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Intensywna terapia wczoraj, dzis i jutro
Intensive care — yesterday, today and tomorrow
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Streszczenie

Minelo 55 lat od czasu rozpoczecia przez profesora Bjgrna Ibsena leczenia nazywanego dzisiaj Intensywna
Opieke w Szpitalu Komunalnym w Kopenhadze. Efektem wprowadzonych przez niego zmian w leczeniu niewy-
dolnosci oddechowej u pacjentéw z poliomyelitis bylo zmniejszenie $miertelnosci z 75% do 25%.

Gléwnym fundamentem wspierajacym skutecznos¢ Intensywnej Opieki jest zesp6l ludzi gotowych do wdra-
zania nowoczesnych metod leczenia oraz majacych mozliwo$¢ korzystania z nowoczesnego i wysokiej jakosci
sprzetu.

W przeciwienstwie do USA, gdzie w Oddziatach Intensywnej Opieki pracuja lekarze - specjalisci w opiece
nad krytycznie chorymi - intensywisci, w Polsce zespét lekarzy pracujacych w Oddziatach Intensywnej Opieki
rekrutuje si¢ z anestezjologéw uznanych za grupe posiadajaca najlepsza znajomo$¢ patofizjologii i leczenia niewy-
dolnosci oddechowej, ktdre stanowia przedmiot ich zainteresowania w codziennej praktyce.

Dowody przedstawione w wielu krajach potwierdzaja, ze oddzialy prowadzone przez specjalistow w Intensywnej
Terapii charakteryzuja si¢ wieksza skuteczno$cia zaréwno w odniesieniu do leczenia, jak i do kosztéw w poréw-
naniu z oddziatami prowadzonymi przez lekarzy réznych specjalnosci.

Pomimo ogromnego postepu medycyny wspolczynnik $miertelnosci stanowiacy wyznacznik skutecznosci
Intensywnego Leczenia nie wykazuje znaczacych zmian, co potwierdza poréwnanie wynikéw przedstawio-
nych przez profesora Ibsena z aktualnymi. W pierwszej przeprowadzonej przez Niego analizie wspolczynnik
$miertelnosci wynosit 36% a teraz waha si¢ miedzy 25-30%. Uzyskany aktualnie wynik moze by¢ ttumaczony
obecnoscig zakazen o szerokim spektrum przyczyniajacych si¢ do wyraznego obnizenia mozliwosci uzyskania
terapeutycznego sukcesu. W Intensywnej Opiece zasadniczy postep ostatnich 10-15 lat dotyczyl strategii wentylacji
pacjentéw z ARDS, nieinwazyjnego lub minimalnie inwazyjnego monitorowania, ustalenia standardéw leczenia
sepsy i wprowadzenia nowych lekéw (Xigris, Novo-Seven, antybiotyki przciwgrzybicze). Niestety, nie spelnita
sie pokladana nadzieja zwigzana z zastosowaniem: antytrombiny III, immunoglobulin, terapii antycytokinowej,
tlenku azotu (NO) i niskich dawek dopaminy.

Dobrze wyszkolony zesp6! lekarzy i pielegniarek majacych dostep do nowoczesnych lekéw oraz wysokiej
jako$ci respiratoréw i aparatury monitorujacej stanowi moim zdaniem najwazniejszy czynnik wplywajacy na
powodzenie w Intensywnej Opiece. Z optymizmem widze przyszto$¢ Intensywnej Opieki, aktualnie mozemy sie
pochwali¢ bardzo dobrze wyksztalconymi specjalistami Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Musimy réwniez
pamietaé o utrzymaniu wysokiego poziomu nauczania nowych adeptéw naszej specjalnosci, ktérym zycze entu-
zjazmu na miare prezentowanego przez polskich pionieréw Intensywnej Opieki. Anestezjologia i Ratownictwo
2008; 2: 221-225.

Stowa kluczowe: intensywna terapia, historia, organizacja, skuteczno$¢ dziatania

221



Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 221-225

Anestezjologia i Ratownictwo — Polska i Swiat / Anaesthesiology and Rescue Medicine — Poland and the World

Summary

It has passed 55 years since professor Bjorn Ibsen of the Communal Hospital in Copenhagen started what we
call today Intensive Care or Intensive Therapy. He has changed management of respiratory failure of patients with
poliomyelitis, reducing mortality rate from 75% to 25%.

The fundamental importance of effective Intensive Care management is the team of people ready to implement
modern methods of treatment and equipment.

Traditionally in Poland, contrary to USA, Intensivists recruit from Anaesthetists as this group of doctors is the
most knowledgeable in the pathophysiology and management of respiratory failure, as in their everyday practice
they take respiratory function of patients over

There is evidence from number of countries that intensive care units run by Intensivists have better treatment
results and are more cost effective than units managed by physicians of different specialties.

Although huge progress of medicine, mortality rate - the main end point of our activity has not changed
substantially. The mortality rate in the very first analysis performed by professor Ibsen was 36%, now it fluctu-
ates between 25% to 30%. This phenomenon can be explained by wide-spread infections, which reduce treatment
success.

The main progress of intensive care of the last 10-15 years was in developing strategy of ventilation of patients
with ARDS, non-invasive or minimal-invasive monitoring, sepsis management standards, new medications (Xigris,
Novo-Seven, antifungal antibiotics).

There was disappointment at antithrombin III, immunoglobulin, anticytokine therapy, nitric oxide (NO) and
low dose dopamine.

In my opinion the most important factors in intensive care are: team of well trained physicians, nurses and
access to modern medications as well as good quality ventilator and monitoring.

I can see future of intensive care with optimism, as we have presently very well trained Anaesthetists and
Intensivists.

We have to remember about maintaining good level of training for new adepts of our specialty, and wish
them as much enthusiasm as there was among generation of pioneers of intensive care in Poland. Anestezjologia
i Ratownictwo 2008; 2: 221-225.

Keywords: intensive care, history, organization, effectivenes

W tym roku mija 55 lat od momentu, gdy
pierwszy pacjent 21 grudnia 1953 roku zostal przy-
jety do oddzialu intensywnej terapii utworzonego
w Komunalnym Szpitalu w Kopenhadze przez aneste-
zjologa, pdzniejszego profesora, Bjorna Ibsena.

Bodzcem dla utworzenia takiego oddziatu a poz-
niej specjalizacji byta epidemia polio, ktérej towarzy-
szyla 75% $miertelno$¢ zwigzana z niewydolnoscig
oddechowa, jaka wystepowata w pierwszym okresie
choroby.

Nihilizm w dziataniu profesor Ibsen przeciwstawit
aktywnej postawie, zatrudniajac jako ,respiratory”
studentéw prowadzacych recznie wentylacje zastepcza
przy uzyciu zestawéw Watersa i w ten sposob uzyskat
obnizenie $émiertelnosci do 25%.

S Aktywne podejscie do leczenia, koncentracja

Prof. Bjorn Ibsen - tworca pierwszego oddziatu w jednym miejscu sprzetu, a przede wszystkim zespotu
intensywnej terapii w szpitalu w Kopenhadze ludzi chetnych do wprowadzenia nowych metod poste-
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Szpital komunalny w Kopenhadze, w ktérym
utworzono pierwszy oddzial intensywnej terapii (okno
oddziatu zaznaczono)

powania, stalo si¢ podstawg, na ktérej oparto rozwoj
intensywnej terapii.

W Polsce specjalnos$¢ ta przypisana zostata
anestezjologom. Uwazam, ze bylo to bardzo dobre
rozwigzanie, bowiem anestezjolodzy byli i s3 najlepiej
wyksztalceni w kierunku leczenia wszystkich zabu-
rzen, jakie towarzysza niewydolno$ci oddechowej
a codzienne obcowanie z chorym, ktérego w planowy
sposob pozbawia sie wlasnego oddechu wyrobilo
zdolnos¢ szybkiego reagowania, co jest niezbedne
w intensywnej terapii.

Inny system ksztalcenia lekarzy zajmujacych sie
intensywng terapig obowigzuje w USA, gdzie lekarze
innych specjalno$ci zdobywaja dodatkowe wyksztalce-
nie w intensywnej terapii. Trudno mi jest obiektywnie
oceni¢, ktory system ksztalci lepszych specjalistow. Na
podstawie obserwacji moich asystentéw, ktérzy praco-
wali w intensywnej terapii w Arabii Saudyjskiej, gdzie
obowiazuje system amerykanski moge potwierdzi¢, ze
praktyczne umiejetnosci w podejéciu do czynnosci nie-
zbednych w leczeniu chorych, szczegélnie w zakresie
ukladu oddechowego, przemawiajg za tym, Ze aneste-
zjolog jest najlepszym kandydatem na intensywiste.

Intensywna terapia jest specjalnoécig uniwersalna,
wymagajacg bardzo szerokiej wiedzy, ktéra zaha-
cza o rozne specjalnosci. Juz T. Rainen i J. Schapiro
w artykule pt. ,Critical Care Medicine for the 21
centry”, w ktérym komentowali problem niedoboru
intensywistow wobec przewidywanego zwickszonego
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zapotrzebowania na tego rodzaju usltugi, miedzy
innymi z powodu starzenia si¢ spoleczenistwa, okre-
$lali intensywistow ,,Swietym Graalem medycyny”
[1]. Dost¢pne dane pokazuja bowiem, ze tam, gdzie
leczeniem kieruje intensywista w spos6b dramatyczny
spada $miertelnos$¢, dtugoéé pobytu chorego w szpitalu
oraz koszty leczenia.

Jeden z pierwszych artykutéw dotyczacych tego
tematu, ,,Effects of an organisation critical care service
on outcomes and resource utilization; A cohort study”
[2] opublikowany zostal 10 lat temu. Poréwnywano
w nim wyniki leczenia znajdujacych sie w takim
samym stanie pacjentéw OIT, kierowanym przez
anestezjologa i chirurga. Z poréwnania wynika, ze
bardziej efektywne leczenie, szczegélnie u chorych
z punktacja APACHE > 12, mialo miejsce w oddziale
kierowanym przez specjaliste intensywnej terapii.
Te dane z przed 10 laty potwierdzajg sie rowniez
w badaniach Europejskich. Najlepszym przykladem
ilustrujagcym jest fakt znacznego obnizenia $miertel-
nosci w ciezkiej sepsie poprzez wdrozenie do praktyki
standardowego postepowania, ktore trudno zrealizo-
wac poza oddziatem intensywnej terapii.

Dostepno$¢ specjalistow intensywnej terapii
wkraju o bardzo wysokim poziomie medycyny, jakim
jest Ameryka oscyluje wokdt 37%, a perspektywy na
przyszto$c sa jeszcze gorsze. Prognozuje sie, ze w roku
2020 bedzie to 30% a w 2030 - 24%.

W Ameryce w 1984 roku 80% szpitali, w tym ponad
potowe stanowily szpitale ponizej 200 16zek, posiadato
1 lub wiecej oddziatéw intensywnej terapii, a w zasa-
dzie oddzialéw intensywnej opieki ICU (intensive care
unit), ktérych budzet wynosit 15-20% budzetu catego
szpitala, co w skali calego kraju stanowi okoto 1% PkB.
Tylko w potowie leczeniem kierowatlekarz posiadajacy
specjalizacje z zakresu intensywnej terapii.

Przytoczone dane dajg jasne spojrzenie ile kosztuje
intensywna terapia. Czy Polske sta¢ na taki wydatek?
Na podstawie dotychczasowego finansowania mozna
powiedzie¢ tylko tyle, ze sa to najlepiej optacane pro-
cedury, ale niewystarczajace dla pokrycia kosztéw
leczenia najciezej chorych.

Wedtug wstepnych obliczent nowy sposéb finanso-
wania obowigzujacy od 1 lipca 2008 jest niekorzystny
szczegolnie w stosunku do chorych w najciezszym
stanie, co nie jest dobrg wiadomoscia na przysztosc.
Pielegniarki w leczeniu chorych w OIT odgrywaja
bardzo wazng role. W wielu publikacjach podkresla sie,
ze wyniki leczenia zalezg od liczby pielegniarek przy-
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padajaca na 1 chorego. Miejsce pielegniarki w Ameryce
jest znacznie wyzsze w hierarchii niz w Polsce, nad
czym mozna ubolewaé, tym bardziej nalezy odda¢
honor naszym pielegniarkom za olbrzymi wktad pracy
w leczeniu chorych mimo tego, ze wynagrodzenie za
prace sa zenujaco niskie. Nalezy dazy¢ do tego, aby
w przysztoéci pielegniarka nie tylko byta osobg wyko-
nujagcy polecenia lekarza, lecz by wspoldecydowala
w podejmowaniu pewnych decyzji.

Po 10 latach pracy na sali operacyjnej przez
nastepne 33 lata zajmuje sie intensywna terapia, co
pozwala mi na subiektywne spojrzenie na to, co dziato
sie w tym okresie.

W 1976 roku, kiedy zostal otworzony OIT
w Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie,
w ktérym pracuje od 1966 mieliémy bardzo metne
pojecie o metodach leczenia okreélanych jako inten-
sywna terapia. Dwumiesigeczny pobyt w 1975 roku
w Szwecji dat mi ogdlne pojecie jak ma wygladac
intensywna terapia.

Przez pierwsze lata wszyscy uczylismy sie tego, co
teraz traktowane jest jako codzienna rutyna. Olbrzymi
zapal do pracy, rado$¢ z uratowania chorych, ktérzy do
niedawna byli skazani na §mier¢, zdobywanie aplauzu
a nawet podziwu ze stosowanych metod leczenia przez
kolegdéw innych specjalnosci byto niezwykle satysfak-
cjonujace.

Ograniczone mozliwosci technologiczne w poréw-
naniu z tym, czym dysponujemy obecnie wymagaly
znacznie wigkszego wysilku, ciaglej obecnosci przy
chorych. Elektronika w chwili obecnej przejeta duzg
cze$¢ tych obowigzkdéw, co daje mozliwos¢ objecia
opieka wigkszej liczby pacjentéw przez mniej liczny
personel.

W ciagu tych 33 lat wiele si¢ zmienito. Nastapit
nieporéwnywalnie wigkszy dostep do wiedzy za sprawa
internetu, olbrzymi postep w aparaturze medycznej,
nie tylko uzywanej w OIT, ale przede wszystkim
w diagnostyce, nowe leki, coraz wigksza $wiadomosé
zagrozen, ale czy to wszystko mialo wptyw na osta-
teczny cel, jakim jest §miertelnos¢?

W pracy podsumowujacej doswiadczenia doty-
czace 259 chorych leczonych w oddziale prof. Ibsena
$miertelno$¢ wynosita 36%, a wiec nie wiele odbiegta
od $redniej $miertelnosci w obecnym OIT, gdzie
szacowana jest na 30%. W 1000-t6zkowym szpitalu
w Norwegii, bogatym kraju, ktory nie szczedzi pie-
niedzy na medycyng, poréwnano przezywalno$¢
w OIT pomiedzy rokiem 1987 i 1997. Okazalo sie,
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ze przezywalnos¢ w pierwszym okresie byla lepsza
i wynosila 85% niz w drugim - 78% [3]. Oczywista
rzeczg jest, ze nie mozna bezkrytycznie przyjmowacé
tych cyfr, bowiem wraz z biegiem lat wzrasta dtugo$¢
zycia, a wiec pojawiaja si¢ choroby, na ktére dawniej nie
bylo szans zachorowania, wzrosta tez wykrywalnos¢
choréb dzieki postepom w diagnostyce. Sprawca catego
zla sg zakazenia, ktdére niweluja najwieksze sukcesy
terapeutyczne i niestety nic nie zapowiada, ze sytuacja
ulegnie poprawie; wrecz przeciwnie, rozwdj choréb
cywilizacyjnych, jak cukrzyca, AIDS czy otyloé¢ bedzie
sprzyjaé zakazeniom.

Za sprawg rzetelnie przeprowadzonych badan
wiele metod leczniczych, z ktérymi wigzano nadzieje
na lepsze wyniki okazalo si¢ nie do zaakceptowania,
jak na przyktad: antytrombina III, immunoglobuliny,
albumina, przeciwciata skierowane przeciw cytoki-
nom, ciggta hemodiafiltracja, niskie dawki dopaminy,
supernormalne wartosci DO, i VO, w leczeniu zaka-
zen, tlenek azotu w leczeniu zespotu ARDS, warto$¢
pomiaréw uzyskiwanych za posrednictwem cewnika
Swana-Ganza.

Do niewatpliwych sukceséw zaliczylbym opra-
cowanie strategii wentylacji w zespole ARDS, rozwdj
nieinwazyjnych lub mato inwazyjnych metod doko-
nywania pomiaréw hemodynamicznych, krytyczne
podejscie do przetoczen krwi, udowodnienie koniecz-
nosci jak najszybszego wdrozenia antybiotykoterapii,
coraz szersze wprowadzanie cigglych metod dializote-
rapii, opracowanie standardow leczenia cigzkiej sepsy,
zwrocenie uwagi na jako$¢ zycia w aspekcie leczenia
w OIT, wprowadzenie nowych lekéw - aktywnego
biatka C (Xigris) i czynnika VIIa (Novo-Seven),
antybiotykdw, jak: linezolid, tygacyklina, doripenem
ilekéw przeciwgrzybiczych oraz osobisty wklad Grupy
d/s Sepsy pod kierunkiem prof. Kiiblera, w rozpozna-
waniu probleméw sepsy w Polsce.

Do niewatpliwych sukceséw mozna zaliczy¢ row-
niez odbiér spoleczny naszej specjalnosci. Na podstawie
odpowiedzi uzyskanych od 200 pacjentéw i 200 czton-
kéw ich rodzin 78% ankietowanych potwierdzilo, ze
anestezjolog jest lekarzem, co jest znacznie wiecej niz
w Anglii i Australii. Okolo polowa respondentéw uwa-
zala, ze anestezjolog kieruje oddzialem intensywnej tera-
pii, natomiast az 90% darzy anestezjologéw zaufaniem
i uwaza specjalnoé¢ za najmniej korupcjogenna.

Intensywna terapia jest specjalnoscia, bez ktdrej
zaden duzy szpital nie moze istnie¢. Mozna miec
nadzieje, ze mala liczba t6zek intensywnej terapii,
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ktéra w Polsce wynosi zaledwie 1% w poréwnaniu ze
standardami europejskimi i amerykanskimi, gdzie
stanowi to kilka lub kilkanascie procent, bedzie syste-
matycznie wzrastac.

Osobisty swoj wklad w rozwd¢j intensywnej tera-
pii wiaze z wydanym w roku 1994 podrecznikiem
»Intensywna terapia dorostych”, ktory w tym czasie, gdy
dostep do literatury byl trudny spetnit swoja role [4].

Na zakonczenie swojej oficjalnej dziatalnosci, co
jest konsekwencja nieubtaganego uptywu lat, pragne

Pi$miennictwo

»podarowa¢” na poczatku 2009 roku wszystkim zain-
teresowanym problematyka intensywnej terapii nowe,
oparte na aktualnej wiedzy, wydanie wspomnianego
podrecznika.
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