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I. Wykaz publikacji stanowiących pracę doktorską 

 

 Rozprawa doktorska lekarza Mateusz Strózika „Medyczne czynności ratunkowe 

prowadzone przez zespoły ratownictwa medycznego w przypadku porodów pozaszpitalnych. 

Analiza standardów postępowania, skuteczności opieki i czynników wpływających na 

niepowodzenie położnicze” stanowi zbiór czterech powiązanych tematycznie artykułów, w 

tym trzech prac oryginalnych oraz jednej przeglądowej. Badania będące podstawą prac 

oryginalnych zrealizowano po uzyskaniu pozytywnych opinii Komisji Bioetycznej przy 

Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu (KB-975/2022) oraz opinii Komisji Rewizyjnej 

Polskiego Towarzystwa Medycyny Katastrof (02.07.2021.IRB). Każdy z artykułów został 

opublikowany w anglojęzycznych czasopismach naukowych o zasięgu międzynarodowym. 

Łączna wartość współczynnika wpływu impact factor (IF) zbioru prac wynosi 9,9, a liczba  

punktów ministerialnych 290. 

 

1. Strózik Mateusz, Smereka Jacek, Pomorski Michał Marcin: Birth before arrival - is there 

anything to be afraid of?, Ginekologia Polska, 2022, vol. 93, nr 9, s. 761-764, 

DOI:10.5603/gp.a2022.0049 

IF: 1,3 

MEiN: 40 

 

2. Strózik Mateusz, Szarpak Łukasz, Adam Ishag, Smereka Jacek: Determinants of place of 

delivery during the COVID-19 pandemic - internet survey in Polish pregnant women, 

Medicina, 2022, vol. 58, nr 6, art.831 [10 s.], DOI:10.3390/medicina58060831 

IF: 2,6 

MEiN: 40 
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3. Strózik Mateusz, Wiciak Hanna, Szarpak Lukasz, Wróblewski Paweł, Smereka Jacek:  

EMS interventions during planned out-of-hospital births with a midwife: a retrospective 

analysis over four years in the Polish population, Journal of Clinical Medicine, 2023, vol. 12, 

nr 24, art.7719 [10 s.], DOI:10.3390/jcm12247719 

IF: 3,9 

MEiN: 140 

4. Strózik Mateusz, Wiciak Hanna, Raczyński Andrzej, Smereka Jacek Robert: Emergency 

medical team interventions in Poland during out-of-hospital deliveries: A retrospective 

analysis [published online as ahead of print on March 20, 2024], Adv Clin Exp Med. 2025, 

DOI:10.17219/acem/184141 

 

IF: 2,1 

MNiSW: 70 

 

 

 

Oświadczenia współautorów prac, określające wkład każdego z nich, zawarte są w 

części IX. 
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II. Wykaz stosowanych skrótów 

 

ACOG   American College of Obstetricians and Gynaecologists 

BBA   Birth before arrival 

COVID-19  Coronavirus disease 

EMS   Emergency medical services 

ERC   European Resuscitation Council 

FIGO   International Federation of Gynecology and Obstetrics 

HEMS   Helicopter Emergency Medical Services 

ICD-10   International Classification of Diseases, 10th Revision 

MERS   Middle East Respiratory Syndrome 

NICU   Neonatal Intensive Care Unit 

NLS   Newborn Life Support 

NMC-EMS  National Monitoring Center for Emergency Medical Services 

OOH birth  Out-of-hospital birth 

PPH   Primary postpartum haemorrhage 

PROM   Premature rupture of membranes 

PTGiP   Polish Society of Gynecologists and Obstetricians 

SARS   Severe Acute Respiratory Syndrome 

WHO   World Health Organization 
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III. Wstęp 

 

W Polsce zdecydowana większość porodów odbywa się w szpitalach, praktycznie bez większej 

alternatywy. 1 Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacji 

opieki okołoporodowej do praw pacjenta w szczególności należy prawo wyboru miejsca 

porodu. Brak jest jednak ogólnokrajowego programu zachęcającego do porodów 

pozaszpitalnych, a usługi takie oferowane są jedynie przez położne, które realizują działania w 

ramach własnych praktyk prywatnych. 2  

Szczególną uwagę zwraca aktualna sytuacja demograficzna w Polsce i stale zmniejszający się 

przyrost naturalny, który aktualnie osiąga wartości ujemne. W przyszłości będzie to stanowiło 

wyzwanie na wielu płaszczyznach- również dotyczących opieki zdrowotnej. 3 

Sytuacja obserwowana w innych krajach np. w  Finlandii pokazuje, że w sytuacji malejącej 

liczby porodów, dochodzi do zamykania oddziałów porodowych, w których jest mniej niż 1000 

porodów rocznie. Przyczynia się to do koncentracji porodów w większych ośrodkach, co ma  

na celu zapewnienie wysokospecjalistyczną opiekę medyczną zarówno dla matki jak i 

noworodka. W konsekwencji wzrasta częstość interwencji zespołów ratownictwa medycznego 

w przypadku porodów pozaszpitalnych. 4 

W związku z powyższym istotne jest zwrócenie uwagi na badania, które wskazują na 

zwiększone ryzyko śmiertelności noworodków w przypadku porodów pozaszpitalnych w 

przypadku dłuższego czasu dojazdu do szpitala. 5,6 Sugeruje to możliwe przesunięcie 

sprawowanej opieki nad rodzącymi w stronę opieki przedszpitalnej oraz zmian, które muszą 

nastąpić w kształceniu personelu zespołów ratownictwa medycznego, celem przygotowania 

do nowych wyzwań. W latach 2018-2022 wyjazdy do kobiet w ciąży stanowiły zaledwie 0,273% 

ogólnej liczby zrealizowanych zgłoszeń. Jest to zatem rzadka sytuacja dla personelu 

ratownictwa medycznego, co sprawia że utrzymanie odpowiednich standardów opieki 

zgodnych z aktualną wiedzą medyczną stanowi szczególne wyzwanie.7 Dzięki zmianom w 

kształceniu personelu zespołów ratownictwa medycznego możliwe jest zapobieganie 

potencjalnym dramatycznym sytuacjom w przyszłości. 

W ciągu ostatnich lat zauważalny został spadek liczby zespołów ratownictwa medycznego z 

lekarzem. Ten obserwowany trend sugeruje narastającą potrzebę zastosowania przez 
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ratowników medycznych proaktywnych działań i podejmowania decyzji, szczególnie w 

przypadkach rzadkich, lecz potencjalnie niebezpiecznych sytuacji, takich jak asystowanie 

pacjentkom w ciąży czy prowadzenie resuscytacji noworodka. 8  

Rozporządzenie Ministerstwa Zdrowia precyzuje zakres działań ratownictwa medycznego, 

które ratownik medyczny w ramach zespołu typu P może wykonywać samodzielnie. Jednakże, 

substancje farmakologiczne wymienione w rozporządzeniu, które może podawać ratownik 

samodzielnie bez zlecenia lekarza nie obejmują oksytocyny. W konsekwencji ratownik 

medyczny jest uprawniony do jej podania wyłącznie na podstawie zlecenia lekarza.9 

Zgodnie z zaleceniami Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), oksytocyna jest kluczowym 

lekiem w profilaktyce krwotoków poporodowych i powinna być stosowana u każdej pacjentki 

w III okresie porodu. Wdrożenie możliwości samodzielnego podawania jej przez ratowników 

medycznych może przyczynić się do szybszego i skuteczniejszego działania w sytuacjach 

zagrożenia krwotokiem poporodowym. 10 

Rozważania na temat poszerzenia kompetencji ratowników medycznych w zakresie 

stosowania określonych leków powinny być prowadzone w kontekście zabezpieczenia 

wysokich standardów opieki zdrowotnej oraz skoordynowanej współpracy zespołów 

medycznych w ramach systemu ochrony zdrowia. 

 

1.  Galková G, Böhm P, Hon Z, Heřman T, Doubrava R, Navrátil L. Comparison of 

Frequency of Home Births in the Member States of the EU Between 2015 and 2019. 

Glob Pediatr Heal. 2022;9. 

2.  Minister Zdrowia. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w 

sprawie standardu organizacyjnego opieki okołoporodowej. Dz Ustaw Rzeczyposp Pol. 

2018:1-21. 

3.  Małgorzata Cierniak-Piotrowska, Agata Dąbrowska KS. Ludność. Stan i struktura oraz 

ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2023 r. Stan w dniu 30 czerwca. Główny 

Urząd Stat Dep Badań Demogr Stat Poland, Demogr Surv Dep. 2023;1. 
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4.  Ovaskainen K, Ojala R, Tihtonen K, Gissler M, Luukkaala T, Tammela O. Unplanned 

out-of-hospital deliveries in Finland: A national register study on incidence, 

characteristics and maternal and infant outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 

2020;99(12):1691-1699. 

5.  Blondel B, Drewniak N, Pilkington H, Zeitlin J. Out-of-hospital births and the supply of 

maternity units in France. Health Place. 2011;17(5):1170-1173. 

6.  Engjom HM, Morken NH, Høydahl E, Norheim OF, Klungsøyr K. Increased risk of 

peripartum perinatal mortality in unplanned births outside an institution: a 

retrospective population-based study. Am J Obstet Gynecol. 2017;217(2):210.e1-

210.e12. 

7.  “GUS - Bank Danych Lokalnych.” [Online]. Available: 

https://bdl.stat.gov.pl/bdl/dane/podgrup/temat. [Accessed: 03-Nov-2023].. 

8.  GUS, “Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r.,” p. 176, 2014. Availabale online: 

https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie [Accessed: 03-Nov-2023]. 

9.  “Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 czerwca 2023 r. w sprawie medycznych 

czynności ratunkowych i świadczeń zdrowotnych innych niż medyczne czynności 

ratunkowe, które mogą być udzielane przez ratownika medycznego.” [Online]. 

Available: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20230001180. 

[Accessed: 03-Nov-2023]. 

10 “Results - WHO Recommendations for the Prevention and Treatment of Postpartum 

Haemorrhage - NCBI Bookshelf.” [Online]. Available: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK131951/#ch3.s1. [Accessed: 25-Oct-2023]. 
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III. Założenia i cel pracy 

W ostatnich latach coraz więcej przyszłych matek decyduje się na porody poza 

szpitalem, jednak poród może się zacząć lub odbyć niespodziewanie w nieprzewidzianym 

miejscu, w samochodzie, samolocie czy na dworcu kolejowym. Opiekę nad rodzącą i 

noworodkiem sprawują wtedy najczęściej personel zespołu ratownictwa medycznego. Wyniki 

dostępnych badań naukowych często są ze sobą sprzeczne, a stanowiska ekspertów rozbieżne.  

Założeniem niniejszej rozprawy było zbadanie częstości porodów pozaszpitalnych w 

Polsce oraz analiza sytuacji klinicznym związanych z nagłym zagrożeniem u ciężarnej i 

noworodka, z którymi spotykają się zespoły ratownictwa medycznego. 

 

Zestawienie publikacji wchodzących w skład rozprawy doktorskiej: 

Strózik Mateusz, Smereka Jacek, Pomorski Michał Marcin: Birth before arrival - is there 

anything to be afraid of?, Ginekologia Polska, 2022, vol. 93, nr 9, s. 761-764, 

DOI:10.5603/gp.a2022.0049 

Celem pracy było zebranie i podsumowanie dostępnych informacji na temat nieplanowanych 

porodów poza szpitalem, z naciskiem na ukazanie zagrożeń, cech klinicznych oraz doświadczeń 

matek i personelu medycznego. 

Strózik Mateusz, Szarpak Łukasz, Adam Ishag, Smereka Jacek Robert: Determinants of place 

of delivery during the COVID-19 pandemic - internet survey in Polish pregnant women, 

Medicina, 2022, vol. 58, nr 6, art.831 [10 s.], DOI:10.3390/medicina58060831 

Celem pracy była identyfikacja głównych czynników wpływających na wybór miejsca porodu 

przez kobiety w okresie pandemii COVID-19 w Polsce. 
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Strózik Mateusz, Wiciak Hanna, Szarpak Lukasz, Wróblewski Paweł, Smereka Jacek: EMS 

interventions during planned out-of-hospital births with a midwife: a retrospective analysis 

over four years in the Polish population, Journal of Clinical Medicine, 2023, vol. 12, nr 24, 

art.7719 [10 s.], DOI:10.3390/jcm12247719 

Celem prac było określenie częstości interwencji zespołów ratownictwa medycznego w 

przypadku planowanych porodów domowych z udziałem położnej, a także analizie 

charakterystyki pacjentek oraz działań podejmowanych przez zespoły ratownictwa 

medycznego w sytuacjach skomplikowanych porodów domowych.  

 

Strózik Mateusz, Wiciak Hanna, Raczyński Andrzej, Smereka Jacek Robert: Emergency medical 

team interventions in Poland during out-of-hospital deliveries: A retrospective analysis 

[published online as ahead of print on March 20, 2024], Adv Clin Exp Med., 

DOI:10.17219/acem/184141 

Celem pracy było określenie częstości porodów, które zostały przyjęte przez członków zespołu 

Ratownictwa Medycznego w Polsce, identyfikacja wykonywanych przez nie zabiegów, 

porównanie wykonywanych zabiegów w zależności od obecności lekarza w zespole lub jego 

braku oraz ocena stanu noworodka po porodzie.  
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IV. Streszczenie 

Porody pozaszpitalne klasycznie można podzielić na porody planowe i nieplanowe. W 

przypadku porodów planowych stanowiska ekspertów są często odmienne,  a częstość takich 

porodów znacząco różni się między krajami. 1 Nie ma jednak wątpliwości odnośnie tego,  że 

aby poród pozaszpitalny planowy mógł być bezpieczny konieczna jest odpowiednia 

kwalifikacja pacjentki z ciążą o niskim ryzyku tj. donoszona ciąża, z pojedynczym płodem w 

pozycji główkowej, bez cięcia cesarskiego w przeszłości2,3 Poród taki może odbyć się tylko w 

asyście osoby z odpowiednimi kwalifikacjami, przy czym musi być zapewniona możliwość 

transportu do wyższego poziomu opieki w odpowiednim czasie. 4-7 W przypadku nieplanowych 

porodów pozaszpitalnych brakuje jednoznacznych wytycznych, co budzi zrozumiały niepokój 

u praktyków. 8 Śmiertelność okołoporodowa w przypadku takich porodów jest 2-3 krotnie 

większa niż w przypadku porodów szpitalnych. 9 W związku z tym, że szybką pomoc w takich 

przypadkach mogą udzielić zespoły ratownictwa medycznego poruszana tematyka ma 

niezwykle istotne znaczenie praktyczne.  

W pracy pt. Determinants of place of delivery during the COVID-19 pandemic - internet 

survey in Polish pregnant women zbadałem czynniki które determinowały wybór miejsca 

porodu przez pacjentki w ciąży w okresie pandemii COVID-19. Badanie obejmowało 517 

respondentek i zostało przeprowadzone przy użyciu oryginalnie opracowanego 

kwestionariusza rozpowszechnionego za pomocą internetu od 8 do 23 czerwca 2021 roku. W 

sumie 74 pacjentek (14.3%) rozważało poród domowy, a najistotniejszymi czynnikami 

skłaniającymi je do tej decyzji był lęk przed izolacją matki od dziecka, brak wystarczająco 

intymnych warunków do porodu, zbyt duża medykalizacji w szpitalach. Z kolei 

najistotniejszymi czynnikami zniechęcającymi do porodu domowego były brak profesjonalnej 

opieki medycznej i brak możliwości znieczulenia. Zbadano również czynniki wpływające na 

wybór miejsca porodu, gdzie najistotniejsze to możliwość obecności partnera, doskonałe 

warunki sanitarno-higieniczne, optymalna odległość od szpitala oraz dostępność znieczulenia 

zewnątrzoponowego podczas porodu. 

 W pracy pt. EMS interventions during Planned Out-Of-Hospital Births with a Midwife. 

A retrospective Analysis over Four Years in the Polish Population zbadałem częstość i powody 

wezwań zespołów ratownictwa medycznego do pacjentek, które planowo zdecydowały się 

rodzić w warunkach pozaszpitalnych w asyście położnej. Badanie retrospektywne oparte było 
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na danych uzyskanych z Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego i 

obejmowało wszystkie interwencje w ramach systemu ratownictwa medycznego u kobiet w 

ciąży w latach 2018-2022. W tym czasie stwierdzono 60 interwencji w przypadku planowego 

porodu domowego przy asyście położnej. Najczęstszymi powodami wezwań było brak 

urodzonego popłodu lub niekompletny popłód (18 przypadków; 30%), następnie krwotok 

pourazowy (12 przypadków; 20%) i pogorszenie stanu noworodka (8 przypadków; 13%). 

Wartym podkreślenia jest również informacja, że jeden raz zdarzyła się sytuacja w której 

położna nie była wstanie ukończyć porodu ze względu na dystocję barkową a trzykrotnie 

wezwano zespół ratownictwa medycznego ze względu na stwierdzone zaburzenia w akcji 

serca płodu. Ukazane zostało, że poród jest zjawiskiem nieprzewidywalnym i każdy poród 

fizjologiczny szybko może się przeistoczyć w patologiczny zagrażający życiu matki i/lub dziecka. 

 W pracy pt. Emergency medical team interventions in Poland during out-of-hospital 

deliveries: A retrospective analysis zbadałem częstość oraz zakres medycznych czynności 

ratunkowych, które wykonywały zespoły ratownictwa medycznego w przypadku porodów 

pozaszpitalnych. Dane pozyskane z Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa 

Medycznego za lata 2018-2022 w tym przypadku obejmowały pacjentki, których porody były 

przyjmowane w bezpośredniej asyście personelu zespołu ratownictwa medycznego. Badanie 

obejmowało 879 interwencji, a najczęściej wykazywanymi procedurami (w nawisie podano ich 

kody) wykonywanymi przez nich było manualna pomoc przy spontanicznym porodzie 

(73.531), pulsoksymetria (89.602), badanie fizykalne (89.79), pomiar ciśnienia tętniczego krwi 

(89.61), badanie ginekologiczne (89.26). Na podstawie uzyskanych danych stwierdzić można 

problem w interpretacji niektórych kodów ICD-9, zwłaszcza tych specjalistycznych gdyż, aż w 

815 przypadkach wpisano kod 73.531 który jest zarezerwowany do porodu miednicowego. 

Dodatkowo szczególną uwagę zwróciły braki w dokumentacji tj. brak informacji o stanie 

noworodka bezpośrednio po urodzeniu, liczby przebytych ciąż, czy tygodnia aktualnej ciąży. 

W związku ze stwierdzonymi błędami w dokumentacji zaproponowałem stworzoną przeze 

mnie  propozycję zmian w karcie Medycznych Czynności Ratunkowych, która to przesłana 

została do Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego, co stanowi 

załącznik do niniejszego opracowania. 

 W oparciu o powyższe badania wykazałem częstość występowania porodu 

pozaszpitalnego oraz częstość medycznych czynności ratunkowych, które są  najczęściej 
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wykonywane przez zespoły ratownictwa medycznego w przypadku opieki nad kobietą 

rodzącą. Wykazałem błędy i braki w dokumentacji oraz przedstawiłem rozwiązanie, które 

należałoby wprowadzić celem uniknięcia tych błędów w przyszłości. Nieuniknionym również 

wydaje się konieczność rozważenia uzupełnienia listy leków, które ratownicy medyczni  mogą 

samodzielnie stosować bez konieczności konsultacji z lekarzem. Analiza programu studiów i 

szkolenia podyplomowego ratowników medycznych w zakresie stanów nagłego zagrożenia 

życia u kobiet ciężarnych oraz noworodków może pomóc w lepszym ich przygotowaniu ze 

względu na zmieniające się realia pracy zespołów ratownictwa medycznego. Dodatkowo, 

może również przyczynić się do unikania typowych błędów przy podejmowaniu medycznych 

czynności ratunkowych oraz ich dokumentowaniu. 
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V. Summary 

 Out-of-hospital deliveries can classically be divided into planned and unplanned deliveries. 

Expert positions often differ in planned births, and the incidence of such births varies 

significantly between countries. 1  However, there is no doubt that in order for a planned out-

of-hospital delivery to be safe, the patient must be appropriately qualified with a low-risk 

pregnancy, i.e., full term, single vertex fetus, and no previous cesarean delivery 2,3  Such 

childbirth can only take place assisted by a qualified practitioner, and transport to a higher 

level of care must be provided promptly. 4-7  In the case of unplanned out-of-hospital 

deliveries, there is a lack of clear guidelines, which causes an understandable concern among 

practitioners. 8 Perinatal mortality for such births is 2-3 times higher than for hospital births. 9 

Regarding the fact that emergency medical teams can provide rapid assistance in such cases, 

the topic discussed is of inexorably important practical significance. 

In the study entitled Determinants of place of delivery during the COVID-19 pandemic - internet 

survey in Polish pregnant women, I investigated the factors that determined the choice of 

place of delivery by pregnant patients during the COVID-19 pandemic. The study included 517 

respondents and was conducted using an originally designed questionnaire distributed via the 

Internet from June 8 to 23, 2021. A total of 74 patients (14.3%) considered home delivery, and 

the most significant factors prompting their decision were fear of isolation of the mother from 

the baby, lack of sufficiently intimate conditions for delivery, and too much medicalization in 

hospitals. In contrast, the most significant factors discouraging home births were the lack of 

professional medical care and the lack of anaesthesia options. Factors influencing the choice 

of the place of delivery were also examined, where the most important was the possibility of 

the presence of a partner, excellent sanitary and hygienic conditions, optimal distance from 

the hospital and the availability of epidural anaesthesia during delivery. 

 In the paper titled EMS Interventions During Planned Out-Of-Hospital Births with a 

Midwife. A Retrospective Analysis over Four Years in the Polish Population, I examined the 

frequency and reasons for emergency medical teams being called to patients who had planned 

out-of-hospital births assisted by a midwife. The retrospective study was based on data from 
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the Polish National Emergency Center and included all emergency medical system 

interventions for pregnant women between 2018 and 2022. There were 60 interventions for 

elective home births assisted by a midwife. The most common reasons for the calls were the 

absence of a born afterbirth or incomplete afterbirth (18 cases; 30%), followed by post-

traumatic haemorrhage (12 cases; 20%) and deterioration of the condition of the newborn (8 

cases; 13%). Also noteworthy is the information that once there was a situation in which the 

midwife was unable to complete the delivery due to shoulder dystocia, and on three 

occasions, the paramedic team was called due to the detected fetal heart abnormalities. It 

was shown that childbirth is an unpredictable phenomenon, and any physiological birth can 

quickly turn into a pathological one, threatening the life of the mother and/or child. 

 In the study titled Emergency medical team interventions in Poland during out-of-

hospital deliveries: A retrospective analysis, I examined the frequency and extent of 

emergency medical interventions performed by emergency medical teams for out-of-hospital 

deliveries. Data obtained from the Polish National Emergency Medical Center for the years 

2018-2022, in this case, included patients whose deliveries were attended by the direct 

assistance of the emergency medical team personnel. The survey included 879 interventions, 

and the most frequently reported procedures (their codes are given in the bracket) performed 

by them were manual assistance for spontaneous labour (73,531), pulse oximetry (89,602), 

physical examination (89.79), blood pressure check (89.61), and gynaecological examination 

(89.26). Based on the data obtained, there is a problem in interpreting some of the ICD-9 

codes, especially the specialized ones, as in as many as 815 cases, the code 73.531 was 

entered, which is reserved for pelvic birth. In addition, the deficiencies in the documentation, 

i.e. the lack of information on the newborn's condition immediately after birth, the number 

of past pregnancies, or the week of the current pregnancy, drew particular attention. The 

analysis of errors resulted in creating a proposal for changes to the chart of Medical 

Emergency Procedures, which was sent to the National Center for Emergency Medical Services 

and is attached as an appendix to this document. 

 Based on the above studies, I have shown the incidence of out-of-hospital deliveries 

and the rate of emergency medical procedures that are most often performed by emergency 

medical teams when caring for a woman in labour. I have shown the errors and deficiencies 

in the documentation and presented the solution that should be introduced to avoid these 
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errors in the future. It also seems inevitable to consider the need to complete the medications 

that paramedics can use independently without consulting a physician. Analysis of the 

curriculum and post-graduate training of paramedics in the field of emergencies in pregnant 

women and newborns may help to better apply them to the changing realities of the work of 

paramedic teams and new challenges and avoid typical errors in undertaking and 

documenting emergency medical procedures. 
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VII. Podsumowanie i wnioski 

Niniejsza rozprawa doktorska przedstawia częstość występowania porodów pozaszpitalnych 

w Polsce oraz medyczne czynności ratunkowe, które są wykonywane przez  zespoły 

ratownictwa medycznego udzielające pomocy w tych przypadkach.  

W załączonej pracy poglądowej opisana jest częstość tego zjawiska w zależności od miejsca 

występowania. Przedstawiony jest również rys historyczny i sposób w jaki częstość porodów 

pozaszpitalnych zmieniała się na przestrzeni ostatnich dziesięcioleci.  Celem pracy poglądowej 

było zebranie najnowszej literatury opisującej problematykę porodów pozaszpitalnych. Dane 

literaturowe wskazują, że porody pozaszpitalne jednoznacznie są związane ze zwiększoną 

umieralnością noworodków w porównaniu z porodami w szpitalu. Matki które rodzą poza 

szpitalem wedle wielu badań charakteryzują się młodym wiekiem i niższym wykształceniem. 

Wykazano również,  że kobiety, które rodzą w warunkach pozaszpitalnych, mają zwiększone 

ryzyko krwotoku poporodowego, będącego główną przyczyną śmierci matek w bezpośrednim 

okresie poporodowym. 

Celem pierwszej pracy oryginalnej było określenie głównych czynników determinujących 

wybór miejsca porodu. Wykazałem, że najczęstszymi czynnikami, które wpływały na wybór 

miejsca porodu przez rodzącą były: możliwość obecności partnera przy porodzie, dobre 

warunki sanitarne, stosunkowo niewielki dystans do szpitala, opinia innych pacjentek na 

temat miejsca porodu. 

Celem drugiej pracy oryginalnej była ocena częstości interwencji zespołów ratownictwa 

medycznego w planowanych porodach domowych w Polsce oraz analiza charakterystyki 

pacjentek wymagających pomocy przez zespoły ratownictwa medycznego. Wykazałem, że 

większość interwencji zespołów ratownictwa medycznego w przypadku porodów domowych 

nie ma skomplikowanego przebiegu. Zdarzają się jednak sytuacje dramatyczne stawiające 

zespół ratownictwa medycznego przed ogromnym wyzwaniem.  

Celem trzeciej pracy oryginalnej była ocena częstości porodów przyjmowanych przez zespoły 

ratownictwa medycznego w Polsce, wskazanie najczęściej wykonywanych procedur oraz 

ocena stanu noworodka po porodzie. Wykazałem liczne braki w dokumentacji medycznej, co 

świadczyć może o konieczności wprowadzenia nowego formularza, w którym nie będzie 

możliwości ominięcia niezbędnych informacji okołoporodowych tj. ocena stanu noworodka, 
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informacja o liczbie ciąż, czy tygodniu ciąży. Na podstawie trzeciej pracy opracowałem 

propozycję zmian w formularzu i przesłałem ją do Krajowego Centrum Monitorowania 

Ratownictwa Medycznego. Wykazałem również, że istotnym i częstym problemem jest 

również prawidłowe wpisywanie do dokumentacji właściwych kodów procedur 

specjalistycznych jak np. 73.531 – pomoc ręczna przy porodzie spontanicznym, 

zarezerwowana do porodu miednicowego.  

Wnioski: 

1. Zespoły ratownictwa medycznego stanowią integralną część systemu opieki nad 

pacjentką rodzącą i sprawują opiekę często w niezwykle wymagających i trudnych 

sytuacjach położniczych. 

2. Analiza dokumentacji medycznej zespołów ratownictwa medycznego ujawniła liczne 

braki, które mogą być związane z niedostateczną kontrolą nad procesem porodu i 

opieki nad noworodkiem. Wprowadzenie nowego formularza oraz zmian w systemie 

dokumentacji elektronicznej może przyczynić się do poprawy jakości opieki 

okołoporodowej. 

3. Lista leków, które ratownicy medyczni mogą podawać w ramach medycznych 

czynności ratunkowych bez konsultacji z lekarzem powinna zostać poszerzona o 

oksytocynę, która zgodnie z zaleceniami WHO powinna być zastosowana u każdej 

pacjentce po porodzie jako profilaktyka przeciwkrwotoczna. 

4. Ze względu na spadek liczby urodzeń w Polsce i prawdopodobny wzrost porodów 

pozaszpitalnych w najbliższym czasie konieczne jest ciągłe monitorowanie i 

dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do nadchodzących zmian. 

5. Czynnikami determinującymi wybór miejsca porodu w Polsce to obecność partnera, 

warunki sanitarne, dystans do szpitala oraz opinie innych pacjentek. 

6. Kobiety rodzące poza szpitalem częściej doświadczają powikłań, co prowadzi do 

zwiększonego ryzyka dla zdrowia matek i noworodków. W związku z tym istotne jest 

zapewnienie odpowiedniej dostępności interwencji medycznych, w tym realizowanych 

przez zespoły ratownictwa medycznego. 

7. Interwencje w nagłych zagrożeniach w przypadku porodów domowych mogą stanowić 

istotne wyzwanie dla zespołów ratownictwa medycznego, zwłaszcza w sytuacjach 

krytycznych. Konieczne jest zapewnienie odpowiedniego szkolenia personelu i 
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wyposażenia zespołów ratownictwa medycznego, aby mogły skutecznie reagować na 

różnorodne sytuacje związane z powikłaniami ciąży i porodu. 
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IX. Załącznik 

 
 

Propozycja zmian w karcie Medycznych Czynności Ratunkowych 
 
 

KARTA POŁOŻNICZA WRAZ Z OCENĄ STANU DZIECKA 

Dane pacjentki  - Zgodnie z kartą Medycznych Czynności Ratunkowych 

Wywiad ratowniczy oraz ogólna ocena stanu pacjentki - Zgodnie z kartą Medycznych Czynności 
Ratunkowych 

 

Dodatkowe elementy, które mogą być umieszczone w przypadku pacjentki  
ciężarnej/porodu i/lub opieki nad noworodkiem 

 

Wywiad położniczy: 

Data ostatniej miesiączki: ��- ��- ���� 
Ciąża (która):  
Tydzień ciąży:  
Poród (który):  
Problemy zdrowotne związane 
z obecną ciążą 

 

Poprzednie ciąże i porody – 
przebieg, droga porodu 

 

 

• Poród dnia    ��- ��- ���� o godzinie ��:��  
• Odpępnienie    ��- ��- ���� o godzinie ��:��  

• Popłód (urodzenie łożyska)   ��- ��- ���� o godzinie ��:�� 
• Stan matki bezpośrednio po urodzeniu dziecka (stan ogólny, przytomność, częstość 

oddechów, ciśnienie tętnicze, częstość akcji serca, SpO2) …………………………………………………… 
• Szacowana utrata krwi………………….. ml 

Czas trwania (od godz. - do godz.) 

• I okresu porodu (od rozpoczęcia czynności skurczowej do pełnego rozwarcia)  

��:�� - ��:�� 
• II okresu (od pełnego rozwarcia od urodzenia dziecka)  

��:�� - ��:��  
• III okresu (od urodzenia dziecka do urodzenia popłodu)  

��:�� - ��:�� 
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STAN NOWORODKA PO URODZENIU 

Dziecko urodzone: 

A) ŻYWO (ilość) :  
- Punktacja APGAR:  
 

Ocena w minucie życia Punktacja APGAR (zaznaczyć) 
……  min     Optymalnie po 1 min 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10 
……  min     Optymalnie po 3 min 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10 
……  min     Optymalnie po 5 min 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10 
……  min     Optymalnie po 10 min 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10 
Przy przekazaniu do szpitala 0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10  

0 punktów 1 punkt 2 punkty 

Kolor skóry sinica całego ciała tułów różowy, sinica 
części dystalnych 
kończyn 

całe ciało różowe 

Puls na minutę niewyczuwalny <100 >100 

Reakcja na bodźce np. 
drażnienie strony 
podeszwowej stóp 

 
 
brak 
brak 

 
 
grymas twarzy 
słabe poruszanie 

 
 
kaszel lub kichanie 
płacz 

Napięcie mięśni brak napięcia, 
wiotkość ogólna 

napięcie obniżone, 
zgięte kończyny 

napięcie 
prawidłowe, 
samodzielne ruchy 

Oddychanie brak oddechu wolny i nieregularny głośny płacz 

 
B) MARTWO (ilość):  

- Szacunkowa data wewnątrzmacicznego obumarcia płodu: DD/MM/RR 
- Stopień maceracji płodu: 

� I stopnia: skóra płodu barwy szarobiałej, pępowina podbarwiona zielonkawo 
� II stopnia: skóra płodu z pęcherzami, które powodują jej oddzielanie się 
� III stopnia: skóra płodu o zabarwieniu brudnobrązowym, płód skurczony, skóra i 

stawy bez napięcia, czaszka zapadnięta 

 
 


