wiadomo$¢ ryzyka zwigzanego z praca w jadacym ambulansie wynosi 77.
Zatem ratownicy medyczni s3 §wiadomi niebezpieczenstwa, ale po prostu akceptuja je jako
nieodtaczne zagrozenie pracy w ambulansie. Wyniki ankiety wykazaty, ze obecny uktad wnetrz
w niewielkim stopniu uwzglgdnia czynnik ludzki. NajczeSciej uzywany sprzet i przedmioty,
takie jak butla tlenu 1 urzadzenia ssace, sg poza zasiggiem. Ratownicy na ogo6t majg trudnosci
z dotarciem do elementéw sterujacych (tj. np. o$wietleniem czy potaczeniem z centralg).
Respondenci rekomendujg dodatkowy panel sterowania w poblizu noszy, do ktérego mialtby
swobodny dostep pracownik najczesciej go obstugujacy [102].

W Arabii Saudyjskiej w 2020 roku w okresie od marca do kwietnia przeprowadzono
badanie za posrednictwem ankiet internetowych, w ktorym wzielo udziat 861 ratownikoéw
medycznych. Celem badania bylo okreslenie poziomu zadowolenia z eksploatowanych
ambulanséw i zidentyfikowanie mozliwosci ich poprawy. Ratownicy wskazali na problem
zapewnienia wlasnego bezpieczenstwa, a takze bezpieczenstwa pacjentow. 87% uczestnikow
ankiety wykazato niezadowolenie z obecnych karetek. Podkreslili, ze konstrukcja obecnych
karetek jest niebezpieczna, a szczegolnie tylna czes¢ kabiny. Stwierdzono, ze w celu poprawy
bezpieczenstwa ratownikoéw nalezy m.in.: zainstalowa¢ w kabinie przesuwne krzesto, a takze
wyposazy¢ ambulanse W nosze hydrauliczne w celu zmniejszenia urazow uktadu mig¢sniowo-

szkieletowego [93].
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Polscy ratownicy medyczni rowniez zwrocili uwage na kwestie wyposazenia karetek.
Badania wykazaty brak ich dostosowania do wymagan dotyczacych (liczby) sprzetu
medycznego, zwrocono rowniez uwage na matg ilos¢ miejsca w ambulansie, co utrudnia
swobodne poruszanie si¢ [14].

Jednym ze skutkow pracy, na ktére uskarzajg sie ratownicy medyczni, sg dolegliwosci
mig$niowo-szkieletowe, ktore sg efektem obcigzen fizycznych oraz przyjmowania
niewlasciwych pozycji podczas wykonywania pracy. Wysoka czestos¢ wystgpowania
problemow mieg$niowo-szkieletowych jest powszechnie zglaszana przez stuzby pogotowia
ratunkowego na catym $wiecie [11, 19, 67, 86]. Ich Zzrodlem jest przede wszystkim transport
pacjentdw: podnoszenie i przenoszenie z pozycji siedzacej lub lezacej, uktadanie w optymalnej
pozycji, przektadanie na desk¢ ortopedyczng, wyjmowanie z samochodu [14], jak réwniez
transport sprzgtu medycznego (monitor, defibrylator, torba reanimacyjna itp.). W wyniku tych
prac, dochodzi do obcigzenia uktadu kostno-stawowego, a zwlaszcza krggostupa [44, 70].
Najczesciej wymieniana dolegliwo$¢ to bole zwigzane z dolng czescia plecoéw, czyli odcinkiem
ledzwiowo-krzyzowym kregostupa [70, 112, 111, 115], a nastgpnie bole w okolicach karku
i szyi.

Zespoly bolowe kregostupa wystepuja ponadto na skutek nadmiernego obcigzenia
statycznego, ktorego przyczyna sa nieergonomiczne warunki pracy, w szczegolnosci:
niewlasciwa pozycja ciata podczas pracy (skrecona z pochylonymi i skreconymi plecami), zbyt
duze tempo powtarzajacych si¢ czynnosci, zaokraglanie plecoOw podczas stania lub siedzenia,
wykonywanie pracy z ramionami nadmiernie odwiedzionymi lub uniesionymi.

W roku 2013 Centralny Instytut Ochrony Pracy (CIOP) przeprowadzil badania
dotyczace zagrozeh w pracy ratownikow medycznych. Uzyskane wyniki pokazaly,
ze najwiekszy problem zdrowotny ratownicy upatrujag w bolach kregostupa, gldéwnie odcinka
ledzwiowego (2/3 badanych wskazuje na ten typ dolegliwosci), a poOzniej szyjnego
I piersiowego (co drugi badany). Bole konczyn dolnych sg juz nieco rzadsze (dotyczyly mniej
wiecej co 3 badanego), podobnie jak bdle konczyn gornych [111].

Kolejna analiza badan ankietowych wykonanych przez CIOP [14] wykazala,
ze najwickszy odsetek badanych w grupie kobiet — ratowniczek medycznych odczuwat
dolegliwo$ci w obrebie dolnej czesci plecow (38%, 66%), a w dalszej kolejnosci w obrebie
karku 1 szyi (28%, 53%) oraz goérnej czgsci plecow (22%, 44%). Podobne odczucia mieli
ratownicy medyczni, a wyniki ksztaltowaly si¢ na poziomie odpowiednio: dolegliwosci
w obrgbie dolnej czesci plecow (46%, 65%), a w dalszej kolejnosci w obrgbie karku i szyi

(25%, 45%) oraz gbrnej czesci plecow (22%, 37%). Nalezy jednak w tym miejscu zwrocié
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uwage, ze ta niewygodna i1 nienaturalna pozycja jest nie tylko zwigzana z transportem
pacjentow, czesto wystepuje podczas wykonywania procedur medycznych w karetce.

Wyniki badan przeprowadzonych na grupie 120 ratownikéw medycznych,
zatrudnionych w stacjach pogotowia ratunkowego na terenie Lubelszczyzny w Polsce w okresie
od czerwca do wrzesnia 2014 roku, wskazuja bol plecow (11,7%), jako gldwna przyczyne
zglaszania si¢ po porade¢ lekarza [63]. Wyniki innych badan ankietowych przeprowadzanych
wsroéd 70 ratownikéw medycznych w wieku 24-56 lat, pracujacych w trybie zmianowym
na terenie Wielkopolski w Polsce, wskazuja u wszystkich ankietowanych ratownikow w ciggu
12 ostatnich miesigcy na wystgpowanie zespotu bolu kregostupa. Najwiecej osob (62%)
zadeklarowato, ze bdle pojawiaja si¢ najwyzej kilka razy w miesigcu. U 17% respondentow
dolegliwos$ci pojawialy nie wigcej niz raz w tygodniu, natomiast u 13% badanych kilka razy
w tygodniu. Jedynie 8% cierpialo z powodu bolu kregostupa codziennie. 64% ratownikow
odczuwato bdl zlokalizowany gléwnie w odcinku ledzwiowo-krzyzowym, nastgpnie
W szyjnym (20%) i w piersiowym (16%). Warto zaznaczy¢, iz przed podjeciem pracy ratownika
medycznego wickszo$¢ (94%) nie miata dolegliwosci bolowych krggostupa. Ankietowani
za gtowna przyczyng nasilania si¢ dolegliwo$ci bolowych kregostupa wskazali: dzwiganie
(31%), utrzymywanie wymuszonej pozycji (23%), sktony tutowia w przod (16%), dlugotrwate
stanie (9%) 1 siedzenie (6%), podnoszenie ci¢zaru (7%), skret tutowia (5%) lub jego przeprost
(3%) [57].

W badaniach przeprowadzonych metoda sondazu diagnostycznego na terenie
wojewodztwa zachodniopomorskiego na przelomie lat 2017 i 2018 wzigto udziat 110
aktywnych zawodowo pracownikow medycznych. Bol plecow zglaszalo 103 respondentow
(94%), przy czym najczesciej wskazywano okolicg ledzwiowa (72,81%) [72].

Z Kolei badanie przeprowadzone na grupie 201 posiadajacych uprawnienia
do wykonywania zawodu ratownika medycznego w Polsce, wykazato, ze wsrod przebadanych
ratownikow medycznych 92% skarzy si¢ na obecno$¢ bolu plecow w roznych czesciach
kregostupa. Bole kregostupa wystepuja gtownie w dolnej czgsci plecow. Stwierdzono, ze tak
duza czgstos¢ wystepowania tych dolegliwosci wynika z przyjmowanej nieprawidtowej pozycji
ciala przy pracy oraz podnoszenia/przenoszenia ci¢zaréw [13].

Problemy z dolegliwosciami uktadu mig$niowo-szkieletowego wsrod ratownikow
pojawiaja si¢ rowniez w wynikach badan prowadzonych za granica.

W Arabii Saudyjskiej badania przeprowadzono za pomocg kwestionariusza
nordyckiego (Musculoskeletal Disorders Nordic Questioannaire — NMQ) i dokonano oceny

bolu narzadu ruchu wérdd 360 ratownikow medycznych. Stwierdzono u 60,3 % badanych béle
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okolicy dolnego odcinka krggostupa, nastepnie kolana (41,4%), szyi (40,3%), gornej czes¢
plecow (40%) oraz biodra/uda (10,3%) [2]. Réwniez wyniki innych badan przeprowadzonych
w Arabii Saudyjskiej wsérod 740 pracownikow stuzby zdrowia, w tym ratownikéw medycznych
wskazuja w wickszosci na bol dolnego odcinka kregostupa (74 % badanych) [3].

Jedna ze szwedzkich badaczek U. Aasa [1] stwierdzita, ze czestotliwo$¢ zwolnien
lekarskich wynikajacych z dolegliwosci uktadu migsniowo-szkieletowego, w szczegdlnosci
bolow gornej i dolnej czgsci kregostupa byta wyzsza w kobiet niz u mezczyzn. Dodatkowo
zwrocono uwage na wigksza liczbe zwolnien lekarskich wséréd ratownikéw medycznych
W poréwnaniu z pielegniarkami i pracownikami pomocy [24].

Warto zaznaczy¢, ze ratownicy podczas wykonywania obowiazkéw stuzbowych czesto
podnosza pacjentéw, dzwigaja sprzet medyczny i N0Sze, co daje cigzar o masie przekraczajacej
100 kg, a w przeliczeniu na jednego ratownika medycznego daje ci¢zar o masie powyzej 50 kg.
Oznacza to, ze przekraczane zostaja normy dotyczace rgcznego przemieszczania cigzaréw
przez jednego pracownika, ktéore wynikaja z rozporzadzenia w sprawie bezpieczenstwa
I higieny pracy przy recznych pracach transportowych [101].

Choroby uktadu ruchu, moga by¢ wynikiem zaréwno urazu powstatego wskutek
jednorazowego przecigzenia albo kumulujacych si¢ mikrourazow.

Oprécz wyzej wymienionych zagrozen, nalezy pamigtac o innych niebezpieczenstwach,
jakimi sg wypadki z udzialem karetek [26]. Jazda ambulansem pogotowia ratunkowego jako
»pojazdem uprzywilejowanym” stanowi czesto zagrozenie w ruchu drogowym. Kolizja
Z udziatem ambulansu ma miejsce zazwyczaj przez brawurowe i niedostateczne zachowanie
ostroznosci kierowcy — ratownika (np. nieodpowiednie zabezpieczenie miejsca wypadku), jak
rowniez nieprzestrzeganie przepisow Kodeksu drogowego przez innych uzytkownikow drogi.
Powyzsze zachowania s3 przyczyng zagrozenia zdrowia i zycia wszystkich osob, zar6wno
personelu medycznego, jak i innych uczestnikow ruchu drogowego [65].

Mozna zaobserwowaé, ze wypadki drogowe z udziatem Zespoléw Ratownictwa
Medycznego sg coraz czgsciej spotykanym zjawiskiem i coraz cze¢Sciej informacje dotyczace
takich zdarzen pojawiaja si¢ w Srodkach masowego przekazu. W Polsce, dane dotyczace
wypadkow z udziatem ambulanséw niestety nie s gromadzone i analizowane statystycznie.
Na stronie Komendy Gtéwnej Policji znajduja si¢ statystyki dotyczace wypadkow drogowych,
natomiast zadne z nich nie uwzgledniajg informacji odnosnie do liczby wypadkow
komunikacyjnych z udzialem ambulansu ani statystyk rannych i ofiar wsrdd personelu

medycznego [18].
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W badaniach przeprowadzonych w 2000 r. w USA wykazano, iz wypadki ambulanséw
z ofiarami $miertelnymi wsrdd personelu medycznego wystepuja o 27% cze$ciej niz
w przypadku dziatan policji i 0 33% czeSciej niz w przypadku dziatan strazy pozarnej [54].
Zagadnienie bezpieczenstwa pracy personelu ambulanséw od jakiego$ czasu jest przedmiotem
badan odpowiednich stuzb w USA 1 na ich podstawie sformutowano wnioski uznajace
srodowisko pracy ambulansu medycznego za niezwykle niebezpieczne [18, 54].

Zgodnie z Art. 39 ust 1. Ustawy prawo o ruchu drogowym [105] uczestnicy ruchu
drogowego zobowigzani sg do zapinania pasow bezpieczenstwa podczas jazdy. Zatem rowniez
zespot ratownictwa medycznego ma obowigzek korzystania z pasoOw bezpieczenstwa, ale tylko
wylacznie w trakcie dojazdu na miejsce zdarzenia. Ust. 2. Pkt. 7 zwalnia z tego obowigzku
cztonkow zespolu medycznego w czasie udzielania pomocy. Obowigzek zapinania pasow
zdjety zostal z tej grupy zawodowej, ze wzgledu na charakter pracy. Zapisy ustawy
0 Panstwowym Ratownictwie Medycznym wskazuja, ze akcja prowadzenia medycznych
czynno$ci ratunkowych rozpoczyna si¢ w momencie przybycia zespolu ratownictwa
medycznego na miejsce zdarzenia. Z powyzszego wynika, ze cztonkowie zespotu ratownictwa
medycznego w czasie dojazdu na miejsce zgloszenia powinni mie¢ zapigte pasy
bezpieczenstwa, co jednak rzadko ma miejsce ze wzgledu na przygotowania sprzetu
ratowniczego w trakcie jazdy do zdarzenia. To oczywiscie niesie za sobg okreslone negatywne
skutki, czesto konczace si¢ urazami. Nalezy zaznaczy¢, ze ryzyko zgonu osob, ktore wypadty
z pojazdu podczas wypadku, jest 25 - krotnie wigksze niz tych, ktorzy w nim pozostali. WnioskKi
dotyczace konieczno$ci zapinania pasdéw nasuwajg si¢ same [55].

W tym zakresie dokonano analizy poréwnawczej zachowan ratownikow medycznych
finskich i brytyjskich [4]. Wykazano w wigkszym stopniu przestrzeganie przepisow przez
ratownikow finskich (96 osob deklarowato zapinanie pasow, co stanowito 75,6% badanych),
natomiast tylko 15 osob, czyli 22,4% badanych ratownikow angielskich zapinato pasy,
niezaleznie czy jechali do pacjenta czy z pacjentem.

Elementami uznanymi réwniez jako =zagrozenie, szczegélnie w sytuacjach
wypadkowych, jest techniczne wyposazenie wnetrza ambulansu [97], ze wzglgdu na brak
wnim dodatkowych zabezpieczen jak poduszki powietrzne czy obecnos¢ tylko stabo
zabezpieczajacych pasow (tylko pas biodrowy). Ponadto, wyposazenie przedziatu medycznego
ambulansu stanowig niezabezpieczone i ci¢zkie elementy sprzetu medycznego pozbawione
dodatkowych pasow mocujacych lub stabo zabezpieczonych oraz ostre krawedzi roznych
ptaszczyzn, siedzen skierowanych przodem do kierunku jazdy itp. Wsrdd przyczyn wypadkoéw

wymienia si¢ rowniez nieprawidlowa organizacje pracy [27], podkreslajac jednocze$nie,
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ze zwigkszenie sprawnos$ci zespotu medycznego ma takze wplyw na zmniejszenie liczby

wypadkow [26].
2.4. Przeslanki podjecia tematu

Przedstawiona analiza problemu wykazata szereg zagrozen, o roznym charakterze. O ile
trudno jest wyeliminowac stres, agresje pacjentdw, nieco tatwiej ograniczy¢ oddziatywanie
czynnikow chemicznych i biologicznych, o tyle zmiany w strukturze przestrzennej s3 mozliwe
i dlatego nalezy podejmowac dziatania minimalizujace zagrozenia, ktorych zrodtem jest
konstrukcja przedzialu ambulansu. Zagrozenia te mogg przyczynia¢ si¢ do obnizenia
efektywnosci pracy ratownikow medycznych i1 zwigkszenia ryzyka dolegliwosci migsniowo-
szkieletowych, jak rowniez wickszego prawdopodobienstwa wystgpienia wypadku w trakcie
wykonywania procedur medycznych podczas transportowania poszkodowanych czy chorych
do szpitala. Pomimo stosowania si¢ do przepisow zawartych w Polskiej Normie PN-EN
1789:2021-02 [75] nadal problem ten, czyli uwzglednienie potrzeb i oczekiwan ratownikow
w odniesieniu do poziomu warunkow pracy jeszcze na etapie projektowania pozostaje
nierozwigzany. Zbyt ogoOlne zapisy nie uwzgledniaja konieczno$ci stosowania regul
ergonomicznych w projektowaniu przedziatbw medycznych w ambulansach. Nie istnieje
obecnie zadna norma ani dokument, ktére okre§latyby rozmieszczenie wyposazenia
w ambulansie tak, aby z jednej strony zapewnié tatwy dostgp do materiatéw medycznych
i urzadzen wykorzystywanych podczas wykonywania procedur medycznych podczas jazdy,
a z drugiej uzyskac¢ unifikacj¢ wnetrza przestrzeni medycznej w samochodach réznych marek,
ale o podobnej kubaturze, wykorzystywanych jako ambulanse. Ten aspekt ma ogromne
znaczenie dla szybkosci 1 niezawodnosci wykonywania zadan przez ratownika medycznego.
Kompleksowe rozwigzanie tego zagadnienia wymaga szczegdtowej analizy obcigzenia pracg
ratownikow, realizujacych rozne procedury medyczne zaré6wno na postoju jak i podczas jazdy
ambulansu [7].

Co wigcej, brak unifikacji w zakresie rozmieszczenia wyposazania w karetce pogotowia
jest czynnikiem stresujagcym dla ratownikéw medycznych. R6znorodnos¢ w rozmieszczeniu
powoduje, ze zapoznanie si¢ z ,,nowym wnetrzem” jest bardzo czasochtonne, srednio zajmuje
to ratownikom okoto 33 minut [8]. Unifikacja znacznie obnizytaby dyskomfort w pracy
ratownika medycznego oraz zmniejszyla stres zwigzany z niepewnos$cig co do rozmieszczenia
wyposazenia a przede wszystkim skrocita czas, ktory ratownicy medyczni poswigcaja
na zapoznanie si¢ z wyposazeniem wnetrza pojazdu. Kilka lat temu z podobnymi problemami
borykali si¢ ratownicy Lotniczego Pogotowia Ratunkowego. Dlatego zakup nowych
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Smigtowcoéw zostatl poprzedzony badaniami ergonomicznymi, ktére doprowadzity na etapie
projektowania, do optymalnego w ramach mozliwosci technicznych, rozmieszczenia sprzetu
medycznego oraz niezbednych materiatéw medycznych w przedziale medycznym $migloweca.
Obecnie wszystkie §miglowce ratunkowe sg zunifikowane a skutkiem tego jest jednolite
we wszystkich maszynach rozmieszczenie sprzetu medycznego co znacznie zmniejsza stres
oraz skraca czas realizacji procedur medycznych. Nalezy zatem podja¢ dziatania definiujace
proces projektowania struktury przestrzennej ambulansow medycznych w celu poprawy
warunkow pracy ratownikow.

Powyzsze aspekty stanowity przestanki do sformutowania celu i zakresu rozprawy.
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3. Cel, teza i zakres rozprawy

Celem naukowym niniejszej rozprawy jest opracowanie kompleksowej metody oceny
poziomu ergonomicznego stanowiska pracy ratownika medycznego w ambulansie
medycznym stosowanej na etapie badan jego prototypu, obejmujgcej metodyke
identyfikacji pozycji roboczych ratownika oraz ocen¢ poziomu dyskomfortu pracy.
Konieczno$¢ stosowania metody na etapie badania prototypu zaprojektowanego wnetrza
wynika z wykorzystania zaawansowanych technik pomiarowych i specjalistycznej aparatury,
zazwyczaj niedostgpnej w czasie stosowania tradycyjnych metod oceny poziomu
ergonomicznego stanowisk pracy juz w trakcie ich eksploatacji.

Przyjeto nastgpujaca teze pracy:

Zastosowanie zaawansowanych technik pomiarowych oraz metod heurystycznych
W ocenie poziomu ergonomicznego przedzialu medycznego ambulansu na etapie badan
prototypu zminimalizuje wystepowanie uciazliwosci na stanowisku pracy ratownika
medycznego i poprawi komfort jego pracy.

Poprawa warunkow pracy w ambulansie moze przyczyni¢ si¢ do:

e zwickszenia bezpieczenstwa 1 efektywnos$ci pracy ratownikow medycznych
w ambulansach,

e podniesienia jakosci wykonywanych procedur medycznych przez ratownikow
medycznych w ambulansach, co wigze si¢ ze zwigkszeniem skutecznosci leczenia
pacjentoOw oraz mniejsza liczbg zgondéw,

e zmniejszenia dolegliwosci migsniowo-szkieletowych ratownikow podczas pracy
w ambulansach a takze po zakonczeniu aktywno$ci zawodowe;.

Tak sformutowany cel pracy wymagat realizacji nastepujacych zadan:

e przegladu literatury dotyczacej specyfiki pracy ratownika medycznego oraz
ucigzliwo$ci wystepujacych na stanowisku pracy ratownika medycznego,

e scharakteryzowania obiektu badan — ambulansu medycznego,

e sformutowania zalozen kompleksowej metody oceny poziomu ergonomicznego,

e przeprowadzenia badan eksperymentalnych z wykorzystaniem zaawansowanych
technik pomiarowych, majacych na celu pozyskanie wiedzy do opracowania
kompleksowej oceny poziomu ergonomicznego stanowiska pracy ratownika
medycznego,

e opracowania autorskiej metody oceny poziomu dyskomfortu w postaci modelu

rozmytego,
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e przeprowadzenia badan symulacyjnych,

e implementacji metody oceny w wybranym ambulansie,

¢ identyfikacji zrodet ucigzliwosci.
Uzyskane wyniki badan eksperymentalnych oraz ich analiza pozwolity zrealizowa¢ cel
utylitarny, dotyczacy okreslenia zrodetl ucigzliwosci mozliwych do usunigcia jeszcze na etapie
badan prototypu w celu poprawy ergonomiczno$ci struktury przestrzennej badanej Karetki
pogotowia ratunkowego, jak réwniez mogg sta¢ si¢ podstawa sformutowania wytycznych

skierowanych do producentow karetek.
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4. Charakterystyka obiektu badan

Wedlug definicji ambulans (fr. ambulance) to S$rodek transportu dysponowany
na miejsce nagtego zachorowania albo wypadku, przeznaczony do udzielania pomocy oraz
przewozu chorych lub rannych z miejsca zdarzenia do szpitala, a czgsto rowniez shuzacy
do transportow medycznych i migdzyszpitalnych. Ambulanse sg obstugiwane przez specjalnie
wyszkolone zespoly ratownicze i stanowig cze$¢ systemu udzielania pomocy w naglych
wypadkach [81].

Zgodnie z Polska Normg PN-EN:1789:2021-02 , Medyczne srodki transportu i ich
wyposazenie — Srodki drogowego transportu medycznego” [75] wyrézniamy trzy podstawowe
typy ambulanséw. Jest to oficjalna specyfikacja, ktora okresla wymagania dotyczace
konstrukcji, wyposazenia oraz innych szczegdtowych podzespotdw pojazdu, ktéry moze by¢
nazywany ambulansem. Wedtug specyfikacji wymieniamy ponizsze typy karetek [75]:

e Ambulans typu A - skonstruowany i wyposazony do transportu pacjentow, ktorych
zycie nie jest powaznie zagrozone i nie przewiduje si¢, Ze stang si¢ pacjentami w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego. Istnieja dwa typy ambulanséw A do transportu
pacjentow: typ Al i typ A2. Ambulans typu Al jest odpowiedni to transportu jednego
pacjenta, natomiast ambulans typu A2 do transportu jednego lub kilku pacjentow
na noszach lub/i w fotelach.

e Ambulans typu B (ambulans ratunkowy) - skonstruowany i wyposazony do transportu
pacjentow, ktorych stan zdrowia wymaga tylko podstawowego leczenia
I monitorowania.

e Ambulans typu C zwany ,,ruchomg jednostka intensywnej opieki” - ambulans, ktorego
konstrukcja pozwala na transport pacjentow wymagajacych zaawansowanego leczenia
i monitorowania
Oznaczenia ambulansow stuza identyfikacji danego typu karetki. Aktualnie w polskim

systemie ratownictwa medycznego zgodnie z ustawg o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym wyrozniamy pie¢ podstawowych rodzajow ambulansow [47]:

o Specjalistyczne (karetka S) tzw. ,,eski” to dawna karetka R. Ambulans S to karetka
reanimacyjna, ktéra jest uzywana w stanach zagrozenia zycia. Jej obstuge stanowi
minimum trzyosobowy zespot, w ktérym przynajmniej jedna osoba to lekarz. Jesli
zaden z czlonkéw obsady nie posiada uprawnien do prowadzenia pojazdow

uprzywilejowanych, czwarta osoba moze by¢ kierowca. W pordéwnaniu do innych
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typoéw ambulansow to wiasnie wyposazenie karetki S jest najbardziej rozbudowane oraz
wyekwipowane w najbardziej zaawansowang aparatur¢ medyczna.

o Podstawowe (karetka P) posiadaja obsade sktadajaca si¢ z co najmniej dwoch
ratownikow lub pielggniarek. Obecnos$¢ lekarza w zespole ambulansu P nie jest
wymagana — jesli zaden z cztonkow nie ma uprawnien do prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych, trzecig osobg w zespole moze by¢ kierowca. Wyposazenie karetki
P jest przystosowane do sytuacji takich jak wypadki, urazy i zachorowania, gdzie
nie wymaga si¢ udziatu ambulansu S.

e Transportowe (karetka T) — to ambulanse uzywane do transportu poszkodowanych
I chorych niewymagajacych intensywnego nadzoru, transportu migdzyszpitalnego lub
przewozu narzadow badz krwi. Najczesciej obsade stanowi kierowca oraz ratownik.
W systemie istnieje rowniez karetka transportowa lekarska, w sklad ktorej wchodzi
réwniez lekarz. Ambulanse tego typu sa wykorzystywane do przewozu chorych, ktorzy
wymagaja nadzoru lekarskiego.

e Weterynaryjne — ambulanse te mogg mie¢ status pojazdow uprzywilejowanych, lecz
nie wszystkie go maja. Najczesciej wystepuja w kolorze zoitym w czerwone paski,
Z tylu natomiast sa niebieskie.

e Neonatologiczne — (karetka N) ambulanse te uzywane sg sytuacjach podobnych
do tych z uzyciem karetek T, jednak przeznaczone sg do transportu noworodkow
i niemowlat do 1 roku zycia. Ambulans N jest wyposazony réwniez w sprzgt
reanimacyjny.

W polskim systemie funkcjonujg rowniez karetki POZ (podstawowa opieka zdrowotna) oraz
NPL (nocna pomoc lekarska). Te ambulanse najcze$ciej wykorzystywane sg do wizyt
domowych lekarza rodzinnego u 0sob, ktére samodzielnie nie mogg si¢ dosta¢ do przychodni,
a ich stan jest na stabilny na tyle, iz nie zagraza ich zyciu. Karetki NPL natomiast, jak wskazuje
sama ich nazwa, pelnig dyzury w nocy w dni powszednie oraz calodobowo w §wieta i dni wolne
od pracy.

Charakterystycznym rodzajem ambulansu jest rowniez sanitarka wojskowa — karetka
specjalistyczna najczesciej przystosowana do przewozu wigcej niz jednej osoby w pozycji

lezacej poprzez umieszczanie noszy pigtrowo przy $cianach pojazdu [47].
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Rys. 2. Wnetrze ambulansu [zrodto wiasne]

4.1. Wyposazenie sprz¢towe ambulansu

Przew6z osoby chorej lub rannej odbywa si¢ przy jednoczesnym zapewnieniu
maksymalnej opieki medycznej podczas transportu pacjenta. Ambulans musi by¢ wyposazony
w sprzet medyczny umozliwiajacy personelowi medycznemu udzielanie natychmiastowej
pomocy wigcznie z podtrzymywaniem zycia pacjenta [79]. Rys. 2 przedstawia przyktadowe
wnetrze ambulansu.

Do podstawowego wyposazenia karetki, niezaleznie od jej typu, prawie zawsze naleza
nosze — czasem obok tzw. noszy gtéwnych w ambulansie s3 dodatkowe nosze podbierakowe,
krzesetko kardiologiczne, deska ortopedyczna, kamizelka Kendricka i inny sprzet
transportowy. Ambulans jest wyposazony w zestaw lekow ratujacych zycie, sprz¢t medyczny,
najczesciej w karetce jest tez mozliwos¢ podania tlenu z butli. Karetki specjalistyczne sg tez
wyposazone w respirator i defibrylator, za$ karetki przeznaczone do przewozu noworodkow —
w inkubator transportowy [81]. W niezbedny sprz¢t medyczny i zabudowe medyczng (szafki
i potki na drobny asortyment medyczny) wyposaza si¢ przestrzen medyczng ambulansu, ktora
jest oddzielona od kabiny kierowcy. Najczesciej nie ingeruje si¢ w zabudowe kabiny kierowcy
badz ingerencja ta jest umiarkowana.

Obecnie wiekszos¢ ambulanséw drogowych bedacych na wyposazeniu szpitali 1 stuzb
medycznych na $wiecie powstaje na bazie fabrycznych modeli najwiekszych $wiatowych

marek takich jak: Mercedes, Renault, Citroen Peugeot, Fiat, Ford, lveco, i.in. Pojazdy
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te produkowane sg czesto przez firmy niezwigzane z producentem pojazdu bazowego. Firmy
zewnetrzne, nienalezace do koncernéw samochodowych, buduja ambulanse drogowe,
wykorzystujac nadwozia oraz podwozia i przystosowujac je do petnienia funkcji ambulansow
drogowych [98].
Do gléwnych i najwazniejszych elementéw wyposazenia karetki pogotowia naleza:

e Urzadzenia do transportu chorych, czyli:

- nosze przystosowane do resuscytacji o sktadanych porgczach bocznych, z uchwytami

transportowymi wraz z systemem szelkowych paséw dla dorostych jak i dla dzieci,

- transporter wielopoziomowy z mozliwo$cia regulacji wysokos$ci, posiadajacy kotka oraz

hamulce,

e laweta przesuwna, umozlwiajaca dostep do pacjenta z obu stron oraz ustawienie jednej

z trzech pozycji.

Czg$¢ wyposazenia umieszczona jest roOwniez w zewnetrznej przestrzeni bocznej karetki
pogotowia, np.:

e krzesetko kardiologiczne,

e plachta o no$nosci min 150 kg o minimum 6 uchwytach,

e nosze podbierajace,

e nosze typu deska.
Podczas jazdy pojazdu ratownik nie ma dostepu do tego wyposazenia.
Ambulanse medyczne muszg by¢ wyposazone w sprzet medyczny niezbedny do wykonywania
procedur. Naleza do niego, migdzy innymi:

e zestaw do drozno$ci drog oddechowych, w tym worki samorozprezalne,

e zestaw do intubacji z laryngoskopem, rurkami, maskami, kleszczami,

e pulsoksymetr,

e respirator transportowy,

e butle tlenowe — przynajmniej trzy sztyki dwie o pojemnosci 15001, jedna o pojemnosci

400 1.,

e zestaw do defibrylaciji,

e zestaw do monitorowania pracy serca i kardiowersji,

e zestawy strzykawek,

e opaski zaciskowe,

e opatrunki — w tym schtadzajace, oparzeniowe, kompresy, chusty trojkatne, gazy

wyjalowione, opaski elastyczne, taSmy hydroalergiczne,
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folie zabezpieczajace przed utratg ciepfa,

folie operacyjne,

koce,

przedmioty zabezpieczajace zakazeniom — tj. rekawice, okulary, §rodki do dezynfekcji,

pojemnik na zuzyte igly oraz worki jednorazowe.

Pelny zestaw sprzetu, sSrodkow medycznych 1 niezbednych lekow powinien by¢ rozmieszczony

w taki sposob we wnetrzu przedzialu medycznego ambulansu, aby ratownik miat do nich tatwy

1 szybki dostep a czynno$ci wykonywane przez ratownika z ich wykorzystaniem nie wymuszaly

nienaturalnych pozycji ciata.

4.2.

Wymagania normatywne dotyczgce struktury przestrzennej i wyposazenia

ambulansu

Ambulanse ratunkowe typu furgon lub kontener, musza by¢ skonstruowane w sposob

umozliwiajacy prawidtowa prace zespotlu ratunkowego. Spelnienie tego zatozenia wymaga

spelienia szeregu wymagan dotyczacych przedziatu medycznego, takich jak [75]:

wysokos¢ przedziatu medycznego nie mniejsza niz 175 cm,

wysokos$¢ drzwi tylnych nie mniejsza niz 170 cm,

drzwi tylne muszg by¢ przeszklone,

kabina kierowcy musi by¢ oddzielona od przedzialu medycznego,

pojazd musi by¢ wyposazony w szatki do przechowywania produktéw leczniczych,
pojazd musi posiada¢ uchwyty na torby z produktami leczniczymi,

pojazd musi posiada¢ miejsce mocowania dodatkowych noszy, krzesetka
kardiologicznego oraz materaca podci$nieniowego,

W przedziale medycznym musza znajdowaé si¢ dwa fotele, ktorych siedziska maja
mozliwo$¢ ztozenia do pionu, wyposazone w pasy bezpieczenstwa,

pojazd musi posiada¢ nosze glowne, ktore wyposazone sa w kotka umozliwiajace
transport,

pojazd musi by¢ wyposazony w miejsce mocowania defibrylatora,

oswietlenie w przedziale medycznym pojazdu musi umozliwia¢ prawidlowa prace
ratownikow,

W przedziale medycznym muszg znalez¢ si¢ rowniez uchwyty do mocowania

pojemnikow z ptynami,
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W przedziale medycznym muszg znajdowac si¢ przynajmniej dwa gniazda elektryczne
o napigciu 12V,

wszelkie wyroby medyczne jak i wyposazenie ruchome musi posiada¢ miejsce, ktore
zabezpiecza je przed przesunigciem podczas jazdy, jednak w taki sposob by nadal
dostep do nich nie byt utrudniony,

wszelkie elementy mocowania musza zapewnia¢ bezpieczenstwo personelu oraz
pacjentow w przypadkach kolizji lub hamowania,

pojazd musi posiada¢ drzwi boczne z prawej strony, ktore umozliwiaja wygodne
wsiadanie do pojazdu,

pojazd musi posiada¢ drzwi boczne z prawej trony, ktére umozliwiaja wygodne
wsiadanie do pojazdu,

pojazd musi by¢ skonstruowany w taki sposob by zapewni¢ droge ewentualnej
ewakuacji personelu oraz pacjenta,

dhugos$¢ przedziatu medycznego nie mniejsza niz 200 cm,

podloga  przedzialu  medycznego  powinna  by¢  pokryta  materialem
przeciwposlizgowym, ktorym umozliwia tatwe zmywania powierzchni,

sciany boczne przedzialu medycznego powinny by¢ pokryte materiatlem z tworzywa
sztucznego, tatwo zmywalnym,

przedzial medyczny powinien posiada¢ izolacj¢ dzwigkowo-termiczng,

przedziat medyczny powinien posiada¢ okna zmatowione do 2/3 wysokosci,

fotele powinny by¢ pokryte materiatem tatwo zmywalnym,

wszelkie urzadzenia stuzgce do przenoszenia pacjenta powinny by¢ zabezpieczone
przed poruszaniem si¢ w trakcie jazdy pojazdu,

wszelkie urzadzenia powinny by¢ pozbawione ostrych kantow jak i innych wystajacych
elementow,

W przedziale medycznym powinny znajdowaé si¢ systemy pasow bezpieczenstwa
dla pacjentow, niezaleznie od pozycji w jakiej sg oni przewozeni,

wszelkie pasy bezpieczenstwa powinny posiada¢ system tatwego 1 szybkiego
rozpinania,

wszelkie materiaty, z ktorych wykonane sg lezg i siedziska powinny by¢ wykonane
Z materialu odpornego na wode, bakterie, plamy,

W przedziale medycznym zaleca si¢ istnienie stacjonarnego systemu ogrzewania

(chtodzenia),
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e W przedziale medycznym o$wietlenie zaleca si¢, aby miato przynajmniej 200 lukséw,
Z mozliwos$cig obnizania,
e W przedziale medycznym zaleca si¢ istnienie systemu bezpieczenstwa.
Analizujgc powyzsze wymagania mozna stwierdzié, ze cze¢$¢ z nich jest raczej ogolna
I nie daje konkretnego rozwigzania, jak np. ,,wyposazenie musi umozliwia¢ prawidtowg prace
ratownikow”. To powoduje, ze mozna spotka¢ rdézne sposoby implementacji zalecen
w eksploatowanych karetkach, nie zawsze spelniajagce wytyczne prawne, jak réwniez nie

zawsze prowadzace do prawidtowych warunkow pracy ratownikow.
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5. Zalozenia kompleksowej metody oceny poziomu ergonomicznego

Kazdy obiekt techniczny (a doktadniej méwigc system cztowiek-maszyna, czyli
podstawowy obiekt badan ergonomii) charakteryzuje si¢ roznymi fazami istnienia. Zaczynajac
od fazy konceptualnej, poprzez faze projektowa, faz¢ wykonania i badania prototypu, faze
eksploatacji dochodzimy do fazy likwidacji obiektu. Kazda z faz ma inny charakter.
Bezposredni kontakt projektanta z obiektem rozpoczyna si¢ od fazy wykonania i badania
prototypu. Na tym etapic jest jeszcze mozliwos¢ wprowadzania radykalnych zmian
projektowych. W fazie eksploatacji istotne zmiany korekcyjne sg ograniczone z powodow
technicznych, ekonomicznych a takze organizacyjnych. Efekty tych dziatanh moga by¢
niewspOlmiernie mate w pordwnaniu z nakltadami finansowymi. Uzyskanie obiektu
technicznego o0 wysokim poziomie ergonomicznym wymaga skupienia si¢ na szczegétowych
badaniach prototypu. W badaniach prototypu mozna stosowac zaawansowane techniki i metody
pomiarowe, co jest raczej niemozliwe przy okresowej ocenie ergonomicznej eksploatowanego
obiektu. Tymi przestankami kierowano si¢ tworzac metode kompleksowej oceny poziomu
ergonomicznego stanowiska pracy ratownika, czyli struktury przestrzennej ambulansu.
W zatozeniach metody wzigto rowniez pod uwage specyfike obiektu badan. Istnieje szereg
typow karetek, budowanych na ptytach gldéwnych réznych marek pojazdow, co skutkuje
réznymi parametrami struktury przestrzennej kabiny.

Opracowanie metody wymagalo realizacji szeregu etapow, tzn.:
e doboru karetki jako obiektu badan i doboru procedur medycznych,
e identyfikacji pozycji roboczych ratownika na stanowisku pracy w ambulansie
podczas wykonywania wybranych procedur w oparciu o:
o badania ankietowe,
o obserwacje,
O pomiar napi¢cia migsniowego metodg elektromiografii powierzchniowej,
o pomiar kinematyki ruchu ciala ratownika metoda MyoMotion,
o oceng ryzyka zawodowego metodag REBA,
e analizy uzyskanych wynikow 1 zdefiniowanie parametrow uwzglednianych
w ocenie dyskomfortu pracy,

e oOpracowania modelu oceny poziomu dyskomfortu, wykorzystujac metody

heurystyczne, a doktadniej zbiory rozmyte, obejmujacego:

o oOkreslenie kryteriow oceny parametréw wejsciowych modelu,
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o budowe rozmytych submodeli i modelu zintegrowanego wskaznika
dyskomfortu,

o implementacj¢ numeryczng modelu,

o analiz¢ wynikow badan symulacyjnych,

e implementacji metody oceny w wybranych ambulansie.

Powyzsze dzialania daly podstawe do zdefiniowania zrédet ucigzliwosci wystepujacych
na stanowisku pracy ratownika medycznego.

Nalezy podkresli¢, ze w Polsce eksploatowane sa ambulanse na bazie réznych podwozi
pojazdéw. Opracowang metodyke oceny poziomu ergonomicznego struktury przestrzennej
kabiny ambulansu mozna zastosowa¢ w réznych ,.typoszeregach” karetek. Pojecie to obejmuje
karetki posiadajace zblizong kubature kabiny i to samo przeznaczenie, czyli naleza do jednego
z rodzajow: S, P, T, N. Kazdy rodzaj ambulansu ma swoja specyfike (réozny zakres
prowadzonych czynnos$ci medycznych i zwigzanego z nimi wyposazenia) I rézne wymiary
przedzialu medycznego, istnieje zatem konieczno$¢ wstepnej identyfikacji pozycji roboczych
ratownikow. Jej efekty moga rowniez wymaga¢ modyfikacji modelu lingwistycznego.

Rys. 3 przedstawia kolejne etapy budowy metody oceny poziomu ergonomicznego

stanowiska pracy ratownika, przy czym:

e WDKemc — oznacza wskaznik dyskomfortu wynikajacy z napigcia mig§niowego
(mierzonego metoda sEMG),

e WDKwmm — oznacza wskaznik dyskomfortu wynikajacy z przekroczenia zakresow
katowych w stawach przyjetych za ,normalne” (mierzonych za pomoca systemy
MyoMotion),

e ZWDK - zintegrowany wskaznik dyskomfortu.
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Rys. 3. Etapy budowy metody oceny poziomu ergonomicznego stanowiska pracy ratownika
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6. Badania eksperymentalne — pozyskanie wiedzy do budowy

kompleksowej oceny poziomu ergonomicznego

6.1. Dobor karetki jako obiektu badan i procedur medycznych

Badania zostaly wykonane we wspétpracy z Samodzielnym Publicznym Zaktadem
Opieki Zdrowotnej RM Meditrans w Siedlcach. Pomiarow dokonano w ambulansie marki
Mercedes. Warto podkresli¢, ze wybor marki pojazdu w tym przypadku nie byt przypadkowy.
Ambulanse r6znych marek maja r6zne wymiary przestrzeni roboczej. Na podstawie wywiadow
z ratownikami stwierdzono, ze w tej marce przestrzen robocza w ambulansie jest wigksza niz
w innych pojazdach. Ponadto, najpopularniejsze w uzyciu jako karetki w Polsce sg wilasnie
furgony takie jak Mercedes Sprinter [42]. Zatem do badan zostal wykorzystany ambulans marki
Mercedes z wyzej wymienionego Zaktadu Ratownictwa Medycznego i dla tego typu ambulansu
opracowano metode¢ oceny poziomu ergonomicznego. Dostepno$¢ ambulansu uzalezniona byta
od natezenia przyjmowanych zgloszen wymagajacych interwencji medycznej, poniewaz
ratownicy medyczni oddelegowani do badan byli w trakcie stuzby, co wigzalo si¢ oczywiscie
z ich ewentualng gotowoscia w razie koniecznosci do udziatu w akcji ratowniczej. W badaniach
uczestniczyto dwoch doswiadczonych ratownikéw medycznych. Jeden z nich kierowat
pojazdem, natomiast zadaniem drugiego ratownika bylo wykonywanie wybranych procedur
medycznych zarowno podczas postoju, jak i podczas jazdy karetki. Procedury medyczne
wykonywane byly na symulatorze medycznym pelnigcym role pacjenta, tak aby byly

catkowicie zgodne z tymi wykonywanymi w warunkach rzeczywistych.

/ / P |
Rys. 4. Stanowisko testowe — wngtrze karetki pogotowia z petnym wyposazeniem medycznym i
symulatorem medycznym na noszach [zrodto wiasne]
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Stanowisko badawcze zostato przedstawione na rys. 4.

Ratownik wykonat 17 nastepujacych procedur medycznych: unieruchomienie konczyny
dolnej, unieruchomienie konczyny gornej, termoizolacja, zabezpieczanie drozno$ci drog
oddechowych, dostep naczyniowy, farmakoterapia dozylna, monitorowanie podstawowych
funkcji zyciowych (EKG), resuscytacja manualna, Lucas, tlenoterapia, wentylacja, tamowanie
krwotoku uda, tamowanie krwotoku brzucha, tamowanie krwotoku uda, badanie urazowe,
badanie neurologiczne, ostuchiwanie pacjenta, zmiana pozycji. Czas trwania poszczeg6lnych
procedur wahat si¢ od 2 do 5 minut.

W pracy przedstawiono szczegdtowe analizy dla 5 procedur medycznych:
1. unieruchomienie konczyny dolnej,
2. monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych (EKG),
3. farmakoterapia dozylna,
4. tlenoterapia,
5. dostep naczyniowy.

Wybor procedur wynikat z analizy raportu interwencji Samodzielnego Publicznego

Zaktadu Opieki Zdrowotne] RM Meditrans w Siedlcach za rok 2022, w ktorym powyzsze

procedury byly najczgéciej wykonywane przez ratownikéw medycznych [85].
6.2. Identyfikacja pozycji roboczych ratownika medycznego w ambulansie

Wymuszona pozycja robocza podczas pracy moze w dluzszym okresie czasu skutkowaé
odczuwanymi przez pracownika dolegliwosciami uktadu mig$niowo-szkieletowego.
Identyfikacji pozycji roboczych jakie przyjmuje ratownik w trakcie pracy dokonano
wykorzystujac szereg metod stosowanych w ergonomii. Maja one charakter zar6wno badan
subiektywnych jak 1 obiektywnych, umozliwiajacych opis stanu w sposdb sparametryzowany
jak réwniez jako$ciowy.

6.2.1. Badania ankietowe

Badania ankietowe zostaty wykonane w ramach prac badawczych Wydziatu Transportu
Politechniki Warszawskiej [8].
Formularz badawczy (zalacznik 1), ktory zostat przekazany respondentom sktadat si¢ z 18
pytan o charakterze zar6wno zamknig¢tym, jak i otwartym oraz dotyczyt obszaro6w zwigzanych
z opiniami pracownikdéw na temat: wyposazenia pojazdu, niedogodno$ci wynikajacych z pracy
w ambulansie, propozycji 1 uwag dotyczacych wykonywanych procedur oraz wyposazenia

pojazdu.
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6.2.1.1. Procedura przebiegu badan

Badania ankietowe przeprowadzone zostaly na 51 losowo wybranych pracownikach
Zespotu Ratownictwa Medycznego RM Meditrans w  Siedlcach. Miaty one charakter
pilotazowy. Badania byly wykonane od stycznia do lutego 2018 r. Ankietowani mieli r6zny
staz pracy, od 2 do 35 lat, a zatem $redni staz pracy wynosit 14,3 lat. Wsrod respondentow byty
zarowno kobiety i m¢zczyzni. Grupa kobiet liczyla 5 0sdb co stanowito 9,8 % wszystkich
badanych. Grupa mezczyzn liczyta 46 osob, czyli 91,2 %. Rozklad stazu pracy pokazano
narys. 5.
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1 3 5 7 911131517 1921232527293133353739414345474951

Uczestnicy badan

Rys. 5. Rozktad stazu pracy wsrod uczestnikow badan

Wszyscy ratownicy medyczni, ktorzy uczestniczyli w badaniach ankietowych pracowali
w zespotach wyjazdowych ratownictwa medycznego. 29 badanych ratownikow medycznych
pracuje na co dzienh w karetce typu P, 8 ratownikdw medycznych w karetce typu S, a 11
ratownikow medycznych pracuje na zmiang w karetce typu S i P. Badania byly anonimowe
ana ich przeprowadzenie uzyskano zgode Dyrektora Pogotowia Ratunkowego w Siedlcach.
Uzyskane wyniki zakodowano w programie MS Excel 2010 i opracowano statystycznie

z zastosowaniem programu Statistica v. 8.

6.2.1.2. Wyniki badan ankietowych

Uzyskane wyniki wykazaty wiele nieprawidlowosci wystepujacych w ambulansach.
Ponizej przedstawiono wybrane zagadnienia §cisle zwigzane z warunkami pracy ratownikow.
W obszarze badawczym dotyczacym niedogodnos$ci wynikajacych z pracy

w ambulansie, respondenci gtéwng uwage zwrdcili na konieczno$¢ przyjmowania pozycji
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stojacej podczas wykonywania procedur medycznych, a tym samym na brak zabezpieczenia
przed upadkiem podczas jazdy.

Analiza otrzymanych odpowiedzi wykazata, ze 36 ratownikdw medycznych sposrod 51
wykonuje procedury medyczne w pozycji stojacej, zaledwie 9 ratownikow medycznych pracuje

W pozycji siedzace;.

40 Rodzaje pozycji przyjmowanych podczas wykonywania procedur medycznych
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Rys. 6. Pozycja przyjmowana przez ratownikow podczas wykonywania procedur
medycznych podczas jazdy karetki

24 ratownikow stwierdzito, ze pozycja siedzaca nie jest wygodna do wykonywania
procedur medycznych, Jako powody wskazano ograniczony dostep do pacjenta — 8 odpowiedzi,
utrudnione wykonywanie procedur i pomiaréw — 5 odpowiedzi, brak mozliwosci wykonywania
procedur medycznych — 2 odpowiedzi, brak mozliwosci uzycia sprz¢tu, brak dostgpu do szafek,
zmniejszony zasi¢g rak, brak mozliwosci wlasciwej oceny stanu pacjenta — po 1 odpowiedzi.

Wykonywanie procedur medycznych w pozycji stojacej stanowi duze zagrozenie dla
zdrowia i zycia ratownika, gdy sg one realizowane podczas jazdy ambulansu. W niektorych
ambulansach ratunkowych istnieja zabezpieczenia przed upadkiem np. w formie siatki
ochronnej, jednak takie rozwigzanie nie jest obligatoryjne. Wyposazenie ambulansu
W zabezpieczenia wykazalo w odpowiedziach 24 ratownikow medycznych, natomiast 26
stwierdzito ich brak. Z 24 o0so6b 18 wymienito siatke ochronng, ktéra jest zamontowana obok
fotela bocznego. 4 ratownikow medycznych wskazato jako zabezpieczenie przed upadkiem
przytrzymywanie si¢ poreczy znajdujacej si¢ na suficie, a 3 ratownikow jako zabezpieczenie
wskazato szerokie rozstawienie ndég. Dodatkowo czlonkowie zaldg ambulansow zwrocili
uwagg na to, ze istniejgca siatka ochronna oraz porecz nie zapewniaja zadnego wsparcia dla
ratownika stojacego przy gtowie pacjenta. Stwierdzono réwniez utrudnienia w wykonywaniu
niektorych procedur medycznych, wynikajace z obecnos$ci zabezpieczenia przed upadkiem
w przypadku jego zastosowania.

Niewygodna, wymuszona pozycja ciata podczas wykonywania pracy na stojgco lub
siedzaco, np. z konczynami gornymi powyzej poziomu barkow i jej dtugotrwale utrzymywanie

moze byC¢ przyczyng wielu urazow 1 dolegliwosci ukladu migsniowo-szkieletowego.
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Badani (29 osob) wskazali na bol kregostupa towarzyszacy im w czasie pracy. Zglaszali
réwniez bole stawdw skokowych, bdle nadgarstka, siniaki, sthuczenia, dretwienia konczyn, bole
mie¢$ni, ramion, barkéw, ledzwi, konczyn dolnych. 15 ratownikéw medycznych nie stwierdzito

u siebie zadnych dolegliwosci bolowych.
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Rys. 7. Rodzaje dolegliwos$ci bolowych wystepujacych u ankietowanych ratownikoéw

Badane osoby, =zostaly zapytane takze o subiektywne odczucia zwigzane
z wyposazeniem ambulanséw. Na pytanie: Czy w kazdej pozycji niezbedne wyposazenie
medyczne jest dla Pani/Pana dostgpne? Jesli nie, to prosze wymieni¢ jakie? Ponad potowa
respondentdow 53,5% odpowiedziata, ze niezaleznie od przyjmowanej pozycji nie kazdy
element wyposazenia jest dostgpny. Najczeséciej zwracano uwage, ze w pozycji stojacej nie ma
problemu z dostgpnosciag wyposazenia, natomiast w pozycji siedzacej dostep jest ograniczony,
co moze mie¢ znaczenie, jesli w trakcie jazdy stan pacjenta bedzie tego wymagat.

Podczas analizy wynikow badan, zauwazono, ze istnieje nie tylko problem zwigzany
z dostgpnosciag wyposazenia, ale z jego rozmieszczeniem w réznych typach pojazdow.
Réznorodno$¢ rozwigzan struktury wewnetrznej ambulanséw powoduje utrudnienia w pracy.
Az 18 sposrdd 51 badanych ratownikéw medycznych odczuwa dyskomfort lub niedogodnosci
podczas petnienia dyzuru w innej niz zazwyczaj karetce. W przypadku zmiany przydziatu
ambulansu ratownicy muszg na poczatku dyzuru zapoznaé si¢ z rozmieszczeniem

poszczegbdlnych elementow wyposazenia (sprzetu, materialdw medycznych, lekéw). Jest to
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bardzo ucigzliwe i czasochtonne. Ratownicy medyczni zwrdcili rowniez uwage na fakt,
Ze wstepne zaznajomienie si¢ z howym miejscem pracy nie jest jednoznaczne z zapamigtaniem
lokalizacji poszczegdlnych elementéw. Podczas pracy, ze wzgledu na koniecznos$¢ sprawne;j
I szybkiej realizacji procedur, cz¢sto dominujg wypracowane wczesniej automatyzmy, ktore nie
sprawdzaja si¢ w innej strukturze przestrzennej co powoduje wydtuzenie czasu wykonywania

czynnoSci.
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Rys. 8. Czas zapoznania si¢ z rozmieszczeniem wyposazenia we wnetrzu karetki

W ankiecie zamieszczono takze pytania dotyczace propozycji modyfikacji struktury
przestrzennej w pojazdach. Odpowiedzi byly bardzo szczegdélowe i obszerne, gltownie
zwrocono uwagg na kilka obszaréw. Do najwazniejszego zaliczono: unifikacje wyposazenia
i zabudowy, obligatoryjne wprowadzenie zabezpieczen przed upadkiem podczas pracy
ratownika medycznego w pozycji stojacej w czasie jazdy karetki, zwigkszenie przestrzeni
w ambulansach z mozliwoscig dojscia do pacjenta z obu stron, innej budowy szafek -
uzupelionej 0 opisy, przegrodki i pod$wietlenie wnetrza. Z badan wynika, ze szczegdlnie
istotny jest problem unifikacji wyposazenia. Powinna ona obowigzywa¢ w ambulansach typu

P oraz S.
6.2.2. Obserwacje

Obserwacja jest jakosciowa metoda gromadzenia danych. Celem zastosowania metody
obserwacji bylo uzyskanie informacji o zachowaniu ratownika medycznego podczas
wykonywanej pracy w ambulansie, a przede wszystkim wykrycie pewnych nieprawidlowosci

w budowie ambulansu na podstawie przyjmowanych pozycji ciata ratownika.
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6.2.2.1. Procedura przebiegu badan

Metoda obserwacji bezposredniej monitorowano prace ratownika medycznego podczas
wykonywania wybranych procedur medycznych w ambulansie. Ponizej zostaty przedstawione
wyniki badan obserwacji 5 procedur medycznych, ktorych czas trwania wynosit nastepujaco:
unieruchomienie konczyny dolnej 3 minuty 50 sekund, monitorowanie podstawowych funkcji
zyciowych (EKG) 3 minuty 25 sekund, farmakoterapia dozylna 4 minuty 50 sekund,
tlenoterapia 1 minuta 30 sekund, dostep naczyniowy 2 minuty 20 sekund.

Przy uzyciu tej metody badawczej zaobserwowano charakterystyczne zachowania
ratownika oraz przyjmowane pozycje podczas pracy. Do rejestracji czynnosci ratownika zostata
wykorzystana kamera. Przed przystapieniem do badan przygotowano plan obserwacii,
dokonano wyboru procedur medycznych, przygotowano narzgdzia do rejestracji, a nastepnie
dokonano rejestracji. Analiz¢ danych wykonano na podstawie materiatu filmowego.
Obserwator (doktorantka) za zgoda ratownika, znajdowat si¢ w kabinie ambulansu w miejscu,

ktére nie przeszkadzato w wykonywaniu procedur medycznych.
6.2.2.2. Analiza uzyskanych wynikow

Wszystkie procedury medyczne wykonywane przez ratownika wymagaty wymuszonej
pozycji stojacej, ktéra podczas pracy w poruszajacym si¢ ambulansie niewatpliwie nalezy
do niebezpiecznych. Pozycja stojaca wymaga odpigcia pasow bezpieczenstwa. Ponizej wnioski
Z obserwacji poszczeg6lnych procedur.

Unieruchamianie kohczyny dolne;j:

e Wyjecie z szatki materiatdéw do wykonania procedury tj. szyn Kramera [45].

(Szafka umieszczona jest na $cianie ambulansu od strony noszy pacjenta i na ich
wysokos$ci, co dodatkowo utrudnia do niej dostgp. Wymagato to przyjecia przez
ratownika pozycji mocno skreconej i jednocze$nie pochylonej nad pacjentem.
Dodatkowe wspiecie na palcach utatwito chwycenie szyny).

e Wyjecie szyny Kramera z opakowania i odlozenie go na polce znajdujacej si¢ rowniez
na $cianie ambulansu od strony noszy pacjenta, na wyzszej wysokosci niz nosze.
(Odlozenie opakowania na wskazang potke wymagalo od ratownika ponownie
przyjecia postawy mocno pochylonej).

e Umiejscowienie szyny Kramera pod ztamang noga pacjenta, tak aby unieruchomi¢
konczyng.

(Pozycja ratownika ponownie wymuszona i nienaturalna).
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Wyjecie bandazy z szuflady w szafce znajdujacej si¢ na $ciance ambulansu
oddzielajacej miejsce pracy ratownika medycznego od miejsca pracy kierowcy.
(Mimo swobodnego dostepu do szuflady wyjecie materialéw tj. bandazy wymagato
réwniez pochylenia i skrgcenia tulowia. Podobnie jak w przypadku rozpakowania szyn,
tak 1 w tym, opakowania z bandazy zostaly odtozone na t¢ samag potke znajdujaca si¢
na $cianie ambulansu za noszami pacjenta).

Bandazowanie konczyny dolnej, ktéra byta ustabilizowana poprzez szyn¢ Kramera.
(Czynnos$¢ wymagata unoszenia konczyny w trakcie bandazowania i rowniez przyjecia

pozycji mocno pochylonej, momentami niestabilnej).

Monitorowanie podstawowych funkciji zyciowych wraz z elektrokardiografia (EKG):

(Ratownik wykonywal t¢ procedur¢ w pozycji stojacej, rowniez mocno pochylonej nad

pacjentem. Podczas wykonywania procedury w trakcie jazdy ambulansu ratownik przyjmowat

postawe w rozkroku, co umozliwialo mu wigkszg stabilizacje. W niektorych momentach,

podpierat si¢ réwniez dolng czeScig plecow o zlozone krzesto, ktore znajdowato sig

na przeciwleglej Scianie ambulansu niz nosze pacjenta. Badanie przeprowadzone zostato przy

pomocy aparatu EKG, ktory znajduje si¢ na $cianie ambulansu za noszami pacjenta, w polowie

wysokosci $ciany).

Wiaczenie sprzetu i wyjecie elektrod i kabli z pokrowca, w ktérym znajdowata sig¢
aparatura EKG.

(Podczas tej czynno$ci przyjmowat pozycje mocno pochylong, uzywal do wyjecia
wskazanych materialdow jednej reki, natomiast druga rgka trzymat si¢ uchwytu
znajdujacego si¢ na podsufitce ambulansu. Elektrody oraz kable potozyl na nogach
pacjenta, z tego wzgledu, ze wokot nie byto zadnego stabilnego stolika/tacy, na ktorej
moglby taki sprzet potozy¢).

Potaczenie elektrod z kablami i umieszczenie ich na klatce piersiowej pacjenta.
(Kazda elektroda ma doktadnie okreslone miejsce na powierzchni ciala pacjenta,
dlatego ratownik medyczny przyjmujac mocno pochylong, skrecong postawe tulowia,
naklejat poszczegolne elektrody).

Wybranie odpowiednich ustawien na dotykowym ekranie aparatury EKG.

(Ratownik caty czas utrzymywal pozycj¢ pochylong).

"Farmakoterapia", czyli podawanie lekéw droga dozylna:

(Procedura wykonywana byla przez ratownika medycznego w dwoch pozycjach stojgcej

I siedzacej).
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Wyjecie lekarstw z szatki umieszczonej na $cianie ambulansu oddzielajacej miejsce
pracy ratownika medycznego od miejsca pracy kierowcy.

(Ratownik przyjat pozycje stojacej z pochylonym tutlowiem).

Przygotowanie lekow na potce szafki, ktora stuzyta jako taca.

(Pozycja si¢ nie zmienita).

Wyjecie strzykawek z szafki na $cianie przed noszami pacjenta.

(Pozycja pochylona ze skreconym tulowiem).

Napehienie strzykawki lekarstwem, korzystajac ze wspomnianej wcze$niej szafki,
ktora stuzyta jako taca.

Podanie lekarstwa pacjentowi

(Pozycja siedzaca - ratownik korzystal z siedziska umieszczonego obok noszy,
na przeciwleglej $cianie. Podczas wykonywania tej czynnosci, utozenie ndg ratownika
bylo rownoleglte do noszy, zwrdcone ku przodowi ambulansu — tuléw skrecony).
Wyjecie kroplowki z dolnej szafki znajdujacej si¢ przy drzwiach wejsciowych
bocznych do ambulansu.

(Pozycja mocno pochylona).

Wyjecie urzadzenia do przetaczania ptyndéw infuzyjnych, znajdujacego si¢ w gornej
szafce po przeciwnej stronie noszy.

(Pozycja stojaca, uniesienie rak do gory).

Przygotowanie kroplowki do podiaczenia, wykorzystujac jednocze$nie szafke
za noszami pacjenta do odkladania opakowan po wyciagnigtych materiatach.

(Pozycja stojaca z pochylonym tutowiem).

Podtaczenie do pacjenta tzw. kroplowki, ktorg zawiesit na specjalnym uchwycie
umieszczonym na podsufitce ambulansu.

(Pozycja stojaca, pochylona, podczas zawieszania kroplowki - pozycja stojaca z rekami

uniesionymi do gory).

Tlenoterapia:

Wyjecie z gornych szafek znajdujacych sie nad noszami pacjenta niezbg¢dne materiaty
do wykonania procedury tj. rurke oraz maske.

(Pozycja stojaca, konczyny gorne uniesione).

Przygotowanie maske do natozenia pacjentowi.

(Wykorzystanie potki znajdujacej si¢ na $cianie ambulansu za noszami pacjenta, jako

tacy).
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e Podlaczenie rurke do butli z tlenem, ktora znajduje si¢ przed noszami pacjenta.
(Pozycja stojgca z pochylonym tutowiem).

e Zmiana ustawienia noszy pacjenta z lezacych na siedzace.
(Pozycja ciata pochylona — wydatkowanie sity).

e Nalozenie maski na twarz pacjenta.

Dostep naczyniowy:

(Wykonywana byta w pozycji stojacej).

e Zdjecie opaski uciskowej z uchwytu na podsufitce.

(Pozycja stojaca — przytrzymanie si¢ jedna rgka uchwytu na podsufitce a druga
zdejmowanie opaski uciskowej).

e Woyjecie niezbednych materiaty do wykonania procedury (z dolnej szafki znajdujace;j
si¢ na $ciance ambulansu oddzielajacej miejsce pracy ratownika pracy kierowcy).
(Pozycja mocno pochylona).

e Zalozenie opaski uciskowej na rgku pacjenta oraz zdezynfekowanie miejsca wkhucia.
(Pozycja kuczna przy noszach pacjenta, czasowo wyciagnigta lewa konczyn gorna.
W tej pozycji, wykorzystujac jednoczesnie materialy wczesniej wyjete z szafek, ktore
odtozyl na potke znajdujaca si¢ za noszami pacjenta, ratownik wykonal wkiucia

wenflonu).

6.2.3. Pomiary napiecia wybranych miesni metoda elektromiografii powierzchniowej

podczas wykonywania wybranych procedur medycznych

Elektromiografia (EMQG) jest nieinwazyjng metoda oceny obcigzenia 1 zmeczenia
uktadu migsniowo-szkieletowego, polegajaca na rejestracji czynnosci elektrycznej migséni [6,
48]. Zjawiska elektryczne zachodzace w migs$niach, w tym zwigzane np. ze wzrostem lub
spadkiem napigcia migsniowego, moga by¢ rejestrowane za pomocg przyrzadu pomiarowego
nazywanego aparatem EMG lub elektromiografem [60]. Sygnal elektromiograficzny wyraza
wigc czynnos¢ elektryczng migénia zwigzang z jego skurczem i generowaniem sity [58, 99].

Sygnat EMG ma charakter stochastyczny i zawarty jest w pasmie czg¢stotliwosci okoto
5-1000 Hz, jednakze przyjmuje si¢, ze gorna warto$¢ graniczna wynosi 450 Hz. Kolejnym
parametrem charakteryzujacym sygnat EMG jest jego amplituda, ktora zawiera si¢ w granicach
od kilku mikrowoltow w stanie spoczynku do kilkudziesigciu miliwoltow podczas
maksymalnego napiecia mig§niowego. Czgstotliwos¢ i amplituda rejestrowanego sygnatu EMG

zaleza od rodzaju wiokien migsniowych, czgstosci skurczow oraz rozwijane;j sity [87].

51



W przeprowadzonym badaniu zostala wykorzystana elektromiografia powierzchniowa.
Sygnat elektromiograficzny z mig¢énia odprowadzony za pomoca elektrod powierzchniowych
zbiera sygnat elektryczny z powierzchni skory na zasadzie przewodzenia pradu przez ptyny
ustrojowe [87]. Potencjat elektryczny, ktory wystepuje na styku tkanka-elektroda pomiarowa
jest uzalezniony m.in. od wlasciwosci elektrycznych poszczegolnych warstw tkanek
znajdujacych si¢ miedzy migsniem a elektroda. Jest to jeden z czynnikow wptywajacych
na otrzymywany sygnat EMG. Innym réwnie waznym czynnikiem, ktory wptywa na jako$¢
otrzymywanego sygnatu jest lokalizacja elektrod powierzchniowych. Niewlasciwe
umiejscowienie moze spowodowac rejestrowanie aktywnosci nie tylko badanego mig¢énia, ale
takze sasiadujagcych z nim jednostek motorycznych nalezacych do innych wtokien
mig$niowych. Jest to zjawisko niepozadane, poniewaz utrudnia pdzniejsza analizg
zarejestrowanego sygnatu [61].

Ponadto EMG to metoda posrednia, bardzo zalezna od indywidualnych cech osoby
badanej, charakteryzujaca si¢ stosunkowo duzg niepewnos$cig pomiaru. Mimo tych
niedogodnosci elektromiografia jest coraz powszechniej stosowanym narzedziem w badaniach
ergonomicznych i biomechanicznych do oceny aktywnosci migsniowej, w tym postularnej [92].

Ponizej zostata przedstawiona procedura badawcza oraz uzyskane wyniki pomiardéw.
6.2.3.1. Procedura przebiegu badan

Badania przeprowadzono zgodnie z ponizszg procedura:
e przygotowanie uczestnika do badan (przed umieszczeniem czujnikow, skor¢ osoby
badanej odpowiednio oczyszczono 1 usuni¢to owtosienie),
e zamocowanie elektrod do pomiaru elektrycznej aktywnosci migsni (EMQG),
e pomiar maksymalnej sity mi¢sniowej dla badanych migsni, okreslenie wartosci
maksymalnego napiecia migsniowego (MVC — Maximum Voluntary Contraction),
e pomiary dla poszczego6lnych procedur medycznych,
e zdjecie elektrod i1 zakonczenie badania.
Rozmieszczanie elektrod i czujnikdw pomiarowych na skorze zostato przeprowadzone zgodnie
z wytycznymi zawartymi w programie SENIAM (ang. Surface ElectroMyoGraphy for the Non-
Invasive Assessment of Muscles). Przyktadowe umieszczenie elektrod powierzchniowych
nad badanym migsniem zostalo przedstawione na rys. 9. W badaniach doswiadczalnych

uwzgledniono jedenascie migsni. Badane migsnie przedstawiono w tabeli 1 oraz na rys. 10.
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Rys. 9. Przyktadowe umieszczenie elektrod powierzchniowych nad badanym migsniem

Tabela 1. Wykaz badanych mie$ni

Lp. | Badane mie$nie (ang.) Badane mie¢$nie (pl.)

1 CERVICAL PSRT Migsien tylny szyjny prawy

2 CERVICAL PSLT Migsien tylny szyjny lewy

3 UPPER TRAP. RT Migsien czworoboczny gorny prawy

4 UPPER TRAP. LT Migsien czworoboczny gorny lewy

5 BICEPS BR. RT Migsien dwugltowy ramienia prawego

6 BICEPS BR. LT, Migsien dwugltowy ramienia prawego

7 THORACIC ES RT, Migsien prostownik grzbietu prawy

8 THORACIC ES LT Migsien prostownik grzbietu lewy

9 LUMBAR ES RT, Migsien prostownik czesci ledzwiowej prawy
10 LUMBARES LT, Migsien prostownik czesci ledzwiowej lewy
11 RECTUS FEM. LT Migsien prosty uda

cervical paraspinal

biceps

rectus femoris

— thoracic spine

Vs
\
a' lumbar erector spinae

Rys. 10. Badane mig$nie
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Sygnat EMG rejestrowano z zastosowaniem aparatu firmy Noraxon. Sterowanie
procesem pomiarowym odbywato si¢ za pomocg komputera. Sygnal EMG zostat
zarejestrowany z zastosowaniem oprogramowania Noraxon MR wersji 3.10.64. Czgstotliwo$é
probkowania sygnatu EMG wynosita 1500 Hz. Pasmo przenoszenia aparatu Noraxon zawiera
si¢ w przedziale 10-500 Hz. [58].

Po zamocowaniu czujnikow dla kazdego z badanych mig$ni rejestrowano sygnat EMG
w spoczynku (w dalszej czesci sygnat ten nazwano relax: rel) oraz podczas aktywacji migsni
w warunkach zblizonych do obcigzenia maksymalnego (nazwany jako sygnat referencyjny:
ref). [loraz sygnatu referencyjnego i sygnatu relax umozliwit okreslenie jakosci sygnatu EMG,
natomiast sygnat referencyjny stanowit sygnal odniesienia dla sygnalu zarejestrowanego
podczas wykonywania procedury medycznej (tzw. normalizacja sygnatu EMG).

Czas trwania pomiarow odpowiadat czasowi wykonania danej procedury a pomiary
wykonywane byly podczas ruchu karetki. Analize¢ wynikéw badan doswiadczalnych
przeprowadzono na podstawie najczgsciej stosowanych parametrow sygnatu EMG. Parametry
te s3 wyznaczane w dziedzinie czasu (amplituda RMS) oraz w dziedzinie czgstotliwosci
(czgstotliwosé srednia MPF, wyznaczana na podstawie transformaty Fouriera) [6].

Istotnym wskazZnikiem aktywnos$ci mig$nia jest amplituda sygnatlu EMG. Analizg
amplitudy sygnatu EMG mozna przeprowadza¢ w oparciu o amplitude $redniokwadratowa
RMS (ang. root mean square). Sposdb wyznaczania parametru RMS opisuje zaleznos$¢ (1).

Parametr RMS wyznaczany jest z fragmentdéw sygnatu (tzw. okien) o okre$lonej dtugosci.

n 2
RMS = =5 (1)

gdzie: n — liczba probek podlegajacych analizie (dtugos¢ okna); Xi — warto$¢ i-tej probki [58].

Zastosowane kryteria oceny sygnalow EMG wynikaja z procesow fizjologicznych
zachodzacych w migsniach pod wptywem obcigzenia statycznego. Podczas statycznej pracy
mig$ni zahamowanie przeplywu krwi jest tym wieksze, im wigkszy jest naktad zuzywanej sity.
Jesli sita ta wynosi 60% sity maksymalnej, to dopltyw krwi do mig$nia praktycznie ustaje. Przy
uzyciu sity wynoszacej mniej niz 15-20% sity maksymalnej ukrwienie statycznie pracujacego
migénia nie powinno by¢ uposledzone. Wymagania dotyczace czasu trwania skurczu
w zalezno$ci od poziomu sity skurczu mie$niowego w stosunku do jego maksymalnych

mozliwo$ci przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Maksymalny czas trwania skurczu mie$niowego [*]

Poziom sily skurczu
mie$niowego w stosunku Maksymalny czas trwania
do maksymalnej sily skurczu miesniowego (s)
(MVC) (%)
<5 60
5-10 30
10-20 15
>20 5

*ISO/TC 159/S.C. 3 WG 3 N 15 ANTHROPOMETRY AND BIOMECHANICS

Przyjeto, ze napiecie migsniowe powyzej 20% maksymalnej sity dla danego migsnia
swiadczy¢ bedzie o nieprawidlowym napigciu statycznym mieséni, wynikajacym z wymuszonej
lub niewygodnej pozycji podczas wykonywania czynnos$ci medycznych.

Zewngtrzne obcigzenia wynikajace z charakteru czynnosci, czesto powtarzajace si¢ (ze
wzgledu na duzg powtarzalno$¢ analizowanych procedur medycznych podczas dyzuru) moga
prowadzi¢ do przecigzen objawiajacych si¢ dolegliwosciami uktadu migsniowo-szkieletowymi.

Sa one spowodowane kumulowaniem si¢ mikrourazow.
6.2.3.2. Analiza uzyskanych wynikow

Uzyskane wyniki badan pozwolilty na identyfikacj¢ wystgpowania zwigkszonego
napigcia w poszczegdlnych migsniach.

W tabelach 3-7 przedstawiono spoczynkowe, maksymalne i Srednie wartosci RMS
badanych mig$ni a na rysunkach 11-15 procentowg warto$¢ napigcia kazdego migsnia w trakcie
wykonywania kazdej z procedur w stosunku do jego maksymalnych mozliwosci.

Przyjeto, Ze napigcie migsniowe powyzej 20% maksymalnej sity dla danego mig$nia Swiadczy¢
bedzie o nieprawidlowym napigciu statycznym migs$ni, wynikajagcym z wymuszonej lub
niewygodnej pozycji podczas wykonywania czynnosci medycznych.

Tabela 3. Spoczynkowe, maksymalne i $rednie wartosci RMS badanych migéni podczas wykonywania
procedury unieruchamianie konczyny dolnej

RMS Wartos¢
. . . .y RMS RMS Srednia w %
Lp.| Migsien (ang) Miesien (pl) ¢redni max spoczynkowy W stosunku
przed do RMS max
1 | CERvICAL psRT| Migsien tylny 36,3 292 9,96 12,4
szyjny prawy
2 | cErRvicAL psLT| Miesieh tylny 38,9 226 131 17,2
szyjny lewy
Migsien
3 | UPPER TRAP. RT czworoboczny 12,7 460 14,6 15,8
glrny prawy
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Migsien
4 | UPPER TRAP. LT czworoboczny 54,5 569 25,6 9,6
gorny lewy
Migsien dwugtowy
5 | BICEPS BR.RT ramienia prawego 141 3410 2,37 4,1
Migsien dwugltowy
6 | BICEPSBR.LT ramienia lewego 106 2045 4,72 52
Migsien
7 |[THORACIC ESRT prostownik 66,8 264 17,9 25,3
grzbietu prawy
Migsien
8 | THORACICESLT prostownik 48,5 245 5,87 19,8
grzbietu lewy
Migsien
9 [ LUMBARESRT | prostownik czesci 130 271 10,4 48,0
ledzwiowej prawy
Migsien
10 | LUMBARESLT | prostownik czgsci 68 232 20,4 29,3
ledzwiowej lewy
11 [ RECTUS FEM. LT | Migsien prosty uda 491 147 28,8 6,6
P1 - unieruchamianie koniczyny dolne;j
100
90
80
70
60 48
50
40 29,3
25,3 ’
30 ’ 19,8
20 124 T2 158 - I I I .
10 a1 5, I ,
A A A A A A A A A An &
& & Y 6 O &S W
NS I N A O T I
PG, S RS NG S R R RN
& & & ¢ S R O N N

napigcie migsniowe powyzej 20% maksymalnej sity dla danego migénia wystapito dla migsni:

Rys. 11. Procentowa warto$¢ napigcia badanych migsni podczas wykonywania procedury
unieruchamianie konczyny dolnej

Podczas wykonywania procedury medycznej unieruchamianie konczyny dolnej,

e THORACIC ES RT - Migsien prostownik grzbietu prawy,
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LUMBAR ES RT - Migsien prostownik czesci ledzwiowej prawy,

LUMBAR ES LT - Migsien prostownik cz¢$ci ledzwiowej lewy.

Tabela 4. Spoczynkowe, maksymalne i §rednie warto$ci RMS badanych migsni podczas wykonywania

procedury EKG
Wartos¢
Lo, .o, RMS RMS RS srednia w %
Lp. Migsien (ang) Migsien (pl) ¢redni max spoczynkowy W stosunku
plieae do RMS max
1 CERVICAL PS Mle;'swn tylny 15 292 9,96 154
RT szyjny prawy
5 CERVICAL PS Mle;s_len tylny 34,7 226 13.1 15,3
LT szyjny lewy
Migsien
3 |UPPER TRAP.RT | czworoboczny 65,2 460 14,6 141
gorny prawy
Migsien
4 | UPPER TRAP. LT | czworoboczny 58 569 25,6 10,1
gorny lewy
Migsien
5 | BICEPSBR.RT dwuglowy 79,3 3410 2,37 2,3
ramienia
prawego
Migsien
6 BICEPS BR. LT dwuglowy 79,4 2045 4,72 3,8
ramienia lewego
Migsien
7 THORQ.IC_:IC ES prostownik 97,9 264 17,9 37,0
grzbietu prawy
Migsien
8 THORf\EIC ES prostownik 57,6 245 5,87 23,5
grzbietu lewy
Migsien
prostownik
9 [ LUMBARESRT czesci 105 271 10,4 38,7
ledzwiowej
prawy
Migsien
10 | LUMBARES LT | Prostownik 118 232 20,4 50,8
czesci
ledzwiowej lewy
11 RECTUS FEM. Migsien prosty 30,1 747 288 4.0
LT uda
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P2 - EKG
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Rys. 12. Procentowa warto$¢ napigcia badanych mies$ni podczas wykonywania
procedury EKG

Podczas wykonywania procedury medycznej EKG, napigcie migsniowe powyzej 20%
maksymalnej sity dla danego mig¢$nia wystapito dla miesni:
e THORACIC ES RT - Migsien prostownik grzbietu prawy,
e THORACIC ES LT - Migsien prostownik grzbietu lewy,
e LUMBAR ES RT - Migsien prostownik czgsci ledzwiowej prawy,
e LUMBAR ES LT - Migsien prostownik czesci ledzwiowej lewy.

Tabela 5. Spoczynkowe, maksymalne i $rednie wartosci RMS badanych mig$ni podczas wykonywania
procedury farmakoterapia

Wartosé
RMS Srednia w %
Lp. Migsien (ang) Migsien (pl) éljl\(/lhsﬁ I?nl\:f spoczynkowy | w stosunku
przed do RMS
max
1 | CERVICAL psRT | Migsien tylny | 5, g 292 9,96 18,7
szyjny prawy
2 | CERVICAL ps LT | Missientylny | 5, 226 131 15,4
szyjny lewy
Migsien
3 | UPPER TRAP. RT | czworoboczny 73 460 14,6 15,8
gbérny prawy
Migsien
4 | UPPER TRAP. LT | czworoboczny 62,4 569 25,6 10,9
gorny lewy
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Migsien
dwuglowy
ramienia
prawego

BICEPS BR. RT 61 3410 2,37

1,7

Migsien
dwuglowy
ramienia
lewego

BICEPS BR. LT 72,2 2045 4,72

3,5

Migsien
THORACIC ESRT prostownik 104 264 17,9
grzbietu prawy

39,3

Migsien
THORACICES LT prostownik 56 245 5,87
grzbietu lewy

22,8

Migsien
prostownik
LUMBAR ES RT czescl 78 271 10,4
ledzwiowe;j

prawy

28,7

10

Migsien
prostownik
LUMBARESLT czesei 120 232 20,4
ledzwiowe;j

lewy

51,7

11

Migsien prosty

RECTUS FEM. LT
uda

26,2 747 28,8

3,9

P3 - farmakoterapia
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Rys. 13. Procentowa warto$¢ napiecia badanych migéni podczas wykonywania
procedury farmakoterapia
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Podczas wykonywania procedury medycznej farmakoterapia, napigcie mig¢sniowe

powyzej 20% maksymalnej sity dla danego mig¢$nia wystapito dla miesni:

THORACIC ES RT - Migsien prostownik grzbietu prawy,
THORACIC ES LT - Migsien prostownik grzbietu lewy,
LUMBAR ES RT - Migsien prostownik czgsci ledzwiowej prawy,
LUMBAR ES LT - Migsien prostownik czesci ledzwiowej lewy.

Tabela 6. Spoczynkowe, maksymalne i §rednie wartosci RMS badanych migsni podczas wykonywania

procedury tlenoterapia

Wartosé
RMS Srednia w %
Lp. Miesien (ang) Miesien (pl) ,RMS. RMS spoczynkowy | w stosunku
sredni max
przed do RMS
max
1 | CERVICAL ps RT | Missief tylny 57 5 292 9,96 12,7
szyjny prawy
2 | CERVICAL ps LT | Missien tylny 32,9 226 13,1 14,5
szyjny lewy
Migsien
3 | UPPER TRAP. RT | czworoboczny 71,7 460 14,6 16,8
gérny prawy
Migsien
4 | UPPER TRAP.LT | czworoboczny 60,2 569 25,6 10,5
gorny lewy
Migsien
5 | BICEPSBR.RT dwuglowy 109 3410 2,37 31
ramienia
prawego
Migsien
6 BICEPS BR. LT dwuglowy 94,3 2045 4,72 4,6
ramienia lewego
Migsien
7 | THORACICESRT prostownik 57,8 264 17,9 21,8
grzbietu prawy
Migsien
8 | THORACICESLT prostownik 52,5 245 5,87 21,4
grzbietu lewy
Migsien
prostownik
9 LUMBAR ES RT czesci 71,7 271 10,4 26,4
ledzwiowe;j
prawy
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Migsien
prostownik
10 | LUMBARESLT czescel 76 232 20,4 32,7
ledzwiowej
lewy
11 | RECTUS FEM. LT Ml@“ﬁgapm“y 39,1 747 28,8 5,2
P4 - tlenoterapia
100
90
80
70
60
50
40 32,7
30 Lo 21,8 214 204
20 1274 Tl 108 4,6 I 5,2
31 4 )
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Rys. 14. Procentowa warto$¢ napiecia badanych migsni podczas wykonywania
procedury tlenoterapia

Podczas wykonywania procedury medycznej tlenoterapia, napigcie migsniowe powyzej
20% maksymalnej sity dla danego mig$nia wystapito dla migsni:
e THORACIC ES RT - Migsien prostownik grzbietu prawy,
e THORACIC ES LT - Migsien prostownik grzbietu lewy,
e LUMBAR ES RT - Migsien prostownik cze$ci ledzwiowej prawy,
e LUMBAR ES LT - Migsien prostownik czesci ledzwiowej lewy.

Tabela 7. Spoczynkowe, maksymalne i §rednie wartosci RMS badanych migsni podczas wykonywania
procedury dostep naczyniowy

Warto$¢
RMS Srednia w %
Lp. Miegsien (ang) Miesien (pl) éljl\:lhsli '?nl\gf spoczynléowy wdstosunku
prze 0 RMS
max
1 | CERVICAL ps Rt | Missien tylny |, 292 9,96 28,2
szyjny prawy
2 | CERVICAL ps LT | Missientylny | 5 5 226 13,1 20,9
szyjny lewy
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UPPER TRAP. RT

Migsien
czworoboczny
gbérny prawy

89,1

460

14,6

19,3

UPPER TRAP. LT

Migsien
czworoboczny
gorny lewy

106

569

25,6

18,6

BICEPS BR. RT

Migsien
dwuglowy
ramienia
prawego

90

3410

2,37

2,6

BICEPS BR. LT

Migsien
dwuglowy
ramienia
lewego

90,9

2045

4,72

4.4

THORACIC ES RT

Migsien
prostownik
grzbietu

prawy

102

264

17,9

38,6

THORACIC ES LT

Migsien
prostownik
grzbietu lewy

59,2

245

5,87

24,1

LUMBAR ES RT

Migsien
prostownik
czesci
ledzwiowej
prawy

129

271

10,4

47,6

10

LUMBARESLT

Migsien
prostownik
czesci
ledzwiowe;j
lewy

108

232

20,4

46,5

11

RECTUS FEM. LT

Migsien
prosty uda

37,4

747

28,8

5,0

62




P5 - dostep naczyniowy
100

Rys. 15. Procentowa warto$¢ napiecia badanych mie$ni podczas wykonywania
procedury dostep naczyniowy

Podczas wykonywania procedury medycznej dostep naczyniowy, napi¢cie migsniowe

powyzej 20% maksymalnej sity dla danego migsnia wystapito dla migséni:
e CERVICAL PS RT - Migsien tylny szyjny prawy,
e CERVICAL PS LT - Migsien tylny szyjny lewy,
e THORACIC ES RT - Migsien prostownik grzbietu prawy,
e THORACIC ES LT - Migsien prostownik grzbietu lewy,
e LUMBAR ES RT - Migsien prostownik czgsci ledzwiowej prawy,
e LUMBAR ES LT - Migsien prostownik czesci ledzwiowej lewy.

Mozna zauwazy¢, ze podczas wykonywania procedur medycznych: EKG,
farmakoterapia oraz tlenoterapia wystepuja przekroczenia napigcia dla tych samych miesni.
Co wigcej, przekroczenia napiecia migsni: THORACIC ES RT, LUMBAR ES RT, LUMBAR
ES LT (Migsien prostownik grzbietu prawy, Migsien prostownik czgsci ledzwiowej prawy,
Migsien prostownik czesci ledzwiowej lewy) wystepujg podczas wykonywania wszystkich
badanych procedur medycznych, tj.: unieruchamianie konczyny dolnej, EKG, farmakoterapia,

tlenoterapia, dostgp naczyniowy.

6.2.4. Rejestracja kinematyki ruchu podczas wykonywania wybranych procedur

medycznych

Wymuszona 1 nieprawidtlowa pozycja ratownika podczas wykonywania procedur
medycznych skutkuje duzym napigciem migsniowym, ale roéwniez charakteryzuje si¢
wymuszonym potozeniem ciata w przestrzeni stanowiska pracy. Stopieh wymuszenia pozycji
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mozna okresli¢ stosujagc pomiar zakreséw ruchu w wybranych stawach, aktywnych podczas

wykonywania procedur medycznych. W niniejszej pracy zdecydowano si¢ wykorzystaé

nieinwazyjng metod¢ z zastosowaniem systemu MyoMotion w celu zbadania kinematyki

ruchu.

W badaniu wykorzystano system MyoMotion firmy Noraxon. System ten tgczy w sobie

technologi¢ bezprzewodowej transmisji danych i czujniki inercyjne do oceny dowolnego ruchu

w 3D. W sktad zestawu wchodza czujniki inercyjne (kazdy z nich taczy akcelerometr, zyroskop

1 czujnik pola magnetycznego ziemi) wraz z akcesoriami do ich montaz, a takze

oprogramowaniem umozliwiajagcym zaroOwno rejestracj¢ danych, jak i kompleksowa analize

[38]. Wybor systemu MyoMotion podyktowany byt specyfikacja zawarta w instrukcji [38].:

,,...Catkowicie bezprzewodowy system do nagrywania ruchu,

analiza 3D zmian katow miedzy segmentami, orientacji czujnikow i przyspieszen
liniowych,

przenosny system do uzytku zewngtrznego lub wewnetrznego,

doktadno$¢ zmian kata zapisu +/- 1° w plaszczyznie strzatkowej i czotowej, +/- 2°
W plaszczyznie poprzecznej,

czujniki zasilane bateryjnie, umozliwiajace 8 godzin nagrywania sygnalu, peilne
naladowanie w 3 godziny,

czestotliwos$¢ probkowania 100 lub 200 Hz (w zaleznosci od konfiguracji),
rozbudowane oprogramowanie z zaimplementowanymi modelami wszystkich
glownych polaczen,

Zestaw gotowych raportow do oceny ruchu, w tym ocena chodu, ocena zakresu ruchu
I analiza powtarzalnosci ruchu,

kazdy czujnik mozna przypisa¢ do dowolnego segmentu,

wizualizacja pomiaru w czasie rzeczywistym za pomocg awatara (szkieletu)...”.

6.2.4.1. Procedura przebiegu badan

W badaniach eksperymentalnych uwzgledniono pigtnascie katow anatomicznych

elementéw (stawow) ciata. W badaniach uwzgledniono katy obydwu stron ciata, zaréwno

po lewej jak i po prawej stronie. Badane katy przedstawiono w tabeli 8.
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Tabela 8. Wykaz badanych kagtéw anatomicznych elementoéw ciata

Lp. Nazwa angielska Nazwa polska
1 Cervical Flexion Zgigcie odcinka szyjnego
2 Cervical Lateral Zgiecie boczne odcinka szyjnego
3 Cervical Axial Rotacja odcinka szyjnego
4 Lumbar Flexion Zgiecie odcinka ledzwiowego
5 Lumbar Lateral Zgigcie boczne odcinka ledzwiowego
6 Lumbar Axial Rotacja odcinka ledZwiowego
7 Thoracic Flexion Zgigcie odcinka piersiowego
8 Thoracic Lateral Zgiecie boczne odcinka piersiowego
9 Thoracic Axial Rotacja odcinka piersiowego
10 Hip Flexion LT Zgiecie stawu biodrowego lewego
11 Hip Flexion RT Zgigcie stawu biodrowego prawego
12 Hip Abduction LT Odwodzenie stawu biodrowego lewego
13 Hip Abduction RT Odwodzenie stawu biodrowego prawego
14 Hip Rotation - out LT Rotacja zewngtrzna stawu biodrowego lewego
15 Hip Rotation - out RT Rotacja zewngtrzna stawu biodrowego prawego

Wyznaczanie katoéw anatomicznych wykonano zgodnie z zasadami medycznej metody
neutralnej/zerowej. Przyjmuje sig, Zze u osoby stojacej prosto wszystkie potgczenia znajdujg si¢
W pozycji zerowe], nawet jesli wystepuje odchylenie od geometrycznego kata zerowego.

Na przyktad kat geometryczny w stawie skokowym wynosi 90°, podczas gdy kat anatomiczny

wynosi 0°.

Kazdy z czujnikoéw zawiera etykiete osi X, Y i Z. Wszystkie czujniki zlokalizowano na
segmentach ciata w taki sposob, aby w pozycji stojacej wektor osi X na etykiecie czujnika
zostat skierowany pionowo wzdtuz osi dziatania sity grawitacji. Czujniki inercyjne zostaly

umieszczone na ciele ratownika medycznego w celu zarejestrowania przyspieszen zgodnie

z protokotem MyoMotion opisanym w instrukcji obstugi [9].
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Lt

Rys. 16. Umieszczenie czujnikéw na badanym ratowniku medycznym — widok z przodu
[opracowanie whasne]

Rys. 17. Umieszczenie czujnikéw na badanym ratowniku medycznym — widok z tylu
[opracowanie whasne]

Rozmieszczenie czujnikow pokazano na rysunkach 16 i 17, natomiast legendg z opisem

czujnikow w tabeli nize;j.

Tabela 9. Lista lokalizacji czujnikow

Symbol Lokalizacja czujnikow

Ramig (RTiLT)
Przedramie (RTi LT)
Udo (RTi LT)
Lydka (RTiLT)
Miednica
Dolny odcinek kregostupa
Gorny odcinek kregostupa

Ommoo|m|>
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W trakcie badania czujniki zostaly umieszczone na 11 segmentach ciata, zgodnie
z instrukcjg oprogramowania MR3. Czujniki umieszczono symetrycznie po prawej i lewej
stronie ciala badanego ratownika medycznego. Na konczynach gornych czujniki
umiejscowiono na ramionach (przyczep boczny w $rodku kos$ci ramiennej), przedramionach
(przyczep boczny w srodku kosci ramiennej).

W przypadku konczyn dolnych czujniki umieszczono w dolnej czesci nogi (przednia
powierzchnia ko$ci piszczelowej), udzie (przyczep przedni do migénia czworoglowego
dolnego, nieco powyzej rzepki w miejscu najmniejszego przemieszczenia brzusca migsnia
podczas ruchu) oraz kregostupa ledzwiowego i krzyzowego. Jeden z czujnikow zostat rowniez
umiejscowiony z tytu glowy.

Dzigki umieszczeniu poszczegoélnych czujnikow MyoMotion na dwoch sasiednich
segmentach ciata, mozliwa jest ocena zakresu ruchu ROM (ang. Range of motion) stawu
lezacego pomigdzy tymi segmentami. Istnieje mozliwo$¢ tatwego rozszerzenia dziatania tej
zasady od pomiaru ruchu pojedynczego stawu do jednoczesnego pomiaru ruchu catego ciata
we wszystkich badanych stawach. Czestotliwo$¢é probkowania czujnikéw inercyjnych zostata
ustalona na 200 Hz. Poszczegdlne czujniki posiadaja taka samg funkcjonalnos$¢, jednak
sg rozpoznawalne w systemie poprzez zastosowanie unikalnego numeru seryjnego. Czujniki
MyoMotion przesytaja ruch ciata cztowieka bezposrednio do odbiornika MyoMotion, ktérego
modul zapewnia bezprzewodowa komunikacje z czujnikami IMU (inertial measurement unit)
na czestotliwosci 2,4 GHz oraz posiada zasieg dziatania 30 m. System MyoMotion, tak jak
zostalo to juz wskazane w jego zaletach, jest calkowicie bezprzewodowy. W zwiazku z tym,
mozliwa byta rejestracja wartosci parametrow w kabinie obok kierowcy, jednoczesnie nie
ograniczajgc przy tym miejsca pracy ratownika wykonujgcego czynno$ci medyczne. Czujniki
zostaly umiejscowione na ciele ratownika za pomoca specjalnych pasow. Kolejnym krokiem,
byta kalibracja czujnikéw. Podczas kalibracji badany ratownik musiat sta¢ nieruchomo
W pozycji wyprostowanej, utrzymujac przy tym stopy na szerokosci bioder, a rgce wzdhuz ciata
na szerokosci ramion. Po Kalibracji ratownik wykonal poszczegoélne procedury medyczne
na symulatorze medycznym znajdujacym si¢ w ambulansie. Mierzone katy przyjmowaty
warto$ci ujemne oraz dodatnie, przy czym pozycja kalibracji jest warto$cig zerowa. Wartosci
ujemne oznaczaja rotacje w lewo oraz zgiecia boczne, natomiast rotacje w prawo sa zawsze

dodatnie [9].
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6.2.4.2. Analiza wynikow

Tabela nr 10 przedstawia normalne zakresy ruchu dla kazdego stawu okreslone przez
rézne standardy i zrédta. Zakres ruchu (ROM) to zdolno$¢ stawu do wykonywania pelnego
spektrum ruchow. Kazdy staw ma okre§lony normalny zakres wartosci ROM, podczas gdy
kazda osoba ma inng zdolno$¢ do jego osiggnigcia. W badaniach analizowano tylko aktywny
zakres ruchu, czyli taki ktory ratownik wykonywat samodzielnie. Ponizej znajduja si¢ ogdlnie

przyjete wartosci dla normalnego zakresu ruchu dla niektorych stawdw mierzone w stopniach.

Tabela 10. Normalne zakresy ruchu wedtug Migedzynarodowego Standardu Pomiaru Ortopedycznego
(International Standard of Orthopedic Measurement — ISOM)

Plaszczyzna Stopnie
Staw/segment I’UCh)l,J Rodzaj ruchu [standard
ISOM]
() )
Strzatkowa Wyprost Zgiecie 40°-0 - 40°
Zgiecie boczne Zgiecie boczne 0 0
Kregostup szyiny Czotowa W lewo W prawo 45°-0-45
Rotacja Rotacja osiowa Rotacja osiowa 50°_ 0 _ 500
w lewo W prawo
Strzatkowa Wyprost Zgiecie 250 -0 —35°
Zgiecie boczne Zgiecie boczne 0 0
Kregostup piersiowy | C7olowa w lewo W prawo 25°-0-25
_ Rotacia osi Rotacia osi
Rotacja otacja osiowa otacja osiowa 30°_ 0 30°
w lewo W prawo
Strzatkowa Wyprost Zgiecie 15° — 0 —50°
Kregostup Crolowa Zgiqci:: boczne Zgiecie boczne 20° 0 _ 200
ledzwiowy w lewo W prawo
_ Rotacia osi Rotacia osi
Rotacja otacja osiowa otacja osiowa 50050
w lewo W prawo
. 30%-0- 85°
Strzatkowa Wyprost Zgiecie (359 0 85%) *
Kregostup Zgiecie boczne Zgigcie boczne 30°-0-30°
, . L Czotowa o 0
lgdzwiowo-piersiowy w lewo W prawo (45° -0 —45°)*
Rotacia Rotacja osiowa Rotacja osiowa 459 0 — 45"
J w lewo W prawo (35° -0 —35%*
Strzatkowa Wyprost Zgiecie 15% -0 - 125°
Biodro Czotowa Odwodzenie Przywodzenie 450 (0 —25°
Rotacja Rotacja Rotacja 4500 40°
zewngtrzna wewnetrzna

Przyjeto z: Ferguson [22]
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W pracy przedstawiono wyniki dla zakreséw ruchu kregostupa szyjnego, piersiowego,
ledzwiowego oraz bioder. Zmierzone wartosci zakresow katowych dla wykonywanych

zabiegoéw medycznych przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Wartoséci zmierzonych zakresow analizowanych ruchéw dla poszczegdlnych procedur
medycznych oraz przekroczenia normalnych zakresow ruchu dla wykonywanych procedur (ZW —
zmierzone wartosci, P - przekroczenia)

Zakres ruchu

Procedury

W1 -
Segment | ynieruchamianie d V\:Z -~ W3-EKG | o VI\(Mt' | W5~ dostep
Lp. c1aia/rtc1>dzaj kohczyny dolnej enoterapia armakoterapia naczyniowy
ruchu

ZW P ZW P ZW P ZW P ZW P

Zgiecie
1 odcinka 33,32 - 34,40 - 105,3| 32,8(+) [ 36,72 - 32,19 -
szyjnego
Zgiecie
boczne
odcinka
szyjnego
Rotacja
3 odcinka 84,45 - 83,37 | 4,85(+) | 144,1| 69,68(-) | 85,32 - 8,74 |6,80(+)
szyjnego
Zgigcie
4 odcinka 56,29 | 5,06(+) |48,64 - 44,08 - 73,98
ledzwiowego
Zgigcie

5 | boczne i an09 | 107¢) |3045|216(0) | 273 | - |a7a7 %Eéi({“))

49,34 - 33,05 - 103,8 | 54,62(-) | 35,3 - 43,47 -

5,96(+)

2020) | 9064 | -

odcinka 32,51 )

ledzwiowego
Rotacja
6 odcinka 27,87
ledzZwiowego
Zgiecie
7 odcinka 57,89 | 0,98(-) (37,48 - 61,76 | 13,34(+) | 115,5
piersiowego
Zgigcie
boczne 2,55(+)
81 odcinka | %% | 19,36()
piersiowego
Rotacja
9 odcinka 68,92 | 9,79(-) |[48,80| 3,22(-) [80,42| 32,55(-) [ 150,2 | 110,53(+) | 65,05
piersiowego

11,47(+)
6,39(-)

10,99(+)
20,02()

3,96(+)

15,63 | 7,25(-) | 24,39 | 14,71(-) | 40,99 6.86()

20,82

54,87(+)
10,61(-)

13,70

6834 | 'y

17,32
)

41,62(+)

3L74| - |4829|1535()|9699| "Sp

57,78

32,38
¢

Zgiecie
stawu
10| .. 101 61,63(-) 62,72 - 74,64 - 168,7| 105,7(-) | 77,45 -

biodrowego

lewego

Zgiecie
stawu
11 .. 1154 | 50,51(-) |55,26 - 74,52 - 103,3| 28,66(-) | 78,46 -

biodrowego
prawego
Odwodzenie
stawu 5,23(+)
12 biodrowego 84,87 9,64(-)

lewego

27,23(+)

48,79 | 4,06(+) | 35,18 - 123,3 24,02(-)

39,03 -

69



13

Odwodzenie
stawu
biodrowego
prawego

100,2

20,79(+)
9,46(-)

63,85

45,46

145,8

45,62(+)
30,22()

58,59

14

Rotacja
zewnetrzna
stawu
biodrowego
lewego

137,1

64,76(+)

44,43

63,2

85,89

10,98(+)

58,45

9,54(-)

15

Rotacja
zewnetrzna
stawu
biodrowego
prawego

230,9

b.p.

64,75

13,66
)

101,8

38,98(-)

50,96

b.p.

151,17

60,44
)

Warto$ci wskazane pogrubiong czcionkg w tabeli 11 wykraczajg poza normalny zakres

ruchu. Mozna zauwazy¢, ze wickszo$¢ uzyskanych wartosci zakresOw ruchu nie miesci si¢

w fizjologicznych zakresach normalnych podanych w normach.

Ponizej przedstawiono zmierzone zakresy ruchu podczas poszczegdlnych zabiegdéw

medycznych, ktore nie przekraczalty wartosci normalnych, tj.:

wartosci zakresow ruchu zgigcia odcinka szyjnego podczas unieruchomienia
konczyny dolnej, tlenoterapii, farmakoterapii i dostgpie naczyniowym,
wartos$ci  zakresow ruchu zgiecia bocznego odcinka szyjnego podczas
unieruchomienia konczyny dolnej, tlenoterapii, farmakoterapii 1 dostepie
naczyniowym,

wartos$ci zakresOw rotacji odcinka szyjnego podczas unieruchomienia konczyny
dolnej i farmakoterapii,

wartosci zakresoOw ruchu zgiecia odcinka ledzwiowego podczas tlenoterapii,
EKG i dostepie naczyniowym,

warto$ci zakresOw ruchu zgigcia bocznego odcinka lgdzwiowego podczas EKG
I dostepie naczyniowym,

wartos$ci zakresow ruchu zgigcia odcinka piersiowego podczas tlenoterapii,
wartosci zakresoOw ruchu zgigcia bocznego odcinka piersiowego podczas
tlenoterapii,

wartos$ci zakres6w ruchu zgigcia stawu biodrowego lewego 1 prawego podczas
tlenoterapii, EKG oraz dost¢pu naczyniowego,

warto$ci zakresow ruchu odwodzenia stawu biodrowego lewego podczas EKG

i dostgpu naczyniowego,
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e wartosci zakresOw ruchu odwodzenia stawu biodrowego prawego podczas
EKG, tlenoterapii i dostgpu naczyniowego,

e wartos$ci zakresow ruchu rotacji zewngtrznej stawu biodrowego lewego podczas
tlenoterapii i EKG.

W trakcie wykonywania procedury medycznej unieruchomienia konczyny dolnej
warto$ci zmierzonych zakreséw ruchu dla stawow: zgigcia odcinka ledzwiowego, zgiecia
bocznego odcinka ledzwiowego, rotacji odcinka ledzwiowego, zgigcia odcinka piersiowego,
zgigcia bocznego odcinka piersiowego, rotacji odcinka piersiowego, odwodzenia stawu
biodrowego lewego nie mieszczg si¢ w podanych fizjologicznych zakresach w normach, przy
czym wartos$ci te nie przekraczaja 20 stopni. Natomiast przy wykonywaniu tej samej procedury,
czyli unieruchomienia konczyny dolnej, warto$ci zmierzonych zakresow ruchu w stawach:
zgigcia stawu biodrowego lewego oraz prawego, odwodzenia stawu biodrowego prawego oraz
rotacji zewnetrznej stawu biodrowego lewego przekraczajg wartosci zakresow prawidtowych
0 ponad 20 stopni. Mozna zauwazy¢, ze wykonywanie procedury unieruchamianie konczyny
dolnej nie ma negatywnego wptywu tylko na odcinek szyjny.

Podczas wykonywania zabiegu medycznego EKG warto$ci zmierzonych zakresow
ruchu stawéw: rotacji odcinka ledzwiowego, zgigcie odcinka piersiowego, zgiecie boczne
odcinka piersiowego nie mieszczg si¢ w podanych fizjologicznych zakresach w normach, przy
czym wartos$ci te nie przekraczajg 20 stopni. Natomiast podczas wykonywania tego samego
zabiegu medycznego, czyli EKG, warto$ci zmierzonych zakresoOw ruchu stawdw zgigcia
odcinka szyjnego, zgigcia bocznego odcinka szyjnego, rotacji odcinka szyjnego, rotacji odcinka
piersiowego, rotacji zewnetrznej stawu biodrowego prawego przekraczaja o ponad 30 stopni
normalne zakresy ruchu. Mozna zauwazy¢, ze wykonanie zabiegu medycznego EKG
w ambulansie ma najbardziej negatywny wplyw na odcinek szyjny i piersiowy.

Podczas wykonywania zabiegu medycznego tlenoterapia wartosci zmierzonych
zakresOw ruchu stawOw: rotacji odcinka szyjnego, zgiecia bocznego odcinka lgdzwiowego,
rotacji odcinka ledzwiowego, rotacji odcinka piersiowego, odwodzenia stawu biodrowego
lewego oraz rotacji zewnetrznej stawu biodrowego prawego nie mieszcza si¢ w podanych
fizjologicznych zakresach w normach, przy czym wartosci te nie przekraczaja 20 stopni.
Mozna zauwazy¢, ze wykonanie zabiegu medycznego tlenoterapii w ambulansie ma najbardzie;j
negatywny wptyw na odcinek lgdzwiowy.

Podczas wykonywania zabiegu medycznego farmakoterapii warto$ci zmierzonych
zakresoOw ruchu stawow: zgiecia odcinka ledzwiowego, zgigcia bocznego odcinka
ledzwiowego, rotacji odcinka ledzwiowego, zgiecia stawu biodrowego prawego, odwodzenie
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stawu biodrowego lewego, rotacji zewnetrznej stawu biodrowego lewego nie mieszczg si¢
w podanych fizjologicznych zakresach w normach, przy czym wartosci te nie przekraczaja 30
stopni. Natomiast podczas wykonywania tego samego zabiegu medycznego, czyli
farmakoterapii, warto$ci zmierzonych zakresOw ruchu stawdw zgiecia odcinka piersiowego,
zgigcia bocznego odcinka piersiowego, rotacji odcinka piersiowego, zgiecia stawu biodrowego
lewego, odwodzenie stawu biodrowego prawego przekraczajg o ponad 30 stopni normalne
zakresy ruchu. Mozna zauwazyé, ze wykonanie zabiegu medycznego farmakoterapii
W ambulansie ma najbardziej negatywny wptyw na odcinek piersiowy.

Podczas wykonywania zabiegu medycznego dostepu naczyniowego wartosci
zmierzonych zakresoOw ruchu stawow rotacji odcinka szyjnego, rotacji odcinka lgdzwiowego,
zgiecia odcinka piersiowego, zgiecia bocznego odcinka piersiowego, rotacji zewnetrznej stawu
biodrowego lewego nie mieszczg si¢ w podanych fizjologicznych zakresach w normach, przy
czym wartos$ci te nie przekraczajg 20 stopni. Natomiast podczas wykonywania tego samego
zabiegu medycznego, czyli dostepu naczyniowego, wartosci zmierzonych zakresoOw ruchu
stawow rotacji odcinka piersiowego, rotacji zewnetrznej stawu biodrowego prawego
przekraczaja o ponad 30 stopni normalne zakresy ruchu. Mozna zauwazy¢, ze wykonanie
zabiegu medycznego dostep naczyniowy w ambulansie ma najbardziej negatywny wplyw na
odcinek piersiowy.

Analizujac powyzsze wyniki mozna dostrzec takze warto$ci odbiegajace znaczaco
od normy. Sa to btedy pomiarowe (b.p.), ktorych przyczyna moze by¢ np. negatywny wpltyw
sprzetu medycznego pracujacego w kabinie ambulansu czy wytadowanie czujnikow wskutek

dhugotrwatych pomiarow.

6.2.5. Ocena ryzyka podczas wykonywania wybranych procedur medycznych za
pomocg metody REBA (Rapid Entire Body Assessment)

Sposrod czynnikow biomechanicznych majacych najwigkszy wpltyw na obciazenie
mig$niowo-szkieletowe najwicksze znaczenie ma pozycja ciala, wywierana sita (sita
zewnetrzna), a takze czas utrzymywania obcigzenia. Te trzy czynniki biomechaniczne
wzajemnie na siebie wplywaja 1 warunkuja obcigzenie oraz zmegczenie spowodowane
wykonywaniem danych czynnosci [7].

Do oceny ryzyka rozwoju dolegliwosci migsniowo-Szkieletowych podczas
wykonywania procedur medycznych przez ratownika medycznego zastosowano metod¢ REBA
(Rapid Entire Body Assessment) zostata opracowana przez ergonomistow z University

of Nottingham w Wielkiej Brytanii Dr. Sue Hignett i Dr. Lynn McAtamney. REBA to metoda
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pomiaru obcigzenia catego ciata w czasie realizowania zadan roboczych w pozycji stojacej [43].
Metoda ta daje mozliwo$¢ oszacowania ryzyka powstania schorzen narzadu ruchu
spowodowanych przyjeta pozycja ciala podczas wykonywania pracy, zakresem ruchow,
stosowang sita, obcigzeniem zewnetrznym, dynamika pracy miesni, a takze rodzajem chwytu
przy wykonywaniu czynno$ci na stanowisku pracy charakteryzujacym si¢ zmienno$cig pozycji
ciala [36]. Metoda ta zostala przetestowana na wielu grupach pracownikoéw, ktérzy wykonuja
prace wymagajaca wysitku fizycznego oraz wykonywang czesto w niefizjologicznych,
wymuszonych pozycjach ciata, ktére powodujg dolegliwosci ze strony uktadu ruchu. Istotne
jest, iz REBA uwzgl¢dnia obcigzenia calego uktadu mieSniowo-szkieletowego, ktore
sg zwigzane zaréwno z uzyciem sity do wykonania okre§lonego zadania oraz z konieczno$cia
utrzymania niezbg¢dnej pozycji ciata. Zaleznie od potrzeb mozliwe jest dokonanie tylko oceny
czynno$ci zwigzanych z najwigkszym obcigzeniem uktadu ruchu (np. przyjmowaniem
wyraznie niekorzystnych pozycji ciala), na skutek czego otrzymuje si¢ informacj¢ o poziomie
ryzyka zawodowego oraz koniecznos$ci dokonania interwencji ergonomicznej [36]. Istotng
zaleta metody REBA jest prostota stosowania oraz szybko$¢ w uzyskiwaniu wiarygodnych
wynikéow. Koncowy wynik okresla poziom ryzyka wystgpienia dolegliwosci uktadu
mig$niowo-szkieletowego oraz zakres dziatan ergonomicznych w celu ograniczenia tego
ryzyka. Walory tej metody przyczynity si¢ do spopularyzowania jej nie tylko w $rodowisku

naukowym, ale takze wéroéd pracownikéw stuzb bhp.

6.2.5.1. Procedura przebiegu badan

Do oszacowania ryzyka metoda REBA nalezy wyznaczy¢ [30]:

e wskaznik oceny tacznego obcigzenia pozycja szyi, tutowia oraz konczyn dolnych
uwzgledniajac obcigzenie zewnetrzne, rodzaj wykonywanego ruchu oraz sposob
przemieszczania,

e wskaznik oceny lacznego obcigzenia pozycja ramienia, przedramienia, nadgarstka
uwzgledniajac jako$¢ trzymania recznego — obcigzenie chwytem,

e wskaznik oceny obcigzenia catego ciata pozycja, stosowang silg oraz jako$cig uchwytu,

— wskaznik oceny catkowitego obcigzenia ciala praca.

Na podstawie wyzej wymienionych wskaznikow wyznacza si¢ kategori¢ ryzyka oraz
okresla dziatania niezbedne. Procedura, na podstawie ktorej dokonuje si¢ oceny catkowitego

obcigzenia ciata pozycja, dynamika ruchow podczas pracy oraz uzywang sitg sktada si¢ z 13
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etapow. Ponizej przedstawiono schemat postgpowania podczas oceny ryzyka zawodowego

metoda REBA.

‘ przedramie L: ‘ ‘ przedramie P: ‘
‘ nadgarstek L: ‘ ‘ nadgarstek P: ‘
[ Wynik z tabeli A: | | Wynik z tabeli B: || Wynik z tabeli B: |

+ +

-+
‘ jakosé chwytu: ‘ jakosé chwytu: |
| |

v v
Wynik A: | Wynik B: | Wynik B: |
Wynik C: Amviekszy wynik B
+

| aktywnosc¢ / czestotliwosé: |

1
Wynik REBA:

Rys. 18. Schemat post¢gpowania podczas stosowania metody REBA [43]

W celu dokonania identyfikacji pozycji ciata zakresy ruchdéw poszczegdlnych
elementow ciala nalezy rozpatrywac w plaszczyznie strzatkowej. W przypadku, kiedy pozycja
ciata wymaga rowniez uwzglednienia ruchu badz potozenia w innych ptaszczyznach, np. przy
wystepowaniu przywodzenia lub odwodzenia, nawracania lub odwracania winna by¢ dokonana
modyfikacja wczesniej przeprowadzonej oceny pozycji. Metoda REBA uwzglednia szes¢
segmentow ciata: glowa, szyja, tutéw, konczyna dolna, reka z nadgarstkiem, przedrami¢ oraz
rami¢. Okreslajac ulozenie poszczegdlnych segmentow ciata nalezy odnie$¢ si¢ do konczyn
gornych, tulowia oraz konczyn dolnych. Reka, przedrami¢ oraz rami¢ znajdujg si¢ w grupie
opisujacej konczyng gorng, natomiast poprzez kat zgiecia szyi 1 kat zgiecia plecow w czesci
ledzwiowej okre$lana jest pozycja tutowia. Potozenie konczyny gornej okresla si¢ jednym
z dwoch kodow polozenia rgki (kat w nadgarstku), jednym z dwoch kodow polozenia

przedramienia oraz jednym z czterech kodow potozenia ramienia (rys. 19-21) [59].

+2 +1 +2 +3 +4
‘K W W e _/
>20° -20° = 20° 20° = 45° 45° = 90° >90°

Rys. 19. Ocena obcigzenia ramion metoda REBA [43]



+2 +1 +2

!
/ <

0%+ 60° 60°+ 100° >100°

Rys. 20. Ocena obcigzenia przedramion metoda REBA [43]

>15° kD
>15° —

Rys. 21. Ocena obcigzenia nadgarstka metoda REBA [43]

Ocena polozenia tutowia okre$lana jest przez katy pochylenia glowy i1 plecoOw oraz polozenia

konczyn dolnych (rys. 22-24).

+2 +1 +2

<-20° -20°:20° >20°

Rys. 22. Ocena obcigzenia szyi metodg REBA [43]

+1 +2 +3 +4
0° 0°=20° 20° = 60° >60°

Rys. 23. Ocena obcigzenia tutowia metoda REBA [43]
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+1 +2
30° =+ 60° >60°
Rys. 24. Ocena obcigzenia konczyn dolnych metoda REBA [43]
W ostatnim etapie nalezy okresli¢ warto$¢ stosowane;j sity (jako$¢ uchwytu) oraz pracy
miegs$ni. W metodzie REBA ryzyko oceniane jest wedlug pieciostopniowej skali oceny ryzyka.

Kazdej kategorii koncowej oceny przypisany jest odpowiedni poziom ryzyka oraz zalecane

dziatania (tabela 12) [59].

Tabela 12. Okreslenie poziomu ryzyka niezbednych dziatan [59]

Poziom dzialania \l/?végﬁ Ryzyko Dzialanie
0 1 Niewielkie Nie jest potrzebne
1 2-3 Mate Moze by¢ potrzebne
2 4-7 Srednie Potrzebne
3 8-10 Wysokie Konieczne wkrétce
4 11-15 Bardzo wysokie Niezbgdne natychmiast

6.2.5.2. Analiza uzyskanych wynikow

Stosujac metod¢ REBA uzyskano informacje dotyczace poziomu ryzyka rozwoju
dolegliwosci migsniowo-szkieletowych podczas wykonywania procedur medycznych. Ponizej
przedstawiono wyniki dla kazdej z pieciu analizowanych procedur.

Unieruchamianie konczyny dolnej

Zgodnie z zatozeniami metody REBA potozZenie ciala podczas wykonywania czynnosci
unieruchamianie konczyny dolnej mozna opisa¢ kodami, tak jak to przedstawiono w tabelach

w zalgczniku numer 2.
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Rys. 25. Pozycja podczas unieruchamiania konczyny dolnej wraz z oceng REBA
[opracowanie wiasne]

Przyjete poczatkowo kody tulowia oraz nadgarstka zostaly zwigckszone ze wzgledu
na modyfikacje stanu poczatkowego. W tym przypadku chwyt oceniono jako dostateczny,
co spowodowato zwigkszenie wyniku oceny analizowanej cz¢$ci ciata o 1. ObcigZzenie wynosi
okoto 8 kg., co rowniez spowodowato zwigkszenie oceny o 1. Ponadto ratownik medyczny
podczas wykonywania wskazanej czynno$ci wykonuje czynno$ci powtarzalne oraz przewaza
wysilek statyczny (+2). Wynik koncowy odczytany z tablic REBA, wynosi 11, co zgodnie
z tabelg 12 wskazuje na bardzo duze ryzyko.

Rys. 26. Pozycja podczas wykonywania procedury unieruchamiania konczyny dolnej
[opracowanie wlasne]
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Elektrokardiografia (EKG)

Zgodnie z zatozeniami metody REBA potozenie ciata podczas wykonywania procedury
medycznej EKG w pozycji nr 2 mozna opisa¢ kodami, tak jak to przedstawiono w tabelach

W zalgczniku numer 2.

szyja:2+1 ramig P: 1

jtuléw:2+]} l przedramieg L: 2 | przedramie P: 2 '

qpﬁgiﬁ}ﬂ ’ nadgarstek L:2+1 ’ nadgarstek P:2+1

| | l

| Wynik z tabeli A: 6 | Wynik z tabeli B: 5 || Wynik z tabeli B:3 |

+ +

+
' sita/ masa: 0 |jakoéé chwytu: 1 } [jako&é chwytu: 1 ‘
|| |
v v
Wynik A: 6 Wynik B: 6 Wynik B: 4

™| Wynik C: 8 miekszy wynik B
+

Iaktywnoéélczgstotliwoéé: 1 I

1
Wynik REBA: 9

Rys. 27. Pozycja podczas wykonywania procedury EKG wraz z ocena REBA
[opracowanie wiasne]

Przyjete poczatkowo kody szyi, tulowia, konczyn dolnych, ramion oraz nadgarstka zostaly
zwigkszone ze wzgledu na modyfikacje stanu poczatkowego. W tym przypadku chwyt
oceniono jako dostateczny, co spowodowato zwiekszenie wyniku oceny analizowanej czesci
ciala o 1. Ponadto podczas wykonywania wskazanej czynnosci przewaza wysilek statyczny
(+1). Wynik koncowy odczytany z tablic REBA, wynosi 9, co zgodnie z tabela 12 wskazuje
na duze ryzyko.



Rys. 28. Pozycja podczas wykonywania procedury EKG [opracowanie wiasne]
Tlenoterapia

Zgodnie z zatozeniami metody REBA potozenie ciala podczas wykonywania czynnosci

tlenoterapia mozna opisa¢ kodami, tak jak to przedstawiono w tabelach w zalaczniku numer 2.

szyja: 2 | ramig L: 2 ramie¢ P:2+1
tutéw:2+1 [przedramie L1 'przedramiq P:1
nogi:l+l Lnadgarstek L:2+1 nadgarstek P:2+1
| Wynik z tabeli A: 5 | | Wynik z tabeli B: 3 ||| Wynik  tabeli B: 5 |
+ + +
| sita/ masa: 0 [jakoéé chwytu: 0 ] \ jako$¢é chwytu: 0 ]
$ £ i T
v v
Wynik A: 5 Wynik B: 3 Wynik B: 5

Wynik C: 6 imiekszy wynik B

+
[ aktywnos¢ / czestotliwosé: 0 I
1

N B
| Wynik REBA: 6 |

Rys. 29. Ocena REBA dla procedury tlenoterapia [opracowanie wlasne]



Przyjete poczatkowo kody tulowia, konczyn dolnych, ramion oraz nadgarstka zostaty
zwigkszone ze wzgledu na modyfikacje stanu poczatkowego. W tym przypadku chwyt
oceniono jako dobry, a obcigzenie ponizej 5 kg. Wynik koncowy odczytany z tablic REBA,

wynosi 6, co zgodnie z tabelg 12 wskazuje na $rednie ryzyko.

Rys. 30. Pozycja podczas wykonywania procedury tlenoterapia [opracowanie wiasne]

Farmakoterapia

Zgodnie z zalozeniami metody REBA polozenie ciata podczas wykonywania czynnos$ci
farmakoterapii mozna opisa¢ kodami, tak jak to przedstawiono w tabelach w zatgczniku

numer 2.

ramie P:Mi

tutow:2+ | przedramig L: 2 | | przedramig P: 2
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+ +

+
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|
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Rys. 31. Ocena REBA dla procedury farmakoterapia [opracowanie wiasne]

80



Przyjete poczatkowo kody tulowia, konczyn dolnych, ramion oraz nadgarstka zostaty
zwigkszone ze wzgledu na modyfikacje stanu poczatkowego. W tym przypadku chwyt
oceniono jako dostateczny, co spowodowato zwigkszenie wyniku oceny analizowanej czesci
ciata o 1. Obcigzenie oceniono ponizej 5 kg. Wynik koncowy odczytany z tablic REBA, wynosi

11, co zgodnie z tabelg 12 wskazuje na bardzo duze ryzyko.

Rys. 32. Pozycja podczas wykonywania procedury farmakoterapia
[opracowanie wiasne]

Dostep naczyniowy

Zgodnie z zalozeniami metody REBA polozenie ciata podczas wykonywania czynnos$ci

dostep naczyniowy mozna opisa¢ kodami, tak jak to przedstawiono w tabelach w zataczniku

numer 2.
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Rys. 33. Ocena REBA dla procedury dostep naczyniowy [opracowanie wlasne]
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Przyjete poczatkowo kody szyi, tutowia, konczyn dolnych, nadgarstka zostaty zwickszone ze
wzgledu na modyfikacje stanu poczatkowego. W tym przypadku chwyt oceniono jako dobry.
Obciazenie oceniono ponizej 5 kg Wynik koncowy odczytany z tablic REBA, wynosi 9,

co zgodnie z tabelg 12 wskazuje na duze ryzyko.

Rys. 34. Pozycja podczas wykonywania procedury dostep naczyniowy
[opracowanie wiasne]

Powyzsza analiza wykazata wystgpowanie bardzo duzego (dwie procedury), duzego
(dwie procedury) i §redniego (jedna procedura) ryzyka wystapienia u ratownikow dolegliwosci

mig$niowo-szkieletowych (tabela 13).

Tabela 13. Okreslenie poziomu ryzyka podczas wykonywanych procedur wedlug metody REBA

Procedura Poziom ryzyka
Unieruchamianie konczyny dolnej Bardzo duze ryzyko
EKG Duze ryzyko
Tlenoterapia Srednie ryzyko
Farmakoterapia Bardzo duze ryzyko
Dostgp naczyniowy Duze ryzyko

Teoretycznie, procedury wykonywane sg w sposob losowy w ciggu dyzuru, jednak
z danych udostgpnionych przez Samodzielny Zespot Ratunkowy w Siedlcach [85] wynika,
ze wykonywanych jest najczesciej 5, tych szczegdtowo przebadanych w rozprawie. Biorac pod
uwage uzyskane wyniki, mozna prognozowaé, ze Wraz z upltywem czasu, ratownicy beda si¢

uskarza¢ na dolegliwosci migsniowo-Szkieletowe.
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6.3. Podsumowanie uzyskanych wynikow

Powyzsze badania wykonano w celu identyfikacji pozycji roboczych przyjmowanych
przez ratownika podczas wybranych, najczes$ciej wykonywanych procedur medycznych, ktore
definiowano w oparciu o obcigzenie mig¢sni aktywizujacych si¢ w trakcie wykonywanych
czynno$ciach, jak i 0 kKinematyke ruchu poszczegolnych czesci ciala, charakterystyczng dla tych
czynnos$ci. Analiza kinematyki ruchu w stawach (tabela 11) wykazata nadmierne przekroczenia
zakresu normalnego dla odcinka szyjnego i piersiowego kregostupa oraz stawdw biodrowych.
Przekroczenia dla tych samych stawow wystgpowaly podczas wykonywania prawie kazdej

z analizowanych procedur.

Tabela 14. Przekroczenia normalnego zakresu katowego w analizowanych stawach w odniesieniu do

wykonywanych procedur
Przekroczenia normalnego zakresu katowego w analizowanych stawach
/wymuszona pozycja ciata/
Staw biodrowy Odcinek szyjny Odcinek piersiowy
o S | %
2 :_|E.lz | 2| 8|S |8 ¢
= = 8§ S ean| g = c ) z2 | g
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0 E°l =3 < & | -2 o © 5] s | 8o
¥ < 228 | 38| & 5 T | = o | 2
o o g§5 | 22| 5 oy s |3 |3 | &
S gETIN R &g 2N
N 42 N
Unieruchamianie
, . X X X
konczyny dolnej
Elektrokardiografia X X X X X
Farmakoterapia X X X X X
Dostep naczyniowy X X
Tlenoterapia Brak istotnych przekroczen

Jedynie w procedurze tlenoterapia nie wykazano istotnych przekroczen, co rowniez
potwierdzita ocena ryzyka przeprowadzona metodg REBA, ktora wykazata srednie ryzyko
pojawienia si¢ dolegliwosci migSniowo-szKieletowych | jednocze$nie najmniejsze
W poréwnaniu z pozostatymi badanami procedurami.

Pewng analogi¢ mozna zauwazy¢ rowniez w wynikach uzyskanych z badan EMG, czyli
powtarzalnos¢ nadmiernego obcigzenia tych samych mig$ni, niezaleznie od analizowanej

procedury (tabele 3-7). Sa to prostowniki czesci ledzwiowej kregostupa i prostowniki grzbietu.
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Tabela 15. Nadmierne obcigzone mig¢énie w odniesieniu do wykonywanej procedury

Nadmierne obcigzone mig$nie /wymuszona pozycja ciata/
Migsieh | Missiet | i | prosiownik | prostownik
Procedura prostownik | prostownik ¢ prostowt prostow!
. . tylny czesei czesei
grzbietu grzbietu . L L
rawy lewy szyjny ledzwiowej | ledzwiowej
P prawy lewy
Un!eruchamlanlg X X X
konczyny dolnej
Elektrokardiografia X X X X
Farmakoterapia X X X
Dostep naczyniowy X X X X
Tlenoterapia X X

Podobnie jak w przypadku analizy zakresow katowych, rowniez w przypadku analizy
obcigzenia migsni - wykonywanie procedury tlenoterapia obarczone jest w najmniejszym
stopniu, w odniesieniu do pozostatych procedur, ryzykiem wystgpienia dolegliwo$ci

mie$niowo-szKieletowych.
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7. Opracowanie modelu rozmytego oceny poziomu dyskomfortu

Zgodnie z przyjetymi wczeSniej zalozeniami eliminacji ucigzliwosci, ktore moga
stanowi¢ zagrozenie w aspekcie ryzyka pojawienia si¢ dolegliwo$ci mig$niowo-szKieletowych
co w efekcie moze prowadzi¢ do zmniejszonej sprawno$ci ratownika powinna odbywac si¢ juz
na etapie badania prototypu. Wyniki wieloaspektowych badan daty podstawe do zdefiniowania
parametrow wejsciowych do modelu generujacego zintegrowany wskaznik dyskomfortu
na stanowisku pracy ratownika. Badaniom byla poddana karetka typu S, Marki Mercedes
Sprinter i dla tego ,typoszeregu” Kkaretek zostata opracowana metoda oceny dyskomfortu.
Zastosowanie zbiordw rozmytych, opartych na tzw. modelowaniu lingwistycznym, pozwolito

na wykorzystanie wiedzy ekspertow.
7.1. Zalozenia do budowy modelu

Model generujacy zintegrowany wskaznik dyskomfortu oparty zostat na nastepujacych
zatozeniach:
¢ wskaznik ZWDK zalezny jest od wskaznika WDKeme wynikajacego z napigcia
mig$niowego oraz wskaznika WDKmm wynikajacego z przekroczenia zakresow
katowych w stawach przyjetych za ,,normalne”,
o wskazniki te wraz z czasem trwania procedury (T) i czgstoscia jej wystgpowania
(CZ) stanowig zmienne wejsciowe w modelu Zintegrowanego Wskaznika
Dyskomfortu ZWDK.

W submodelu_Wskaznika Dyskomfortu WDKEemc (dobor migsni dokonywany na podstawie

pomiardéw napiecia miesni metodg EMG) zmiennymi wejsciowymi byty:
e migsien prostownik grzbietu prawy (M1),
e migsien prostownik grzbietu lewy (M2),
e Mmigsien prostownik czesci ledzwiowej prawy (M3),
e migsien prostownik czesci ledzwiowej lewy (M4),

e migsien tylny szyjny (M5).

W submodelu Wskaznika Dyskomfortu WDKmm (dobor stawow dokonywany na podstawie
pomiaréw katéw metodga MyoMotion) zmiennymi wejsciowymi byly:

e Kkat zgiecia stawu biodrowego (K1),

e kat odwodzenia stawu biodrowego (K2),

e Kat rotacji stawu biodrowego (K3),

e Kkat zgiecia szyjnego odcinka kregostupa (K4),
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kat zgiecia bocznego szyjnego odcinka kregostupa (K5),

kat rotacji szyjnego odcinka kregostupa (K6),

kat rotacji piersiowego odcinka kregostupa (K7),

kat zgiecia piersiowego odcinka krggostupa (KS8),

kat zgigcia bocznego piersiowego odcinka kregostupa (K9).

Przy czym wskaznik WDKwwm jest uzalezniony od:

WDKwmwm_s

wynikajacego

z

przekroczenia

za ,,normalne” w stawie biodrowym,

WDKwmm sz wynikajacego

z

przekroczenia

za ,,normalne” w odcinku szyjnym kregostupa,

zakresow  katowych

zakresow  katowych

przyjetych

przyjetych

WDKwm_p wynikajacego z przekroczenia zakreséw katowych przyjetych za ,,normalne”

W odcinku piersiowym kregostupa.

Struktur¢ modelu zintegrowanego wskaznika dyskomfortu przedstawia rys. 35.

Miesien prostownik grzbietu prawy (M1)
Miesiefi prostownik grzbietu lewy (M2)

Miesien prostownik czedet ledzwiowey prawy (M3)
Miesien prostownik czesdci ledzwiowej lewy (M4)

Miesien tylny szyjny (M3)

Kat zgiecia stawu biodrowego (K1)
Kat odwodzenia stawu biodrowego (K2)
Kat rotacji stawu biodrowego (K3)

Kat zgiecia szyjnego odcinka kregostupa (K4)
Kat zgiecia bocznego szyjnego odcinka
kregostupa (K5)

Kat rotagji szyjnego odcinka kregostupa (K6)

Kat rotacji piersiowego odcinka kregostupa
(K7)

Kat zgiecia piersiowego odecinka kregostupa
(K8)

Kat zgiecia bocznego piersiowego odcinka
kregostupa (K9)

A/\ N
Wekaznik WDKeuc
wynikajacy z obciazenia
— m . miesniowego
—
Staw biodrowy
— _:E XN —:
/XN
— 1
AN
Odcinek szyjny Wskaznik dyskomfortu /
WDEKans wynikajacy [ ]\ ‘
- z kinematyki ruchu czesci / \
> m poszezegolnych ciata | \ \Z\.VDK
— ,'l Ill'\. \
Odcinek Czas
L. trwania
piersiowy
procedury
T
Czestosd
wystepowania
CZ

Rys. 35. Struktura modelu rozmytego zintegrowanego wskaznika dyskomfortu (ZWDK)



7.2.

przedstawione w tabeli 16. Ze wzgledu na efektywno$¢ numeryczng opisanych w dalszej czgsci
algorytmoéw wszystkim zmiennym wejsciowym przypisano im wartosci z zakresu od 0 do 1.

Podobne podejscie zastosowano W stosunku do zmiennych wej$ciowych do modelu rozmytego

Zintegrowanego Wskaznika Dyskomfortu ZWDK.

OKkreslenie kryteriow oceny parametréow wejsciowych modelu

Zmiennym wejSciowym opisanym powyzej nadano odpowiednie

Tabela 16. Zakres zmian warto$ci analizowanych zmiennych wej$ciowych

Poziom zmiennej wejsciowej
Lp. | Zmienna wejSciowa | Symbol Warto$¢ z zakresu <0, 1>
0 0,5 1
Napigcie migsnia
1 prostownika grzbietu M1 male srednie duze
prawego
Napiecie migénia
2 prostownika grzbietu M2 male srednie duze
lewego
Napigcie migénia
3 prostownika czesci M3 mate srednie duze
ledzwiowej prawego
Napigcie mig$nia
4 | prostownika czgsci M4 male $rednie duze
ledzwiowej lewego
5 Naple;me migsnia M5 mate srednie duze
szyjnego tylnego
6 Kat zgigeia stawu K1 maty $redni duzy
biodrowego
Kat odwodzenia , : .
7 stawu biodrowego K2 maty sredni duzy
8 Kat rotacj1 stawu K3 maty $redni duzy
biodrowego
Kat zgiecia szyjnego . . .
9 ozci sz kre;ggglru pga K4 maty $redni duzy
Kat zgiecia
10 | bocznego szyjnego K5 maty $redni duzy
odcinka kregostupa
Kat rotacji szyjnego , . .
11 odcinka kregostupa K6 maty sredni duzy
Kat rotacji
12 | piersiowego odcinka K7 maly $redni duzy
kregostupa
Kat zgiecia
13 | piersiowego odcinka K8 maly $redni duzy
kregostupa
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Kat zgiecia
bocznego
piersiowego odcinka
kregostupa
15 |  Crastwania T Krotki $redni drugi

procedury
Czestose
16 wystepowania Cz mata srednia duza
procedury

14 K9 maty $redni duzy

Przy czym poziomom napigcia migsniowego przypisano wartosci zgodnie z Tabelg 17.

Tabela 17. Poziomy napigcia mig§niowego
maly Sredni duzy

<20% RMSmax 20%-40% RM Smax >40% RMSmax

Definiujac kryteria oceny napig¢cia migSniowego przyjeto, ze napigcie migsniowe
powyzej 20% maksymalnej sily dla danego migsnia Swiadczy¢ bedzie juz o nieprawidlowym
napieciu statycznym mie$ni, wynikajacym z wymuszonej lub niewygodnej pozycji podczas
wykonywania czynnosci medycznych (rozdz. 6.2.3.2).

Natomiast poziomom zakresow katowych badanych stawow przypisano wartosci
przedstawione w tabeli 18. Poziomy czasu trwania procedury przedstawiono w tabeli 19,

natomiast poziomy czgsto$ci wystepowania procedury w ciggu roku w tabeli 20.

Tabela 18. Poziomy zakreséw katowych
maly sredni duzy

<20% przekroczenie zakresu 20%-40% przekroczenie >40% przekroczenie zakresu

normalnego zakresu normalnego normalnego

Tabela 19. Poziomy czasu trwania procedury
krotki Sredni dlugi

< 1,5 minuty 1,5 — 3 minuty >3 minut

Tabela 20. Poziomy czesto$ci wystepowania procedury w ciggu roku
mala srednia duza

<5000 procedur/rok 10000 - 5000 procedur/rok > 10 000 procedur/rok
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7.3.

Budowa modeli lingwistycznych

Wiedza pozyskana w trakcie kompleksowych badan data podstawe do opracowania

modelu zintegrowanego wskaznika dyskomfortu ZWDK. Wskaznik ten zalezny jest

od wskaznika dyskomfortu wynikajgcego z napigcia migSniowego oraz z zakresu katowego

ruchu w stawach, jak réowniez od czasu trwania procedury i czestoSci jej wystepowania.

Zmienne wyjsciowe z tych submodeli stanowig jednocze$nie zmienne wejSciowe w modelu

ZWDK.

7.3.1. Submodel wskaznika dyskomfortu WDKewmc

Zmienne wejsciowe zostaty opisane w tabeli 16. Poziom koncowy wskaznika WDKewmc

nadawano wg skali przedstawionej w tabeli 21.

Tabela 21. Poziom wskaznika WDKgmc

Poziom WDKEemc

liczbowo stownie
0 bardzo dobry
0,25 dobry
0,5 dopuszczalny
1 niedopuszczalny

Wplyw napigcia poszczegolnych mie$ni na poziom wskaznika WDKewmc przedstawia

Tabela 22 (przedstawiono fragment zaleznosci, petna tabela znajduje si¢ w zataczniku 3).

Tabela 22. Wplyw napiecia poszczegdlnych mie$ni na wielko$¢ wskaznika WDKemc
- Napiecie -
Napiecie Nabieci e . Napiecie
A piecie migs$nia N .
fmiesnia miesnia | prostownika | Tiesmia Napiecie
prostownika . L . prostownika miesnia
Lp. - prostownika czesci . : WDKEewme
grzbietu grzbietu ledzwiowe] czesci szyjnego
prawego - lewego - M2 | prawego - ledzwiowej | tylnego - M5
M1 M3 lewego -M4
1. male male male mate male bardzo dobry
2 mate mate mate mate $rednie bardzo dobry
3 male male male mate duze bardzo dobry
4 mate mate mate $rednie mate bardzo dobry
5 male male male $rednie $rednie bardzo dobry
6 mate mate mate $rednie duze bardzo dobry
7 mate mate mate duze mate dobry
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8 male male male duze $rednie dobry

9 male male male duze duze dopuszczalny
10 male male $rednie male male bardzo dobry
11

Dane zawarte w tabeli sg podstawg do budowy modelu lingwistycznego, sformutowanego
w postaci zbioru relacji implikacyjnych. Fragment powyzej opisanego modelu ma postacé:
,Jezeli M1 jest mafe 1 M2 jest srednie | M3 jest srednie | M4 jest duze | M5 jest duze to
WDKEewc jest dopuszczalny.

Jezeli M1 jest mate i M2 jest srednie | M3 jest duze | M4 jest mate | M5 jest mate to WDKewmc
jest dopuszczalny.

Jezeli M1 jest mate | M2 jest srednie | M3 jest duze | M4 jest srednie M5 jest mate to WDKeme
jest dobry...”

7.3.2. Submodel wskaznika dyskomfortu WDKwmm

Wskaznik dyskomfortu WDKmm oceniany jest pod katem nastgpujacych zmiennych:

e wskaznika dyskomfortu WDKmm_g wynikajacego z przekroczenia zakreséw katowych
przyjetych za ,,normalne” w stawie biodrowym,

e wskaznika dyskomfortu WDKwmwm_sz wynikajacego z przekroczenia zakresow katowych
przyjetych za ,,normalne” w odcinku szyjnym kregostupa,

e wskaznika dyskomfortu WDKwmm_p wynikajacego z przekroczenia zakresow katowych
przyjetych za ,,normalne” w odcinku piersiowym kregostupa.

Zmienne wejsciowe zostaly opisane w Tabeli 16. Poziom wskaznikow WDKmm, WDKwm B,

WDKwmm_sz, WDKmm p nadawano wg skali poziomow przedstawionych w tabeli 23.

Tabela 23. Zakres poziomdw oceny wskaznika WDKum

Poziom WDKwmm, WDKmm B, WDKmm sz, WDKmm_p
liczbowo slownie
0 bardzo dobry
0,25 dobry
0,5 dopuszczalny
1 niedopuszczalny
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Submodel WDKwmm B

Wskaznik dyskomfortu WDKwmm B wynikajacy z przekroczenia zakresow katowych
przyjetych za ,normalne” w stawie biodrowym oceniany jest pod katem nastepujacych
kryteriow:

e Kkat zgiecia stawu biodrowego (K1),
e kat odwodzenia stawu biodrowego (K2),
e Kkat rotacji stawu biodrowego (K3).
Wpltyw poszczegdlnych zmiennych wejsciowych (kgtow w stawie biodrowym) na poziom

wskaznika dyskomfortu WDKwmm_g pokazano w tabeli 24.

Tabela 24. Wplyw poszczegolnych katéw stawu biodrowego na poziom wskaznika dyskomfortu

(WDKwm 8
b | Clodrowege K1 | biodrowego Kz | biodrowego K3 | WOKws
1. maty maty maty bardzo dobry
2. maty maty $redni bardzo dobry
3. maty maty duzy bardzo dobry
4. maty $redni maty bardzo dobry
5. maty $redni $redni bardzo dobry
6. maly sredni duzy dobry
7. maty duzy maty dobry
8. maty duzy $redni dobry
9. maty duzy duzy dobry
10. $redni maty maty bardzo dobry
11. $redni maty $redni dobry
12. $redni maty duzy dobry
13. $redni $redni maly dobry
14. $redni $redni $redni dobry
15. $redni $redni duzy dopuszczalny
16. $redni duzy maty dopuszczalny
17. $redni duzy $redni dopuszczalny
18. $redni duzy duzy niedopuszczalny
19. duzy maty maty dopuszczalny
20. duzy maty $redni dopuszczalny
21. duzy maty duzy niedopuszczalny
22. duzy $redni maty dopuszczalny
23. duzy $redni $redni niedopuszczalny
24. duzy sredni duzy niedopuszczalny
25. duzy duzy maty niedopuszczalny
26. duzy duzy $redni niedopuszczalny
27. duzy duzy duzy niedopuszczalny
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Sformutowane zaleznosci w powyzszej tabeli byty podstawg budowy modelu lingwistycznego
WDKwmwm B.
Submodel WDKmm_sz
Wskaznik dyskomfortu WDKwmm sz wynikajacy z przekroczenia zakresow katowych

przyjetych za ,normalne” w odcinku szyjnym kregostupa oceniany jest pod katem
nastepujacych kryteriow:

e Kkat zgiecia szyjnego odcinka kregostupa (K4),

e Kkat zgiecia bocznego szyjnego odcinka krggostupa (K5),

e Kkat rotacji szyjnego odcinka kregostupa (K6).
Wplyw poszczegdlnych zmiennych wejsciowych (katéw w odcinku szyjnym kregostupa)
na poziom wskaznika dyskomfortu WDKwmm sz pokazano w tabeli 25.

Tabela 25. Wplyw poszczegolnych katéw w szyjnym odcinku kregostupa na poziom wskaznika
dyskomfortu (WDKwm sz)

Kat zgie;ci_a bocglztgf)gsig)clji'zr‘]ego Kat rotacji
Lp. | szyjnego odcinka . szyjnego odcinka WDKwmm sz
kregostupa K4 odcinka Plzrsegoslupa kregostupa Ké6
1 maty maty maty bardzo dobry
2 maty maty $redni bardzo dobry
3 maty maty duzy dobry
4 maty $redni maty bardzo dobry
5 maly $redni $redni bardzo dobry
6 maly $redni duzy dobry
7 maty duzy maty bardzo dobry
8 maly duzy $redni dobry
9 maty duzy duzy dopuszczalny
10 $redni maly maly bardzo dobry
11 $redni maty $redni dobry
12 sredni maty duzy dopuszczalna
13 sredni sredni maty bardzo dobry
14 $redni $redni $redni dobry
15 $redni $redni duzy dopuszczalny
16 $redni duzy maty dopuszczalny
17 $redni duzy $redni dopuszczalny
18 $redni duzy duzy niedopuszczalny
19 duzy maty maty dobry
20 duzy maty sredni dopuszczalny
21 duzy maty duzy niedopuszczalny
22 duzy sredni maty dopuszczalny
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23 duzy $redni $redni dopuszczalny

24 duzy $redni duzy niedopuszczalny
25 duzy duzy maly niedopuszczalny
26 duzy duzy $redni niedopuszczalny
27 duzy duzy duzy niedopuszczalny

Sformutlowane zaleznosci w powyzszej tabeli byty podstawa budowy modelu lingwistycznego
WDKwmwm_sz.
Submodel WDKmm_p
Wskaznik dyskomfortu WDKwm p wynikajacy z przekroczenia zakresow katowych

przyjetych za ,normalne” w odcinku piersiowym kregostupa oceniany jest pod katem
nastepujacych kryteriow:

e kat rotacji piersiowego odcinka krggostupa (K7),

o kat zgiecia piersiowego odcinka krggostupa (KS8),

e Kkat zgiecia bocznego piersiowego odcinka kregostupa (K9).
Wplyw poszczegdlnych zmiennych wejsciowych (katow w odcinku piersiowym kregostupa)
na poziom wskaznika dyskomfortu WDKmm p pokazano w tabeli 26.

Tabela 26. Wptyw poszczegdlnych katow w odcinku piersiowym krggostupa na poziom wskaznika
dyskomfortu (WDKMM P)

.. . Kat zgiecia
potioness | peaiasgy | boumens
Lp. odcinka kregostupa | odcinka kregostupa PIErsiowego WDKnm_p
K7 K8 odcinka kregostupa
K9

1 maly maty maly bardzo dobry
2 maly maty $redni bardzo dobry
3 maly maty duzy bardzo dobry
4 maly $redni maty bardzo dobry
5 maly $redni sredni bardzo dobry
6 maly $redni duzy dobry

7 maly duzy maty dobry

8 maly duzy sredni dobry

9 maly duzy duzy niedopuszczalny
10 sredni maly maly bardzo dobry
11 sredni maly $redni bardzo dobry
12 $redni maty duzy dopuszczalny
13 $redni $redni maty dobry

14 $redni $redni $redni dobry

15 sredni Sredni duzy dobry
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16 sredni duzy maty dopuszczalny
17 $redni duzy $redni dopuszczalny
18 $redni duzy duzy niedopuszczalny
19 duzy maly maty dobry

20 duzy maly $redni dopuszczalny
21 duzy maly duzy niedopuszczalny
22 duzy $redni maty dopuszczalny
23 duzy $redni $redni dopuszczalny
24 duzy $redni duzy niedopuszczalny
25 duzy duzy maty niedopuszczalny
26 duzy duzy $redni niedopuszczalny
27 duzy duzy duzy niedopuszczalny

Sformutowane zalezno$ci w powyzszej tabeli byly podstawa budowy modelu lingwistycznego
WDKwmwm_p.

Model wskaznika dyskomfortu WDKmwm

Wptyw poszczegodlnych zmiennych wejsciowych (tzn. wskaznikow dyskomfortu: WDKwmwm g,
WDKwmm_sz, WDKwmwm_p ) na poziom wskaznika dyskomfortu WDKmm p pokazano w tabeli 27.

Tabela 27. Wptyw poszczegdlnych wskaznikow dyskomfortu: WDKum_s, WDKum_sz, WDKum_p Na
poziom wskaznika dyskomfortu WDKmm

Lp. WDKwmMm B WDKwMmM sz WDKwmmMm_p WDKmm
1 | niedopuszczalna | niedopuszczalna | niedopuszczalna | niedopuszczalny
2 | niedopuszczalna | niedopuszczalna dopuszczalna niedopuszczalny
3 | niedopuszczalna | niedopuszczalna dobra dopuszczalny
4 | niedopuszczalna | niedopuszczalna bardzo dobra dopuszczalny
5 | niedopuszczalna dopuszczalna niedopuszczalna | niedopuszczalny
6 | niedopuszczalna dopuszczalna dopuszczalna niedopuszczalny
7 | niedopuszczalna dopuszczalna dobra dopuszczalny
8 | niedopuszczalna dopuszczalna bardzo dobra dobry
9 | niedopuszczalna dobra niedopuszczalna | niedopuszczalny
10 | niedopuszczalna dobra dopuszczalna dopuszczalny
11 | niedopuszczalna dobra dobra dopuszczalny
12 | niedopuszczalna dobra bardzo dobra dobry
13 | niedopuszczalna bardzo dobra niedopuszczalna niedopuszczalny
14 | niedopuszczalna bardzo dobra dopuszczalna dopuszczalny
15 | niedopuszczalna bardzo dobra dobra dobry
16 | niedopuszczalna bardzo dobra bardzo dobra dobry
17 dopuszczalna niedopuszczalna | niedopuszczalna | niedopuszczalny
18 dopuszczalna niedopuszczalna dopuszczalna dopuszczalny
19 dopuszczalna niedopuszczalna dobra dopuszczalny
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20 dopuszczalna niedopuszczalna bardzo dobra dopuszczalny
21 dopuszczalna dopuszczalna niedopuszczalna | niedopuszczalny
22 dopuszczalna dopuszczalna dopuszczalna dopuszczalny
23 dopuszczalna dopuszczalna dobra dobry

24 dopuszczalna dopuszczalna bardzo dobra dobry

25 dopuszczalna dobra niedopuszczalna dopuszczalny
26 dopuszczalna dobra dopuszczalna dopuszczalny
27 dopuszczalna dobra dobra dobry

28 dopuszczalna dobra bardzo dobra dobry

29 dopuszczalna bardzo dobra niedopuszczalna dopuszczalny
30 dopuszczalna bardzo dobra dopuszczalna dopuszczalny
31 dopuszczalna bardzo dobra dobra dobry

32 dopuszczalna bardzo dobra bardzo dobra bardzo dobry
33 dobra niedopuszczalna | niedopuszczalna | niedopuszczalny
34 dobra niedopuszczalna dopuszczalna dopuszczalny
35 dobra niedopuszczalna dobra dobry

36 dobra niedopuszczalna bardzo dobra dobry

37 dobra dopuszczalna niedopuszczalna dopuszczalny
38 dobra dopuszczalna dopuszczalna dobry

39 dobra dopuszczalna dobra dobry

40 dobra dopuszczalna bardzo dobra bardzo dobry
41 dobra dobra niedopuszczalna dopuszczalny
42 dobra dobra dopuszczalna dobry

43 dobra dobra dobra dobry

44 dobra dobra bardzo dobra bardzo dobry
45 dobra bardzo dobra niedopuszczalna dopuszczalny
46 dobra bardzo dobra dopuszczalna dobry

47 dobra bardzo dobra dobra bardzo dobry
48 dobra bardzo dobra bardzo dobra bardzo dobry
49 bardzo dobra niedopuszczalna | niedopuszczalna Dopuszczalny
50 bardzo dobra niedopuszczalna dopuszczalna dobry

51 bardzo dobra niedopuszczalna dobra dobry

52 bardzo dobra niedopuszczalna bardzo dobra bardzo dobry
53 bardzo dobra dopuszczalna niedopuszczalna dopuszczalny
54 bardzo dobra dopuszczalna dopuszczalna dobry

55 bardzo dobra dopuszczalna dobra dobry

56 bardzo dobra dopuszczalna bardzo dobra bardzo dobry
57 bardzo dobra dobra niedopuszczalna dopuszczalny
58 bardzo dobra dobra dopuszczalna dobry

59 bardzo dobra dobra dobra bardzo dobry
60 bardzo dobra dobra bardzo dobra bardzo dobry
61 bardzo dobra bardzo dobra niedopuszczalna dopuszczalny
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62 bardzo dobra bardzo dobra dopuszczalna dobry
63 bardzo dobra bardzo dobra dobra bardzo dobry
64 bardzo dobra bardzo dobra bardzo dobra bardzo dobry

Sformutowane zaleznos$ci w powyzszej tabeli byty podstawg budowy modelu lingwistycznego
WDKmm..

7.3.3. Model Zintegrowanego Wskaznika Dyskomfortu (ZWDK):

Zgodnie z rys. 35 zmiennymi wejsciowymi modelu rozmytego oceny catkowitego

dyskomfortu wyrazonego za pomoca zintegrowanego wskaznika dyskomfortu sa:

wskaznik WDKeme wynikajacy z napiecia migsniowego,

wskaznik WDKmm wynikajac z przekroczenia zakreséw katowych w stawach

przyjetych za ,,normalne”,

czas trwania procedury (T),

czestos¢ wystepowania procedury (CZ).

W tabeli 28 przedstawiono wptyw poszczegolnych zmiennych wejsciowych na dyskomfortu,

czyli na poziom zintegrowanego wskaznik dyskomfortu.

Tabela 28. Poziomy zmiennych wejsciowych modelu zintegrowanego wskaznika dyskomfortu.

Lp.

Zmienna
wejsciowa

Symbol

Poziom zmiennej wejSciowej

Wartos¢ z zakresu <0, 1>

0,25 0,5

Wskaznik
dyskomfortu
wynikajacy

Z napiecia
migsniowego

WDKeme

bardzo dobry

dobry dopuszczalny

niedopuszczalny

Wskaznik
dyskomfortu
wynikajacy z
przekroczenia

zakresow
katowych w

stawach

WDKwmm

bardzo dobry

dobry dopuszczalny

niedopuszczalny

Czas trwania
procedury

krotki

- Sredni

dlugi

Czestosé
wystepowania
procedury w
trakcie dyzuru

Cz

mata

- Srednia

duza
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Ocen¢ koncowa wskaznika ZWDK nadawano wg skali poziomow przedstawionych
w Tabeli 29.

Tabela 29. Skala ocen Zintegrowanego Wskaznika Dyskomfortu ZWDK

Ocena ZWDK
liczbowa stfowna

1 bardzo dobra

15 wiecej niz dobra
2 dobra

2,5 wiecej niz dopuszczalna
3 dopuszczalna

3,5 mniej niz dopuszczalna
4 niedopuszczalna

W tabeli 30 przedstawiono wptyw wskaznika dyskomfortu WDKemc, WDKmwm, Czasu
trwania procedury i czgsto$ci wystepowania procedury w ciggu roku na warto$¢ oceny ZWDK

(przedstawiono fragment zalezno$ci, petna tabela znajduje si¢ w zalgczniku 3).

Tabela 30. Wptyw zmiennych wej$ciowych modelu na warto§¢ oceny ZWDK

POZI,()r.n Poziom wskaznika Czas Czgstos¢ .
Lp. wskaznika dyskomfortu trwania wyStepow?ma Ocena ZWDK
dyskomfortu WDKam procedury w tr.akC|e
WDKEeke dyzuru
1. | niedopuszczalna | niedopuszczalna dhugi duza niedopuszczalna
2. | niedopuszczalna | niedopuszczalna dhugi $rednia niedopuszczalna
3. | niedopuszczalna | niedopuszczalna dhugi mata mniej niz dopuszczalna
4. | niedopuszczalna | niedopuszczalna sredni duza niedopuszczalna
5. | niedopuszczalna | niedopuszczalna sredni $rednia mniej niz dopuszczalna
6. | niedopuszczalna | niedopuszczalna $redni mata mniej niz dopuszczalna
7. | niedopuszczalna | niedopuszczalna krotki duza niedopuszczalna
8. | niedopuszczalna | niedopuszczalna krotki $rednia niedopuszczalna
9. | niedopuszczalna | niedopuszczalna krotki mata mniej niz dopuszczalna
10. | niedopuszczalna dopuszczalna dhugi duza niedopuszczalna
11. | niedopuszczalna dopuszczalna dhugi $rednia mniej niz dopuszczalna
12. | niedopuszczalna dopuszczalna dhugi mata mniej niz dopuszczalna
13. | niedopuszczalna dopuszczalna $redni duza niedopuszczalna
14. | niedopuszczalna dopuszczalna $redni srednia niedopuszczalna

Sformutowane zaleznos$ci w powyzszej tabeli byty podstawa budowy modelu lingwistycznego

ZWDK.
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7.4. Budowa modeli rozmytych i ich implementacja numeryczna

Opisany w podrozdziale 7.3 model heurystyczny Mamdaniego zaimplementowano
numerycznie w srodowisku Matlab_Simulink ver. R2023b.

Ze wzgledu na zlozong budowe modelu zdekomponowano go na submodele
do symulaciji:

e wskaznika dyskomfortu WDKemg,

e wskaznika dyskomfortu WDKmm (W tym submodelu zostaty wyodrgbnione podmodele:

o wskaznika dyskomfortu WDKmm B wynikajgcego z przekroczenia zakresow
katowych przyjetych za ,,normalne” w stawie biodrowym,

o wskaznika dyskomfortu WDKwmm_ sz wynikajacego z przekroczenia zakresow
katowych przyjetych za ,,normalne” w odcinku szyjnym kregostupa,

o wskaznika dyskomfortu WDKwm p wynikajacego z przekroczenia zakresow

katowych przyjetych za ,,normalne” w odcinku piersiowym kregostupa.

Model zawiera 6 struktur Mamdaniego, ktore okre$lono zgodnie z modelami
lingwistycznymi przedstawionymi w rozdziale 7.3.
Model Mamdaniego charakteryzuja nastgpujace elementy:
e zmienne wejsciowe i wyjsciowe,
e liczba kwantyzacji zmiennych wejSciowych wraz z charakterystykami funkcji
przynaleznosci,
e reguly implikacyjne,
e poziomy zmiennych wyjsciowych.
W modelowaniu z wykorzystaniem struktur rozmytych jako funkcje przynaleznosci przyjeto
krzywe gaussowskie. Mogg one by¢ modyfikowane i dostrajane w procesie weryfikacji modelu.

Przyktadowa posta¢ modelu lingwistycznego zastosowang do symulacji pokazano na rys. 36.
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1. and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is mate) and (M5 is mate) then (WDK._EMG is bardzo_dobra) (1

2. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is mate) and (M5 is Srednie) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)

3. IF (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is mate) and (M5 is duze) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)

4. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is Srednie) and (M5 is mate) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)

5 If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is srednie) and (M5 is Srednie) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)
6. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is srednie) and (M5 is duze) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)

7. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is duze) and (M5 is mate) then (WDK_EMG is dobra) (1)

8. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is duze) and (M5 is srednie) then (WDK_EMG is dobra) (1)

9. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is mate) and (M4 is duze) and (M5 is duze) then (WDK_EMG is dopuszczalna) (1)

10. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is Srednie) and (M4 is mate) and (M5 is mate) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)
11. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is érednie) and (M4 is mate) and (M5 is $rednie) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)
12. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is Srednie) and (M4 is mate) and (M5 is duze) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)
13. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is érednie) and (M4 is &rednie) and (M5 is mate) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)
14. f(M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is Srednie) and (M4 is srednie) and (M5 is Srednie) then (WDK_EMG is bardzo_dobra) (1)
15. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is srednie) and (M4 is &rednie) and (M5 is duze) then (WDK_EMG is dobra) (1)

16. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is Srednie) and (M4 is duze) and (M5 is mate) then (WDOK_EMG is dobra) (1)

17. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is Srednie) and (M4 is duze) and (M5 is Srednie) then (WDK_EMG is dopuszczalna) (1)
18. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is srednie) and (M4 is duze) and (M5 is duze) then (WDK_EMG is dopuszczalna) (1)
19. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is duze) and (M4 is mate) and (M5 is mate) then (WDK_EMG is dobra) (1)

20. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is duze) and (M4 is mate) and (M5 is rednie) then (WDK_EMG is dobra) (1)

21. If (M1 is mate) and (M2 is mate) and (M3 is duze) and (M4 is mate) and (M5 is duze) then (WDK EMG is dopuszczalna) (1)

Rys. 36. Posta¢ implikacji dla submodelu okreslajacego WDKeme

Ogdlng strukture modelu do oceny Zintegrowanego Wskaznika Dyskomfortu ZWDK, bedaca

zarazem strukturg symulacyjng w srodowisku Simulink przedstawia rys. 37.

WODK_EMG

M3 L P

M5

WDK_EMG
WDK_MM_B

m—l—b
'WDK_MM_SZ
>
WDK_MM_SZ

h A

=
0

WDK_MM
WDK_MM_P
ZWDK

—
| 1 I rJ 05

T Nastawa poziomu 1
| 1 I ‘—] 05

CZ Nastawa poziomu 2

Rys. 37. Model heurystyczny Mamdaniego zintegrowanego wskaznika dyskomfortu - ZWDK

Na rys. 38 — 41 pokazano odpowiednie sktadowe wejSciowe dla modeli lingwistycznych,

wykorzystywanych do symulacji poszczegolnych wskaznikéw dyskomfortu.
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M1
mf Nastawa poziomu 1

M2
m2 Nastawa poziomu 2

M3
m3 Nastawa poziomu 3

m4 M4

Nastawa poziomu 4

M5
m5 Nastawa poziomu 5

Rys. 38. Sktadowe wejsciowe dla submodelu wykorzystanego do symulacji WDKeme

Nastawa poziomu 1

WDK_MM_B
K2 Naslawa poziomu 2 -

Nastawa poziomu 3

Rys. 39. Sktadowe wejsciowe dla podmodelu wykorzystanego do symulacji WDKum s

M4 Nastawa poziomu 1

WDK_MM_SZ
M5 Nastawa poziomu 2 -7

MM_SZ

M6 Nastawa poziomu 3

Rys. 40. Sktadowe wejsciowe dla podmodelu wykorzystanego do symulacji WDKwuwm sz
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. i

M7 Nastawa poziomu 1

WDK_MM_P

Nastawa poziomu 2

. '

M9 Nastawa poziemu 3

MM_P

Rys. 41. Sktadowe wejsciowe dla podmodelu wykorzystanego do symulacji WDKwmm p
Na rys. 42. Przedstawiono submodel do symulacji wskaznika dyskomfortu wynikajacego
Z nadmiernego napigcia migsniowego WDKeme. W przypadku kazdej zmiennej wejsciowej
przyjeto trzy poziomy kwantyfikacji. Funkcje przynaleznos$ci dla kazdej zmiennej pokazano

narys. 43.

M1 ~

~
.-""-... ~
-

—
— 9 EMG

e SRR I FREE

M3 - (mamdani)

-
Al
e —— ”~

M4
< WDK_EMG

pesdd

M5

Rys. 42. Submodel do symulacji WDKeme
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FIS Variables

M1

: : ; WDK_EMG

M2

M3

XX

Membership function plots
‘ 2

M4

XX

M5

plot points: 181

Srednie duze

input variable "M1"

Rys. 43. Funkcje przynaleznosci dla zmiennej M1

Analogiczne funkcje przyjeto dla pozostatych zmiennych wejsciowych. Na rys. 44

przedstawiono poziomy WDKemc. Wskaznik ten jest skwantyfikowany czterema poziomami.

FIS Variables

bardzn_dobra

Membership function plots

dopuszczaina

output variable “WDK_EMG*

Rys. 44. Poziomy wskaznika WDKeme

W submodelu Mamdaniego do symulacji wskaznika dyskomfortu wynikajacego z koniecznosci

przekraczania zakresow katowych w stawach, przyjetych za ,,normalne” uwzgledniono trzy

podmodele: wskaznika dyskomfortu WDKwmm s, wskaznika dyskomfortu WDKwmwm_sz,

wskaznika dyskomfortu

WDKwm _p.

Rys. 45-47 przedstawiaja odpowiednio podmodel

Mamdaniego do symulacji WDKwmwm_g, funkcje przynaleznosci dla zmiennej wejsciowej K1

oraz poziomy wskaznika WDKmm B.

Pe.d

K1

XX

K2

XX

MM_B

(mamdani)

I
-

K3

WDK_MM_B

Rys. 45. Podmodel Mamdaniego do symulacji WDKwuwm g
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MEmbEI'Ship function Plﬂts nint moints 181

FIS Variables . . . . . X . . : o
mal sredni duz
FW M= -
_ WDK_MM_B
K3 o
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
input variable "K1"
Rys. 46. Funkcje przynaleznosci dla zmiennej wejsciowej K1
. . nint nnint=: 181
FIS Variables . , , L el , ,
bardzo_dobra dobra dopuszczalna niedopuszczalna
X X ' 1
) WDK_MM_B
K3

output variable "WDK_MWM_B"

Rys. 47. Poziomy wskaznika WDKvm_s

Analogicznie do symulacji wskaznika WDKwmm B na rys. 48-56 przedstawiono wiasno$ci

modeli Mamdaniego dla symulacji wskaznikow WDKmm_sz, WDKwmm_p oraz WDKmm,

=S
_—

MM_SZ

XXX

K5

(mamdani)

X X

K

WDK_MM_SZ

Rys. 48. Podmodel do symulacji WDKum sz

103



nint nnints- 181
FIS Variables

f 1 lmaly
/N
K4 WDK_MM_SZ

N5t
o

Membership function plots

gredni duzy

K&
0.1 0.2 0.3 04 0.5 0.6 0.7 0.8
input variable "K4"
Rys. 49. Funkcje przynaleznosci dla zmiennej wejsciowej K4
f n nint mnint=- 181
FIS Variables . , , SN mbensh | p i nctiomplote s

- ' "“ bardzo_dobra dobra dopuszczalna niedopuszczalna
XX 0

K4 WDK_MM_SZ

AEl
UL

K

r

- L L L L I L L L
= = = n A M 4 ne ae 0T P n o
0 0.1 0.2 0 ; 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

output variable "WDK_MM_SZ"
Rys. 50. Poziomy wskaznika WDKmm sz

MM_P

(mamdani)

WDK_MM_P

K9

Rys. 51. Podmodel Mamdaniego do symulacji WDKww_p
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zm
xx

K9

FIS Variables

Membership function plots nint nnint=:

maty gredni

F!

n

181

duzy

p p P A P n e s
0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7

input variable "K7™

=
oo
)
Ld

Rys. 52. Funkcje przynalezno$ci dla zmiennej wejsciowej K7

Membership function plots nint nnints-

181

bardzo_dobra dobra dopuszczalna niedopuszczalna
XX Y

_ WDK_MM_

K9

WDEK_MM_EB

P

]
(451

1 1 1 f 1 1 f M
A A A A A A e AT Aa A r

£ 5 7 0
0 0.1 02 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

output variable "WDK_MM_P"
Rys. 53. Poziomy wskaznika WDKwmm p

XX .

(mamdani)

WDK_MM_SZ /

WDK_MM

WDK MM P

Rys. 54. Model Mamdaniego do symulacji wskaznika WDKmm
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n " nint minint=- 181
FIS Variables o | e de M Rtot . : .

f 1 bardzo_dobra dobra dopuszczalna niedopuszczalna
DO KN O p
PANVAN

WDE_MM_E WDK_MM

WDK_MM_SZ
WDK_MM_P
1 L L 1 1
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 06 0.7 0.8 0.9 1
input variable "WDK_MM_B"
Rys. 55. Funkcje przynaleznos$ci dla zmiennej wejsciowej WDKwum s
. . nint nnint=: 181
EIS Variables Memtljershlp il‘unchanlplots . . _

m bardzo_dobra dobra dopuszczalna niedopuszczalna
).:_ ‘;{ 1

WDK_MM_B WDK_MM

&

o

WDK_MM_SZ

XX

WDK_MM_P

1 L 1 ! 1
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
output variable "WDK_MM"
Rys. 56. Poziomy wskaznika WDKwmm

Omowione powyzej wskazniki dyskomfortu uzyskiwane z modeli heurystycznych oraz

dwie dodatkowe zmienne, czyli czas trwania procedury (T) i czesto$¢ wystepowania procedury

(CZ) w trakcie dyzuru stanowig zmienne wejsciowe modelu Zintegrowanego Wskaznika

Dyskomfortu ZWDK. Zasada budowy modelu jest taka sama jak we wcze$niej opisanych

submodelach. Rys. 57 przedstawia model Mamdaniego do symulacji wskaznika ZWDK.

>

WDK_EMG ~

XX 1
i
L
- ZWDK

WDK_MM R

-

T -

'

cz

Rys. 57. Model Mamdaniego do symulacji wskaznika ZWDK

106



Rys. 58 ilustruje funkcje przynaleznosci dla zmiennej wejsciowej WDKEewme a rys. 59 — funkcje
przynaleznosci dla zmiennej wejsciowej WDKmm. Kolejne dwa rys. 60 i 61 przedstawiaja
funkcje przynaleznosci dla pozostatych dwoch zmiennych, ktore w przeciwienstwie
do wspomnianych wskaznikéw dyskomfortu majg tylko po trzy funkcje przynaleznosci,
co odpowiada liczbie przyjetych stopni kwantyzaciji.

. , plot points: 181
FIS Variables _ . . _ Memb_ershlp Tunctlur_'l plots _

YY f 1 bardzo_dobra dobra dopuszczalna niedopuszczalna
O /00

WDK_EMG ZWDK

=

=
2
-~
=
=

A Ao AaE ae 07 " AG 1
3 o R LN (LN L

input variable "WDK_EMG"

S

o7
Rys. 58. Funkcje przynaleznosci dla zmiennej wejsciowe] WDKeme
plot points: 181

FIS Variables _ . . _ Memb_ershlp il‘unr.:tmr_1 plots .

f Y bardzo_dobra dobra dopuszczalna niedopuszczalna
N

G ZWDK

=
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=)

K_E

X

WDK_MM

=

%

1 1 1 1 1 L 1 1
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
input variable "WDK_MM"

==

C7

Rys. 59. Funkcje przynaleznosci dla zmiennej wejsciowe] WDKum
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n . plot points: 181
FIS Variables _Membership function plots

‘ . krotki gredni dugi
XN

WDK_EMG ZWDK

(8]
T

T
[ ] - L L I I ] I L 1
0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 09

input variable "T"

Rys. 60. Funkcje przynaleznosci dla zmiennej wejsciowej czas T

. , plot points: 181
FIS Variables . , T

- ; matla sSrednia duza
XX N

A 0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

- input variable "CZ"

7
Rys. 61. Funkcje przynaleznosci dla zmiennej wejsciowej czgstos¢ wystepowania procedur
medycznych CZ

plt poins; -

Membership function plots
FIS Variables

’ I/><><\] bardzo_dobra wigce| ni2_dobra debra wigee] ni2_dopuszczeing dopuszczalna maiej_ni_dopuszczalna  niedopuszezaing

WDK_EMG ZWDK

WOK_Mi

T

M output variable "ZWDK"

cz

Rys. 62. Poziomy Zintegrowanego Wskaznika Dyskomfortu ZWDK

Rys. 62 ilustruje poziomy Zintegrowanego Wskaznika Dyskomfortu ZWDK.
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7.5.  Wryniki badan symulacyjnych

W niniejszym podrozdziale podano przykladowe wyniki symulacji poszczegdlnych
wskaznikow dyskomfortu jak réwniez zintegrowanego wskaznika dyskomfortu ZWDK
przeprowadzonych z wykorzystaniem modelu Mamdaniego. Na rys. 63 przedstawiono wptyw
zmiennych M1 (napigcia migénia prostownika grzbietu prawego) i M2 (napigcia mig$nia
prostownika grzbietu lewego) na wskaznik dyskomfortu WDKeme. Obydwie zmienne

W podobny sposéb wptywaja na wskaznik WDKewme.

WDK_EMG

M1 =079 w2176 ™3 =064 4= 0082 M3 =076 WOK_EMG = 0.568

|

EEEERUEBERBEROBUERRBENNE
[
\

Rys. 64. Przyktad wizualizacji regut implikacyjnych (od 1 do 10 oraz od 220 do 243) dla symulacji
WDKewme
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Rys.64 przedstawia fragment wizualizacji regut implikacyjnych (od 1 do 10 oraz od 220
do 243) dla symulacji WDKemc. Podobne zalezno$ci mozna wygenerowa¢ dla pozostatych
zmiennych: M3 — napigcia mig$nia prostownika czesci ledzwiowej prawego, M4 — napigcia
mig$nia prostownika czesci ledzwiowej lewego, M5 — napigcie migsnia szyjnego tylnego.

Na kolejnych rysunkach przedstawiono odpowiednio przyktady zaleznosci: WDKmm_s

od parametrow K1 i K2 (rys. 65), WDKmm_ sz od K4 i K5 (rys.66), WDKwvm_p 0d K7 1 K8
(rys.67).

K2 0 o K1

Rys. 65. Poziom wskaznika WDKwmm_g w funkcji katow K1 i K2.

Ksztalt powierzchni $wiadezy o tym, ze zmienna K1 (kat zgiecia stawu biodrowego)
w wigkszym stopniu wptywa na poziom dyskomfortu wynikajacego z przekroczenia zakresow
katowych przyjetych za ,,normalne” w stawie biodrowym niz zmienna K2 (kat odwodzenia
stawu biodrowego).
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K5 0 o Kd

Rys. 66. Poziom wskaznika WDKum sz w funkcji katow K4 i K5

Podobnie jak w poprzednim przyktadzie zmienna K4 (kat zgiecia szyjnego odcinka
kregostupa) w wigkszym stopniu wptywa na wzrost dyskomfortu wyznaczonego wskaznikiem

WDKwmwm_sz niz zmienna K5 (kat zgigcia bocznego szyjnego odcinka krggostupa).

07 |

Q06

=

EI 05

g 0.4
03 4

Rys. 67. Poziom wskaznika WDKmwm_p w funkcji katow K7 i K8

Zmienna K7 (kat rotacji piersiowego odcinka krggostupa) przekraczajac poziom sredni
zdecydowanie w wigkszym stopniu wptywa na poziom wskaznika WDKmm_p niz K8 (Kat
zgiecia piersiowego odcinka kregostupa).

Rys. 68-70 przedstawiaja odpowiednio wizualizacje regul implikacyjnych dla symulacji

powyzszych wskaznikéw dyskomfortu.
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Rys. 68. Wizualizacja regut implikacyjnych dla WDKwm s
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Rys. 69. Wizualizacja regut implikacyjnych dla WDKmm sz
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Rys. 70. Wizualizacja regut implikacyjnych dla WDKwm_p
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WDK_MM 00 WDK_EMG

Rys. 71. Wyniki symulacji ZWDK w zaleznosci od WDKmm | WDKeme

Na rysunku 71 przedstawiono przyktady zaleznosci: WDKzwpk od parametrow
WDKwmm | WDKEwmG.

Wptyw obu wskaznikow dyskomfortu na wartos¢ ZWDK nie jest jednakowy po
przekroczeniu poziomow S$rednich. Zauwazalny jest bardziej zmienny wptyw parametru
WDKEewme. Rys.72, tak jak w poprzednich przypadkach, przedstawia fragment wizualizacji regut
implikacyjnych (od 1 do 10 oraz od 120 do 144) dla symulacji WDKzwpk.
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Rys. 72. Przyktady wizualizacji regut implikacyjnych (od 1 do 10 oraz od 120 do 144) dla
symulacji WDKzwpk

Otrzymane wyniki z badan symulacyjnych potwierdzity zatozong w modelu tendencje
oddzialywania wybranych parametréw (zmiennych wejSciowych modeli) na poziom
dyskomfortu.
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8. Implementacja metody oceny w wybranej karetce

Opracowany model oceny dyskomfortu obejmujacy szereg submodeli
odzwierciedlajacych ztozono$¢ parametrow majacych wpltyw na poziom dyskomfortu
wykorzystano do oceny poziomu ergonomicznego przedzialu medycznego.

Weryfikacja ilosciowa zaproponowanej metody oceny zintegrowanego wskaznika
dyskomfortu ZWDK zostala przeprowadzona na podstawie wynikow badan dokonanych
w trakcie wykonywanych przez ratownika procedur w ambulansie marki Mercedes Sprinter.
Szczegotowe wyniki badan zaprezentowano W rozdziale 6. W tabeli ponizej (tabela 31)
przedstawiono warto$ci zmiennych wejsciowych modelu oceny ZWDK, ktore uzyskano

W powyzszych badaniach.

Tabela 31. Wartosci liczbowe zmiennych liczbowych do modelu oceny ZWDK
Badane procedury medyczne
P1 P2 P3 P4 P5

M1 25,3 37 39,3 21,8 38,6

M2 19,8 23,5 22,8 21,4 24,1

M3 48 38,7 28,7 26,4 47,6

M4 29,3 50,8 51,7 32,7 46,5

M5 17,2 15,4 18,7 14,5 28,2

K1 61,63 0 105,7 0 0

K2 20,79 0 45,62 4,06 0

K3 64,7 38,98 | 10,98 | 13,66 | 60,44

Zmienne wejSciowe modelu

K4 0 7,36 0 0 0
K5 0 54,62 0 0 0
K6 0 69,68 0 4,85 6,8

K7 9,79 32,55 | 110,53 | 3,22 32,38

K8 0,98 13,34 | 54,87 0 13,7

K9 19,36 | 15,35 | 41,62 0 17,32

T 03:50 | 03:25 | 04:50 | 01:25 | 02:20

Cz 367 12474 | 9493 1900 | 14320
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Na podstawie powyzszych danych przeprowadzono symulacje w programie Matlab-Simulink.
W pierwszym kroku uzyskano wyniki ocen z dwoch submodeli. W tabeli 32 zaprezentowano
wyniki oceny WDKewme dla poszczegodlnych procedur. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami,
im nizsza warto$¢ wskaznika tym mniejszy dyskomfort. Na podstawie otrzymanych wynikow,
mozna stwierdzi¢, ze najlepiej oceniona zostata procedura tlenoterapia (0,288). Oceng
dopuszczalng otrzymaly nastgpujace procedury: unieruchomienie konczyny dolnej (0,435),
monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych (0,621), farmakoterapia dozylna (0,636).
Z kolei procedura dostgp naczyniowy (0,793) otrzymata najnizsza oceng, tj. niedopuszczalng —

wskaznik zblizony do wartosci 1.

Tabela 32. Ocena WDKEewmg poszczegdlnych procedur

Ocena WDKEema
Procedury -
liczbowa stfowna
Unieruchomienie konczyny dolnej (P1) | 0,435 dopuszczalny
Monitorowanie podstawowych funkcji
syciowych (EKG) (P2) 0,621 dopuszczalny
Farmakoterapia dozylna (P3) 0,636 dopuszczalny
Tlenoterapia (P4) 0,288 dobry
Dostep naczyniowy (P5) 0,795 niedopuszczalny

W tabeli 33 przedstawiono wyniki oceny WDKmm dla poszczegdlnych procedur.
Otrzymane wyniki wskazuja, ze najlepsze oceny otrzymaty procedury: tlenoterapia (0,282),
dostep naczyniowy (0,291), monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych (0,325). Oceng
dopuszczalng  otrzymaly procedury: unieruchomienie konczyny dolnej  (0,422)

oraz farmakoterapia dozylna (0,676).

Tabela 33. Ocena WDKMM poszczegdlnych procedur

Ocena WDKwmwm
Procedury -

liczbowa stlowna

Unieruchomienie konczyny dolnej (P1) 0,422 dopuszczalny
Monitorowanie podstawowych funkcji

zyciowych (EKG) (P2) 0,325 dobry
Farmakoterapia dozylna (P3) 0,676 dopuszczalny

Tlenoterapia (P4) 0,282 dobry

Dostep naczyniowy (P5) 0,291 dobry

Zgodnie ze schematem postgpowania przedstawionym na rysunku 35 uzyskane wyniki
ocen WDKemc oraz WDKvm miaty wptyw na koncowy wynik oceny, czyli Zintegrowany
Wskaznik Dyskomfortu ZWDK.
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Na ich podstawie oraz uwzgledniajac czas trwania danej procedury i jej czgstosé
wystepowania przeprowadzono symulacj¢ i otrzymano ocen¢ W postaci wskaznika ZWDK.

W tabeli 34 przedstawiono wyniki uzyskanych wskaznikow ZWDK dla poszczegélnych

procedur.
Tabela 34. Ocena ZWDK dla poszczegdlnych procedur
Ocena ZWDK
Procedury liczbowa slowna
Unieruchomienie konczyny dolnej (P1) 2,16 dobra
Monitorowanie podstawowych funkcji
zyciowych (EKG) (P2) 2,46 wiecej niz dopuszczalna
Farmakoterapia dozylna (P3) 2,85 dopuszczalna
Tlenoterapia (P4) 1,32 wigcej niz dobra

Dostep naczyniowy (P5) 2,35 wiecej niz dopuszczalna

Otrzymane wyniki wskazuja, ze az dwie z badanych procedur otrzymaty oceng — wiecej
niz dopuszczalng, a sg nimi: dostep naczyniowy (2,35) oraz monitorowanie podstawowych
funkcji zyciowych (2,46). Analizujac oceny czastkowe, w przypadku procedury dostep
naczyniowy, z punktu widzenia oceny zakresu ruchow wskaznik WDKmm uzyskano
na poziomie dobrym. O obnizeniu oceny zadecydowalo nadmierne napigcie mig$niowe,
dla ktorego wskaznik WDKeme odpowiadal poziomowi niedopuszczalnemu. Badania
wykazaty, zew tym przypadku o nieprawidtowosci pozycji zadecydowalo obcigzenie
migéniowe. Procedury: unieruchomienie konczyny dolnej oraz tlenoterapia otrzymaty oceny
pozytywne, tj. pierwsza z nich otrzymata oceng¢ dobra (2,16), a tlenoterapia oceng wigcej niz
dobra (1,32). Najgorzej oceniona zostata procedura — farmakoterapia dozylna, ktora otrzymata
ocen¢ dopuszczalng (2,85).

Powyzsze oceny wskazujg na konieczno$¢ wprowadzenia zmian w rozmieszczeniu

elementoéw wnetrza ambulansu.
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9. Identyfikacja Zrodel uciazliwosci

Na podstawie przeprowadzonych badan, ankiet oraz obserwacji mozna zidentyfikowac
zrodha ucigzliwo$ci na stanowisku ratownika medycznego w ambulansie, ktore zestawiono
w tabeli 35. Wystepowanie tych ucigzliwosci skutkuja dolegliwo$ciami mig$niowo-
szkieletowymi ratownikow. Nalezy zaznaczyé, ze obserwacji zostaly poddane procedury
medyczne, ktore sg najczescie] wykonywane przez ratownikéw medycznych podczas dyzurow,
a wigec wskazuja na czynnos$ci, ktore ratownik w gléwnej mierze wykonuje, czyli ich
powtarzalno$¢ jest najwicksza. Ponadto badania EMG i MyoMotion potwierdzaja nadmierne

obcigzenie i zbyt duze zakresy ruchu w stawach w odniesieniu do zaobserwowanych pozycji.

Tabela 35. Zrodta uciazliwosci /obserwacja, ankiety/
Zrdédla uciazliwosci /obserwacja, ankiety/

» Obcigzenie zewngetrzne wynikajace z ci¢zaru konczyny

» Nieprawidlowe rozmieszczenie materiatéw niezbednych do
wykonania procedury w szafkach przedziatu ambulansu

» Brak stolika, na ktorym ratownik méglby trzymac¢ materiaty
potrzebne do wykonania procedury w trakcie jej
wykonywania

» Zbyt niskie nosze (brak regulacji) — pochylanie si¢ nad
pacjentem

» Dostep do pacjenta tylko z jednego boku i od czota

» Brak mozliwo$ci wykonywania procedury z pozycji siedzacej

Jednym z gtownych zrddet ucigzliwosci jest nieprawidlowe rozmieszczenie materiatow
medycznych w szafkach przedzialu ambulansu. Podczas wykonywania procedur, ratownik
zmuszony jest do przyjmowania pozycji mocno nachylonej nad pacjentem, aby wyjacé
niezbedne materiaty do pracy. Niewatpliwie inne rozmieszczenie materiatow w szafkach, takie,
aby ratownik moégt do nich sigga¢ nie przyjmujac wymuszonej pozycji ciala, pozytywnie
wptynetoby na komfort pracy. Nalezy wzig¢ pod uwage czgstos¢ wykonywanych procedur
i umiesci¢ materialy najczesciej uzywane np. w szafce znajdujacej si¢ na Sciance ambulansu
oddzielajacej miejsce pracy ratownika medycznego od miejsca pracy kierowcy w gornych
szufladach na wysokosci ok. 60 cm, tak aby zminimalizowa¢ schylanie si¢ ratownika. Obecnie
umieszczone materialty w dolnych szufladach wyzej wymienionej szafki, badZz tez w szafce
za noszami pacjenta skutkuja nieprawidtowg postawa ratownika podczas wyjmowania z nich

materiatlow. Mozna przyja¢, ze wszelkie materialy opatrunkowe oraz strzykawki, ktore
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uzywane sg najczesciej powinny znajdowac si¢ w najbardziej dostgpnym miejscu, a wigc
w zaproponowanych szufladach.

Kolejnym zrodtem ucigzliwosci jest brak stolika, na ktorym ratownik méogltby umiescié
materialty medyczne potrzebne do wykonania procedury. Przyktadowo, w trakcie wykonywania
procedury medycznej unieruchamianie konczyny dolnej, ratownik odktada szyne¢ Kramera
na potke znajdujaca si¢ na $cianie ambulansu od strony noszy pacjenta, na wyzszej wysokosci
niz nosze, przyjmujac przy tym postawe mocno przechylong. Podczas procedury EKG za ,tace”
stuza ratownikowi nogi pacjenta, na ktorych odklada kable oraz elektrody, jednoczes$nie
przyjmujac przy tym rowniez postawe mocno pochylong. Niewatpliwie wysuwany,
teleskopowy stolik, bylby funkcjonalnym elementem wyposazenia, ktére ratownik moglby
wykorzystywa¢ do odkladania niezbgdnych materiatdw medycznych podczas wykonywania
procedur, jak rowniez miatby mozliwo$¢ przygotowywania na nim lekarstw do podania
pacjentowi. Uwzglednienie teleskopowego stolika w wyposazeniu ambulansu niostoby za soba
wymierne korzysci podczas pracy ratownika, w tym zmniejszytoby przyjmowanie nadmiernie
pochylonej pozycji przy pracy.

Do Zrédet ucigzliwo$ci mozemy zaliczy¢ rowniez nieregulowane nosze, ktorych obecna
wysoko$¢ jest za niska. W czasie wykonywania wszystkich procedur medycznych, w trakcie
ktérych pacjent lezy na noszach, ratownik przyjmuje nad nim wymuszong pochylong pozycje
ciata. Warto zaznaczy¢, ze nosze stanowig podstawowe wyposazenie medyczne karetek
pogotowia. W zwigzku z tym, rekomendowane jest zastosowanie regulowanych noszy w celu
zapewnienia mozliwo$ci dostosowania ich wysokosci do potrzeb wykonywanej procedury.
Dodatkowo dostep do pacjenta, ktdry znajduje si¢ na noszach jest ograniczony. Ratownik moze
doj$¢ do chorego tylko od strony jednego boku i1 od czola, przez co w wigkszym stopniu
narazony jest na przyjmowanie niewygodnych pozycji ciata podczas pracy. Zalecane jest
umiejscowienie noszy w kabinie ambulansu w taki sposob, aby umozliwi¢ ratownikowi dojscie
z kazdej strony do pacjenta. To zwigzane jest z konieczno$cig zapewnienia wiekszej przestrzeni
kabiny, na co tez wskazywali respondenci w ankietach.

Objawami niezastosowania zasad ergonomii w projekcie stanowiska pracy ratownika
sa glownie bole kregostupa, ktore sa migdzy innymi rowniez skutkiem przecigzenia organizmu
wynikajacego z dzwigania pacjentdow 1 sprzgtu. Analiza ankiet wykazata, Ze ponad potowa
badanych os6b wskazata na bol kregostupa towarzyszacy im w czasie pracy. W trakcie dyzuru
ratownika nieuniknione jest dzwiganie. Podczas obserwacji wykonywanych procedur
zaobserwowano podnoszenie konczyny dolnej przez ratownika podczas jej unieruchamiania.

Istnienie jednak mozliwo$¢ zminimalizowania negatywnych skutkdéw, poprzez zastosowanie
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regulowanych noszy, jak juz zostalo wskazane wyzej. Zastosowanie ich spowodowatoby,
ze obracanie, badz tez podnoszenie pacjenta bytoby chociaz w niewielkim stopniu utatwione.

Znaczacym zrodlem ucigzliwosci jest takze brak mozliwosci wykonywania procedur
medycznych z pozycji siedzacej. Wszystkie procedury podlegajace obserwacji, wykonywane
byly w pozycji stojacej. W trakcie procedury farmakoterapia ratownik korzysta z siedziska
umieszczonego obok noszy, ale tylko w trakcie podawania lekarstw pacjentowi, natomiast
wszystkie inny czynno$ci w ramach tej procedury wykonuje na stojaco, niektore z nich
w pozycji kucznej. Respondenci w ankiecie szczegdlnie zwrdcili uwage na konieczno$é
przyjmowania pozycji stojgcej podczas wykonywania procedur medycznych, co skutkuje
brakiem zabezpieczenia przed upadkiem podczas jazdy. Jest to jedna z kluczowych
nieprawidlowoséci wystepujacych w trakcie pracy ratownikow w ambulansie. Ratownik
medyczny przebywajacy w pozycji stojacej, wykonujacy czesto procedury wymagajace
zaangazowania obu rak jak np. uciskanie klatki piersiowej, podtaczanie elektrod defibrylatora
czy cho¢by sieganie do szafek po sprzet lub leki, jest pozbawiony nalezytej ochrony podczas
zmiany predkosci, zwlaszcza hamowania ambulansu. Proba asekuracji 1 zachowania stabilnej
pozycji uzyskiwana przez ratownikéw medycznych poprzez wzmozone opieranie konczyn
dolnych o nosze transportowe, badz siedzisko prowadzi¢ moze do urazéw i powstawania
zasinien. Jest to nie tylko niebezpieczne dla ratownika, ale moze tez spowodowaé mniej
precyzyjne wykonanie procedur medycznych. Z ankiety wynika, ze w wiekszo$ci przypadkow
ratownicy twierdza, ze pozycja siedzaca nie jest wygodna do wykonywania procedur
medycznych. Usytuowanie drobnego sprzetu medycznego w szafkach pod sufitem przy
jednoczesnym braku dostepnosci do pacjenta z obu stron czyni praktycznie niemozliwym jego
osiggniecie z pozycji siedzacej. Co wigcej, w pozycji siedzgcej wykonanie niektorych procedur
jest utrudnione i to nie tylko z powodu wstrzasoOw jakie generuje ambulans podczas jazdy,
ale rowniez z powodu braku miejsca, w ktorym mozna zgromadzi¢ niezbgdny sprzet
do wykonania procedury. Ratownik medyczny w trakcie wigkszosci procedur musi przyjac
pozycje stojaca, aby zgromadzi¢ niezbedny sprzet. Nastepnie, kiedy juz przyjmie ponownie
pozycje siedzaca w fotelu, musi przed przystapieniem do zabiegu odtozy¢ sprzet w jedno
miejsce. Jak juz wspomniano, wokot nie ma zadnego stabilnego stolika/tacy, na ktorej mogtaby
taki sprzet polozy¢, co zostato juz wczesniej uznane za zrodto ucigzliwosci. W przypadku
naglego hamowania grozi to oczywiscie wieloma urazami zwtlaszcza glowy, szyi 1 klatki
piersiowej.

Analiza wynikow badan wykazala, ze nalezy wprowadzi¢ zmiany w Kkonstrukcji

siedziska umieszczonego w ambulansie, np. na fotel z mozliwoscig regulacji wysokosci, badz
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tez z mozliwoscig wykonywania obrotéw bocznych, co utatwiloby wykonywanie czynnosci
medycznych w pozycji siedzacej. Skutecznym rozwigzaniem byloby rowniez obligatoryjne
wprowadzenie zabezpieczen przed upadkiem podczas pracy ratownika medycznego w pozycji
stojacej w czasie jazdy karetki.

Wymienione ucigzliwosci potwierdzaja, ze przyjmowane nieprawidlowe pozycje ciata
przez ratownika podczas wykonywania procedur medycznych wynikaja ze ztego
rozplanowania wngtrza ambulansu. Wprowadzanie modyfikacji na etapie eksploatacji
ambulansu, w wielu przypadkach, niestety ograniczone jest jedynie do zmian organizacyjnych,
ale kazda zmiana, ktora chociaz w minimalnym stopniu zmniejsza dyskomfort warta jest
wprowadzenia.

Poza wszelkimi opisanymi ucigzliwo$ciami, nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na ogdlny
problem braku unifikacji w zakresie rozmieszczenia wyposazenia w ambulansach medycznych.
Zapewnienie takiego samego rozmieszczenia wyposazenia wne¢trza ambulansow, szczegdlnie
Z tego samego typoszeregu i o tych samych funkcjach, przyczynitoby si¢ do zmniejszenia
niedogodnosci, z ktérymi muszg zmagac si¢ ratownicy medyczni podczas dyzuréw, co zostato

réwniez wykazane w ankietach przeprowadzonych wérod ratownikow.
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10. Wnioski i podsumowanie

Warunki pracy ratownika wewnatrz ambulansu ksztattowane sg przez wiele czynnikow
na ro6znym poziomie. Moze zatem zachodzi¢ skumulowane ich oddziatywanie, wplywajac tym
samym na sprawno$¢ pracy ratownika. Wykorzystywane obecnie metody oceny poziomu
ergonomicznego nie dajag wiarygodnej informacji o kompleksowym wptywie czynnikow.
W analizie specyfiki pracy wykazano mozliwo$¢ wystgpienia czynnikOw o rdznym
charakterze, co powoduje, ze dziatania w kierunku ich minimalizacji sg zupehie inne. Domeng
dziatalnosci inzynierskiej jest miedzy innymi wprowadzanie zmian w rozwigzaniach
technicznych. Najlepiej je przeprowadzi¢ jeszcze na etapie badan prototypu, angazujac
w te badania koncowych uzytkownikéw, czyli w tym przypadku przedstawicieli ratownikow.
W trakcie pracy ratownicy muszg korzysta¢ z $rodkéw i1 urzadzen medycznych, a zatem
problem ich rozmieszczenia zapewniajacy tatwy dostep ma kluczowe znaczenie dla komfortu
pracy.

Wymuszona, nieprawidtowa pozycja przy pracy jest niezwykle meczaca dla ratownika
a w dluzszym okresie czasu prowadzi do schorzen zwigzanych z uktadem mig$niowo-
szkieletowym. Na pozycje t¢ ma przede wszystkim wpltyw rozmieszczenie tych miejsc,
do ktorych ratownik musi sigga¢ w trakcie pracy. Sg to szafki, szuflady czy tez miejsca
mocowania urzadzen medycznych. Pozycje robocza mozna zdefiniowaé poprzez analizg
dwoch parametréw, jakimi sa napigcie mig$niowe i zakres katow w stawach podczas
wykonywania czynnosci medycznych. Wszystkie odchylenia od norm w zakresie tych
parametrow $wiadczg o koniecznosci ksztalttowania ciata w pozycji mniej lub bardziej
WYMmuszonej.

Celem pracy bylo opracowanie kompleksowej metody oceny poziomu ergonomicznego
stanowiska pracy ratownika w ambulansie medycznym stosowanej na etapie badan prototypu
i obejmujacej metodyke identyfikacji pozycji roboczych ratownika oraz ocen¢ poziomu
dyskomfortu pracy. Autorka pracy zaproponowata metode oparta na analizie wspomnianych
wyzej dwoch parametrow, czyli obciazen poszczegdlnych migéni oraz zakresow katowych
w stawach podczas wykonywanych procedur medycznych przez ratownika w ambulansie,
uwzgledniajac przy tym rowniez czas trwania danej procedury oraz czestos¢ jej wystepowania.

Do analizy zaleznosci migdzy powyzszymi czynnikami wykorzystano metody
heurystyczne. Zastosowanie metody heurystycznej w postaci logiki rozmytej pozwolito

na kompleksowe podejscie do oceny, uwzgledniajace czynniki o réZznym charakterze.
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Zaproponowana w pracy metoda ma wiele zalet, wérod ktorych mozemy wyr6znié
przede wszystkim mozliwo$¢ przeprowadzenia oceny na etapie projektowania ambulansu,
tak aby wprowadzi¢ ewentualne zmiany we wnetrzu kabiny ambulansu przed wprowadzeniem
go na rynek. Wykorzystujac np. makiete mozliwe jest przyjecie kilku wersji rozmieszczenia
elementdéw wnetrza 1 wyposazenia kabiny ambulansu, a nastgpnie dokonanie ich oceny
poziomu ergonomicznego wyznaczajac Zintegrowany Wskaznik Dyskomfortu. Dzigki
zastosowaniu metody na etapie prototypu mozliwe jest wybranie tej najlepszej wersji projektu,
czyli zminimalizowanie wystepowania ucigzliwosci wptywajacych w trakcie eksploatacji
ambulansu na komfort pracy ratownika. Kompleksowo$¢ opracowanej metody oznacza
rozpoznanie problemu wieloplaszczyznowo, stad wykorzystanie w trakcie pozyskiwania
danych szeregu metod badawczych, w tym rowniez takich, ktore wymagajg specjalistycznego
sprzetu 1 ztozonej analizy wynikow. Takie podejscie przynosi niekwestionowane korzysci,
poniewaz wiedza ta daje mozliwo$¢ dostarczenia na rynek ambulansu, w ktorym stres zwigzany
z nadmiernymi przecigzeniami fizycznymi moze by¢ zminimalizowany a nawet
wyeliminowany. Pozyskane dane w sposob intuicyjny sg implementowane do modelu
w programie Matlab-Simulink. Otrzymany wynik w postaci zintegrowanego wskaznika
dyskomfortu, przyjmujacego wartosci W 7- stopniowej skali, daje informacj¢ o poziomie
dyskomfortu, zwigzanego z nieprawidtowg postawg podczas pracy. W przypadku otrzymania
wysokiego wskaznika dyskomfortu rekomendowane jest zmodyfikowanie wngtrza ambulansu,
aby uzyska¢ jak najmniejszy wynik wskaznika. Dokonanie oceny na etapie prototypu daje
szans¢ wielokrotnej modyfikacji wnetrza, prowadzaca do jak najwigkszego obnizenia
wskaznika. Uzyskanie wartosci wskaznika roéwnej 1 jest raczej malo prawdopodobne,
ale to podejécie daje mozliwo$¢ znalezienia kompromisu w ostatecznej wersji struktury
przestrzennej kabiny ambulansu. Pomocne przy formulowaniu zmian sg rowniez wyniki
obserwacji, ktéra jest elementem opracowanej metodyki. Pozwalaja zidentyfikowac
nieprawidlowa postawe ratownika podczas pracy. Warto zaznaczy¢, ze bez dokonania
odpowiednich pomiardéw nie da si¢ wykazac stopnia odchylenia pozycji roboczej ratownika od
przyjetej za niewymuszong. W wyniku zastosowanej metody oceny mozna zdefiniowaé
parametry opisujace przyjmowang pozycje robocza i na podstawie ich wartosci okresli¢ stopien
dyskomfortu towarzyszacy wykonywanej pracy.

Kazda metoda posiada zalety i wady. W tym przypadku, do wad lub bardziej
niedogodnosci zwigzanych z jej stosowaniem, mozna zaliczy¢ konieczno$¢ pozyskania zbioru
wielu istotnych danych a to wymaga wykorzystania zaawansowanych technik pomiarowych

I specjalistycznej aparatury. Do badan niezbedne jest wykorzystanie systemu EMG
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oraz MyoMotion. Takie podejscie jest mozliwe wilasnie na etapie badan prototypu. Ponadto
metoda ma zastosowanie w typach ambulansu, ktére posiadaja podobnag kubaturg jak ambulans
na bazie podwozia Mercedes Sprinter i majace funkcje ,,S”. W ambulansach o innym
przeznaczeniu ratownicy wykonujg tez inne czynnosci medyczne, dlatego tez wymagane
sg badania majgce na celu pozyskanie danych, ktore umozliwig modyfikacje rozmytego modelu
oceny dyskomfortu. Stopien modyfikacji bedzie zalezat od uzyskanych danych. Warto réwniez
podkresli¢, ze badania pomiar6w napi¢cia mig$niowego i1 zakreséw katowych powinny,
W warunkach rzeczywistych badania prototypu, odbywacé si¢ z udzialem najmniejszego
przedstawiciela populacji ratownikow, czyli 5 centyla kobiet lub 5 centyla mezczyzn. Wynika
to z faktu, ze zapewnienie dostgpu do elementow struktury przestrzennej tej grupie osob
zapewni dostep rowniez osobom wigkszym.

Metoda zostata zweryfikowana ilo§ciowo przy wykorzystaniu rzeczywistych wynikow
badan, w wyniku czego stwierdzono poprawno$¢ dziatania opracowanego modelu.

Nalezy stwierdzié¢, ze praca zakonczyla si¢ zrealizowaniem postawionego przez
autorke celu.

W rozprawie udowodniono rowniez sformulowang teze, ze zastosowanie
zaawansowanych technik pomiarowych oraz metod heurystycznych w ocenie poziomu
ergonomicznego przedziatlu medycznego ambulansu na etapie badan prototypu zminimalizuje
wystepowanie ucigzliwosci na stanowisku pracy ratownika medycznego i poprawi komfort
jego pracy.

W Swietle powyzszego, nalezy stwierdzi¢, ze teza pracy zostala w pelni
potwierdzona.

Zaproponowana w pracy metoda ma charakter utylitarny i jest skierowana
do producentéw karetek w celu zaprojektowania ostatecznej wersji ambulansu zgodnie
z zasadami ergonomicznymi. Pewne modyfikacje, ktore nie sg zwigzane ze zmianami
konstrukcyjnymi tylko organizacyjnymi mozna wykonywaé¢ juz w trakcie eksploatacji
ambulansu, ale ich okre§lenie wymaga zastosowania opracowanej metody oceny. Mimo duzego
naktadu pracy warto podejmowac dzialania prowadzace do unifikacji ambulanséw z danego
»typoszeregu”. Kazdy ambulans wykorzystujacy podwozie danej marki samochodu i majacy
te same funkcje (typ S, P, T, N) powinien mie¢ zunifikowang strukture przestrzenng kabiny.
Skraca to czas jaki ratownik po§wigca na poczatku dyzuru na zapoznanie si¢ z rozmieszczeniem
niezbednych srodkéw medycznych 1 urzadzen we wnetrzu ambulansu.

Efekty rozprawy rozszerzyty dotychczasowy stan wiedzy, a realizacja pracy przyczynita

si¢ do rozwoju stanu zagadnienia zwigzanego z ergonomig stanowiska pracy ratownika
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medycznego w ambulansie medycznym. Dzigki zastosowaniu opracowanej metody na etapie
badan prototypu uzyskujemy stanowisko pracy ratownika, charakteryzujace si¢ minimalnymi
ucigzliwo$ciami. Jak wspomniano wczes$niej, ich catkowita eliminacja nie zawsze jest mozliwa,
ale powinien by¢ wypracowany najlepszy kompromis z mozliwych.

Podsumowujac, zastosowanie autorskiej metody powoduje przede wszystkim poprawe
warunkow pracy ratownikow w ambulansie i w zwigzku z tym, zmniejsza U nich wystgpowanie
dolegliwosci migsniowo-szkieletowych. Skutkuje to jednocze$nie zmniejszeniem problemu
ekonomicznego zwigzanego z kosztami wynikajgcymi z niezdolnosci do wykonywania pracy
oraz nicobecno$ci w pracy ratownikow. Warto podkresli¢, ze pozytywnym efektem jest
réwniez podniesienie jakosci wykonywanych procedur medycznych przez ratownikéw
co poprawia skutecznos¢ leczenia pacjentow.

Rozwigzanie zaprezentowane w niniejszej rozprawie stanowi baz¢ do dalszych badan
w obszarze stanowiska pracy ratownika medycznego w ambulansie. Kolejnym krokiem
wlasciwe bytoby przeprowadzenie badan na wigkszej liczbie ratownikéw medycznych, tak aby
przesledzi¢ wpltyw wymiardw antropometrycznych, innych niz dla najmniejszych
reprezentantdw populacji ratownikéw. Ponadto zalecane jest zweryfikowanie metody oceny
na wigkszej liczbie procedur medycznych.

Zawo6d ratownika medycznego jest niezwykle wazny, dlatego konieczne jest
zapewnienie ergonomicznego i komfortowego stanowiska pracy w ambulansie, tak aby byto
odpowiednio przystosowane do jego potrzeb i tym samym zapewnialo niezawodne

wykonywanie procedur.
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Zalacznik nr 1 — Ankieta

Ankieta jest ankietg anonimow3a. Uzyskane informacje postuza wylacznie do analizy zagrozen

i ucigzliwosci pracy na stanowisku pracy ratownika medycznego w ambulansie.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Jakie procedury medyczne sg najczesciej (Srednio) wykonywane przez Panig/Pana
w karetce? /prosz¢ poda¢ w kolejnosci malejacej/

W jakiej pozycji wykonywane sg przez Panig/Pana procedury medyczne podczas jazdy
karetki?

Ktore z procedur tatwiej jest wykonywac¢ w pozycji stojacej?

Czy w przypadku wykonywania procedur w pozycji stojacej jest Pani/Pan
zabezpieczony przez upadkiem? Jesli tak, to w jaki sposob?

Czy pozycja siedzaca jest wygodna przy wykonywaniu procedur medycznych? Jesli nie,
to dlaczego?

Jakiego rodzaju utrudnienia towarzysza wykonywaniu procedur medycznych w jadacej
karetce?

Jakie dolegliwosci bolowe towarzysza Panu/Pani podczas pracy oraz po jej
zakonczeniu?

Wykonywanie ktorych procedur medycznych jest dla Pani/Pana najbardziej ucigzliwe?
Wykonywanie ktérych procedur medycznych w karetce jest utrudnione ze wzgledu na
brak tatwego dostepu do wyposazenia/sprzetu?

Czy w kazdej pozycji niezbedne wyposazenie medyczne sg dla Pani/Pana dost¢gpne?
Jesli nie, to prosz¢ wymieni¢ jakie?

Pyt. Dla 0so6b leworgcznych- Czy klasyczne rozmieszczenie wyposazenia w karetce
pogotowia jest dla Pani/Pana wygodne? Jesli nie, to dlaczego?

Jakie udogodnienia/w tym dodatkowe wyposazenie/ wedlug Pani/Pana podniostoby
komfort pracy w karetce pogotowia?

Czy podczas pracy w innym niz zwykle pojezdzie odczuwa Pani/ Pan jakies$
niedogodnosci/dyskomfort? Jesli tak, to jakie?

Czy wedlug Pani/Pana wskazana jest unifikacja rozmieszczenia podstawowych
elementow wyposazenia w kazdej karetce niezaleznie od jej typu?

Prosz¢ wymieni¢ jakie modyfikacje struktury przestrzennej (wnetrza) karetki
pogotowia podniostyby Pani/Pana komfort pracy?

Czy oswietlenie w karetce jest wystarczajace dla prowadzonych procedur medycznych?
Czy rozmieszczenie elementow wyposazenia w karetkach jest jednakowe, niezaleznie

od marki samochodu?
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18. Jesli rozmieszczenie jest niejednakowe to, ile czasu zajmuje Pani/Panu zapoznanie si¢

z innym wnetrzem karetki?
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Zalacznik nr 2 — Tabele stosowane do oceny ryzyka za pomocg metody REBA

Tabela A

nogi

nogi

nogi

Tabela B
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Zalacznik nr 3 — Dane do budowy submodeli i modeli lingwistycznych

zintegrowanego wskaznika dyskomfortu

Wplyw napigcia poszczegolnych migsni na wielko$¢ wskaznika WDKeme

. Napiecie .
Na.plrc;c.le Napiecie mile;;l;lia Na'plre;c.le Napiecie
mi¢$nia o . mi¢$nia o
. mie¢snia | prostownika . miesnia
Lp. prostoyvnlka prostownika czesci prostO\{vr.nka szyjnego WDKEewmG
grzbietu . e czesci
prawego - || grzbietu ledzwiowej ledzwiowej tylnego -
M1 ewego - M2 | prawego - lewego -M4 M5
M3
1 male male male male male bardzo dobry
2 male male male male srednie | bardzo dobry
3 male male male male duze bardzo dobry
4 male male male Srednie male bardzo dobry
5 male male male Srednie srednie | bardzo dobry
6 male male male Srednie duze bardzo dobry
7 male male male duze male dobry
8 male male male duze $rednie dobry
9 mate mate mate duze duze dopuszczalny
10 male male $rednie male male bardzo dobry
11 male male $rednie male srednie | bardzo dobry
12 male male $rednie male duze bardzo dobry
13 male male Srednie Srednie male bardzo dobry
14 male male Srednie Srednie srednie | bardzo dobry
15 mate mate Srednie Srednie duze dobry
16 male male $rednie duze male dobry
17 male male $rednie duze srednie | dopuszczalny
18 male male $rednie duze duze dopuszczalny
19 male male duze male male dobry
20 male male duze male $rednie dobry
21 male male duze male duze dopuszczalny
22 male male duze srednie male dobry
23 mate mate duze $rednie srednie | dopuszczalny
24 male male duze srednie duze dopuszczalny
25 male male duze duze male dopuszczalny
26 male male duze duze $srednie | niedopuszczalny
27 male male duze duze duze |niedopuszczalny
28 mate $rednie mate mate mate bardzo dobry
29 mate $rednie mate mate srednie | bardzo dobry
30 mate $rednie mate mate duze bardzo dobry
31 male $rednie male $Srednie male bardzo dobry
32 male $rednie male Srednie srednie | bardzo dobry
33 male $rednie male $rednie duze dobry
34 mate Srednie mate duze mate dopuszczalny
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35 male srednie male duze srednie | dopuszczalny
36 mate $rednie mate duze duze dopuszczalny
37 male srednie srednie male male dobry

38 male Srednie Srednie male $rednie dobry

39 male Srednie Srednie male duze dobry

40 male Srednie Srednie Srednie male dobry

41 male Srednie Srednie Srednie $rednie dobry

42 male Srednie Srednie Srednie duze dobry

43 male Srednie Srednie duze male dobry

44 male $rednie Srednie duze srednie | dopuszczalny
45 mate $rednie $rednie duze duze dopuszczalny
46 mate $rednie duze mate mate dopuszczalny
47 male Srednie duze male srednie | dopuszczalny
48 mate $rednie duze mate duze dopuszczalny
49 male $rednie duze $rednie male dobry

50 male Srednie duze Srednie srednie | dopuszczalny
51 male Srednie duze Srednie duze dopuszczalny
52 male Srednie duze duze male | niedopuszczalny
53 male Srednie duze duze srednie | niedopuszczalny
54 male Srednie duze duze duze |niedopuszczalny
55 male duze male male male bardzo dobry
56 male duze male male srednie | bardzo dobry
57 male duze male male duze bardzo dobry
58 male duze male $rednie male bardzo dobry
59 mate duze mate $rednie $rednie dobry

60 male duze male srednie duze dobry

61 mate duze mate duze mate dopuszczalny
62 male duze male duze srednie | dopuszczalny
63 male duze male duze duze |niedopuszczalny
64 male duze $rednie male male bardzo dobry
65 male duze $rednie male $rednie dobry

66 male duze Srednie male duze dopuszczalny
67 male duze $rednie Srednie male dobry

68 male duze $rednie Srednie $rednie dobry

69 mate duze $rednie $rednie duze dopuszczalny
70 mate duze $rednie duze mate dopuszczalny
71 male duze srednie duze srednie | niedopuszczalny
72 male duze srednie duze duze |niedopuszczalny
73 mate duze duze mate mate dopuszczalny
74 mate duze duze mate srednie | dopuszczalny
75 mate duze duze mate duze |niedopuszczalny
76 mate duze duze $rednie male | niedopuszczalny
77 mate duze duze $rednie srednie | niedopuszczalny
78 mate duze duze $rednie duze |niedopuszczalny
79 mate duze duze duze male | niedopuszczalny
80 mate duze duze duze $rednie | niedopuszczalny
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81 male duze duze duze duze |niedopuszczalny
82 $rednie mate mate mate mate bardzo dobry
83 $rednie male male male srednie | bardzo dobry
84 $rednie male male male duze bardzo dobry
85 $rednie male male Srednie male bardzo dobry
86 $rednie male male Srednie srednie | bardzo dobry
87 $rednie male male Srednie duze dobry

88 $rednie male male duze male dobry

89 $rednie male male duze $rednie dobry

90 $rednie mate mate duze duze dopuszczalny
91 $rednie mate Srednie mate mate bardzo dobry
92 $rednie mate Srednie mate sredniec | bardzo dobry
93 $rednie male Srednie male duze bardzo dobry
94 $rednie mate $rednie $rednie mate dobry

95 $rednie mate $rednie $rednie $rednie dobry

96 Srednie male Srednie Srednie duze dobry

97 Srednie male Srednie duze male dobry

98 Srednie male Srednie duze Srednie dobry

99 Srednie male Srednie duze duze dobry
100 Srednie male duze male male dobry
101 Srednie male duze male Srednie dobry
102 $rednie male duze male duze dobry
103 Srednie male duze $rednie male dobry
104 Srednie male duze $rednie $rednie dobry
105 $srednie male duze srednie duze dobry
106 $rednie mate duze duze mate |niedopuszczalny
107 $rednie mate duze duze srednie | niedopuszczalny
108 srednie male duze duze duze |niedopuszczalny
109 srednie $rednie male male male bardzo dobry
110 $rednie $rednie male male srednie | bardzo dobry
111 $rednie $rednie male male duze dobry
112 $rednie Srednie male Srednie male bardzo dobry
113 $rednie Srednie male Srednie $rednie | bardzo dobry
114 $rednie $rednie male Srednie duze dobry
115 $rednie $rednie mate duze mate dopuszczalny
116 $rednie $rednie mate duze srednie | dopuszczalny
117 $rednie srednie male duze duze dopuszczalny
118 $rednie $rednie srednie male male bardzo dobry
119 $srednie srednie srednie male $rednie dobry
120 Srednie Srednie Srednie mate duze dobry
121 Srednie Srednie Srednie $rednie mate bardzo dobry
122 Srednie Srednie Srednie $rednie Srednie dobry
123 Srednie $rednie $rednie $rednie duze dobry
124 Srednie $rednie $rednie duze mate dopuszczalny
125 Srednie $rednie $rednie duze srednie | dopuszczalny
126 $rednie $rednie $rednie duze duze dopuszczalny
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127 $rednie srednie duze male male dopuszczalny
128 $rednie $rednie duze mate srednie | dopuszczalny
129 $rednie $rednie duze mate duze dopuszczalny
130 $rednie Srednie duze Srednie male dopuszczalny
131 $rednie Srednie duze Srednie srednie | dopuszczalny
132 $rednie Srednie duze Srednie duze |niedopuszczalny
133 $rednie Srednie duze duze male | niedopuszczalny
134 $rednie Srednie duze duze srednie | niedopuszczalny
135 $rednie Srednie duze duze duze |niedopuszczalny
136 $rednie duze mate mate mate bardzo dobry
137 $rednie duze male male $rednie dobry

138 $rednie duze male male duze dobry

139 $rednie duze male srednie male dobry

140 $rednie duze male srednie $rednie dobry

141 $srednie duze male $rednie duze dobry

142 Srednie duze male duze male dopuszczalny
143 Srednie duze male duze srednie | dopuszczalny
144 Srednie duze male duze duze dopuszczalny
145 Srednie duze Srednie male male dobry

146 Srednie duze Srednie male Srednie dobry

147 Srednie duze Srednie male duze dobry

148 $rednie duze $rednie Srednie male dobry

149 Srednie duze $rednie $rednie $rednie dobry

150 Srednie duze $rednie $rednie duze dobry

151 $rednie duze $rednie duze mate dopuszczalny
152 $rednie duze $rednie duze srednie | dopuszczalny
153 $rednie duze $rednie duze duze dopuszczalny
154 srednie duze duze male male dopuszczalny
155 srednie duze duze male srednie | dopuszczalny
156 $rednie duze duze male duze dopuszczalny
157 $rednie duze duze Srednie male dopuszczalny
158 $rednie duze duze Srednie srednie | dopuszczalny
159 $rednie duze duze Srednie duze dopuszczalny
160 $rednie duze duze duze mate | niedopuszczalny
161 $rednie duze duze duze $rednie | niedopuszczalny
162 $rednie duze duze duze duze |niedopuszczalny
163 duze male male male male bardzo dobry
164 duze male male male srednie | bardzo dobry
165 duze male male male duze dobry

166 duze mate mate $rednie mate dobry

167 duze mate mate $rednie Srednie dobry

168 duze mate mate $rednie duze dobry

169 duze mate mate duze mate dobry

170 duze mate mate duze srednie | dopuszczalny
171 duze mate mate duze duze dopuszczalny
172 duze male Srednie male male bardzo dobry
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173 duze male srednie male $rednie dobry

174 duze male $rednie male duze dobry

175 duze male srednie srednie male dobry

176 duze male Srednie Srednie $rednie dobry

177 duze male Srednie Srednie duze dobry

178 duze male Srednie duze male dopuszczalny
179 duze male Srednie duze srednie | dopuszczalny
180 duze male Srednie duze duze dopuszczalny
181 duze male duze male male dopuszczalny
182 duze mate duze mate srednie | Dopuszczalny
183 duze mate duze mate duze Dopuszczalny
184 duze mate duze $rednie mate dopuszczalny
185 duze mate duze $rednie srednie | dopuszczalny
186 duze mate duze $rednie duze |niedopuszczalny
187 duze mate duze duze mate |niedopuszczalny
188 duze male duze duze srednie | niedopuszczalny
189 duze male duze duze duze |niedopuszczalny
190 duze Srednie male male male bardzo dobry
191 duze Srednie male male srednie | bardzo dobry
192 duze Srednie male male duze dobry

193 duze Srednie male Srednie male dobry

194 duze $rednie mate $rednie $rednie dobry

195 duze Srednie male $rednie duze dobry

196 duze $rednie mate duze mate dopuszczalny
197 duze $rednie mate duze srednie | dopuszczalny
198 duze $rednie mate duze duze dopuszczalny
199 duze srednie srednie male male dobry

200 duze $rednie $rednie male $rednie dobry

201 duze $rednie $rednie male duze dobry

202 duze $rednie $rednie $rednie male dobry

203 duze $rednie $rednie Srednie $rednie dobry

204 duze Srednie $rednie Srednie duze dobry

205 duze Srednie $rednie duze male dopuszczalny
206 duze $rednie $rednie duze srednie | dopuszczalny
207 duze $rednie $rednie duze duze dopuszczalny
208 duze $rednie duze mate mate dopuszczalny
209 duze $rednie duze mate srednie | dopuszczalny
210 duze $rednie duze mate duze dopuszczalny
211 duze srednie duze srednie male dopuszczalny
212 duze Srednie duze $rednie srednie | dopuszczalny
213 duze Srednie duze $rednie duze dopuszczalny
214 duze Srednie duze duze male | niedopuszczalny
215 duze $rednie duze duze srednie | niedopuszczalny
216 duze $rednie duze duze duze |niedopuszczalny
217 duze duze mate mate mate dobry

218 duze duze mate mate srednie | dopuszczalny
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219 duze duze male male duze dopuszczalny
220 duze duze mate $rednie mate dopuszczalny
221 duze duze male srednie srednie | dopuszczalny
222 duze duze male Srednie duze dopuszczalny
223 duze duze male duze male | niedopuszczalny
224 duze duze male duze $rednie | niedopuszczalny
225 duze duze male duze duze |niedopuszczalny
226 duze duze Srednie male male dopuszczalny
227 duze duze Srednie male srednie | dopuszczalny
228 duze duze $rednie mate duze dopuszczalny
229 duze duze $rednie srednie male dobry
230 duze duze $rednie $rednie srednie | dopuszczalny
231 duze duze $rednie $rednie duze dopuszczalny
232 duze duze $rednie duze mate |niedopuszczalny
233 duze duze $rednie duze $rednie | niedopuszczalny
234 duze duze Srednie duze duze |niedopuszczalny
235 duze duze duze male male | niedopuszczalny
236 duze duze duze male srednie | niedopuszczalny
237 duze duze duze male duze |niedopuszczalny
238 duze duze duze Srednie male | niedopuszczalny
239 duze duze duze Srednie srednie | niedopuszczalny
240 duze duze duze $rednie duze |niedopuszczalny
241 duze duze duze duze male | niedopuszczalny
242 duze duze duze duze $rednie | niedopuszczalny
243 duze duze duze duze duze |niedopuszczalny
Wptyw zmiennych wejsciowych modelu na warto$¢ oceny ZWDK
Poziom Poziom Czestos¢
, . , . Czas )
Lp. wskaznika wskaznika trwania wyste;powz.lnla Ocena ZWDK
dyskomfortu | dyskomfortu w trakcie
WDKexke WDKww | PTOPIUY |G
1 |niedopuszczalna | niedopuszczalna|  dhugi duza niedopuszczalna
2 | niedopuszczalna | niedopuszczalna|  dhugi $rednia niedopuszczalna
3 | niedopuszczalna | niedopuszczalna|  dhugi mata mniej niz dopuszczalna
4 | niedopuszczalna | niedopuszczalna| $redni duza niedopuszczalna
5 | niedopuszczalna | niedopuszczalna|  $redni srednia mniej niz dopuszczalna
6 | niedopuszczalna | niedopuszczalna| $redni mala mniej niz dopuszczalna
7 | niedopuszczalna | niedopuszczalna|  krotki duza niedopuszczalna
8 | niedopuszczalna | niedopuszczalna|  krotki $rednia niedopuszczalna
9 | niedopuszczalna | niedopuszczalna|  krotki mata mniej niz dopuszczalna
10 | niedopuszczalna| dopuszczalna dhugi duza niedopuszczalna
11 [ niedopuszczalna| dopuszczalna dhugi Srednia mniej niz dopuszczalna
12 | niedopuszczalna| dopuszczalna dhugi mala mniej niz dopuszczalna
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13 | niedopuszczalna| dopuszczalna $redni duza niedopuszczalna
14 | niedopuszczalna| dopuszczalna $redni $rednia niedopuszczalna
15 | niedopuszczalna| dopuszczalna $redni mata dopuszczalna

16 | niedopuszczalna| dopuszczalna krotki duza niedopuszczalna
17 | niedopuszczalna| dopuszczalna krotki $rednia dopuszczalna

18 | niedopuszczalna| dopuszczalna krotki mala wigcej niz dopuszczalna
19 | niedopuszczalna dobra dhugi duza wigcej niz dopuszczalna
20 | niedopuszczalna dobra dhugi $rednia dopuszczalna

21 | niedopuszczalna dobra dhugi mata wigcej niz dopuszczalna
22 | niedopuszczalna dobra $redni duza wigcej niz dopuszczalna
23 | niedopuszczalna dobra $redni $rednia dobra

24 | niedopuszczalna dobra $redni mata dobra

25 | niedopuszczalna dobra krotki duza dopuszczalna

26 | niedopuszczalna dobra krotki $rednia wigcej niz dopuszczalna
27 | niedopuszczalna dobra krotki mata dobra

28 | niedopuszczalna| bardzo dobra dhugi duza niedopuszczalna
29 | niedopuszczalna| bardzo dobra dhugi $rednia mniej niz dopuszczalna
30 | niedopuszczalna| bardzo dobra dhugi mata mniej niz dopuszczalna
31| niedopuszczalna| bardzo dobra $redni duza mniej niz dopuszczalna
32 | niedopuszczalna| bardzo dobra $redni $rednia dopuszczalna

33 | niedopuszczalna| bardzo dobra $redni mata wigcej niz dopuszczalna
34 | niedopuszczalna| bardzo dobra krotki duza dopuszczalna

35 | niedopuszczalna| bardzo dobra krotki $rednia dopuszczalna

36 | niedopuszczalna| bardzo dobra krotki mata wigcej niz dopuszczalna
37| dopuszczalna |niedopuszczalna| dhugi duza niedopuszczalna
38| dopuszczalna |niedopuszczalna| diugi srednia mniej niz dopuszczalna
39| dopuszczalna |niedopuszczalna| diugi mata mniej niz dopuszczalna
40| dopuszczalna |niedopuszczalna| s$redni duza niedopuszczalna
41| dopuszczalna |niedopuszczalna| s$redni $rednia mniej niz dopuszczalna
42| dopuszczalna |niedopuszczalna| s$redni mata dopuszczalna

43| dopuszczalna |niedopuszczalna| krotki duza mniej niz dopuszczalna
44| dopuszczalna |niedopuszczalna| krotki $rednia dopuszczalna

45| dopuszczalna |niedopuszczalna| krotki mata dopuszczalna

46| dopuszczalna | dopuszczalna dhugi duza mniej niz dopuszczalna
47| dopuszczalna | dopuszczalna dhugi $rednia dopuszczalna

48| dopuszczalna | dopuszczalna dhugi mala wigcej niz dopuszczalna
49| dopuszczalna | dopuszczalna $redni duza wigcej niz dopuszczalna
50| dopuszczalna | dopuszczalna $redni $rednia dobra

51| dopuszczalna | dopuszczalna $redni mata dobra

52| dopuszczalna | dopuszczalna krotki duza wigcej niz dopuszczalna
53| dopuszczalna dopuszczalna krotki $rednia wiecej niz dopuszczalna
54| dopuszczalna dopuszczalna krotki mata wiecej niz dopuszczalna
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55| dopuszczalna dobra dhugi duza wigcej niz dopuszczalna
56| dopuszczalna dobra dhugi $rednia dobra

57| dopuszczalna dobra dhugi mata dobra

58| dopuszczalna dobra $redni duza dobra

59| dopuszczalna dobra $redni $rednia dobra

60| dopuszczalna dobra $redni mata wigcej niz dobra

61| dopuszczalna dobra krotki duza dobra

62| dopuszczalna dobra krotki $rednia wigcej niz dobra

63| dopuszczalna dobra krotki mata wiecej niz dobra

64| dopuszczalna bardzo dobra dhugi duza dobra

65| dopuszczalna bardzo dobra dhugi $rednia wiecej niz dobra

66| dopuszczalna bardzo dobra dhugi mata wiecej niz dobra

67| dopuszczalna bardzo dobra $redni duza dobra

68| dopuszczalna bardzo dobra $redni $rednia dobra

69| dopuszczalna bardzo dobra $redni mata bardzo dobra

70| dopuszczalna bardzo dobra krotki duza dobra

71| dopuszczalna bardzo dobra krotki $rednia wigcej niz dobra

72| dopuszczalna bardzo dobra krotki mata bardzo dobra

73 dobra niedopuszczalna| dlugi duza mniej niz dopuszczalna
74 dobra niedopuszczalna| dhugi $rednia dopuszczalna

75 dobra niedopuszczalna| dlugi mata wigcej niz dopuszczalna
76 dobra niedopuszczalna| S$redni duza dopuszczalna

77 dobra niedopuszczalna| $redni $rednia dopuszczalna

78 dobra niedopuszczalna| S$redni mata wigcej niz dopuszczalna
79 dobra niedopuszczalna| krotki duza dopuszczalna

80 dobra niedopuszczalna| krotki srednia wigcej niz dopuszczalna
81 dobra niedopuszczalna| krotki mata dobra

82 dobra dopuszczalna dhugi duza wigcej niz dopuszczalna
83 dobra dopuszczalna dhugi $rednia dobra

84 dobra dopuszczalna dhugi mata dobra

85 dobra dopuszczalna sredni duza wigcej niz dopuszczalna
86 dobra dopuszczalna $redni $rednia dobra

87 dobra dopuszczalna $redni mata wigcej niz dobra

88 dobra dopuszczalna krotki duza wigcej niz dopuszczalna
89 dobra dopuszczalna krotki $rednia dobra

90 dobra dopuszczalna krotki mata wiecej niz dobra

91 dobra dobra dhugi duza dobra

92 dobra dobra dhugi $rednia dobra

93 dobra dobra dhugi mata wigcej niz dobra

94 dobra dobra $redni duza dobra

95 dobra dobra $redni $rednia wiecej niz dobra

96 dobra dobra $redni mata bardzo dobra
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97 dobra dobra krotki duza wiecej niz dobra
98 dobra dobra krotki $rednia bardzo dobra
99 dobra dobra krotki mata bardzo dobra
100 dobra bardzo dobra dhugi duza dobra

101 dobra bardzo dobra dhugi $rednia wigcej niz dobra
102 dobra bardzo dobra dhugi mala wigcej niz dobra
103 dobra bardzo dobra $redni duza wigcej niz dobra
104 dobra bardzo dobra $redni $rednia wigcej niz dobra
105 dobra bardzo dobra $redni mata bardzo dobra
106 dobra bardzo dobra krotki duza wiecej niz dobra
107 dobra bardzo dobra krotki $rednia bardzo dobra
108 dobra bardzo dobra krotki mata bardzo dobra
109 bardzo dobra |niedopuszczalna| dtugi duza dopuszczalna
110/ bardzo dobra |niedopuszczalna| dtugi $rednia dopuszczalna
111/ bardzo dobra |niedopuszczalna| dhugi mata wigcej niz dopuszczalna
112| bardzo dobra |niedopuszczalna| $redni duza dopuszczalna
113| bardzo dobra |niedopuszczalna| $redni $rednia dopuszczalna
114 bardzo dobra |niedopuszczalna| sredni mata wigcej niz dopuszczalna
115 bardzo dobra |niedopuszczalna| krotki duza dopuszczalna
116 bardzo dobra |niedopuszczalna| krotki $rednia dopuszczalna
117| bardzo dobra |niedopuszczalna| krotki mata wigcej niz dopuszczalna
118 bardzo dobra dopuszczalna dhugi duza dobra

119 bardzo dobra dopuszczalna dhugi $rednia dobra

120 bardzo dobra dopuszczalna dhugi mala wigcej niz dobra
121| bardzo dobra dopuszczalna $redni duza dobra

122| bardzo dobra dopuszczalna $redni $rednia wigcej niz dobra
123| bardzo dobra dopuszczalna $redni mata wigcej niz dobra
124| bardzo dobra dopuszczalna krotki duza dobra

125| bardzo dobra dopuszczalna krotki $rednia wigcej niz dobra
126| bardzo dobra dopuszczalna krotki mata wigcej niz dobra
127| bardzo dobra dobra dhugi duza dobra

128| bardzo dobra dobra dhugi $rednia dobra

129| bardzo dobra dobra dhugi mata dobra

130| bardzo dobra dobra $redni duza wigcej niz dobra
131| bardzo dobra dobra $redni $rednia wigcej niz dobra
132| bardzo dobra dobra $redni mala wigcej niz dobra
133| bardzo dobra dobra krotki duza dobra

134| bardzo dobra dobra krotki $rednia bardzo dobra
135| bardzo dobra dobra krotki mata bardzo dobra
136/ bardzo dobra bardzo dobra dhugi duza wiecej niz dobra
137| bardzo dobra bardzo dobra dhugi Srednia bardzo dobra
138| bardzo dobra bardzo dobra dhugi mala bardzo dobra
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139| bardzo dobra bardzo dobra sredni duza bardzo dobra
140/ bardzo dobra bardzo dobra sredni $rednia bardzo dobra
141 bardzo dobra bardzo dobra sredni mata bardzo dobra
142| bardzo dobra bardzo dobra krotki duza bardzo dobra
143| bardzo dobra bardzo dobra krotki $rednia bardzo dobra
144| bardzo dobra bardzo dobra krotki mata bardzo dobra
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