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1.1. Rys historyczny ergonomii

O poczatkach ergonomii mozna mowi¢ w zaleznos$ci od ustalenia jej definicji,
poniewaz w charakterze, jaki przychodzi nam aktualnie na mysl, istnieje dopiero od lat
50. XIX wieku. Powstaje pytanie, czy narzedzia wykonywane przez ludzi w czasach
prehistorycznych nie byty ergonomiczne? Dla nich samych byly wrecz genialne, czego
mozna nie zauwazy¢ na pierwszy rzut oka znajac mozliwosci 1 postgp dzisiejszych
technologii [1]. Wowczas nie oceniano jakosci wykonania narzg¢dzi jako ergonomiczne,
ale bardziej jako porgczne, wygodne, funkcjonalne czy odpowiednie, a nade wszystko
kluczowa miarg byta skutecznos¢ ich uzycia. W tamtym okresie przedmiot, ktory nie byt
funkcjonalny i nie pozwalal np. upolowaé zwierzyny, byt absolutnie nieergonomiczny

dla cztowieka, ktory niewtasciwe wykonanie narzedzia mogt przyptaci¢ zyciem [2].

Okres wytworczosci pierwotnej cztowieka to narzedzia i przybory bardzo proste,
czgsto przygotowane przez niego samego na wlasny uzytek. Dopiero rozwoj
cywilizacyjny sprawil, ze produkcja $rodkéw technicznych przybrata wicksza skale
I z warsztatow oraz manufaktur trafita wreszcie do duzych hal produkcyjnych. Czgsci
przedmiotow uzytku codziennego, wytwarzanych chociazby w starozytnosci,
wspotczesny czlowiek zupetlie nie wykorzystuje, natomiast warto pamigtac, ze np.
miotek 1 obcegi swoj ksztalt utrzymuja od okresu Imperium Rzymskiego. Rozwoj
uzyteczno$ci, czy tez ergonomiczno$ci, przedmiotow  biegl roéwnolegle
z rozwojem miast, poniewaz wymuszany byl on postgpem w budownictwie, transporcie
czy pracach rzemieSlniczych. Mimo, ze najwigce] srodkow technicznych uzywano
w celach militarnych, doszukiwanie si¢ tam ergonomicznosci przedmiotdéw moze by¢
trudne, poniewaz zohierz nigdy nie $miatby narzeka¢, Zze zbroja jest niewygodna, a bron

nie najlepiej lezy w dtoni [1].

Ludzie w starozytnosci mieli $wiadomos¢, ze praca jest potrzebna, jednak
w roéznych okresach mieli oni do niej rozny stosunek. W okresie, gdy wysoka
popularno$cig cieszylo si¢ niewolnictwo, nie przyktadano duzej wagi do warunkow
pracy. Liczba niewolnikow byla tak wysoka, ze nawet okaleczenie jednego, nie wptywato

istotnie na przerwanie wykonywania prac. Natomiast byty tez okresy, gdy gloszono hasta,



jak na przyktad ,praca nie jest hanbg - hanbg préoznowanie” i woéwczas stanowito to
zdecydowanie lepsze podloze do kreowania ergonomii pracy w dzisi€jszym rozumieniu.
Dowodem na to mogg by¢ stowa Diona z Prusy z Cesarstwa Rzymskiego w okresie
I wieku n.e. ,Praca bowiem musi mie¢ dwie zalety: subiektywng i obiektywna.
Obiektywnie musi dawaé dostateczny zarobek na zycie, musi wytwarza¢ co$
pozytecznego i nie ma stuzy¢é zbytkowi lub luksusowi; subiektywnie za$ nie $mie
fizycznie szkodzi¢ pracujgcemu i wplywaé ujemnie na jego stan psychiczny”. Co
ciekawe, we wspomnianym okresie najgorzej postrzegana (jako symbol niewolnictwa)

byta praca wykonywana w zamknigtym pomieszczeniu, w pozycji siedzacej [3].

Rozwoj ergonomii nie byt jednostajnie wzrastajacy wraz z uptywem czasu. Tak
jak na poczatku koncentrowal si¢ na jednostkowym dopasowaniu narzedzia do
uzytkownika, tak wraz z rozwojem ludzkosci i postepem technicznym, przyspieszat,
a szczegolny rozkwit osiggnal w XIX i XX wieku. Kolejne wynalazki takie jak: ruchome
czcionki drukarskie, obrabiarki do metali czy maszyna parowa, dawaly mozliwo$¢ by
produkowaé wigcej 1 szybciej. Tak powstaja pierwsze zaktady pracy, ktére zatrudniaja
rzesze pracownikdéw, a co za tym idzie pojawiajg si¢ problemy dotychczas nieznane, np.
potrzeba organizacji pracy, dostosowania miejsc pracy w celu ochrony zdrowia i zycia
pracownikow. PrzejScie z produkcji rzemie$lniczej na produkcje przemystowa na
poczatku skupia si¢ na wydajnosci i produktywnosci, szczegdlnie pod katem szybkiego
czasu realizacji zadan i obnizania kosztow [4]. W sposob naturalny zbudowato to
potrzebe podziatu zadan, specjalizowania grup pracownikow w wykonywaniu
precyzyjnie okreslonych czynno$ci, az wreszcie dostrzezenia w calym postepie
technologicznym istoty dziatania cztowieka w catej machinie produkcyjnej. I tak
poczatek XX wieku to powstanie ekonomiki ruchdéw, ktérej celem bylo minimalizowanie
wysitku fizycznego do wykonania danej czynnosci, a takze poczatek rozwazan nad

tematyka bezpieczenstwa pracy [1].

Poza rozwojem ergonomii w konteks$cie pracy zawodowej oraz szacowania szans
1 zagrozen zwigzanych z postepem technologii, rownolegle rozwija si¢ ergonomia, czy
tez projektowanie lub architektura prozdrowotna, przedmiotéw uzytku codziennego. Jako
doskonaly przyktad w tym zakresie, moga by¢ uznane poczynania Antonio Gaudiego
zyjacego na przetomie XIX 1 XX wieku. Gaudi stawial sobie za cel budowanie
srodowiska przyjaznego cztowiekowi, wygodnego 1 funkcjonalnego. Chcial, aby

w pomieszczeniach jego projektu ludzie czuli si¢ dobrze. Uznawany jest za prekursora



ergonomii uzytkowej i architektury prozdrowotnej. Przyktadem jego dziatalnosci sa
klamki w drzwiach i1 oknach, ktore mozna otwiera¢ zarowno prawa, jak i lewa dtonia.
W tym celu wykonywat on odlewy gipsowe i dopiero woéwczas projektowat odpowiednio
wyprofilowane klamki. Porecze schodow w domach zaprojektowanych przez Gaudiego
idealnie pasujg do dloni, migedzy innymi dzigki lekkiemu ich wygigciu. Dzieta tworczos$ci
tego znanego architekta istniejg do dnia dzisiejszego i sa celem wycieczek dla wielu

turystow zwiedzajacych Barcelone [5].

Dokonania Gaudiego to juz etap $wiadomego rozwijania interdyscyplinarnej
nauki, jaka juz wowczas, a nade wszystko aktualnie, jest ergonomia. Co niezwykle
ciekawe 1 wazne, pierwszg osoba, ktora w skali §wiatowej stworzyta termin ,,ergonomia”
byt Polak - Wojciech Bogumit Jastrzebowski w 1857 roku w swojej pracy pt. ,,Rys
ergonomii, czyli nauki o pracy” [6]. Rozwoj organizacji dziatajacych na rzecz ergonomii
to utworzenie Towarzystwa Badan Ergonomicznych (Ergonomic Research Society -
ERS) w Wielkiej Brytanii w 1949 roku, Towarzystwa Czynnika Ludzkiego (Human
Factors Society - HFS) w Stanach Zjednoczonych w 1957 roku (doktadnie 100 lat po
opublikowaniu pracy Jastrzgbowskiego) oraz Migdzynarodowego Stowarzyszenia
Ergonomicznego (International Ergonomics Association - IEA) w 1959 roku
w Oxfordzie, w czasie pierwszej migdzynarodowej konferencji dotyczacej problematyki
ergonomii. W Polsce organizacyjnie dzialalno§¢ ergonomiczna rozpoczela si¢ na
poczatku lat 60. XX wieku, natomiast najbardziej znang 1 prezng organizacja
ergonomiczng jest od czasu zatozenia w 1977 roku Polskie Towarzystwo Ergonomiczne

(PTErg), ktore jest cztonkiem IEA [1].

Jak pisze Cwirko ,.(...) Zadaniem PTErg jest rozwijanie i upowszechnianie nauk
ergonomii w Polsce oraz popularyzowanie jej zasad i1 osiggnig¢, zmierzajace do
optymalnego dostosowania narzedzi, maszyn, urzadzen, technologii, organizacji
I materialnego $rodowiska pracy oraz przedmiotow powszechnego uzytku do wymagan
1 potrzeb psychofizycznych 1 spotecznych czlowieka, a zwlaszcza do wymagan
zwigzanych z ograniczeniem ucigzliwosci szkodliwosci” [6]. Cztonkowie Polskiego
Towarzystwa Ergonomicznego od poczatku jego istnienia wyrdzniali si¢ pracowito$cia
1 zaangazowaniem w dziatalno$¢ na rzecz rozwoju ergonomii zaréwno lokalnie, jak i na
arenie miedzynarodowej. Z jednej strony licznie wystgpowali na konferencjach
organizowanych przez 1EA, wspoétorganizowali wydarzenia na terenie Polski

1 przyjmowali licznych ekspertow z zagranicy. Z drugiej strony niewatpliwym sukcesem



PTErg jest wprowadzenie w nowelizowanym w 1996 roku Kodeksie Pracy pojgcia
ergonomii oraz wynegocjowanie z Ministrem Edukacji Narodowej deklaracji obowigzku
uwzglednienia tematyki bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ergonomii w programach

nauczania w szkotach [6].

Praktyki ergonomiczne wspotcze$nie laczone sg z zapewnianiem dobrostanu
pracownika (ang. well-being) zgodnego z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization - WHO), ktére mowi o wymiarze fizycznym, psychicznym
1 spolecznym dobrego samopoczucia jako petni zdrowia. Szukanie rozwigzan
ergonomicznych sprzyja profilaktyce ztego samopoczucia pracownika, ktore przeklada
si¢ na jego efektywnos$¢ w pracy oraz wynikajace z tego konsekwencje, takie jak:
pozorowana obecnos$¢ w pracy, wzrost absencji chorobowej, napiecie i stres [6]. Zatem
wspotczesna ergonomia, mimo ze bardzo interdyscyplinarna, szczegdlnie nakierowana

jest na pracownika i jego srodowisko pracy.

1.2. Ergonomia pracy dzis$

Z racji na polskie korzenie pojecia ergonomii, jako kluczowa definicje tego
pojecia przytoczy¢ nalezy tg, ktéra znajduje si¢ w Statucie Polskiego Towarzystwa
Ergonomicznego z 1983 roku: ,,Ergonomia jest to nauka stosowana, zmierzajaca do
optymalnego dostosowania narzedzi, maszyn, urzadzen, technologii, organizacji
1 materialnego srodowiska pracy oraz przedmiotow powszechnego uzytku do wymagan
I potrzeb fizjologicznych, psychicznych i spotecznych cztowieka”. Jednoczesnie godna
uwagi jest definicja z 1967 roku zapisana w Statucie Migdzynarodowego Stowarzyszenia
Ergonomicznego: ,Ergonomia zajmuje si¢ zwigzkami zachodzacymi pomigdzy
czlowiekiem a jego zajeciem, sprzetem i otoczeniem (materialnym) w najszerszym
znaczeniu, wiaczajac w to pracg, wypoczynek, sytuacje w domu i w podrozy”. Obie sg
definicjami bardzo szerokimi, pozwalajacymi na interdyscyplinarne postrzeganie
1 rozwijanie ergonomii, a takze wieloaspektowe wyznaczenie celow dziatan

ergonomicznych [1].

Jak podkreslaja Stryta i Pogorzata [7] ergonomia jest nauka interdyscyplinarng
1jej celem nie jest tylko eliminowanie potencjalnych zagrozen zdrowia i zycia cztowieka,
ale takze uwzglednienie wygody w czasie wykonywania pracy zawodowej, przy

jednoczesnym osigganiu wysokiej wydajnosci 1 satysfakc;ji.



Inna interpretacja celu dziatan ergonomicznych skupia si¢ na przystosowywaniu
szeroko pojetego Srodowiska pracy do cztowieka i jego psychofizycznych mozliwos$ci
oraz zapewnianiu wysokiej wydajno$ci bez pogorszenia stanu zdrowia pracownika.
Widoczne w tej definicji jest podkreslenie wspdtczesnego wymiaru kompleksowosci,
skoordynowania i interdyscyplinarnos$ci dziatan w zakresie ergonomii. Jednocze$nie
autor wskazuje, ze ergonomia, jako nauka, nie ma wiele wspdlnego z tradycyjnym
pojmowaniem medycyny, jako sztuki leczenia chorob. Podkresla natomiast, ze jest ona
swoistg profilaktyka lekarska, poniewaz u podstaw stawia ochron¢ pracownika przed
kalectwem lub choroba zawodowa. W dziedzinie bezpieczenstwa i ochrony pracy uwaza

ergonomi¢ za najwyzsza forme profilaktyki [8].

Biorac pod uwage powyzsze definicje i cele ergonomii fatwo zauwazy¢, ze jest to
element, ktéry ma wplyw na zycie w zdrowiu. Aktualnie obserwowane jest wydluzenie
lat zycia, a wobec tego istotny wplyw, w szczegdlnosci na dtugos¢ zycia w zdrowiu, moze
mie¢ stosowanie zasad ergonomii. Dlugotrwale i nadmierne obcigzenie uktadu ruchu,
ktore wiaze si¢ z wykonywang pracg zawodowa moze by¢ przyczyng urazoéw, a takze
r6znego rodzaju dolegliwosci i chorob uktadu migsniowo-szkieletowego. Ta zaleznos¢
prowadzi do okreslenia, iz obcigzenie pracownika na jego stanowisku pracy w postaci:
obcigzenia zewngtrznego, pozycji ciata, wywierania sit oraz czasu utrzymywania pozycji
i/lub obcigzenia s3 ryzykiem rozwoju probleméw ze strony ukladu mig$niowo-
szkieletowego [9]. Dolegliwosci ze strony ukladu ruchu sg czesto domeng pracy
fizjoterapeutow, co tlumaczy zainteresowanie ergonomig tej grupy zawodowej. Co
wigcej wykonywanie zawodu fizjoterapeuty wedlug Ustawy o zawodzie fizjoterapeuty
z 2015 roku polega migdzy innymi na: ,(...) prowadzeniu dzialalno$ci
fizjoprofilaktycznej, polegajacej na popularyzowaniu zachowan prozdrowotnych oraz
ksztattowaniu i podtrzymywaniu sprawnos$ci i wydolno$ci 0sob w roznym wieku w celu
zapobiegania niepelnosprawnosci (...)” [10]. Jednocze$nie warto podkresli¢, iz z racji na
szeroko$¢ pojecia ergonomii, fizjoterapeuci moga szczegdétowo zajmowac si¢ tylko

czes$cig jej zakresu.

Jak wskazujg pracownicy Centralnego Instytutu Ochrony Pracy (CIOP),
obcigzenie statyczne jest jednym z gldéwnych powodow wystepowania chorob uktadu
mieg$niowo-szkieletowego, poniewaz charakteryzuje si¢ ono dlugotrwalym
utrzymywaniem napigtych miesni w fazie skurczu. Nie jest to praca stosunkowo

wysokoenergetyczna, ale w tkance gromadzi si¢ duza ilo$¢ produktow przemiany materii,

10



ktéora w konsekwencji powoduje szybkie zmeczenie mig$ni. Co wigcej, obcigzenie
statyczne wzrasta proporcjonalnie do czasu utrzymywania pozycji ciala nieruchomo,
a takze wzrasta im bardziej utozenie ciata jest nienaturalne [9]. Ta zalezno$¢ postuzyta
jako jeden z elementéw do zaprojektowania badania, ktore jest gldéwnym przedmiotem

rozwazan niniejszej rozprawy.

Najczescie] opisywanym w literaturze schorzeniem ukladu mig$niowo-
szkieletowego zwigzanego z pracg sg bole plecéw [11]. Jest to problem zaobserwowany
wsrod wielu grup zawodowych, cho¢ najczesciej badacze skupiajg si¢ na ocenie tego typu

zmian przecigzeniowych wsrdd osob, ktore majag siedzacy charakter pracy [12].

W badaniu Czechowskiej i wsp. [13] wzigto udzial 50 pilotéw samolotow
odrzutowych w rownej liczbie z Polski i Wielkiej Brytanii. Wszyscy pracowali na tym
samym modelu samolotu - Boeing 737. Polscy piloci czesciej niz brytyjscy skarzyli si¢
na bodle czesci ledzwiowej 1 szyjnej kregostupa, ale mieli tez dluzszy staz pracy
w zawodzie. Jako przyczyne wystepowania problemoéw ze strony ukladu migsniowo-
szkieletowego piloci w obu grupach wskazywali trudno$¢ w pracy w kabinie pilotow oraz
konstrukcje fotela pilota. Piloci brytyjscy lepiej oceniali warunki pracy, w ktérych
funkcjonowali, ale wyniki wskazywaty takze, Ze przyktadaja oni wigksza wage, niz piloci

z Polski, do kondycyjnego przygotowywania si¢ do wykonywania zawodu.

Ztozong grupe badawcza, pod katem oceny obcigzenia pracg statyczng, stanowia
kosmetyczki. Ich praca wiaze si¢ nie tylko z utrzymywaniem pozycji siedzacej, ale takze
dlugotrwatym utrzymywaniem napigcia migsni konczyn gornych, szczegolnie
przedramion. Oceniane w tej grupie wystepowanie dolegliwosci ze strony uktadu
migsniowo-szkieletowego w zwiazku z wykonywang pracg wskazaly, ze cze$ciej

obserwowane sg bole czgsci szyjnej i piersiowej kregostupa, anizeli ledzwiowej [14].

Analiza przyczyn dolegliwosci migsniowo-szkieletowych w grupie rolnikow
wykazata, ze nie tylko siedzacy charakter czesci z wykonywanych podczas pracy
czynno$ci, ma wplyw na odczuwane problemy. Autorzy wymieniajg takze: obcigzenie
wysitkiem fizycznym (umiarkowanym lub ci¢zkim), niewygodng pozycje w czasie pracy,
liczbe godzin prac polowych, stabg wydolnos¢ organizmu, staz pracy oraz ekspozycje na
wibracje¢ ogdlng. Jako podsumowanie analizy, wskazane zostaty kierunki dziatan
profilaktycznych, gdzie pierwszorzgdnie wskazano dalszag mechanizacj¢ prac rolnych.

Podkreslono jednoczesnie, iz projektowanie urzadzen i1 maszyn, ktorych niezbednym

11



elementem w roli operatora jest czlowiek, powinno odbywac¢ si¢ zgodnie z zasadami

ergonomii [11].

Uczestnicy procesu edukacji, takze zostali poddani uwadze badaczy pod katem
zagrozen zdrowotnych zwigzanych z ich miejscem pracy. Wodzynska i wsp. [15]
przeanalizowali potrzeby zdrowotne nauczycieli szkot $rednich. Wskazali takze
potencjalne zrodia ryzyka ergonomicznego, ktore w ich przypadku obejmujg nie tylko
dolegliwos$ci ze strony ukladu mig¢sniowo-szkieletowego, ale takze obcigzenie
nadmiernym hatasem czy pylem kredowym. Koncentrujac si¢ na bolach czesci
ledzwiowe] kregostupa, sprawdzono wystepowanie dolegliwo$ci u studentow
4 kierunkow studiow licencjackich z 4 r6znych uczelni w Polsce [16]. Analizie poddano
1321 studentow wychowania fizycznego, fizjoterapii, pedagogiki oraz turystyki
i rekreacji. Niestety wyniki wskazaly dos¢ wysoki odsetek wystepowania bolu plecow
wsrod badanych. Czgstotliwo$¢ wystgpowania bolow byta dos¢ niska, poniewaz
najczesciej respondenci wskazywali, Ze pojawiaja si¢ one 1-2 razy do roku. Wskazujac
nat¢zenie dolegliwosci studenci najczeSciej wybierali bol umiarkowany (ponad 43%
ankietowanych). Jednoczesnie respondenci oceniali, iz pojawienie si¢ bolu dolnej czesci
kregostupa dla 60% z nich oznaczato utrudnienie przebywania w pozycji siedzacej,
natomiast prawie potowie - utrzymanie pozycji stojacej (pytanie z kilkoma mozliwymi

odpowiedziami).

Ergonomia jest lub moze by¢ w kregu zainteresowan fizjoterapeutow, poniewaz
udowodniono naukowo skuteczno$¢ wykonywanych przez nich procedur medycznych
w walce z dolegliwo$ciami bolowymi plecow. Po pierwsze w badaniach Gawdy 1 wsp.
[17] wskazano, ze warunki ergonomiczne, w ktorych przebywa pacjent czesto wigzg si¢
z odczuwaniem przez niego dolegliwosci ze strony uktadu mig¢$niowo-szkieletowego. Po
drugie, sprawdzono wptyw ¢wiczen rozciggajacych na kontrole postawy oraz zgtaszane
dolegliwos$ci bolowe (tylko w grupie badanej). Uzyskane wyniki wskazaty, ze zar6wno
w grupie badanej, jak 1 kontrolnej, wykonywanie ¢wiczen rozciggajacych zwigkszyto
zakres ruchomos$ci stawow w obrebie kregostupa, a takze zredukowato dolegliwos$ci

bolowe dolnej czesci plecéw w grupie badane;.

We wspomnianym badaniu pilotow samolotow odrzutowych [13], oprécz oceny
ryzyka wystgpienia chorob uktadu migsniowo-szkieletowego, pytano o metody radzenia

sobie z wystepujacymi dolegliwosciami boélowymi. Zaréwno cze$¢ polskich, jak
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1 brytyjskich pilotoéw wskazata woéwczas konieczno$¢ siggania po srodki farmakologiczne

lub korzystanie z masazu leczniczego.

W badaniu wybranej populacji pracownikow biurowych wykazano, iz wigksza
aktywno§¢ fizyczna miala istotny wplyw na zmniejszanie si¢ liczby o0sob
z dolegliwosciami ze strony ukladu mig$niowo-szkieletowego. Co istotne, roznice
zaobserwowano takze pomig¢dzy pracownikami uprawiajacymi sport regularnie
I sporadycznie - systematyczno$¢ sprzyjala rzadszym boélom stawdw. Ankietowani,
ktorzy wskazywali, iz stosuja zasady ergonomii w trakcie pracy skarzyli si¢ na
dolegliwosci bolowe rzadziej niz osoby, ktdre tych regut nie przestrzegaty [18]. Wyniki
badania wskazujg na istotng rol¢ fizjoterapeutow w profilaktyce bolow stawow, w tym
kregostupa, jako edukatorow z zakresu ergonomii pracy oraz prawidtowego uprawiania

aktywnosci fizyczne;j.

Szereg badan naukowych pokazuje, Ze znajomos$¢ zasad ergonomii i korzystanie
z nich w zyciu codziennym moze stanowi¢ profilaktyke chordb uktadu migsniowo-
szkieletowego. Dotycza one wilasciwie wszystkich zawodow i typow pracy- od tej
o charakterze siedzacym [18], poprzez prace polowe [11], na wykonywaniu zawodow
medycznych konczac [19, 20, 21]. Szczegolnie ta ostatni grupa jest istotna ze wzgledu na
temat niniejszej pracy, ale nie tylko. Cechuje ja specyfika wykorzystania ergonomii

w kilku wymiarach.

Po pierwsze, osoby wykonujace zawody medyczne powinny dzieli¢ si¢ wiedza ze
swoimi pacjentami w roli edukatorow, a jednoczesnie pomaga¢ w dostosowywaniu
srodowiska zycia pacjenta, ktéry jest w trakcie powrotu do funkcjonowania w zyciu
codziennym. I tak myslac o osobach niepetnosprawnych, fizjoterapeuci, znajac problemy,
z ktorymi mierzg si¢ ich podopieczni, moga bra¢ udziat np. w tworzeniu technicznych
rozwigzan ulatwiajacych funkcjonowanie [22]. Moga takze doradza¢ na etapie
projektowania czy tez testowa¢ rozwigzania mechaniczne czy elektryczne stosowane

w nowych modelach wozkoéw inwalidzkich [23].

Po drugie, fizjoterapeuci rozwijajacy si¢ w zakresie ergonomii, moga potaczy¢
posiadang wiedzg z zakresu fizjologii 1 anatomii oraz doswiadczenie zdobyte w kontakcie
z pacjentami z wiedzg specjalistow z zakresu projektowania czy tez architektury.
Ergonomia jest i powinna by¢ stosowana szeroko, wigc nie chodzi tutaj jedynie o projekty

dotyczace infrastruktury szpitalnej czy gabinetowej [24, 25, 26], ale takze chociazby
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rozwigzywanie wspomnianych problemow na etapie szkolnym czy tez szeroko pojetej
edukacji. Dobrze, to jest ergonomicznie, zaprojektowane stanowiska do nauki, zarowno
w szkole jak 1 sSrodowisku domowym, moglyby w znaczacym stopniu zmniejszy¢ ryzyko
wystepowania dolegliwosci i choréb uktadu migsniowo-szkieletowego u os6b mtodych
[27]. By¢ moze wplyngtoby to na pdzniejsze wystepowanie tego typu problemow

zdrowotnych takze w dorostosci.

Po trzecie, a w zasadzie najwazniejsze, sami fizjoterapeuci, jak 1 przedstawiciele
kazdego innego zawodu medycznego powinni stosowaé zasady ergonomii we wiasnej
praktyce dajac tym samym przyklad swoim pacjentom, identyfikujac si¢ z zasadami,
ktorych ucza, a nade wszystko - dbajac o swoje zdrowie, by nie straci¢ go ratujac inne.
Wiedza nabywana w czasie przygotowania do wykonywania zawodu medycznego nie
jest tak obszerna w zakresie ergonomii, by dzigki niej bez wysitku zdoby¢ tytut
certyfikowanego euro-ergonomisty, co jest mozliwe takze w Polsce [6]. Nie mniej jednak
wystarczy na pewno, by wpiera¢ dziatania na rzecz profilaktyki choréb uktadu

mig$niowo-szKieletowego.

1.3. Zawody medyczne w kregu zainteresowan ergonomistOw

Zawody medyczne sa uznawane za grup¢ wysokiego ryzyka wystepowania
dolegliwosci ze strony uktadu mig$niowo-szkieletowego zwigzanych z wykonywanag
pracg [20]. Literatura opisuje szereg badan naukowych nakierowanych na analizg
czesto$ci wystgpowania tego zjawiska, miedzy innymi w grupie fizjoterapeutow [28].
Wyniki wskazuja, iz zespoty bolowe czy tez urazy powstaja czgsto w wyniku
przecigzenia narzadu ruchu, ktore faczone sa z warunkami pracy. Tendencja ta jest
obserwowana nie tylko w Polsce, ale jak opisuja Igbal i Alghadir [20] 92%
ankietowanych przez nich fizjoterapeutow z Delhi wskazywalo na wystepowanie
problemow ze strony ukladu mig$niowo-szkieletowego oraz laczylo ten fakt
bezposrednio z rozpoczeciem pracy zawodowej. Ucigzliwo$¢ tych dolegliwos$ci zostata
okreslona przez respondentoéw bardzo wysoko, jako utrudniajgca codzienne czynnosci,
a nawet bedaca przyczyna zmiany charakteru wykonywanej pracy zawodowe;.
Analizowane w badaniu przyczyny wystepowania zaburzen ukladu migsniowo-

szkieletowego wskazaty, iz na rozw¢j dolegliwos$ci bolowych maja wpltyw miedzy
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innymi takie czynniki jak: specjalnos$¢ dziatan fizjoterapeutycznych, czas kontaktu

z pacjentem czy tez rodzaj mebli i wyposazenia gabinetu.

Dysproporcja ci¢zaru oraz wzrostu pomiedzy terapeutg a pacjentem w zakresie
fizjoterapii gldwnie widoczna jest w terapii dzieci, szczegolnie neurorehabilitacji. Im
mtodsi pacjenci trafiajg do gabinetow rehabilitacji, tym ta dysproporcja jest wigksza.
W zwigzku z powyzszym, fizjoterapeuci dziatajacy w tej specjalnosci sg szczegodlnie
narazeni na dyskomfort pozycji przyjmowanej w czasie pracy. To z kolei prowadzi do
rozwoju zaburzen uktadu mig$niowo-szkieletowego i do zglaszanych dolegliwosci
bolowych. Przyjmowane i1 utrzymywane pozycje ciala w czasie terapii nie rzadko
wymagaja od fizjoterapeutdow nadmiernego zgigcia bocznego w czesci piersiowej
kregostupa oraz rotacji w czesci szyjnej, piersiowej 1 ledzwiowej. Ustawienia kregostupa
sa zatem bardzo nieergonomiczne i czgsto wymuszone typem pracy, czy tez
koniecznos$cig wykonania dodatkowych ruchéw (poza wymaganymi w prowadzeniu
terapii) w celu wtasciwego utozenia matego pacjenta. W badaniu wystgpowania zespotow
bolowych kregostupa u fizjoterapeutow zajmujacych si¢ neurorehabilitacja dzieci
wykazano ponadto, ze natgzenie bolu wzrasta z wiekiem, stazem pracy oraz czasem

utrzymywania si¢ uczucia zmgczenia po pracy [29].

Jak wskazuja inne badania [30] dla rozwoju zespolow bolowych kregostupa,
miedzy innymi u fizjoterapeutow, nie bez znaczenia jest ergonomia pracy, ktorg operuja
na co dzien. Niemal wszystkie doniesienia w zakresie wystgpowania dolegliwosci
bolowych plecow zwigzanych z wykonywang praca niosa za sobg przestanie
konieczno$ci edukacji w zakresie ergonomii pracy, poniewaz wiedza jest podstawa do
wdrazania zasad ergonomicznych w zycie 1 stosowanie ich przez personel medyczny

w codziennych obowigzkach [21].

Analizujac dostgpne pisSmiennictwo w tematyce ergonomii pracy zawodow
medycznych, na szczegdlng uwage zastuguje liczba publikacji dotyczacych lekarzy
stomatologow. Zdecydowanie wyrdzniaja si¢ one na tle pozostatych specjalnosci. By¢
moze wiaze si¢ to z faktem, Ze stomatolodzy duza liczb¢ czynnos$ci precyzyjnych
wykonuja w jednej pozycji ogdlnej ciata [31, 32]. W materiatach dotyczacych ergonomii
pracy w gabinecie stomatologicznym zwraca si¢ uwage na stosowanie nowoczesnych
urzadzen 1 mebli [33], ale gléwnie na zasady pracy zgodnej z psychofizycznymi

mozliwosciami cztowieka [34]. Organizacja miejsca pracy stomatologa zgodnie
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z ergonomig musi takze uwzglednia¢ liczebno$¢ pracujgcego zespotu [35, 36, 37].
W opisie techniki pracy w trzyosobowym zespole, autor podkresla, iz praca na 6 rak
wymaga bardzo dokladnego zaplanowania przebiegu zabiegu, peinej koordynacji
pomiedzy czlonkami zespotu oraz precyzji dziatan. Jest to istotne nie tylko ze wzgledu
na potrzeb¢ wykonania pracy merytorycznie, sprawnie i z uwzglednieniem dobra
pacjenta, ale takze w celu minimalizowania obcigzenia uktadu ruchu zespolu

stomatologicznego [37].

Praca lekarza stomatologa jest zwigzana z duzym obcigzeniem fizycznym
1 psychicznym, a dodatkowo wykonywana jest w nienaturalnej pozycji ciata
utrzymywanej przez dlugi czas. Postep techniczny pozwala zaprojektowaé gabinety
stomatologiczne zgodnie z zasadami ergonomii i maksymalnie dopasowaé srodowisko
pracy do pracownika, nie mniej jednak ergonomiczne warunki pracy to jedno, natomiast
przyjmowanie ergonomicznej pozycji ciatla w czasie zabiegdw to rownie wazna kwestia.
Co wigcej, zaobserwowano zalezno$ci pomiedzy stylem pracy a czestotliwoscia
wystepowania dolegliwosci bolowych ze strony uktadu migsniowo-szkieletowego.
Wyniki obserwacji podkreslity, iz kluczowa rolg w ergonomii pracy gabinetu
stomatologicznego odgrywa edukacja, ktora powinna by¢ prowadzona juz w czasie
studiow [38].

W  badaniach Paszynskiej i Bittner [39] ws$rdéd badanych 250 lekarzy
stomatologow az 77% z nich potwierdzito wystgpowanie dolegliwosci mig$niowo-
szkieletowanych, ktore taczyli z wykonywana praca zawodowa. Kluczows role, wedtug
autorow publikacji, w przeciwdzialaniu rozwoju tych zespotéw bdlowych ogrywa
wspomniana juz edukacja ergonomiczna. Zalecajg oni jg nie tylko w czasie studiow, ale
takze w ksztalceniu 1 szkoleniu podyplomowym, dla mobilizowania lekarzy

stomatologow do statego dbania o ten aspekt wykonywanej przez nich pracy.

Inne doniesienia wskazuja, ze posiadanie wiedzy z zakresu ergonomii oraz
ergonomiczne wyposazenie gabinetu stomatologicznego stanowi bardzo dobrg podstawe
do dbania o narzad ruchu, ale istotna jest takze technika pracy. Ta czgsto wymaga
utrzymywania nieergonomicznego napiecia migsni w stanie skurczu, operowanie dtonmi
w precyzyjnych ustawieniach oraz dtugiego pozostawania w jednej pozycji ciata. Czesci
z tych problemow niestety nie da si¢ rozwigza¢ z powodu charakterystyki pracy i okolicy

anatomicznej, z jaka pracuja u swoich pacjentow stomatolodzy, natomiast jak pokazuja
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badania ratunkiem mogg by¢ ¢wiczenia rozluzniajace 1 rozciagajace. Szczegdlng
skuteczno$¢ w grupie badanych lekarzy stomatologdéw przyniosta kinezyterapia okolicy
czesci szyjnej kregostupa [40]. Wazne spostrzezenie dotyczy takze czgstotliwosci
wykonywania ¢wiczen, poniewaz jak wskazuje Jarosz [41] wystarczy 30 min. aktywnosci
fizycznej dwa razy w tygodniu oraz kilka minut ¢wiczen rozciggajacych pomiedzy

zabiegami, aby poprawi¢ samopoczucie i komfort pracy.

Z kolei analiza ergonomii warunkéw pracy pielegniarek dostarcza dodatkowych
dowodow na potrzebe i role edukacji w tym zakresie catego personelu medycznego.
W analizowanej grupie respondentek [42] znaczacy odsetek wykazuje si¢ brakiem
wiedzy w zakresie norm dZwigania, ale takze zasad wtasciwego uprawiania rekreacyjne;j
aktywno$ci fizycznej. Z drugiej strony wskazuja one, ze wzrost udogodnien technicznych
W pracy wptywa pozytywnie na zmniejszenie odczuwania dolegliwosci bolowych ze

strony uktadu mig$niowo-szkieletowego powigzanych z wykonywang pracg.

Niestety pomimo publikacji i poradnikow ergonomicznych dla pielggniarek [43,
44] odsetek personelu skarzacego si¢ na dolegliwosci bolowe ze strony ukladu
mig$niowo-szKieletowego jest bardzo wysoki [45]. W badaniach Tworek ponad 60%
ankietowanych pielegniarek wskazato, iz odczuwa dolegliwo$ci bolowe codziennie.
Najczesciej bol jest zlokalizowany w czesci ledzwiowej krggostupa (u ponad 86%
badanych). Natgzenie bolu na poziomie umiarkowanym uznato okoto 60% respondentek.
Z analiz uzyskano korelacj¢ pomiedzy stazem pracy w zawodzie pielegniarki,
a czestoScia  wystepowania  probleméw  bdolowych.  Wnioskami  autorki
z przeprowadzonych badan byta z jednej strony potrzeba edukacji, a z drugiej potrzeba
popularyzacji oraz rozpowszechniania uzycia urzadzen pomocniczych do podnoszenia
i transportu pacjentow w oddziatach szpitalnych [45]. Kulczycka i wsp. [46] zauwazyli
ponadto, ze wykonywanie pracy pielggniarki na oddziatach pediatrycznych, nieco
analogicznie jak przy pracy fizjoterapeutow zajmujacych si¢ neurorehabilitacjg dzieci,
wigze si¢ ze specyficznym, dodatkowym  obcigzeniem ergonomicznym.
Wyszcezegbdlniono przyjmowanie niefizjologicznych pozycji ciala oraz koniecznosci

wykonywania procedur w skrecie tutowia, a takze pozycji kuczne;j.

Mali pacjenci to domena pracy potoznych, natomiast zajmujg si¢ one nie tylko
noworodkami, ale w swojej pracy wykonuja takze podnoszenie i przenoszenie dorostych

pacjentek. W badaniu, w ktérym wzigto udziat 107 potoznych dla 64% ankietowanych
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dolegliwosci bolowe ze strony ukladu mig$niowo-szkieletowego zwigzane
z wykonywang pracg byly problemem co najmniej raz w miesigcu, a dla 38% statym (co
najmniej raz w tygodniu). Najczesciej bol dotyczyl okolicy ledzwiowej kregostupa.
Przyczyny takiej zaleznosci dopatrywano si¢ w konieczno$ci pracy potoznej
w wymuszonej pozycji ciata [47]. Tematyka ergonomii pracy potoznej jest jednak rzadko
poruszanym zagadnieniem badan, stad istnieje potrzeba przeprowadzenia wigkszej liczby

obserwacji i analiz dla szerszego omowienia problemu [48].

Zasady ergonomii w gabinecie lekarskim sg odrgbnym przedmiotem badan [49],
natomiast nie sg popularng tematyka, o czym moze §wiadczy¢ niska liczba publikacji
w tym zakresie. Natomiast dostgpna literatura gtéwnie skupia si¢ na ocenie
ergonomicznej stanowisk lekarskich zwigzanych z medycyng zabiegowa [50, 51]
wskazujac tym samym, iz $rodowisko pracy chirurgdbw wykazuje si¢ bardzo
zréznicowanym obcigzeniem uktadu mig$niowo-szkieletowego. Z jednej strony biorac
pod uwage uwarunkowania fizyczne lekarzy i1 catego zespotu pracujacego w czasie
zabiegu, z drugiej charakter przyjmowanych pozycji ciata - wymuszonych i czg¢sto
dhugotrwale utrzymywanych. Bartnicka i wsp. [51] w ramach swoich badan prowadzili
dwojakie pomiary. Najpierw przygotowywali modelowe stanowisko operacyjne, na nim
testowali roznego rodzaju mozliwos$ci ergonomicznego dostosowania srodowiska pracy,
a nastgpnie rejestrowali takze rzeczywiscie odbywajace si¢ zabiegi w celu pordwnania
obserwacji 1 szukania dogodnych rozwigzan dla warunkéw realizacji zabiegow

laparoskopowych.

Jak zauwaza Krzyzaniak i Sawinska-Witoszynska [52] w odniesieniu do
ergonomii 1 wszystkich jej aspektow, na lekarzy roznych specjalizacji dziatajag podobne
kategorie obcigzen ergonomicznych, natomiast natezenie poszczegdlnych (np. hatasu,
obcigzenia statycznego, zagrozenia zakazeniem) zalezne jest od rodzaju specjalizacji,
w ktorej pracuje. Tak w odrdéznieniu od przytoczonych badan nad ucigzliwoscia
wykonywania  zabiegow  laparoskopowych, lekarze  wykonujacy  badania
ultrasonograficzne takze s3 wysoko narazeni na niekorzystne skutki przebywania
w wymuszonych pozycji ciala, ale czas, jaki muszg w nich pozostawac jest zdecydowanie

krotszy [53].

Zmienno$¢ charakteru pracy 1 zwigzanego z nim obcigzenia ergonomicznego

cechuje prace ratownikéw medycznych, ktérych zakres dziatan jest niezwykle szeroki.
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Przedmiotem analiz ucigzliwos$ci tych prac sg nieliczne doniesienia naukowe, ktore byty
kolejnym elementem stuzacym zaprojektowaniu badania bedacego podstawa niniejszej
rozprawy. Wnioski z wspomnianych prac zostang przedstawione 1 zestawione

z wynikami badania autorskiego w cze$ci 5. rozprawy - dyskusji.

1.4. Praca ratownika medycznego- wytyczne i requlacje prawne

Elementem wprowadzajacym w zagadnienie pracy ratownikow medycznych oraz
specyfiki ich pracy jest przede wszystkim analiza, pod katem prawnym, uregulowan
funkcjonowania tego zawodu. Jest on samodzielnym i regulowanym ustawowo zawodem
medycznym. Zgodnie z Ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z 8 wrze$nia
2006 roku z pdz. zm. [54] przyszli ratownicy medyczny ksztalceni sa na poziomie
studiow licencjackich zdobywajac w ten sposob tytut zawodowy. Osoby, ktore
rozpoczely nauke po 30. wrzesnia 2016 roku dodatkowo majg w obowigzku odbycie
potrocznych praktyk zawodowych. Zdobycie tytulu zawodowego uprawnia do
przystapienia do Panstwowego Egzaminu z Ratownictwa Medycznego (PERM). Dopiero
uzyskanie pozytywnego wyniku egzaminu $wiadczy o nabyciu pelnych praw
wykonywania zawodu. Poza zdobyciem tytulu zawodowego licencjata, ratownik
medyczny moze kontynuowac studia na poziomie magisterskim czy tez doktoranckim,
ale nie sg one prowadzone na kierunku stricte ,,ratownictwo medyczne”. Ponadto ma
prawo 1 obowigzek doskonalenia zawodowego w formie kurséw doszkalajacych czy tez

samoksztalcenia.

Zgodnie z zapisami ustawy praca ratownika medycznego polega mi¢dzy innymi

na:

e udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w tym medycznych czynno$ci ratunkowych
udzielanych samodzielnie lub pod nadzorem lekarza,

e zabezpieczaniu osoOb znajdujacych sie¢ w miejscu zdarzenia oraz podejmowaniu
dzialan zapobiegajacych zwigkszaniu liczby os6b w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego,

e transportowaniu 0sob w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego,

e udzielaniu wsparcia psychicznego w sytuacji powodujacej stan naglego
zagrozenia zdrowotnego,

e edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.
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Zadania te realizowane sa przez ratownikéw medycznych, ktorzy dziatajg migdzy innymi
w podmiotach leczniczych, w ramach ratownictwa gorskiego i narciarskiego, wodnego,
gbrniczego, w jednostkach ochrony przeciwpozarowej, na rzecz podmiotéw leczniczych
wykonujacych zadania z zakresu zabezpieczenia medycznego imprez masowych,

w ramach transportu sanitarnego czy tez na stanowisku dyspozytora medycznego.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 roku
w sprawie medycznych czynno$ci ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz
medyczne czynnosci ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane przez ratownika medycznego
[55] na liscie mozliwych czynnosci, ktore ratownik moze wykonywa¢ samodzielnie jest
az 29 pozycji. Numerem 3 na liScie jest ,,Podjecie 1 prowadzenie podstawowej
1 zaawansowanej resuscytacji krazeniowo-oddechowej zgodnie z aktualng wiedza
medyczng”, ktora stanowi przedmiot zainteresowania autorskiego badania. Wytyczne
dotyczace prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO) wydane zostaty
w 2015 roku przez American Heart Association i aktualizowane w roku 2017 [56].
Wedtug zalecen, prowadzenie skutecznej RKO, wigze si¢ ze spelnianiem szeregu
parametréw dotyczacych migdzy innymi szybkos$ci uci$nie¢ klatki piersiowej, ich
glebokosci, liczby oddechow ratunkowych i wielu innych, ale takze okresla, iz w trakcie
wykonywania RKO ratownik powinien zmieniac¢ si¢ co 2 minuty. Zalecenie to wigze si¢
z widocznym, duzym obcigzeniem fizycznym ratownika medycznego w czasie
wykonywania ucisnig¢ klatki piersiowej, ale dotychczas niezbadanym w zakresie

wielkosci tego obcigzenia, czego probe zmierzenia podejmuje autorskie badanie.
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2. Cel pracy

Celem gltownym pracy jest wykazanie wielkoSci obcigzenia ergonomicznego
w czasie wykonywania ucis$ni¢¢ klatki piersiowej podczas prowadzenia resuscytacji

krazeniowo-oddechowej.

Celem dodatkowym jest ocena efektywnosci tych dziatan, a takze okreslenie czy

otrzymane wyniki wspotzaleza od siebie.
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3. Material 1 metody

Praca zostata przygotowana w ramach studiow doktoranckich prowadzonych na
Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu w Katedrze i Zakladzie Profilaktyki Zdrowotnej pod kierunkiem prof. dr.
hab. Jacka Wysockiego oraz wsparciu w roli promotora pomocniczego dr AgnieszKi
Warenczak z Kliniki Rehabilitac;ji.

Przeprowadzenie badan mozliwe bylo dzigki wspotpracy zawigzanej miedzy
Uczelnig a Wojewodzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Poznaniu (WSPR), czego
rezultatem byla zgoda Dyrektora WSPR w Poznaniu mgr. Marcina Zielinskiego na wstep
do stacji wyjazdowych pogotowia ratunkowego na terenie Poznania. Kserokopie zgody

stanowi Zatacznik nr 1.

Przed przystgpieniem do badan zostata uzyskana stosowna zgoda Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu-

Uchwata nr 1084/17, ktorej kopie stanowi Zatacznik nr 2.
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3.1. Grupa badana

W badaniu wzigto udzial tacznie 97 uczestnikow, natomiast ze wzgledu na
niekompletne dane do analizy zakwalifikowano wyniki 80 badanych. Uczestnicy badania
to odpowiednio cztery 20-osobowe podgrupy: studentow I, II i III roku ratownictwa
medycznego na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
w roku akademickim 2017/2018 oraz ratownikéw medycznych pracujacych w WSPR

w Poznaniu. Badania zostaty przeprowadzone w okresie od maja do czerwca 2018 roku.

W celu utatwienia identyfikacji poszczegolnych podgrup badanych wprowadzone

zostaty odpowiednie oznaczenia symbolami:
R- ratownicy medyczni,

S1- studenci I roku studiow,

S2- studenci 11 roku studiow,

S3- studenci III roku studiow.

Rozktad ptci badanych przedstawia Rycina nr 1. Mozna zaobserwowac, iz
w podgrupie ratownikéw medycznych zdecydowanie przewaza liczba megzczyzn,

natomiast wsrod studentow liczniej reprezentowane sg kobiety.
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Rycina nr 1: Grupa badana- rozktad pici
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W podgrupie ratownikéw medycznych mozna zauwazy¢ najwigksze rdznice
w wieku uczestnikow badania. W podgrupach studentéw sg one nizsze, co cickawe
podgrupa studentow II roku studidow wykazuje najwieksze zréznicowanie w tym zakresie
na tle wszystkich podgrup studenckich. W Tabeli nr 1 przedstawiony zostat wiek

badanych z poszczegdInych podgrup.

Tabela nr 1: Wiek grupy badanej

podgrupa s$rednia£SD max min  rozstep

[lata] [lata] [lata] [lata]
R 30,0+£3,5 36,0 24,0 12,0
S1 20,4+0,8 230 20,0 3,0
S2 218+1,5 26,0 21,0 5,0
S3 22,5+0,7 240 22,0 2,0

Tabela nr 2 pokazuje struktur¢ wzrostu w poszczegolnych podgrupach.
Najwicksze roznice w ramach podgrupy pod wzgledem wzrostu odnotowano wsrdd
ratownikéw medycznych. Wséréd podgrup studentéw rdznice takze sg wysokie, ale
w podgrupie S3 nie przekracza ona 30 cm. Zaobserwowanie tak r6znych wynikéw mozna
potaczy¢ ze strukturg ptci w podgrupach 1 wida¢ wowczas wyraznie, iz warto$ci nizsze

wystepuja tam, gdzie procentowy udziat kobiet w podgrupie jest wyzszy.

Tabela nr 2: Wzrost grupy badanej

podgrupa S$redmia+SD  max min rozstep
[cm] [cm] [cm] [cm]
R 179,1+39,8 1970 156,0 41,0
S1 1736+312 1910 155,0 36,0
S2 170,3+39,1 1870 157,0 30,0
S3 169,8 +38,3 184,0 157,0 27,0
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3.2. Metody 1 urzadzenia pomiarowe

W badaniu wykorzystano nastepujace elementy:

e informacje¢ dla uczestnika wraz ze zgoda na udzial w badaniu (Zatacznik nr 3);

e autorskie kwestionariusze ankiety- odpowiednio dostosowany do uczestnikow
bedacych studentami (Zatacznik nr 4) oraz ratownikami medycznymi (Zatgcznik
nr5);

e fantom Little Anne, dzigki uprzejmosci WSPR;

e urzadzenie TrueCPR firmy Physio-Control, dzigki uprzejmosci WSPR,
potwierdzenie uzyczenia (Zalacznik nr 6);

e rejestracje filmu video;

e skale subiektywnej oceny zmgczenia - skale Borga;

e skale oceny obcigzenia ergonomicznego metodg Ovako Working Posture
Analysis System (OWAS), ktorej schemat stanowi Zalacznik nr 7;

e skale oceny obcigzenia ergonomicznego metoda Rapid Entire Body Assessment
(REBA), ktorej formularz stanowi Zatacznik nr 8;

e skale oceny obcigzenia ergonomicznego metoda Rapid Upper Limb Assessment

(RULA), ktorej formularz stanowi Zatacznik nr 9.

Manekin Little Anne firmy Laerdal

Jest to manekin typu korpus do nauki 1 ¢wiczen resuscytacji krazeniowo-
oddechowej, wykorzystywany szeroko w szkoleniach profesjonalistow, jak
i komercyjnych grup, np. w firmach (Rycina nr 2). Duzg zaleta manekina jest fakt, ze
pomimo proporcjonalnej wielkosci dla osobnika dorostego (dtugo$¢ manekina to
63,5 cm) jest on latwy w transporcie, poniewaz jest bardzo lekki (3,9 kg), tacznie
z opakowaniem jego masa wynosi 4,2 kg (Rycina nr 3). Futerat do transportu Little Anne
jest w czesci Srodkowej migkki, co stuzy wykorzystaniu opakowania, w czasie
wykonywania RKO na manekinie, do ochrony stawow kolanowych, jako podktadka na
podioge. Manekin ma budowe zblizong do budowy anatomicznej cztowieka, posiada
przede wszystkim wazne z punktu widzenia resuscytacji wyszczegolnienie zeber oraz
mostka. W trakcie wykonywania uci$nie¢ na manekinie widoczny jest takze ruch klatki

piersiowej. Little Anne wyposazony jest w funkcje ,klikania”, ktora sygnalizuje
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wykonanie uci$ni¢cia na odpowiednig glgbokosé. Jest to funkcja opcjonalna i na czas
wykonywania badania funkcja ta zostata wytaczona, poniewaz wykonanie uci$nigcia na
odpowiednig glebokos¢ byto jednym z badanych elementow. Pozostawienie ,.klikania”
utatwitoby badanym otrzymywanie lepszych wynikow w pomiarach. Producent Little
Anne wskazuje, iz dzigki budowie manekina mozliwe jest wykorzystanie urzadzen
zapewniajacych informacje zwrotne z treningu RK O, co zostato wykorzystane w badaniu
[57].

Rycina nr 2: Manekin Little Anne (zdjecie ze strony internetowej producenta [57])
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Liccle Anne
Laerdal

helping save lives

Rycina nr 3: Opakowanie manekina Little Anne (zdj¢cie wlasne)

Urzadzenie TrueCPR firmy Physio-Control

Urzadzenie przeznaczone jest do uzyskiwania informacji zwrotnej na temat
jakosci wykonywania RKO w czasie rzeczywistym prowadzenia akcji, jak i po zdarzeniu
(Rycina nr 4). Moze stuzy¢ ocenie podejmowanych dziatan, jak takze je wspiera¢ dzieki
komunikatom wyswietlanym na ekranie urzadzenia. Ponadto urzadzenie przystosowane
jest do pracy na réznego rodzaju powierzchniach, dzigki czemu mozliwe jest stosowanie
g0 zarOwno na pacjentach, jak i na manekinach w ramach ¢wiczen RKO. TrueCPR skfada
si¢ z dwoch czesci - naktadki na klatke piersiows, ktora uklada si¢ na mostku oraz
podktadki tylnej, ktorg podktada si¢ pod pacjenta/manekin (Rycina nr 5). Urzadzenie
zasilane jest dwoma bateriami typu DL123, a mechanizm jego dziatania opiera si¢ na
wysytaniu 1 odbieraniu sygnatow elektromagnetycznych. Waga urzadzenia wraz
z bateriami wynosi ok. 0,7 kg. Do TrueCPR dotaczony jest kabel USB, dzigki ktoremu
przy pomocy oprogramowania dedykowanego przez producenta mozliwe jest zgrywanie
parametréw z urzadzenia na komputer oraz analizowanie danych, ktdre prezentowane sa

w formie tekstowej oraz graficznej. TrueCPR zapisuje miedzy innymi takie parametry
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jak: czas prowadzenia RKO, czestotliwos¢ uciskow klatki piersiowej czy tez ich
glebokos¢. Urzadzenie moze pracowa¢ w kilku trybach ustawien. W czasie badan

wykorzystano funkcje:

e wlaczenia metronomu (w tempie 104 uderzenia na minutg), w celu uzyskania
podobnej czestotliwosci ucisnigé, dzigki czemu mozliwe stato si¢ porownywanie
zmeczenia uczestnikow badania subiektywng skalg zmgczenia (skalg Borga);

e wlaczenia opcji ,pacjent zaintubowany”, dzigki czemu mozliwe bylo
wykonywanie wuci$nig¢ klatki piersiowej w trybie cigglym, dzigki
automatycznemu wytgczeniu komunikatdéw 1 oznaczen kierowanych do

wykonywania oddechow.

W czasie pracy urzadzenia na ekranie wyswietlane sa rozne dane i komunikaty, ale na
potrzeby badania potowa ekranu zostata zakryta. Jedyne dane, ktore byly widoczne dla

uczestnika badania to:

e czas akcji,
e liczba uci$ni¢¢ na minute,
e tryb pracy (,,pacjent zaintubowany”),

e poziom baterii.

Kazdorazowo po zakonczeniu akcji przez uczestnika badania podawane byty do jego
wiadomosci dane dotyczace jakosci wykonanego przez niego treningu RKO -
procentowego udziatu ucis$nie¢ klatki piersiowej] na odpowiednig glebokos¢,
procentowego udziatu prawidlowych rozprezen klatki piersiowej oraz $redniego tempa
ucisnie¢. Jako poprawne wykonanie ucisku klatki piersiowej urzadzenie uznaje gtebokos¢
5-6 cm, natomiast jako poprawne tempo wykonywania uciskow - od 100 do 120 ucisnigé

na minutg [58].
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Rycina nr 4: Urzadzenie TrueCPR (zdjecie ze strony internetowej producenta [58])

e
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Rycina nr 5: Zalecane utozenie czesci urzadzenia TrueCPR na manekinie oraz
prawidlowe utozenie dloni na urzadzeniu (zdjgcia ze strony internetowej producenta

[58])
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Skala Borga - Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) scale

Skala ta zostata opublikowana po raz pierwszy w 1982 roku, ale nadal stuzy
bardzo powszechnie do subiektywnej oceny zmg¢czenia przez pacjentow lub w badaniach
naukowych [59, 60, 61], szczegbdlnie w swojej zmodyfikowanej wersji Borg Category -
Ratio (CR) 10 [60, 61,62]. Skalg zastosowang w badaniu byta skala Borga CR 10, ktéra
jest tatwiejsza do przeprowadzenia, poniewaz porusza si¢ w wartosciach 0-10, nie
natomiast 6-20 i dla samodzielnej oceny przez uczestnikow badania, bez wizualizacji
skali jest uznana za metod¢ bardziej efektywnag [62]. Kazdorazowo uczestnik badania
bezposrednio po wykonaniu serii uci$nie¢ klatki piersiowej byt pytany o ocen¢ zmegczenia
w skali od 0 do 10, z wyjasnieniem, ze 0 to brak wysitku, a 10 to wysilek maksymalny.

Interpretacje skali pod katem wynikoéw liczbowych przedstawia Tabela nr 3.

Tabela nr 3: Skala Borga (opracowanie wlasne na postawie [61])

Wartos$¢ liczbowa Charakter wysilku
0 Bez wysitku
1 Bardzo lekki
2 Lekki
3 Umiarkowany
4 Dos¢ cigzki
5 Ciezki
7 Bardzo cigzki
8
5 Ekstremalnie cigzki
10 Maksymalny
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Skala OWAS

Skala obcigzenia ergonomicznego OWAS jest jedng =z prostszych
1 najpopularniejszych metod oceny obcigzenia pracg statyczng pod katem mozliwosci
rozwoju dolegliwosci ze strony uktadu migéniowo szkieletowego [9, 63]. Zatacznik nr 7,
ktory stanowi schemat oceniania wedlug metody OWAS jednocze$nie jest typowa kartg

oceny w tym postepowaniu. Kluczowymi elementami skali OWAS jest okreslenie:

e pozycji ciata w przestrzeni,

e obcigzenia zewng¢trznego,

typu utrzymywania pozycji (wymuszona/niewymuszona),

Czasu pozostawania w jednej pozycji.

Elementy te pozwalaja w kolejnych krokach analizy okresli¢ kod pozycji oraz kod
obcigzenia, dzigki ktorym mozna wyznaczy¢ kategori¢ obcigzenia. Dodajac do niej typ
pozycji oraz czas utrzymywania pozycji wynikiem koncowym oceny jest kategoria
obcigzenia ergonomicznego. Z kategorii obcigzenia mozna odczyta¢ dodatkowo jej
interpretacje pod katem koniecznosci wprowadzenia zmian na stanowisku pracy - ich
charakteru oraz zalecanego czasu wprowadzenia. Opisane zaleznos$ci obrazuje

Rycina nr 6.

CZAS UTRZYMYWANIA
POZYCII

TYP POZYCII —

KOD POZYCII

KATEGORIA
OBCIAZENIA

KATEGORIA OBCIAZENIA
ERGONOMICZNEGO

KOD OBCIAZENIA

opis kategorii obciazenia
statycznego

Rycina nr 6: Schemat postepowania w metodzie OWAS (opracowanie wiasne)
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Skala REBA

Skala oceny ergonomicznej REBA wywodzi si¢ ze skali RULA - jest jej
modyfikacjg - ale najcze$ciej porownywana jest do skali OWAS, jako metoda bardziej
od niej ztozona, doktadna i czuta na réznice w pozycjach ciata [64, 65]. Wymaga ona
takze zebrania wigkszej liczby danych poczatkowych do analizy ryzyka ergonomicznego.

W metodzie REBA mozna wyr6zni¢ 3 etapy:

1) ocena pozycji ciala,
2) zastosowanie procedury oceny, ktorej graficznym zestawieniem jest schemat
metody z Zatgcznika nr 8,

3) ocena ryzyka.

Podobnie jak w metodzie OWAS, REBA bazuje na nadawaniu punktowych warto$ci
poszczegdlnym rodzajom ulozenia segmentoOw ciata w przestrzeni, uwzgledniajac
obcigzenie, powtarzalno$¢ ruchéw oraz generowane sity. W przypadku metody REBA
wyrdznionych zostato 6 segmentow ciala i sg to: rgka z nadgarstkiem, przedramig, ramig,
glowa wraz z szyja, tulow oraz konczyna dolna. Zakresy ruchéw badane sa
w plaszczyznie strzatkowej, a ruchy w pozostalych ptaszczyznach stanowia kryteria
dodatkowe 1 s3 dodatkowo punktowane. W przypadku, gdy wykonywana czynno$¢
wymaga innego utozenia w przestrzeni konczyny gornej prawej i lewej protokét powinno

zastosowac si¢ oddzielnie do kazdej z nich.

Procedura oceny zaktada potaczong punktowa ocene glowy wraz z szyja, tutlowia
oraz konczynami dolnymi wzbogacong o oceng sity, dodatkowo taczong ocene utozenia
ramienia, przedramienia i nadgarstka wraz z rodzajem chwytu, a w koncowym etapie
dodanie ewentualnych punktow w zwigzku z charakterem wywieranej sity oraz
charakterem pracy, co pozwala na uzyskanie koncowego wyniku ryzyka ergonomicznego
REBA. Graficzny sposob ujecia zaleznosci i sposobu zliczania wartosci punktowych

obrazuje Rycina nr 7.

Uzyskany wynik oceny ryzyka ergonomicznego w metodzie REBA podlega
interpretacji, ktora wystepuje w schemacie metody w Zalaczniku nr 8 w jezyku
angielskim, stad ponizej przedstawiona zostala wersja polskojezyczna - Tabela nr 4.
Metoda REBA posiada 5 kategorii obcigzenia i stosowne zalecenia w zaleznosci od
uzyskanego poziomu obcigzenia, w odrdznieniu od skali OWAS, ktéra tych kategorii

posiada jedynie cztery.

32



WYNIK REBA

charakter + + charakter
wywierane;j sity pracy
NS
WYNIK C
WYNIK B

WYNIK A

szyja + tutow + nogi
+ ocena sity

ramie + przedramie+
nadgarstek + rodzaj
chwytu

Rycina nr 7: Schemat postepowania w metodzie REBA (opracowanie wiasne)

Tabela nr 4: Zalecane dziatanie w zaleznosci od wyniku oceny ryzyka ergonomicznego

metoda REBA (opracowanie na podstawie [65])

Wynik oceny Poziom ryzyka Dziatania
1 zaniedbywalne sg konieczne
2-3 mate nalezy rozwazy¢
4-7 $rednie konieczne
8-10 duze konieczne wkrotce
11-15 bardzo duze konieczne natychmiast
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Metoda RULA
Metoda RULA [66], jak zostalo wspomniane, byta postawg do stworzenia metody

REBA, w zwigzku z czym, doktadny jej opis niemal w zupetnosci pokrywalby si¢ ze
wczesniejszym opisem skali REBA. Warto zatem zwr6ci¢ uwage na rdznice pomig¢dzy
tymi dwoma skalami, co widoczne jest po rozrysowaniu schematu oceniania wedtug
metody RULA - Rycina nr 8 - oraz analizie zalecen w zaleznosci od uzyskanego wyniku
oceny ryzyka ergonomicznego - Tabela nr 5. To co charakterystyczne w metodzie RULA

to fakt, iz szczegodlnej uwadze w tej skali poddawane sg pozycje utozenia nadgarstkow.

WYNIK RULA

WYNIK 1 WYNIK 2

NIKA charakter
= ) _— WYNIK B
ramie + przeramie + .w;y\gne':anedtsﬂ =
nadgarstek + rotacja w BTy szyja + tutdéw + nogi

nadgarstku pracy

charakter
wywieranej sit
iflub charakter
pracy

Rycina nr 8: Schemat post¢powania w metodzie RULA (opracowanie wlasne)

Tabela nr 5: Zalecane dziatanie w zaleznosci od wyniku oceny ryzyka ergonomicznego

metoda RULA (opracowanie na podstawie [66])

Wynik oceny Zmiany na stanowisku pracy
1-2 brak wskazan
3-4 konieczne
5-6 konieczne wkrotce
7 konieczne natychmiast
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3.3. Model stanowiska pomiarowego

> w0 e

Badanie sktadalo si¢ z nastgpujacych etapow:

Przekazanie informacji dla uczestnika o zasadach i celu prowadzenia badania.
Podpisanie zgody na badanie przez uczestnika.

Wypehienie przez uczestnika stosownej ankiety.

Wykonanie 2-minutowej serii uci$ni¢¢ Kklatki piersiowej na manekinie
potaczonym z urzadzeniem TrueCPR, ktora byta rejestrowana w formie filmu
video.

Subiektywna ocena zmeczenia uczestnika skalg Borga.

Zakonczenie badania i przekazanie uczestnikowi informacji zwrotnej dotyczacej

efektywnosci wykonanych uci$ni¢¢ bezposrednio z urzadzenia pomiarowego.

Kolejne ryciny przedstawiaja:

e schemat ustawienia stanowiska pomiarowego - Rycina nr 9,

e manekin Little Anne wraz z urzadzeniem TrueCPR - Rycina nr 10,

e wykonywanie uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez studenta (losowo wybrana
fotografia) - Rycina nr 11,

e wykonywanie uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez ratownika medycznego

(losowo wybrana fotografia) - Rycina nr 12.

BADACZ I
< REJESTRACJA I
VIDEO OSOBA
BADANA
=
N
3
&N
h

Rycina nr 9: Schemat ustawienia stanowiska pomiarowego
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Rycina nr 10: Manekin Little Anne wraz z urzadzeniem TrueCPR (zdjecie wlasne)

Rycina nr 11: Wykonywanie ucis$nig¢¢ klatki piersiowej przez studenta (zdje¢cie wlasne)
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Rycina nr 12: Wykonywanie ucis$nie¢ klatki piersiowej przez ratownika medycznego

(zdjecie wlasne)

37



3.4. Oprogramowanie komputerowe wykorzystane do analizy danych

Pierwszym zastosowanym oprogramowaniem byt Generator raportow TrueCPR
od producenta urzadzenia, ktéry pozwala na migracj¢ danych z urzadzenia bezposrednio
na dysk komputera. Program dost¢pny jest na stronie internetowej Physio-Control do
bezptatnego pobrania. Mozliwe jest generowanie raportéw dla poszczegdlnych treningow

RKO, ktére zawieraja takie dane jak:

e Srednia glgbokos¢ uciskow,

e $rednie tempo uciskow,

e procent uciskow z pelng dekompresja klatki piersiowe;,
e wizualny przeglad uciskow,

e analiza udziatu prawidtowych uci$nig¢ do wszystkich wykonanych.

Dla kazdego uczestnika badania wygenerowano dwa raporty - podsumowujacy oraz
szczegotowy. Pierwszy z nich postuzyt do uzupehienia danych liczbowych dla kazdego
badanego, drugi - ktory zawiera takze wykresy i grafiki - do bezposredniego

prezentowania otrzymanych wynikow.

Program Excel z pakietu Microsoft Office 2013 postuzyt do przygotowania

zestawienia danych uzyskanych z:

e anonimowo wypetnionych kwestionariuszy ankiet,

ocen skalg Borga,
e urzadzenia TrueCPR,
ocen skal ergonomicznymi: OWAS, REBA oraz RULA.

Ponadto poza zestawieniem, dzigki programowi mozliwe byto wykonanie podstawowych

obliczen statystycznych, przygotowanie niektorych tabel i rycin zawartych w niniejszej

pracy.
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Analiza statystyczna

Do opracowania wynikow wykorzystano program Statistica wersja 13.1.
Statystyki opisowe przedstawiono przy pomocy S$redniej, odchylenia standardowego
(SD), mediany, minimum i maksimum (rozstep). Normalnos¢ rozktadu sprawdzano przy
pomocy testu Shapiro-Wilka. Do sprawdzenia czy wystepujg istotne rdéznice miedzy
wynikami wykorzystano nieparametryczny test Kruskala-Wallisa, a test Dunna zostat
wykorzystany jako test post hoc. Wartoséci p< 0,05 uznano za istotne statystycznie. Do

analizy zalezno$ci wykorzystano wspotczynnik korelacji rang Spearmana.
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4. Wyniki

4.1. Autorski kwestionariusz ankiety

W wyniku przeprowadzonych badan otrzymano szereg danych ilosciowych oraz
jako$ciowych, ktére postuzyly do dalszych analiz i interpretacji. Cata grupa badana
zadeklarowata w ankietach, iz nie choruje na zadne choroby przewlekte oraz nie
przyjmuje na dzien badania zadnych lekéw - przewlekle ani doraznie. W odpowiedzi na
pytanie o wystepowanie otylosci w przeszlosci niemal wszyscy ankietowani zaznaczyli

wariant ,,nie”, z wyjatkiem jednego studenta z podgrupy S1.

Podgrupa ratownikéw medycznych zostata poproszona o udzielenie odpowiedzi
na dodatkowe pytania, zwigzane z pracg zawodowa. Wyniki pokazuja, ze minimalny staz
pracy ratownikow to rok. Co wigcej, ankietowani mieli wskaza¢ czy wykonuja
dodatkowo jaka$ prace poza aktualnym miejscem, gdzie petnia dyzur jako ratownik
medyczny oraz jaki jest to rodzaj stanowiska pracy. Rycina nr 13 ukazuje procentowy
udzial badanych z podgrupy R, ktorzy pracuja dodatkowo, poza Wojewodzka Stacja
Pogotowia Ratunkowego.

Czy oprocz pracy, w ktorej dyzuruje Pan/Pani w tej chwili,
pracuje Pan/Pani w innym miejscu?

Rycina nr 13: Dodatkowe zatrudnienie ratownikéw medycznych WSPR
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Wedtug danych 15 ratownikoéw medycznych pracuje dodatkowo, w tym 13 z nich
w drugim miejscu zatrudnienia takze pracuje na stanowisku ratownika medycznego,

1 jako instruktor zawodu oraz 1 jako pielegniarz.

Podgrupa ratownikéw medycznych wpisywata takze w ankiecie liczb¢ wezwan
na akcje od poczatku swojego dyzuru w podstacji do momentu przeprowadzenia badania-

rozktad odpowiedzi obrazuje Rycina nr 14.

Na ilu wezwaniach byt Pan/byta Pani od poczatku
aktualnej zmiany?

Liczba wezwan

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Liczba ratownikow

Rycina nr 14: Liczba wyjazdow na wezwania od poczatku trwania dyzuru do momentu

przeprowadzania badania

Az 35% badanych ratownikow medycznych nie uczestniczyta w wezwaniu przed
udzialem w badaniu, co moze wynika¢ z faktu, iz dla zachowania minimalnego wptywu
dezorganizujacego prace podstacji pogotowia ratunkowego, badania najczgsciej

przeprowadzane byty na styku zmian pracowniczych.

Na pytania dotyczace aktywnosci fizycznej odpowiadali wszyscy uczestnicy
badania. Istotne byly zaré6wno dyscypliny sportowe, jak i czgstotliwo$¢ treningow.
Wyniki dla grupy oraz poszczegdlnych podgrup stanowig kolejno ponizsze ryciny:
Rycina nr 15, Rycina nr 16, Rycina nr 17, Rycina nr 18, Rycina nr 19 oraz Rycina nr 20.
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Czy aktualnie uprawia Pan/Pani
rekreacyjnie sport?

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
R S1 S2 S3

mTAK mNIE

cata grupa
Rycina nr 15: Liczba uczestnikow badania uprawiajacych rekreacyjnie sport

Az 73% badanych wskazato, iz uprawia sport rekreacyjnie. Najbardziej aktywna
sportowo podgrupg okazali si¢ studenci II roku studiow, a najmniej- studenci Il roku.
Zaobserwowane roznice pomig¢dzy podgrupami nie s3 jednak istotne statystycznie
(p= 0,283). Kolejne ryciny wskazg, jakie dyscypliny sportowe dominowaty
w poszczegdlnych podgrupach badanych oraz catej grupie badane;.
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Jaki sport aktualnie uprawia Pan/Pani rekreacyjnie?

BOKSTAJSKI; 1

PODNOSZENIE
CIEZAROW; 3

BIEGANIE; 5

JAZDANA
ROWERZE; 2

Rycina nr 16: Sporty uprawiane rekreacyjnie przez ratownikow medycznych

Jaki sport aktualnie uprawia Pan/Pani rekreacyjnie?

PODNOSZENIE
CIEZAROW 1

FITNESS; 1
SIATKOWKA; 2 \ KOSZYKOWKA. 2

JAZDANA
ROWERZE; 3

BIEGANIE; 5

Rycina nr 17: Sporty uprawiane rekreacyjnie przez studentéw I roku
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Jaki sport aktualnie uprawia Pan/Pani rekreacyjnie?

JAZDA NA SIATKOWKA; 1
ROWERZE; 1

PODNOSZENIE
CIEZAROW; 2

!BIEGANIE;S

PLYWANIE; 8

Rycina nr 18: Sporty uprawiane rekreacyjnie przez studentow II roku

Jaki sport aktualnie uprawia Pan/Pani rekreacyjnie?

DA

ROWERZE; 2
BIEGANIE; 3 4 FITNESS; 1

4 ' PILKA NOZNA; 1

TANIEG; 1 -ﬁ

Rycina nr 19: Sporty uprawiane rekreacyjnie przez studentow III roku



Jaki sport aktualnie uprawia Pan/Pani rekreacyjnie?

: TANIEC
SIATKOWKA 2%

9%

PODNOSZENIE
CIEZAROW
10%

BIEGANIE
31%

BOKS TAJSKI
2%
PLYWANIE

24% FITNESS

3%
JAZDA NA ROWERZE
. 14%

2% 3%
Rycina nr 20: Sporty uprawiane rekreacyjnie przez badanych (wartosci procentowe

odnoszg si¢ do liczby 58 0sob, ktore zadeklarowaty rekreacyjne uprawianie sportu)

Bieganie i ptywanie s3 najczeSciej uprawianymi rekreacyjnie przez badanych
formami sportu. Wysokim zainteresowaniem cieszg si¢ takze: jazda na rowerze oraz
podnoszenie ci¢zarow. Najwieksza liczbe zwolennikdw prezentujg zatem aktywnosci
typowo wytrzymatosciowe i dbajace o ogolna kondycje fizyczng. Jak juz zostato
wspomniane, w ankietach nalezato wskaza¢ nie tylko rodzaj aktywnosci fizycznej, ale
takze czestotliwo$¢ jej uprawiania. W trzech z badanych czterech podgrup najczestsza
odpowiedzig bylo uprawianie sportu 2 razy w tygodniu. Jedynie w podgrupie S2
najczesciej pojawiajaca sie odpowiedzig byta aktywnos¢ tylko raz w tygodniu. Biorac
pod uwage calag grupe badang 2 razy w tygodniu lub czesciej aktywnych bylo
43 respondentdéw, czyli ponad 50% badanych. Zaobserwowane réznice nie sg jednak

znamienne statystycznie (p=0,481).
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4.2. Skala Borga

Uprawianie aktywnos$ci ruchowej wptywa na kondycje¢ fizyczna, a przez to na
sposob oraz jako$¢ odczuwanego zmegczenia po wysitku fizycznym, w tym np.
poddawanej badaniu 2-minutowej serii ucisni¢¢ klatki piersiowej. Badani okreslali

stopien swojego zmeczenia wysitkiem skalag Borga - uzyskane odpowiedzi obrazuje

Rycina nr 21.
Ocena zmeczenia skalg Borga
10
9
8
7
6
5
4
3 ®
2
1 L L ®
0
R S1 S2 S3 cata grupa
® wartos¢ minimalna dominanta wartos¢ maksymalna

Rycina nr 21: Ocena zmeczenia skalg Borga

Najbardziej zmgczona podgrupa badanych byli studenci II roku studiow. Wysokie
wyniki w ocenie zmgczenia skala Borga mogli oni uzyskac¢ ze wzgledu na fakt, iz badanie
w tej podgrupie przeprowadzane byto do rownolegle prowadzonych zaje¢ praktycznych,
a studenci wchodzili losowo do pomieszczenia, gdzie wykonywano badanie - bez
wzgledu na to, czy brali juz udzial w realizacji scenariusza akcji w ramach swoich
podstawowych zaje¢, czy tez nie. Jako podobny poziom zmeczenia, 2-minutowy wysitek
w postaci ucis$nie¢ klatki piersiowej, ocenili ratownicy medyczni oraz studenci | roku.

Wsrod studentow 111 roku warto$¢ minimalna byta rowna dominancie ocen zmgczenia.
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Réznice w ocenie zmeczenia skalg Borga w grupie badanej sg istotne statystycznie
(p< 0,001), a w tescie post hoc roznice znamienne statycznie wykazane zostaly pomigdzy
podgrupami: ratownikéw medycznych i studentow II roku studiow (p= 0,001) oraz
studentami I i 11 roku (p= 0,003).

4.3. Urzadzenie TrueCPR

Zarejestrowane uciski klatki piersiowej przez urzadzenie TrueCPR mozliwe byty
do przeanalizowania pod katem jakos$ci wykonanej RKO, ktora nie jest bezposrednio
w zakresie zainteresowania niniejszej pracy, ale w zestawieniu z ocena ryzyka
ergonomicznego prowadzi do cieckawych wnioskdéw 1 obserwacji. Wybrane dane z analiz
urzadzenia TrueCPR prezentujg kolejno ryciny: Rycina nr 22, Rycina nr 23, Rycina nr 24
oraz Rycina nr 25. Umieszczenie na nich wartosci $redniej oraz dominanty dla kazdego
z badanych parametrow bylo celowe, ze wzgledu na wrazliwo$¢ $redniej na wartos$ci
skrajne. Jedyny wyjatek stanowi badany parametr tempa ucisnig¢ - w potowie podgrup

warto$¢ dominanty i $redniej pokryty si¢ w tym przypadku - Rycina nr 24,

Liczba ucisnie¢ w ciggu 2min

270
250 ®
230
210
190
170

150
R S1 S2 S3 cata grupa

@ wartos¢ maksymalna srednia dominanta wartosé minimalna

Rycina nr 22: Liczba uci$ni¢¢ klatki piersiowej wykonanych w ciggu 2 minut
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Najbardziej zréznicowang liczbe uci$nig¢ klatki piersiowej w ciggu 2 min
uzyskano w podgrupie R. Najmniejsze roznice - w podgrupie S2. Podobng rozpigtosé¢
w liczbie wykonanych uci$nig¢ zaobserwowano w podgrupach S1 i S3. Nie
zaobserwowano zadnych istotnych statystycznie réznic pod katem parametru liczby

ucisnie¢ klatki piersiowej w grupie badanej (p= 0,308).

Srednia gtebokos¢ ucidnieé [cm]

12

10 o ®

R S1 S2 S3 cafa grupa

® wartos¢ maksymalna srednia dominanta wartos¢ minimalna

Rycina nr 23: Srednia gleboko$é ucisnieé klatki piersiowej

Podobnie jak przy liczbie uci$nieg¢ w trakcie 2-minutowej serii, najwigksze
roznice glebokosci uciskow odnotowano w grupie ratownikow medycznych,
anajmniejsze w podgrupach S1 oraz S3. W grupie studentow III roku dominanta 1 §rednia
glebokosci ucisnig¢ uzyskaty najbardziej zblizong wartos¢- odpowiednio 5,2 cmi 5,3 cm.
Roéznice pomiedzy podgrupami byly znamienne statystycznie (p= 0,003), szczegodlnie
pomiedzy podgrupa ratownikow i studentow II roku (p= 0,002) oraz ratownikow

i studentow III roku (p= 0,031).
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Tempo ucisniec [liczba ucisnie¢/minute]

130
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100
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R S1 S2 S3 cata grupa

® wartosé maksymalna srednia dominanta wartos¢ minimalna

Rycina nr 24: Tempo ucisni¢¢ klatki piersiowe;j

Najmniejsze roznice w tempie wykonywania uci$nie¢ klatki piersiowej zostaly
zaobserwowane w podgrupie S2, najwigksze natomiast wérdd ratownikéw medycznych.
Ostatecznie tempo uci$ni¢¢ klatki piersiowej nie rdzni si¢ istotnie pomigdzy grupami
(p=0,520). W podgrupie R w czasie wykonywania badania cz¢$¢ uczestnikow zglaszala,
1z dzwigk metronomu z urzadzenia TrueCPR nie sprawia, ze wykonywania ucisnigé¢
klatki piersiowej jest dla nich fatwiejsze do wykonania w rownym tempie, wrecz stanowi

element rozpraszajacy i przeszkadzajacy.
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Liczba ucisnie¢ w zalecanym tempie

250
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® wartos¢ maksymalna srednia dominanta wartosé¢ minimalna

Rycina nr 25: Liczba uci$nig¢ klatki piersiowej wykonanych w zalecanym tempie

Podobnie jak na weze$niejszych rycinach, widoczna jest najmniejsza rozbiezno$é
wynikéow pod katem liczby uci$nie¢ klatki piersiowej w zalecanym tempie wsrod
podgrupy S2, najwigksze natomiast wsrod podgrupy ratownikow medycznych. Wyniki

jednak nie rdznig si¢ znamienne statystycznie pomiedzy grupami (p= 0,257).

Wedlug wynikéw z urzadzenia TrueCPR najwigksze problemy uczestnicy
badania mieli z uzyskaniem rozprezenia klatki piersiowej - pelne rozprezenie osiggano
dla 0-100% wykonanych ucisnig¢. Réznice w uzyskanych petnych rozprezeniach klatki
piersiowej sa znamienne statystycznie pomigdzy podgrupami R i S2 (p= 0,001).
Przyczyna tego zjawiska moze by¢ sygnalizowany problem, iz szczegdlnie ratownicy
medyczni, przyzwyczajeni sag do wykonywania uci$ni¢¢ na samym manekinie/cztowieku,
natomiast urzadzenie TrueCPR jest grubosci ponad 3 cm. Przy rekomendowanych
uci$nigciach 5-6 cm taka grubo$¢ dodatkowego sprzetu pomiarowego moze istotnie
zmienia¢ sposob wykonywania uci$ni¢¢ przez badanych w poréwnaniu, gdyby ta grubos§¢

byla nizsza lub zupetnie zniesiona. Tabela nr 6 przedstawia zestawienie analizy wynikow
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otrzymanych w zakresie glebokosci wykonanych uci$nie¢ - liczby wykonan na

odpowiednig glebokos¢ oraz zbyt ptytkich i zbyt gltebokich.

Tabela nr 6: Liczba prawidlowych, zbyt ptytkich i zbyt glebokich

ucisnie¢ klatki piersiowe;j

srednia+SD mediana min-max

zmienna podgrupa [liczba [liczba [liczba p
ucisniec| ucisniec] ucisniec]
R 71 £ 752 54 0-191
liczba uci$nieé
S1 102 + 86 97 0-231
na zalecang 0,005
S2 58 £ 79° 1 0-208
glebokos¢
S3 138 + 762° 161 0-230
R 29 + 64 1 0-214
liczba uci$nigé S1 68 £ 91 8 0-215 0.053
zbyt plytkich S2 118 + 106 145 0-237 ’
S3 64 +70 41 0-182
R 122 + 93¢ 109 0-262
liczba ucis$nieé S1 54 + 76° 14 0-215
<0,001
zbyt glebokich S2 45 + 83¢ 0 0-232
S3 17+ 47 0 0-211

p- wynik testu Kruskala-Wallisa

abed_ analiza post hoc- te same litery wskazuja na istotng roznice pomiedzy grupami

W przypadku ucisnig¢ klatki piersiowej wykonanych na zalecang glebokos¢
roéznice znamienne statystycznie odnotowano pomiedzy podgrupami R i S3 (p= 0,035)
oraz S2 i S3 (p= 0,009). Natomiast roznice istotne statystycznie w wykonaniu ucisni¢é
zbyt glebokich zaobserwowano mi¢dzy ratownikami i studentami Il roku (p=0,003) oraz

ratownikami i studentami | roku (p= 0,001).

Uzyskane warto$ci mediany dla pomiaréw sg bardzo rozbiezne, ale jednocze$nie
stanowig zrodto informacji o efektywnos$ci kazdej z badanych grup. Uzyskanie bowiem

niskich warto$ci mediany uci$nie¢ zbyt ptytkich lub zbyt gtebokich oznacza, Ze ucisnigcia
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klatki piersiowej na nieprawidtowa glebokos¢ wykonywano rzadko, na przyktad mediana
0 dla podgrupy S2 w liczbie ucisnie¢ zbyt glebokich informuje, ze co najmniej potowa
ucisni¢¢ nie zostal wykonana zbyt gleboko. Analogicznie wysokie wyniki mediany
wskazuja na wykonanie przez badanych wigkszej liczby ucisnig¢ nieprawidtowych co do
glebokosci. Odpowiednio wyniki te lacza si¢ z wynikami dla wykonania liczby
prawidlowych ucis$ni¢¢ - dla przyktadu analizujac podgrupe S3 mozna zaobserwowac, ze
niskie warto$ci mediany liczby ucisnie¢ zbyt glebokich oraz mediany uci$ni¢¢ zbyt
plytkich przektada si¢ na wysoki wynik mediany ucisni¢¢ prawidlowych, co jest

zjawiskiem pozadanym.

Uzyskanie niskich wynikow ze skuteczno$ci rozprezen klatki piersiowej
przetozylo si¢ bezposrednio na niskie wyniki liczby prawidtowych uci$nie¢, bowiem pod
tym terminem uznawane s3 uci$nigcia wykonane w odpowiednim tempie, na
rekomendowang glgbokos$¢ oraz zakonczone rozprezeniem klatki piersiowej. Nie mniej
jednak pelne zapisy 1 analizy cyklu 2-minutowej serii ucisni¢¢ wykonane przy uzyciu
Generatora raportow TrueCPR stanowig ciekawy materiat badawczy, ktéry zostat
zaprezentowany ponizej w postaci rycin. Oznaczenia stosowane w przypadku okreslenia

osoby badanej zostaly przygotowane w celu anonimizacji danych wedtug schematu:
(symbol literowy podgrupy)(numer osoby badanej w kolejnosci podej$cia do badania)

1 tak oznaczenie R014 to czternasty ratownik medyczny, ktory wyrazit zgode na wzigcie
udziatu w badaniu, a kod S103 to trzeci student I roku studiow, ktory zostat zbadany

w ramach pracy.

Do zaprezentowania r6znic w wykonaniu 2-minutowej serii uci$nig¢ wybrano

odpowiednio z podgrupy:

e R- 4 badanych: Rycina nr 26, Rycina nr 27, Rycina nr 28, Rycina nr 29;
e S1- 4 badanych: Rycina nr 30, Rycina nr 31, Rycina nr 32, Rycina nr 33;
e S2- 3 badanych: Rycina nr 34, Rycina nr 35, Rycina nr 36;

e S3- 2 badanych: Rycina nr 37, Rycina nr 38.

Kazda analiza sklada si¢ z: fotografii, wykreséw z Generatora raportow TrueCPR dla
liczby prawidtowych uci$nie¢ 1 rozprezen klatki piersiowej oraz glebokosSci 1 tempa

ucis$ni¢¢ wraz z zapisem sygnalu elektromagnetycznego.
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Rycina nr 26: Analiza wykonania uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez R0O18
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Rycina nr 27: Analiza wykonania uci$nig¢ klatki piersiowej przez R009
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Rycina nr 28: Analiza wykonania ucis$ni¢¢ klatki piersiowej przez RO15
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Rycina nr 29: Analiza wykonania uci$nig¢ klatki piersiowej przez R014
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Good compressions
(/total compressions)
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Rycina nr 30: Analiza wykonania uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez S1007
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Good compressions
(/total compressions)
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Rycina nr 31: Analiza wykonania uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez S1003

58




Good compressions
(/total compressions)
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Rycina nr 32: Analiza wykonania uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez S1004
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Good compressions
(/total compressions)

40 60

20 . - 80

0 100
68/220= 31%

10:40:07
Incomplete
Recoil

Pauses
3

5 WMJMW

7
150

100 W

10:41:49

Depth (cm)

Rate (/min)

(%))
o

Compression Depth

Compression depth % in target Too shallow:
cm (IQR) (5-6 cm)
4 6 40 80 Too deep: 4 (2%)

LT

ﬁ /
0\— -///1 00

108 /220 = 49%

¥y Y
o,

5,0 (48,53)

o

Compression Rate

Compression rate % in target (100-120)

80 120 Too fast:

108 (49%)

| Too slow:

Compression Recoil

% full recoil

40 60
T
!
20 | _—1 8

.

166 /220 = 75%

2 (1%)

0 (0%)

« i -
.,

104 /minute

40 60
20 l/ \\\: 80
(‘)\-»/\{OO

218/220 = 99%

Rycina nr 33: Analiza wykonania uci$nig¢ klatki piersiowej przez S1020
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r Good compressions
(/total compressions)
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Rycina nr 34: Analiza wykonania uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez S2017
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Good compressions
(/total compressions)
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Rycina nr 35: Analiza wykonania uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez S2008
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Good compressions
(/total compressions)
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Rycina nr 36: Analiza wykonania uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez S2018
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Good compressions
(/total compressions)
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Rycina nr 37: Analiza wykonania uci$ni¢¢ klatki piersiowej przez S3008
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Good compressions
(/total compressions)
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Rycina nr 38: Analiza wykonania ucis$ni¢¢ klatki piersiowej przez S3009
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Wskazane w opisie roznice w wynikach liczby uci$ni¢¢ prawidtowych znalazty
takze odzwierciedlenie w wynikach analizy statystycznej, ktére wykazaty nastepujace

wartosci zamieszczone w Tabeli nr 7.

Tabela nr 7: Liczba ucisni¢¢ prawidlowych oraz procentowy udziat uci§nieé

prawidtowych we wszystkich wykonanych ucisni¢ciach w 2-minutowej serii

srednia = mediana min-max

zmienna podgrupa  SD [liczba [liczba [liczba p
ucisniec| ucisniec] ucisnied]
R 26 + 50?2 1 0-166
liczba uci$nieé S1 60+ 72 24 0-213
prawidlowych S2 46 + 70 1 0-204 0,006
S3 87 + 842 48 0-211
%udzial ucisnigé R 12 +23° 0 0-79
prawidlowych we S1 27+ 33 9 0-96
wszystkich S2 21+ 33 0 0-96 0.003
wykonanych S3 38 + 37° 22 0-98

p- wynik testu Kruskala-Wallisa

ab_ analiza post hoc - te same litery wskazujg na istotng réznice pomiedzy grupami

Niskie warto$ci mediany wykonanych uci$nig¢¢ klatki piersiowej oznaczaja niska
efektywno$¢ prowadzenia serii uci$nie¢ wedlug urzadzenia TrueCPR. Jednocze$nie
konstrukcja urzadzenia moze poniekad wptywac na uzyskiwanie wynikow §wiadczacych
o niskiej efektywnosci dziatan resuscytacyjnych, co zostalo omowione szerzej w dyskusji

niniejszej rozprawy.

W tescie post hoc analizowanych danych wykazana zostala znamienno$¢
statystyczna pomigdzy grupami ratownikow medycznych i1 studentow III roku studiéw
w przypadku obu zmiennych, odpowiednio dla liczby ucisni¢¢ prawidtowych (p= 0,008)

oraz procentowego udzialu we wszystkich wykonanych ucisnigciach (p= 0,005).
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4.4. Material video oraz skale obciazenia ergonomicznego

Pomimo r6znic w otrzymanych wynikach jakos$ci wykonania serii ucisni¢¢ klatki
piersiowej, oceny ryzyka ergonomicznego we wszystkich przypadkach byty jednakowe

1 przedstawiajg si¢ nastepujaco:

1) skala OWAS:

e kategoria obciazenia: 2,

e kategoria ryzyka: mate,

e interpretacja: obcigzenie jest prawie akceptowalne, nie ma potrzeby
dokonywania natychmiastowych zmian, ale nalezy rozwazy¢ ich
wprowadzenie w bliskiej przysztosci;

2) skala REBA:

e wynik: 6,

e ryzyko ergonomiczne: $rednie,

e interpretacja: dzialania konieczne;

3) skala RULA:
e wynik: 7,

e interpretacja: zmiany konieczne sg natychmiast.

Zauwazy¢ zatem mozna, ze im skala bardziej ukierunkowana na badanie obcigzenia
konczyn gornych, szczegdlnie nadgarstkow, tym wyzsze ryzyko ergonomiczne

odnotowano.

Elementami, ktore byly widoczne na filmach 1 fotografiach, to rdznice
w ustawieniu tutowia w przestrzeni, szczeg6Olnie czgsci piersiowe] kregostupa
(przyktadowe fotografie zestawione sa na Rycinie nr 39), natomiast nie mialy one
odzwierciedlenia w ocenach skalami ergonomicznymi, poniewaz nie sg one czute na t¢
ceche. Jednoczesnie wiadomo, Ze jest to element, ktory moze wptywac niekorzystnie na
stan uktadu mig$niowo-szkieletowego, jego zmeczenie, przecigzenie czy tez urazy. Nie
zaobserwowano takze zwigzku pomigdzy bardziej prawidlowymi postawami ciala
w czasie wykonywania uciskow klatki piersiowe;j, a lepsza efektywnoscia ich wykonania.
Pozycja ciata w czasie wykonywania RKO jest bardzo obcigzajagca dla uktadu
mig$niowo-szKieletowego, szczegélnie dla nadgarstkobw, 1 nawet poprawne jej

utrzymywanie nie zmniejsza znaczaco obcigzenia ergonomicznego.
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POSTAWY PRAWIDLOWE POSTAWY NIEPRAWIDLOWE

Rycina nr 39: Prawidlowe i nieprawidlowe postawy ciala w czasie wykonywania

2-minutowe;j serii ucis$nig¢¢ klatki piersiowe;j
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Analiza poprawnosci przyjmowanych pozycji ciala w czasie wykonywania
2-minutowej serii uci$ni¢¢ klatki piersiowej obejmowata subiektywna, wzrokowa ocene
ulozenia ciala w przestrzeni, poza oceng dedykowanymi skalami ergonomicznymi — jako
dodatkowy element obserwacji nagran video. Za poprawng postawe uznawano taka, ktora
obejmowata nastepujace elementy: przyjecie pozycji blisko manekina, w kleku szerszym
niz rozstaw bioder, utrzymanie prostych plecow oraz glowy w przedtuzeniu linii
kregostupa. Jak zostato wspomniane - elementy te nie wchodza w skiad ocenianych
parametrow w obszarze skal ergonomicznych, natomiast potencjalnie moga miec
dodatkowy, niekorzystny wplyw na wystgpowanie dolegliwosci boélowych krggostupa

zwigzanych w tym przypadku bezposrednio z wykonywang praca zawodowa.

Pozycja wykonywania uci$nig¢ klatki piersiowej na manekinie lezacym na ziemi
sprawia, ze im wyzsza osobg jest ratownik medyczny czy tez student, tym trudniej
przybra¢ odpowiednig pozycje do wykonywania RKO, poniewaz pozycja ta wymusza
duze zgiecie w stawach biodrowych. W korelacji porzadku rang Spearmana analizujac
calg grupe badang uzyskano istotny statystycznie wynik (p= 0,031) méwiacy o tym, ze
im wyzszy byt badany tym mniejszy procent prawidlowych ucisnie¢¢ klatki piersiowej
wykonal (R= -0,242). Analogiczng zalezno$¢ zaobserwowano takze w podgrupie

ratownikow medycznych (p= 0,047, R= -0,449).

Uzyskane wyniki oraz interpretacja danych statystycznych pozwala sformutowac
wnioski ptynace z badan, natomiast wymagaja one takze zestawienia z dostepng w tej

tematyce wiedza, czemu poswigcone sg kolejne strony rozprawy.
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5. Dyskusja

W dostepnej literaturze nie pojawiajg si¢ doniesienia, ktore mozna wprost
zestawi¢ z wynikami uzyskanymi w autorskim badaniu. Stad w pierwszej kolejnosci
istnieje potrzeba wyjasnienia i uzasadnienia doboru materiatu i metod badania ze
wskazaniem elementéw innowacyjnych. W modelu badawczym wykorzystano kilka
elementoéw, ktore sg juz szeroko znane i stosowane, ale ich potaczenie w ramach jedne;j

analizy nie bylo dotychczas praktykowane.

Dobor grupy badanej jest pierwszym elementem majacym charakter nowatorski.
Publikowane doniesienia, ktore dotycza resuscytacji krazeniowo-oddechowej, przede
wszystkim méwig o wykonywaniu czynno$ci pod katem ich efektywnosci i najczesciej
dotyczg ratownikow medycznych lub studentow (nie tylko ratownictwa medycznego) lub
poréwnania mi¢dzy ratownikami medycznymi a studentami, ale nigdy w rozdzieleniu na
tak szczegdtowe podgrupy badanych. Dobranie do modelu badawczego grupy sktadajace;j
si¢ z 4 podgrup badanych: ratownikow medyczny, oraz studentéw kolejno I, II 1 III roku

studiéw miala na celu:

1. okreslenie, czy na kazdym etapie szkolenia ratownikow medycznych, czy tez po
uzyskaniu tytutu zawodowego wykonuja oni uciski klatki piersiowej w bardzo
podobny sposob z punktu widzenia ergonomii,

2. sprawdzenie czy efektywnos$¢ uciskow klatki piersiowej zalezy od stopnia
zaawansowania ksztaltcenia,

3. okreslenie, w nawigzaniu do powyzszych, Czy pozycja przyjmowana w czasie
wykonywania uci$nie¢ klatki piersiowej w ramach czynnosci RKO jest
nieergonomiczna oraz czy przeklada si¢ na efektywnos¢ wykonania tych
czynnosci.

Niestety nie ma mozliwosci na tym etapie poroéwnania otrzymanych wynikow, poniewaz
istnieje potrzeba dalszych badan w tym zakresie na innych grupach i podgrupach
badanych. W kolejnych modelach badawczych mozna byloby ponadto wiaczy¢ do oceny
takze osoby, ktore nie maja zadnego przeszkolenia specjalistycznego w zakresie
wykonywania RKO i/lub osoby, ktoére nie sa zwigzane zawodowo z zawodami

medycznymi, a maja np. ukonczony kurs kwalifikowanej pierwszej pomocy. Moze to
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stanowi¢ oddzielne zagadnienie badawcze, a nie zostalo wlaczone w autorskie badanie,
poniewaz element wyksztatcenia znaczaco odrozniatby taka podgrupe od pozostatych,

ktore wystgpily w modelu badania.

W ramach stanowiska pomiarowego w badaniu wykorzystano fantom Little Anne,
ktorego szczegdlowy opis techniczny znajduje si¢ w Rozdziale 3: Materiat i metody.

Wybor tego wlasnie sprzgtu mial wymiar praktyczny:

1. zarbwno na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, jak réwniez Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego (skad
pochodzit egzemplarz wykorzystany w badaniu), fantomy te szeroko stosowane
sa do nauki czynnosci RKO,

2. w zwigzku z powyzszym- kazdy uczestnik badania znal ten model fantomu,

3. wybrany model fantomu ma mozliwo$¢ wyltaczenia funkcji “klikania”
swiadczacej o poprawnosci gigbokosci wykonywanych uci$nie¢ klatki piersiowej,

4. fantom ten jest latwy w transporcie, co byto niezwykle istotne z punktu widzenia
konieczno$ci prowadzenia badan w formie dojazdu do uczestnikow badania

w roznych porach i cze$ciach miasta.

Jak juz zostalo wspomniane, w ramach badan nad wykonywaniem RKO, badacze
glownie koncentruja si¢ na efektywnos$ci podejmowanych dziatan, stad wykorzystywanie
urzadzen do monitorowania tejze efektywnosci jest szerokie [67]. Istnieje wiele tego typu
urzadzen na rynku, takze czes$¢ fantoméw ma wbudowane ku temu systemy, by w czasie
rzeczywistym analizowa¢ jako$¢ wykonywanych ucisnie¢ klatki piersiowej, jak takze
pozostalych parametrow mozliwych do obserwacji w trakcie treningu RKO.
Wykorzystany w badaniu aparat, podobnie jak fantom, pochodzit z Wojewddzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego, oraz wedlug uzyskanych informacji- analogiczny sprzet
znajduje si¢ na wyposazeniu uczelni, natomiast nie kazdy z badanych mial okazje¢
pracowa¢ wczesniej z TrueCPR. Powody wykorzystania tego wilasnie sprzetu byty

analogiczne, jak w przypadku fantomu.

Rejestracje video w analizie postawy ergonomicznej wykorzystywano juz
wczesniej i wskazywano, iz jest to bardzo przydatny srodek w ocenie ergonomicznej,
bardziej przydatny niz dokumentacja fotograficzna [68]. Jest to pewien standard
postepowania, ktéry wykorzystywany jest zarowno w badaniach naukowych, jak takze

praktyce ergonomistow, ktorzy w ramach swojej pracy wykonuja audyty ergonomiczne.
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Nagrania video pozwalaja na wielokrotne odtwarzanie sposobu wykonywania czynnosci,
poréwnywania z innymi wykonaniami, jak takze stanowig $wietny material do

przygotowywania raportow poaudytowych, czy tez dokumentacji badania naukowego

[1].

Rejestracja video wigze si¢ takze bezposrednio z wykonywaniem analiz skalami
ergonomicznymi, poniewaz jednoczasowo nie jest mozliwe ocenianie 3 skalami kazdego
badanego. Ocena ryzyka ergonomicznego przy pomocy skal ergonomicznych ma
szerokie zastosowanie w praktyce jak i badaniach naukowych [1]. Dla przyktadu skala
OWAS oceniano prace rolnikéw [69, 70] czy przedstawicieli handlowych [71]. Skala
REBA wykorzystywana byta przy badaniach obcigzenia ergonomicznego tadowaczy
nieczystosci statych [72], higienistek stomatologicznych [73], czy tez pielegniarek [74].
Lekarze denty$ci oraz dentySci protetycy poddawani byli natomiast analizom
ergonomicznym skalg RULA [75, 76]. Liczba doniesien dotyczacych oceny ryzyka
ergonomicznego wsrod pracownikéw ochrony zdrowia nie jest wysoka, co moze by¢
wynikiem faktu, ze ergonomia jako dziedzina sama w sobie jest nauka mtoda i na
poczatku glownie rozwijata si¢ w obszarach produkcyjnych. Natomiast widoczne jest
zainteresowanie ergonomistow zawodami medycznymi i rosngca liczba publikacji
naukowych w tym zakresie. Analizujac piSmiennictwo mozna jednoczes$nie zauwazyc, iz
wczesniejsze doniesienia dotyczace ucigzliwosci pracy pod katem dolegliwosci ze strony
uktadu mie$niowo-szkieletowego w gldwnej mierze koncentrujg si¢ na réoznego rodzaju

autorskich ankietach [41, 42].

Stosowanie autorskich ankiet w badaniach naukowych pod katem oceny
obcigzenia ergonomicznego daje duze pole do wyrazania subiektywnej oceny badanych,
co nie jest z jednej strony zle, natomiast nie pozwala odtworzy¢ narzedzia badawczego.
Natomiast do oceny subiektywnej, np. zmgczenia, mozna wykorzysta¢ takze narzedzia
ogolnodostepne, jak w przypadku badania autorskiego - skale¢ Borga - dzigki czemu
wyniki sg tatwiejsze do porownania z tymi, ktore uzyskali inni badacze. Co wigcej,
pomyst na wigczenie tego rodzaju skali po pierwsze wzorowany byt na badaniu taczacym
ocene ryzyka ergonomicznego (w tym przypadku skala REBA) z oceng skalg Borga [74],
po drugie miat da¢ mozliwo$¢ poréwnania wynikow efektywnosci wykonanych ucis$nigé
Klatki piersiowej z wynikami ocen ryzyka ergonomicznego w polaczeniu wilasnie
z subiektywng oceng zmeczenia uczestnika. Wspomniane ankiety autorskie, jako

narzedzie badawcze, takze zostaly wykorzystane w modelu badania autorskiego,
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natomiast mialy one charakter kwestionariusza zbierajacego dane o uczestnikach badania
pod katem ich zdrowia i aktywnosci fizycznej, natomiast nie dotyczyty oceniania ryzyka
ergonomicznego na podstawie subiektywnych odczu¢ badanych. W tym celu
wykorzystano profesjonalne i uznane narze¢dzia, ktoére pozwalajg na prowadzenie

kolejnych badan i poréwnywanie otrzymanych wynikow.

Duze mozliwosci w zakresie porownywania otrzymanych wynikow istniejg
w zakresie efektywnosci wykonywanych uci$nie¢ klatki piersiowej w ramach czynnosci
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, poniewaz jak zostato juz wspomniane, w tym
zakresie pi$miennictwo dostarcza wiele doniesien. Natomiast celem tej pracy nie jest
ocena efektywnosci RKO jako samej w sobie, ale sprawdzenie z jakim obcigzeniem dla
ukladu mieg$niowo-szkieletowego wigze si¢ pozycja przyjmowana przez osobg
wykonujaca te czynnosci. Nie mniej jednak wilaczenie parametru jakosciowego
wykonywanych ucisnie¢ klatki piersiowej pozwala na odniesienie si¢ do pisSmiennictwa
w tym zakresie. Dzigki badaniom w zakresie standaryzacji sprzg¢tu i procedur, ktére
nalezy podejmowaé w zakresie prowadzenia RKO mozliwe jest dzisiaj poddawanie
ocenie czynnosci, ktore zostaly juz wylonione, jako najbardziej efektywne [77, 78].
Dzigki nim organizacja taka jak American Heart Association wydaje i aktualizuje

wytyczne dotyczace wykonywania resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j.

W badaniach nad efektywnoscig niezbedne s3 urzadzenia i aparatura, ktora
pozyskuje 1 przetwarza dane dotyczace jakosci prowadzonej resuscytacji krazeniowo-
oddechowe;j. Tego typu urzadzenia, ktorego jeden z modeli wykorzystano w autorskim
badaniu, stosowane sa na rézne sposoby. Z jednej strony jako maszyny stuzace typowo
badaniom jako$ciowym, wykorzystywane sg do zbierania wynikow 1 oceniania wykonan
na potrzeby rozwoju nauki. Z drugiej strony stuzg jako element ksztatcenia poprawnego
1 jak najbardziej efektywnego wykonywania RKO, tutaj takze w formie wbudowanej
aparatury wewnatrz fantomow szkoleniowych. Finalnie, moga by¢ stosowane takze
w prowadzeniu realnych sytuacji wymagajacych podjecia czynnosci resuscytacyjnych.
Ostatnie zastosowanie raczej nie spotyka si¢ czg¢sto w praktyce, poniewaz wymaga
dodatkowego zaangazowania ratownikow, a w takim przypadku skupieni sg oni gldwnie
na ratowaniu ludzkiego Zycia, a nie podtaczaniu dodatkowych sprzetdéw. Nie mniej
jednak, jak wskazuja badania naukowe, biezace monitorowanie czynnosci RKO sprzyja
podnoszeniu jakosci ich wykonania [79]. W badaniu Kopacz i wsp. [67] wykazano, ze

dzigki monitorowaniu efektywnosci czynnos$ci uciskania Klatki piersiowej w ramach
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treningu RKO na fantomie, badani lepiej utrzymywali sit¢ uci$ni¢é, niz w trakcie proby,
gdy monitoring byl wytaczony- wéwczas zauwazono istotny spadek sity migsniowej po

4 minucie wykonywania ucis$ni¢c.

W autorskim badaniu w trakcie wykonywania ucisni¢¢ klatki piersiowej, jak
zostalo wspomniane w modelu stanowiska pomiarowego, uruchomiony byt metronom
wybijajacy rytm prawidtowych ucisni¢¢. Niektorzy z badanych wskazywali, ze dzwiek
wplywa na nich dekoncentrujgco, natomiast wiekszos$¢ nie skarzyta si¢ na ten problem
lub wskazywala go jako element pomagajacy w skupieniu si¢ na wykonywanej
czynno$ci. W literaturze opisano jeden przypadek rozproszenia dzwigkiem, jako
elementu negatywnie wptywajacego na efektywnos$¢ wykonywania czynnos$ci z zakresu
RKO, natomiast nie byt to dZzwigk metronomu [80]. Nalezatoby zatem pogltebi¢ analize
zagadnienia i porownac rézne sygnaty/zakidcenia dzwickowe pod katem ich wptywu na
jako$¢ wykonywanych ucisnig¢ klatki piersiowej, natomiast zmiana tych warunkow
wykonywania dzialan nie przektada si¢ w zaden sposdb na zmian¢ w zakresie oceny

skalami ergonomicznymi pozycji wykonywania RKO.

Zaliczanie zawoddéw medycznych do grupy zawoddéw o wysokim ryzyku
ergonomicznym jest stuszne, a takze mozliwe do zaobserwowania, natomiast
w perspektywie rozwoju nauki, jaka jest ergonomia, takie ogdlnikowe stwierdzenia warto
1 powinno zastgpowal si¢ konkretnymi danymi. Dzigki nim mozliwe bedzie
poréwnywanie obcigzenia ergonomicznego miedzy poszczegdlnymi grupami zawodow
medycznych. Pozwolg one réwniez na wdrazanie dziatah naprawczych i dalsze
monitorowanie oraz ocenianie zmian w zakresie oceny ergonomicznej- narzg¢dzia sg
w tym zakresie state. Zawod ratownika medycznego od lat uznawany jest za jeden
z bardziej obcigzajacych w calej grupie zawodow medycznych. Obcigzenie fizyczne
w pracy wplywa znaczaco na efektywnos¢ podejmowanych dziatan. W zwiazku z tym,
im obciazenie uktadu mie§niowo-szkieletowego jest wicksze, tym bardziej efektywnos¢
pracy spada. Zmeczenie, bo o nim mowa, to element nie tylko ograniczajacy
efektywnos¢, ale takze bezpieczenstwo pracy. Istotnymi elementami wykonywanej pracy
prowadzacymi do zmeczenia s miedzy innymi: nieprawidlowa pozycja ciata podczas
wykonywania pracy oraz znaczna czgsto$¢ powtorzen danej czynnosci [81]. Powyzsze
cechy sa charakterystyczne dla czynno$ci jaka jest uciskanie klatki piersiowej
w czasie wykonywania RKO. By¢ moze bylo to takze elementem analizy Prussak

i Cieslak [82], ktore przytaczaja w swoim doniesieniu, iz praca w zespole dwuosobowym
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(mowa o0 zespole podstawowym Kkaretki- przyp. autorki) znaczaco podnosi ryzyko
zawodowe, w szczegolnosci dotyczace chordb uktadu migsniowo-szKieletowego.
Analizujac ucigzliwos$¢ pracy ratownikow medycznych autorki wskazujg takze szereg
innych niebezpieczenstw, poza obcigzeniem fizycznym, ktore mieszcza si¢ w kregu

zainteresowan ergonomii i sg to:

e czynniki mogace powodowac wypadki (np. uderzenia 0 nieruchome przedmioty,
w tym sktadowe wyposazenia karetki),

e czynniki fizyczne (np. hatas),

e czynniki chemiczne i pyty,

e czynniki biologiczne,

e czynniki psychospoteczne i zwigzane z organizacja pracy.

Czynniki obcigzajace uktad migsniowo-szKieletowy, sg jednak tymi, ktore najczesciej
interesujg badaczy, by¢ moze dlatego, ze jest to obszar, w ktorym ergonomia korekcyjna
ma najwigcej do zaoferowania. Dotychczas skupiono si¢ natomiast gldwnie na ocenie
obcigzenia fizycznego zwigzanego z podnoszeniem i/lub przenoszeniem [83, 84].
W ostatnim przytoczonym doniesieniu, ocena ta wykonana jest przy uzyciu 2 skal
ergonomicznych (RULA i REBA). Jest to publikacja, ktora w momencie powstawania
niniejszej rozprawy jest jedyna, gdzie poruszane jest zagadnienie oceny obcigzenia praca
fizyczng ratownikow medycznych z wykorzystaniem skal ergonomicznych. Autorskie
badanie rozszerza metodyke badan, zwigksza liczbe uczestnikow badania oraz dotyczy
innych czynnosci zawodowych ratownikoéw medycznych, dzigki czemu stanowi unikalne

doniesienie w tym zakresie.

Jednoczesnie potwierdza pewng tendencj¢ zaobserwowang w badaniu Kee
I Karwowski [85], gdzie analizie ergonomicznej poddano 301 pozycji z przemystu
elektronicznego, motoryzacyjnego i chemicznego, hutnictwa i szpitala. Oceniane one
byty skalami OWAS, RULA i REBA, a wyniki wykazaty najwyzsze obcigzenia wedlug
skali RULA, natomiast te same czynnosci wedlug skal OWAS i REBA uzyskiwaty
warto$ci Srednie. Zwigzane jest to bezposrednio z doborem analizowanych pozycji
w pracy 1 czuto$cig skali RULA, ktéra w szczego6lnosci przypada na obcigzenia konczyn

gornych.

Dowodem na wystgpowanie duzego ryzyka chordob ukladu migsniowo-

szkieletowego w grupie ratownikow medycznych moga by¢ badania Gabskiej i wsp. [86],
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ktore wskazuja na problem bolow plecéw w tej grupie zawodowej. Co wigcej, analiza
wykazata, iz te dolegliwosci bolowe pod katem intensywnosci zalezne sa wprost
proporcjonalnie do stazu pracy badanych ratownikow medycznych. Uczestnicy badania
wskazali ponadto, iz b6l kregostupa wptywat nie tylko na ich codzienng prace, ale takze

ich nastrdj.

Samopoczucie ratownikow medycznych jest zatem zalezne od wielu czynnikéw,
ktore wystepuja w tym samym czasie. Wspomniane zostaty juz czynniki psychospoteczne
1 organizacja pracy, a warto dodac¢ tutaj dodatkowy element, jakim jest obcigzenie liczba
godzin pracy, nie tylko w zawodzie ratownika medycznego. W autorskim badaniu az 75%
ankietowanych wskazato dodatkowe miejsce zatrudnienia. Inna praca, jak rowniez drugi
etat w formie ratownika medycznego, sprawia, ze na osobie wykonujacej tak liczne
zadania kumuluje si¢ obcigzenie fizyczne i psychiczne. Brak dziatan naprawczych
w zakresie minimalizowania obcigzenia fizycznego i psychicznego oraz szeroko pojetej

ergonomii pracy prowadzi do szeregu strat, ktore wymienia Marzec [87]:

e straty bezposrednie (ekonomiczne), w tym absencja chorobowa,
e straty posrednie (ekonomiczne), w tym ptynnos¢ kadr,
e straty moralne (niepodlegajace wycenie ekonomicznej), w tym zte samopoczucie,

cierpienie, wzrost biernosci 1 apatii.

W celu przeciwdzialania powyzszym stratom nalezy wdraza¢ ergonomiczne rozwigzania
w miejscu pracy. Nalezy bowiem przypomnie¢, ze ergonomia nie tylko bada miejsca
pracy, ale zajmuje si¢ takze ich optymalizacjg przy wykorzystaniu odpowiednich metod
1 $rodkdw zabezpieczajacych ludzki organizm przed ucigzliwosciami i dysfunkcja
niektorych narzadow [52]. Dziatania w tym obszarze to zakres zainteresowan ergonomii
korekcyjnej, ktora dazy do poprawy istniejacych juz warunkéw pracy [8]. Co wigcej,
zmiany techniczne 1 organizacyjne zmniejszajace obcigzenie praca fizyczna,
a w szczegdlnosci statyczng, wedlug badaczy [9], powinny by¢ priorytetem dziatan
profilaktycznych na wszystkich stanowiskach pracy. Tego typu modyfikacje sa bardzo
pozadane z perspektywy pracownikow, ale takze pracodawcy - moze on w ten sposob
unikng¢ strat zwigzanych z niedostosowaniem miejsca pracy. Roznego rodzaju
modyfikacje istniejacych miejsc pracy mozliwe sa dzigki wprowadzaniu nowych
technologii 1 nowoczesnych, zautomatyzowanych urzadzen [81]. Teze t¢ potwierdzaja

badania ws$rdd personelu pielegniarskiego pod katem dostgpnosci do urzadzen
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pomocniczych do transportu i podnoszenia pacjentoéw na oddziatach szpitalnych [45].
Z jednej strony wskazuja one, ze istnieje duza luka w dostgpnosci do tego rodzaju
urzadzen, a jednoczes$nie podkreslajg zalety ich uzytkowania. Wedlug autoréw,
szczegoblnie sg one widoczne pod katem poprawy samopoczucia | zmniejszenia czestosci
wystepowania dolegliwosci ze strony uktadu mi¢§niowo-szkieletowego wsrod personelu

majacego dostep do tego typu udogodnien.

W zakresie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej i wykonywanych w jej ramach
ucisni¢¢ klatki piersiowej mozliwe jest zmechanizowanie tego procesu. Na rynku
dostepnych jest kilka urzadzen do mechanicznej kompresji klatki piersiowej, z czego
jeden z modeli jest juz stosowany w karetkach pogotowia na terenie Poznania i okolic,
natomiast nie na szerokg skale. Badania naukowe w zakresie korzystania z tego typu
urzadzen wskazuja, ze sg one bezpiecznym narzedziem pracy [88], natomiast w kwestii
efektywnosci kompresji manualnej w poréwnaniu do mechanicznej badacze dochodza do
sprzecznych wnioskow - wyniki wskazuja wyzszo$¢ kompresji manualnej [89, 90, 91]
lub wskazuja, ze wyniki nie r6znig si¢ istotnie statystycznie [91, 92]. Jednoczesénie kazde
z badan potwierdza, ze mechaniczna kompresja klatki piersiowej moze polepszac stan
pacjenta, natomiast konieczne jest wykonanie kolejnych pomiaréw skutecznosci
urzadzen i/lub poprawa ich sprawnos$ci dziatania. W nawigzaniu do powyzszych stuszng
rekomendacja wydaja si¢ wnioski Zhu 1 wsp. [92], ktore zalecaja w pierwszej kolejnosci
stosowanie manualnej kompresji klatki piersiowej, a w przypadku koniecznoS$ci
prowadzenia dtuzszej akcji - wlaczenie urzadzenia mechanicznego. Nalezy pamigtac, ze
wykonywanie ucisni¢¢ klatki piersiowej manualnie jest wrazliwe na zmegczenie ratownika
medycznego oraz szereg innych zmiennych i zaré6wno w badaniu autorskim, jak
I w literaturze [93] wyniki wskazuja, ze poprawne uciski klatki piersiowej nie stanowig
100% podjetych prob, a wrecz rozbieznos¢ skutecznosci jest bardzo duza. W zwigzku
z powyzszym warto rozwazy¢ dalsze badania w Kierunku jak najlepszego przygotowania
urzadzen do mechanicznej kompres;ji klatki piersiowej, aby skutecznosciag przewyzszyty
kompresje manualng i w ten sposob wyparly t¢ czynno$¢ na rzecz nie tylko jakosci RKO,
ale takze, a z perspektywy badania autorskiego, przede wszystkim dla dobra ratownikow

medycznych i1 ochrony ich uktadow migsniowo-szkieletowych.

Badania w zakresie stosowania roéznego rodzaju technicznych udogodnien
w pracy zawodow medycznych wskazuja, ze kluczowa w tym zakresie jest dobra

znajomos¢ wykorzystywanych urzadzen [94]. Jak zostalo wspomniane- na rynku
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dostepnych jest kilka urzadzen do mechanicznej kompresji klatki piersiowej, ktorych
zasady dziatania i obstugi s szeroko opisywane. Producenci przescigaja si¢ w stworzeniu
narzedzi, ktore bedg coraz lepsze 1 bardziej dostosowane do roznych warunkéw i trybow
pracy. Na stronach internetowych tychze produktéw mozna przeczytac, ze ich parametry
pracy sa zgodne z wytycznymi dotyczacymi prowadzenia RKO, posiadaja tryby pracy
dostosowane do ratowania zycia dorostych i dzieci, r6znego rodzaju naktadki i pasy
utatwiajgce mocowanie urzadzenia, sa odporne na niskie temperatury czy tez moga
pracowa¢ bez przerwy w deszczu, a wysoka waga pacjenta nie stanowi dla nich

przeszkody.

Wazac zatem ryzyko ergonomiczne dla ratownikow medycznych wykonujacych
ucisnigcia klatki piersiowej w ramach prowadzenia RKO, ktore jest bardzo wysokie 1 jak
wskazuja oceny ergonomiczne, wymaga pilnych dziatan naprawczych, i mozliwosci,
jakie w tym zakresie daje technika, rozwigzanie nasuwa si¢ samo. Warto$cig nie do
oszacowania z punktu widzenia finansowego moze sta¢ si¢ inwestycja w zakup
specjalistycznego i nowoczesnego sprzgtu do mechanicznej kompres;ji klatki piersiowej
wraz ze szkoleniami dla kadry ratownikéw. Moze ona zredukowaé nie tylko straty
wynikajace z absencji chorobowej z powodu probleméw ze strony ukladu migsniowo-
szkieletowego, ale przede wszystkim poprawi¢ komfort i warunki pracy ratownikow

medycznych.
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6. Whnioski

1. Obciazenie pracg fizyczng, zardbwno studentdw jak i ratownikow medycznych,
w czasie wykonywania uci$nig¢ klatki piersiowej podczas prowadzenia
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej wedtug skali RULA jest na najwyzszym
poziomie i sugeruje potrzebg wprowadzenia korekeji.

2. Efektywnos¢ prowadzonej serii uci$ni¢¢ klatki piersiowej jest bardzo
zrdéznicowana i nie zalezy od zadnego z mierzonych parametrow.

3. Roznice w efektywnosci wykonywania manualnej kompresji klatki piersiowej nie
znajdujg odzwierciedlenia w zmianie poziomu obcigzenia ergonomicznego
W czasie wykonywania ucisni¢¢ Kklatki piersiowej podczas prowadzenia
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, ktory bez wzglegdu na efektywnosé
utrzymuje staly wynik odpowiednio dla skal: OWAS (kategoria obcigzenia 2),
REBA (wynik 6) oraz RULA (wynik 7).

4. Wykazana potrzeba poprawy warunkéw pracy ratownikow medycznych moze
odby¢ sie poprzez wyposazenie karetek pogotowia w urzadzenia do mechaniczne;j

kompresji klatki piersiowej.

79



7. Streszczenie

Wstep: Ergonomia pracy wedlug wspotczesnej definicji jest naukg stosunkowo mtoda.
Choc¢ kojarzona jest gtownie z obszarami produkcji 1 przemystu, zajmuje si¢ takze analizg
warunkow pracy zawodow medycznych. Ws$rdd nich, szczegdlnie wysokie narazenia

odnotowano u ratownikéw medycznych.

Material i metody: W badaniu wzigto udziat 97 uczestnikow. Do analizy wykorzystano
80 wynikow podzielonych na 4 réwne podgrupy: ratownikow medycznych, studentow I,
II oraz IIl roku studidow. Badanie obejmowato: autorski kwestionariusz ankiety,
wykonanie 2-minutowej serii ucisni¢¢ klatki piersiowej z rejestracjg video, ocen¢
zmeczenia skalg Borga, analiz¢ efektywnosci resuscytacji z urzadzenia TrueCPR oraz

oceng obcigzenia ergonomicznego skalami: OWAS, RULA i REBA.

Whyniki: Roéznice w ocenie zmeczenia skalg Borga w grupie badanej sg istotne
statystycznie (p= 0,001). Najbardziej zréznicowang liczbg¢ uci$nie¢ klatki piersiowej
w ciggu 2 min uzyskano w podgrupie ratownikow medycznych. Tempo uci$nig¢ klatki
piersiowej nie rozni si¢ istotnie pomigdzy grupami (p= 0,510). Pomimo roznic
w otrzymanych wynikach jako$ci wykonania serii uci$nig¢ klatki piersiowej, oceny

ryzyka ergonomicznego we wszystkich przypadkach byty jednakowe.

Whnioski: Obcigzenie pracg fizyczng, zarowno studentow jak i ratownikow medycznych,
w czasie wykonywania uci$ni¢¢ klatki piersiowej podczas prowadzenia resuscytacji
kragzeniowo-oddechowej wedtug skali RULA jest na najwyzszym poziomie i sugeruje
potrzebe wprowadzenia korekcji. Réznice w efektywnosci wykonywania manualnej
kompresji klatki piersiowej nie znajduja odzwierciedlenia w zmianie poziomu obcigzenia
ergonomicznego W czasie wykonywania ucisnie¢ klatki piersiowej podczas prowadzenia
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, ktory bez wzgledu na efektywnos¢ utrzymuje staty
wynik odpowiednio dla skal: OWAS (kategoria obcigzenia 2), REBA (wynik 6) oraz
RULA (wynik 7). Wykazana potrzeba poprawy warunkéw pracy ratownikéw
medycznych moze odby¢ si¢ poprzez wyposazenie karetek pogotowia w urzadzenia do

mechanicznej kompresji klatki piersiowej.

Stowa kluczowe: ergonomia, resuscytacja krazeniowo-oddechowa, obcigzenie praca,
ratownicy medyczni
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8. Summary

Background: Ergonomics of work in the modern definition is a relatively young science.
Although it is associated mainly with the areas of production and industry, it also deals
with the analysis of working conditions of medical professions. Among them, particularly

high exposure was recorded in paramedics.

Material and methods: 97 participants took part in the study. 80 results divided into
4 equal subgroups were used for the analysis: paramedics, first, second and third year
students. The study included: an original questionnaire, 2-minute series of chest
compressions with video recording, Borg fatigue assessment, analysis of resuscitation
efficiency from the TrueCPR device and ergonomic load assessment with OWAS, RULA
and REBA scales.

Results: The differences in the assessment of fatigue on the Borg scale in the study group
are statistically significant (p = 0.001). The most diverse number of chest compressions
was obtained in the subgroup of paramedics. The rate of chest compressions does not
differ significantly between the groups (p = 0.510). Despite the differences in the obtained
results and the quality of the chest compressions series, the ergonomic risk assessments

were the same in all cases.

Conclusions: Physically overload during chest compressions is unacceptable according
to the RULA scale and requires correction. Differences in the effectiveness of performing
manual chest compression are not reflected in the change of the level of ergonomic load
during chest compressions during cardiopulmonary resuscitation, which, regardless of
effectiveness, maintains a s=constant result for the following scales: OWAS (load
category 2), REBA (Score 6) and RULA (7). The indicated need to improve the working
conditions of paramedics can be done by equipping ambulances with mechanical chest

compression devices.

Key words: ergonomics, cardiopulomary resuscitation, workload, paramedics
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11. Zalaczniki

Zatacznik nr 1:

Zgoda Dyrektora Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego

w Poznaniu na przeprowadzenie badan

Poznan, 12.07.2016r.

Anna Kukliriska

Katedra i Zaktad Profilaktyki Zdrowotnej
ul. Smoluchowskiego 11

60-179 Poznan

Szanowny Pan
Marcin Zielinski
Dyrektor Wojewddzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ
w Poznaniu

52& nowny Pawie \Dﬁme ktoxe
J

Zwracam sig z uprzejma prosba o zgode na przeprowadzenie w Wojewddzkiej Stacji Pogotowia
Ratunkowego SP ZOZ w Poznaniu badan naukowych, bedacych materiatem do przygotowania mojej
rozprawy doktorskiej.

Swoja prace badawcza pod proponowanym tytutem ,Ocena obcigzenia fizycznego w pracy
ratownika medycznego na przyktadzie ratownikéw medycznych pracujgcych w Wojewddzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ w Poznaniu” pod kierownictwem Pana dr hab. Bartosza Bilskiego
chciatabym oprze¢ na analizie zmian tetna w czasie pracy u ratownikéw medycznych pracujacych
w stacji pogotowia ratunkowego, ktéra pozwoli na obliczenie obcigzenia fizycznego pracg. Pomiar
tetna odbywad sig bedzie poprzez pulsometr typu sportowego w postaci zegarka oraz pasa z czujnikiem
zaktadanego na klatke piersiowa. Dodatkowo kazdemu ratownikowi, ktéry zgtosi ched i zgode na udziat
w badaniu, przeprowadzona zostanie analiza sktadu ciata. Wyniki pomiaréw oraz odpowiedzi
z autorskiej ankiety przygotowanej specjalnie do badania, postuzg do préby wyszczegdlnienia

czynnikéw majacych wptyw na réznice w obserwowanych zmianach tetna pomiedzy poszczeg6linymi
badanymi.

Podobne badania nie byly dotychczas prowadzone, przez co projekt ma charakter
innowacyjny. Badania planowane sg od pazdziernika 2016 do pazdziernika 2018 roku. Kazdy uczestnik
badania zostanie poproszony o zgode na udziat w badaniu i poinformowany o mozliwosci rezygnacji na
kazdym z jego etapéw. Zebrane wyniki postuzg jedynie do celéw naukowych.

Z gory dzigkujg za pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.
L : 2
wraxau sxacunkil

Anna Kukliriska

2. 002076 Auua Akl
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WOJEWODZKA STACJAPOGOTOWIA RATUNKOWEGO W POZNANIU SPZOZ
60-346 POZNAN UL. RYCERSKA 10

Poznan dnia 28.07.2016

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badar pomiarowych wérdd personelu ZRM
WSPR w Poznaniu zwiazanych z praca doktorska na UMP w Poznaniu dla Pani Anny

Kuklinskiej.

Wojewodzkic] =

WOJEWODZK, STACJA POGOTOWIA
RATUNKQ".-‘V GO W POZNANIU
Samod2|elny Publiczny zoz
60-346 Poznas, ul, Rycerska 10
tel. 61 86158812, fax 61 8663 735
NIP 779-20. i34- REGON 639686132

WO}EW()DZKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W POZNANIU SPZOZ
ul. Rycerska 10, 60-346 Poznan,
tel: 61 864 88 00 - centrala, 61 864 88 12 ~ Sekretariat, fax: 61 866 37 35

http:// www.ratownictwo.med.pl, sekretariat@ratownictwo.med.pl
NIP: 779 20 09 143, REGON: 639686132

. jis IlgVRASTRUKYUkA
4 DL VLS (g
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Zalacznik nr 2: Zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu na przeprowadzenie badan

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 1084/17

Nu podstawie przepisow Usmwy z dnia 5 grmlnm Iswn r. o zawodach lekarza i i leknrm dentysty (tj. Dz U. z 2017, poz. 125 z péin. zm.); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opicki
Spolecanej % dnia 11 maja 1999r. w spravie pych zasad ia orag trybu detalinis komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480); Ustawy 7 dnia 6
wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (tj. Dz U. z 2016, poz 2142 z ,m.;. on.); Roporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowigzkowego
uhcwmcunm mlpuwmlwllmnu cywilnej hmlm 2t i sponsora (DI, U. 2004 nr 101, poz. 1034 z piin. um.); Rozporzqdzenia Ministra Finansow z dnia 18 maja 2005r. ynieniajgce
ie w sprawic i i ci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia
20047, w spravwie sposobu prowadzeni ¥ badusk Klini 2 udzialem ich (Dz. U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwictnia 2004r. w
spravie mgz/mga i dzialania produkin Iecznuugo (D2 U. Nr 104, poz. 1107); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2016 . 1
w sprawie wioréw whi i ini wyrobu wyrobu do uraz wysokosci oplat u dotenie tych wnm\kuw
(Dz U. 22016 r., poz zos) Ustaw, yzllnm 20 maja 2010 . 0 wyrobach medycznych (: J. m U. 2 2017, pos. 211, % pién. zm); Rozporzy Ministra Finansivw < dia 6 puidsi
2010 . w sprawie ob Izialnosci cywilnej sponsora i badacza Klini w owigzhu 2 prowadzeniem badania klinicznego wyrobiw (D U. 2010, Nr
194 poz. 1290); Ustawy z dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow i e (tj. DzU. z 2016 r., poz 1718);
Rozpary[rlzenm MIIIISTI‘II Zdrowia z dnia 2 maja 2012r w spmw:e l)ﬂhrc_, Praktyki Klinicznej (Dz. U. 2012, poz 489); Ruuwrzqdzcmu Ministra Zdrowia 7 dnia 2 maja 2012r. w spmmz
waoréw w owigzku z bad produktu leczniczego oraz w spravie wysokosci i sposobu wiszczania oplat zu Hotenie wniosku o ropoczecie

badania klinicznego (D(, U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o Dekl e iskg - Zasady Et) I ia w Eksperymencie Medycznym  Udzialem Ludzi oraz priepisy
ICIT GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 09 listopada 2017 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badar naukowych.

Kierownik projektu: prof. dr hab. Jacek Wysocki
Miejsce prowadzenia badari:

Katedra i Zakfad Profilaktyki Zdrowotnej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Anna Kuklinska

Temat badan:

»Ocena obcigzenia fizycznego w czasie resuscytacji krazeniowo-
oddechowej”.

Komisja wydata uchwatg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji

) (- e QA
prof- zw. dr hab. med. Pawel Checinski
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Zatgcznik nr 3: Karta informacyjna i zgoda uczestnika badania

Karta Informacyjna dla Uczestnika

Cele i zasady badania: Sprawdzenie obcigzenia fizycznego W czasie prowadzenia
resuscytacji na fantomie na podstawie oceny skalami ergonomicznymi (OWAS, RULA,
REBA), 2min serii ucis$ni¢¢ klatki piersiowej w rytm metronomu, bedacego elementem
urzadzenia TrueCPR. Urzadzenie to mierzy gteboko$¢ ucisnie¢ klatki piersiowej, dzieki
czemu obliczone zostanie takze procent ucisni¢¢ prawidtowych w catej serii.

Sposéb wykonania badania: wypelnienie autorskiej ankiety przez Uczestnika,
wykonanie  2-minutowej, nieprzerywanej serii  uci$nig¢  klatki  piersiowe;j
w wykorzystaniem urzadzenia TrueCPR z jednoczesng rejestracja video.

Spodziewane korzySci z udzialu w badaniu: uzyskanie kopii wynikow z urzadzenia
TrueCPR, sprawdzenie techniki wykonywania resuscytacji.

Ryzyko zwigzane z poddaniem si¢ eksperymentowi: brak.

Poufnos¢ danych osobowych: zebrane dane nie beda zawieratly imion ani nazwisk,
natomiast uzyskane dane anonimowe wykorzystywane beda jedynie w celach
naukowych.

Ochotnik dobrowolnie zgtasza che¢ udziatu w badaniu, ktére nie wymaga dodatkowego
ubezpieczania.

Po zapoznaniu si¢ z Kartg Informacyjng dla Uczestnika Ochotnik podpisuje zgode
o dobrowolnym przystapieniu do badania, jednoczesnie bedac §wiadomym o mozliwosci
przerwania badania i wycofania si¢ na dowolnym etapie.

Formularz Swiadomej Zgody Uczestnika

1. Wyrazam dobrowolng zgod¢ na udzial w badaniu sprawnosci wykonywania

resuscytacji.

Zapoznatem/-am si¢ z Kartg Informacyjng dla Uczestnika.

3. Jestem $wiadomy/-a, ze udzial w badaniu wymaga nagrania video wykonania
2-minutowej, nieprzerywanej serii ucisnie¢ klatki piersiowej oraz wypetnienia
autorskiej ankiety.

4. Oswiadczam, iz znam swoje prawo do zadawania pytan badajagcym oraz
0 mozliwos$ci przerwania badania 1 wycofania si¢ na dowolnym etapie.

5. Przyjmuj¢ do wiadomosci brak konieczno$ci posiadania dodatkowego
ubezpieczenia.

6. Wpyrazam zgode na przetwarzanie danych zwigzanych z udzialem w badaniu
przez badajacych.

N

Data i podpis
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Zatacznik nr 4: Ankieta dla uczestnika bedacego studentem

ANKIETA

KOD: .o,

Dane osobowe

1. Rokurodzenia: ..................
2. Pleé: oo

3. Inicjaty: ...l

Pytania dotyczace stanu zdrowia

4. Czy choruje Pan/Pani na choroby przewlekte?
o NIE
o TAK, jakie?

5. Czy przyjmuje Pan/Pani aktualnie leki?
o NIE
o TAK, jakie?

6. Czy przechodzit Pan/ przechodzita Pani w przesztosci otyto$¢?
o NIE
o TAK, jak dawno

LUS] 1016 1P
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Pytania dotyczgce aktywnosci fizycznej

7. Czy aktualnie uprawia Pan/Pani sport wyczynowo?
o NIE
o TAK, jakiiod kiedy?

8. Czy w przesztosci uprawiat Pan/uprawiata Pani sport wyczynowo?
o NIE
o TAK, jakiijak

(0 1 (8o [ 17PN

9. Czy aktualnie uprawia Pan/Pani rekreacyjnie sport?

o NIE
o TAK, prosze doprecyzowac:
Jaki:

Dziekuje za wypetnienie ankiety!
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Zalgcznik nr 5: Ankieta dla uczestnika bedacego ratownikiem medycznym

ANKIETA

KOD: ..o

Dane osobowe

10. Rok urodzenia: ..................
11.Pleé: oo

12. Inicjaty: ...l

Pytania dotyczace stanu zdrowia

13. Czy choruje Pan/Pani na choroby przewlekie?
o NIE
o TAK, jakie?

14. Czy przyjmuje Pan/Pani aktualnie leki?
o NIE
o TAK, jakie?

15. Czy przechodzit Pan/ przechodzita Pani w przesztosci otyto$¢?
o NIE
o TAK, jak dawno

L1210

Pytania dotyczace zatrudnienia

16. Od kiedy Pan/ Pani pracuje w zawodzie? Prosze podac liczbe lat.



17. Czy oprécz pracy, w ktorej Pan/Pani dyzuruje w tej chwili, pracuje Pan/Pani
w innym miejscu?
o NIE
o TAK, prosze podac:

StANOWISKO: ...
Forma zatrudnienia (rodzaj Umowy): .........ccooiiiiiiiiiiiiiiii e
Wymiar etatu: ..o
Tryb pracy (Np. 2-Zmianowy): .....coviriiiiiie e

18. Na ilu wezwaniach byt Pan/ byta Pani od poczatku aktualnej zmiany? .........

Pytania dotyczgce aktywnosci fizycznej

19. Czy aktualnie uprawia Pan/Pani sport wyczynowo?
o NIE
o TAK, jakiiod kiedy?

20. Czy w przesztosci uprawiat Pan/uprawiata Pani sport wyczynowo?
o NIE
o TAK, jakiijak

[0 18T o RS TPP

21. Czy aktualnie uprawia Pan/Pani rekreacyjnie sport?

o NIE
o TAK, prosze doprecyzowac:
Jaki:

Dziekuje za wypetnienie ankiety!
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Zatacznik nr 6: Potwierdzenie uzyczenia urzadzenia TrueCPR

WO]EWODZKA STACJAPOGOTOWIA RATUNKOWEGO W POZNANIU SPZOZ
60-346 POZNAN UL. RYCERSKA 10

Poznan dnia 28 lipca 2016

Uzyczenie

Z dniem 28.07.2016 Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Poznaniu uzycza

Panu/i A“hleL{Uﬂ&UV\Sk\&jlegttymu;ace; sie dowodem osobistym
nr serii ASE 4gogus

................................................................... urzgdzenie True CPR firmy Physio-Contol
IC:14449A-TRUCPREV152 na okres 2 tygodni tj do dnia 12.08.2016 w celu

przeprowadzenia badan naukowych na Uniwersytecie Medycznym im K.
Marcinkowskiego w Poznaniu.

2

uzytkownik

WOJEWODZKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W POZNANIU SPZOZ

ul. Rycerska 10, 60-346 Poznar,
tel: 61 864 88 00 - centrala, 61 864 88 12 - Sekretariat, fax: 61 866 37 35
http:// www.ratownictwo.med.pl, sekretariat@ratownictwo.med.pl

NIP: 779 20 9 143, REGON: 639686132
) 5 ey
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Zatacznik nr 7: Schemat oceny ergonomicznej skala OWAS

[Zrodto: https://docer.pl/doc/nvxns8s, dostep 30.03.2019]
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https://docer.pl/doc/nvxns8s

Zatacznik nr 8: Formularz oceny ergonomicznej skala REBA

REBA Employee Assessment Worksheet e an ottt aote: Rapkt rtive Bocy Assessment (REBA] Hipnett Mokiaraney, Al o 34 (2000) 201205

A, Meck, Trunk and Leg Analysis SCORES B. Arm and Wrist Analysis
m_ﬁ_: Hanu?w_nnnmon&b- Tabiz A - z_mnnn - Step T: thu?ﬂ,uﬂz.mp.! H._E.En .
3 +2 B (o1
S & Lege ! _“_ .ﬂ. L oA A
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14/ . 3 _.__ | 2 HHEEBEAOAEaEAOEEE
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Scoring: "= +1 1 or more body pasts ae held for longer than | mizmis (static)
._._.ﬁu negligible: risk Tabie C mﬂn-.n//'_ l\ Activity Score +1 Repeated umall rangs actions (mors than 4x per mimts)

Z2or3 = low risk, change may be nesded +1 Action cames rapid large mage changes in postames o unstable base
$ 7 = b i Rt g, chnge o L]
8 to 10 = high risk, investigate and implement change Final REBA Scare

11+ = very high risk, implement change
Tacsk name: Feviewer: Diate: ! ! provadie By Fractical Ergonomics
Thels tood {5 prowiged’ without mamanty.  The soifor fas provided' Bas inol 25 8 simpls means (& appiing the concepis provaded in RESA . oY S —— riankerferposmat.oom (S18) HH-1667
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Zatagcznik nr 9: Formularz oceny ergonomicznej skalg RULA

RULA Employee Assessment Worksheet

A. Arm and Wrist Analysis
Step 1: Locate Upper Arm Position:

IR Y

Step 1a: Adjust...

If shoulder is raised: +1

If upper arm is abducted: +1

If anm is supported or person is leaning: -1

Step 2: Locate Lower Arm ?-Eo:

+1

Step 2a: Adjust,..
If either arm is working across midline or out to side of body: Add +1

Step 3: Locate Wrist Position: N\ -
v
== T

2 w43

...
]

Scoee
Posture Score A

Step 3a: Adjust. ..
If wrist s bent from midline: Add +1

Step 4: Wrist Twist:

If wrist s twisted in mid-range: +1

If wrist is at or near end of range: +2
Step 5: Look-up Posture Score in Table A:
Using values from steps 1-4 above, locate score in
Table A

Step 6: Add Muscle Use Score _I

If posture mainly static (i.¢. held>10 minutes),

SCORES
Table A: Wrist Posture Score

Ol |w|o|o|a|as|s|s|s|o|s]|o|e|o|o|onf
olo|vlalala|s]|a]s]a]a|a|s|e]e|w|n]n]=s
Olo|auo|a|a|slslslslslslolo|lolo|on
olo|e|v|v]a|a|u]|alalalala|s|s]s]e|o|alz
lo|o|o|d|<|o|a|a|la|alalo]s]|s]ls] oo T

olo|vlajalo|s|s|s]s|e|w|e|o|nlnio ==
L S L e Y N N e S I I A A S
ol|olo[~~vla|alalalalalslslalslew|e]eln

B. Neck, Trunk and Leg Analysis

&%

m.uv w Locate z«ar 18.:3

BB

Step 9: Adjust....
If neck is twisted: +1
If neck is side bending: +1

Step 10: Locate Trunk Position:
+Nﬂ +~%
Step 10a: Adjust..,,

If trunk is twisted: +1
If trunk is side bending: «1

Step 11: Legs:
1f legs and feet are supported: +1
If pot: «2

Neck Score

Table B: Trunk Posture

Cepe ] Logs )} Uegs

Score

e

g

DI eI |WIWIN -
~looio s isislo
Rl Bl R 0 Rl B B
el Bl Bl Bl K-8 Lo D) e
el il Bl i 0 £ L) R

Or if action repeated occurs 4X per minute: «1

Step 7: Add Force/Load Score

If load < 4.4 Ibs (intermittent): <0

Ifload 4.4 to 22 Ibs (intermittent): +1

If load 4.4 1o 22 Ibs (static or repeated): +2
If more than 22 Ibs or repeated or shocks: +3

Step 8: Find Row in Table C
Add values from steps 3.7 to obtain
Wrist and Arm Score, Find row in Table C.

Scoring: (final score from Table C)
1 or 2 = acceptable posture
3 or 4 = further investigation, change may be needed
5 or 6 = further investigation, change soon
7 = Investigate and implement change

Final Score

1 L3 O BN 1 B
L B B B A
L B B B ) B

o|vwlolo|afe

..aon_kgi

L i G e B

olelwlolelnln

LN B ) G A B B
o |lofelelvin

ajala

©|olwlwlwlaln

°

N C T B B B B

oo lo vl

Step 12: Look-up Posture Score in Table B:

Using values from steps 9-11 above,
locate score in Table B

Step 13: Add Muscle Use Score

If posture mainly static (i.¢. held=10 mimutes),
Or if action repeated occurs 4X per minute: +1

Step 14: Add Force/Load Score
If load < .4.4 Ibs (intermittent): +0

If load 4.4 10 22 Ibs (intermittent): +1
If load 4.4 10 22 1bs (static or repeated):

+2

If more than 22 Ibs or repeated or shocks: +3

Step 15: Find Column in Table C
Add values from steps 12-14 to obtain

Neck, Trunk and Leg Score. Find Column in Table C.

ek &
Score
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