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Streszczenie

Wstęp i cel. Wpływ nagłego zatrzymania krążenia (NZK) dokonującego się przed przyjęciem do oddziału 
anestezjologii i intensywnej terapii (OAiIT) u pacjentów o profilu kardiologicznym nie był dotąd oceniany 
w populacyjnych badaniach. Celem pracy było uzyskanie informacji, jak kształtuje się epidemiologia przyjęć 
pacjentów po NZK do OAiIT w Polsce w populacji chorych z obciążeniami kardiologicznymi. Celem pracy była 
też ocena, czym różni się populacja chorych z obciążeniami kardiologicznymi, u których NZK poprzedziło przy-
jęcie do OAiIT od pozostałych pacjentów z obciążeniami kardiologicznymi, a także określenie, czy NZK przed 
przyjęciem miało istotny wpływ na przebieg i wynik leczenia w OAiIT. Materiał i metody. Analizie poddano 
dane 20229 hospitalizacji dorosłych pacjentów, pochodzące ze Śląskiego Rejestru Oddziałów Intensywnej Terapii 
prowadzonego na terenie województwa śląskiego od października 2010 roku. Analizę zawężono do chorych 
z najważniejszymi rozpoznaniami kardiologicznymi (zawał serca, niewydolność serca, zator płucny), które 
zidentyfikowano według wprowadzanych do Rejestru kodów ICD-10. Wyniki. W oddziałach sprawozdających 
do Rejestru leczono łącznie 5101 chorych, u których NZK było jedyną lub jedną z pierwotnych przyczyn przyjęcia 
do OAiIT (25,2% analizowanej populacji). Ograniczenie się do najważniejszych rozpoznań kardiologicznych 
zmniejszyło liczbę analizowanych hospitalizacji z 20229 do 2362 (11,7% całej populacji w Rejestrze). W tej 
grupie było 1090 chorych, u których NZK było jedyną lub jedną z pierwotnych przyczyn przyjęcia do OAiIT 
(46,1% pacjentów ze schorzeniami kardiologicznymi). Pacjenci po przebytym NZK byli młodsi (68,3 ± 11,6 vs. 
70,6 ± 12,1 lat, p < 0,001), z wyższą punktacją w skali APACHE II, SAPS III oraz TISS-28 (p < 0,001). Częściej 
stosowano u nich aminy katecholowe (65,5% vs. 58,0%, p < 0,001) oraz terapeutyczna hipotermię (4,0% vs. 0,2%, 
p < 0,001). Śmiertelność u chorych po NZK była znacznie wyższa w porównaniu do pozostałej populacji (60,3% 
vs. 47,8%, p < 0,001). Wnioski. NZK przed przyjęciem jest bardzo częste wśród pacjentów przyjmowanych do 
OAiIT, w szczególności dotyczy populacji ze schorzeniami układu krążenia i istotnie obciąża rokowanie chorego. 
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u nich choroba poresuscytacyjna, a ponadto u części 
pacjentów dochodzi do trwałego, nieodwracalnego 
uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego [3,8]. 

W Polsce śmiertelność w oddziałach intensywnej 
terapii jest wyższa niż w wielu krajach europejskich, co 
wynika głównie z innej struktury przyjęć pacjentów do 
OAiIT [9-12]. Dane pochodzące z innych krajów wska-
zują jednak, że przebyte wcześniej NZK zawsze znacz-
nie obciąża rokowanie pacjentów przyjmowanych do 
oddziałów intensywnej terapii [4]. Brakuje informacji 
na temat epidemiologii nagłego zatrzymania krążenia 
przed przyjęciem do OAiIT w warunkach polskich. 
Wiadomo, że chorzy po nagłym zatrzymaniu krążenia 
stanowią spory odsetek populacji przyjmowanych do 
OAiIT [13], ale trudno powiedzieć jak kształtują się te 
proporcje u chorych z obciążeniami kardiologicznymi. 

Celem niniejszej pracy było uzyskanie informacji, 
jak kształtuje się epidemiologia przyjęć pacjentów po 
NZK do OAiIT w Polsce w populacji chorych z obcią-
żeniami kardiologicznymi. Celem pracy była też ocena, 
czym różni się populacja chorych z obciążeniami kar-
diologicznymi, u których NZK poprzedziło przyjęcie 

Wstęp

Nagłe zatrzymanie krążenia (NZK) stosunkowo 
często poprzedza przyjęcie chorego do szpitala i często 
jest jedyną lub jedną z pierwotnych przyczyn przyjęcia 
do oddziału intensywnej terapii. NZK jest też dziś 
coraz częściej rozpoznawane i rejestrowane – w samych 
tylko Stanach Zjednoczonych notuje się obecnie ponad 
400.000 przypadków rocznie [1]. W krajach rozwinię-
tych NZK staje się też najczęstszą przyczyną zgonów 
[2,3]. Wiadomo, że do NZK dochodzi szczególnie 
często u chorych z obciążeniami kardiologicznymi [4], 
a u pacjentów z chorobą wieńcową w 75% przypadków 
przyczyną NZK jest migotanie komór i częstoskurcz 
komorowy bez tętna [5]. NZK może również wystąpić 
u stosunkowo młodych pacjentów obciążonych wadami 
wrodzonymi serca lub nierozpoznaną wcześniej kar-
diomiopatią [6], a ostatnie badania są ukierunkowane 
na poszukiwanie genów odpowiedzialnych za skłon-
ność do wystąpienia tego powikłania [7]. Rokowanie 
u chorych po przebytej resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej jest zawsze niepewne, ponieważ rozwija się 
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the ICUs in Poland in the population of patients with cardiovascular diseases. Also, the aim of the study was to 
evaluate what differs the population of patients with cardiovascular diseases in whom SCA preceded admission to 
the ICU from the remaining patients with cardiovascular diseases and to determine whether the SCA occurring 
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do OAiIT od pozostałych pacjentów z obciążeniami 
kardiologicznymi przyjmowanymi do OAiIT, a także 
określenie, czy NZK przed przyjęciem miało istotny 
wpływ na przebieg i wynik leczenia.

Materiał i metody 

Praca powstała na podstawie retrospektywnej 
analizy, obejmującej populację pacjentów hospitali-
zowanych w OAiIT na terenie województwa śląskiego. 
Analizie poddano dane 20229 pacjentów, pochodzące 
ze Śląskiego Rejestru Oddziałów Intensywnej Terapii 
prowadzonego na terenie województwa śląskiego od 
1 października 2010 roku. Przeanalizowano okres od 
początku funkcjonowania Rejestru do dnia 31 grudnia 
2016 roku. 

W Rejestrze gromadzone są informacje dotyczące 
obciążeń zdrowotnych pacjentów przyjmowanych 
do OIT, ich stanu ogólnego w momencie przyjęcia, 
przyczyny zachorowania, a także przebiegu oraz 
wyników leczenia w OIT. Dokładne zasady funkcjono-
wania Rejestru przedstawiono już wcześniej w innych 
doniesieniach [14,15]. Ze względu na retrospektywny 
i anonimowy charakter badania Komisja Bioetyczna 
przy Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach 
zniosła wymóg dotyczący uzyskania zgody pacjenta na 
uczestniczenie w badaniu.

W analizowanym okresie (obejmującym łącznie 
6 lat i 3 miesiące) przeanalizowano znajdujące się 
w Rejestrze dane wszystkich chorych z najważniej-
szymi rozpoznaniami kardiologicznymi (zawał serca, 
niewydolność serca, zator płucny), które zidentyfiko-
wano według wprowadzanych do Rejestru kodów ICD-
10. Porównano dane dotyczące chorych z obu grup 
w zakresie parametrów demograficznych przyjmowa-
nej populacji, ciężkości stanu ogólnego w momencie 
przyjęcia do OAiIT, zastosowanych metod leczniczych 
oraz uzyskanych wyników leczenia. 

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wyko-
rzystano oprogramowanie Statistica 12.0 PL. Dane 
demograficzne przedstawiono przy pomocy metod 
statystyki opisowej i porównano za pomocą testu t-Stu-
denta lub testu Mann-Whitney’a (wybór testu uzależ-
niony był od wyniku testu Kołmogorowa-Smirnowa). 
Dla porównania zmiennych jakościowych wykorzy-
stano test dokładny Fischera. Dla celów wszystkich 
obliczeń znamienność statystyczna została przyjęta 
przy wartości współczynnika istotności p < 0.05.

Wyniki

W oddziałach sprawozdających do Rejestru 
leczono łącznie 5.101 chorych, u których NZK było 
jedyną lub jedną z pierwotnych przyczyn przyjęcia do 
OAiIT (25,2% analizowanej populacji). Ograniczenie 
się do najważniejszych rozpoznań kardiologicznych 
zmniejszyło liczbę analizowanych hospitalizacji 
z 20229 do 2362 (11,7% całej populacji w Rejestrze). 
W tej grupie było 1090 chorych, u których NZK było 
jedyną lub jedną z pierwotnych przyczyn przyjęcia do 
OAiIT (co stanowiło 46,1% pacjentów ze schorzeniami 
układu krążenia).

Pacjenci, u których przed przyjęciem do OAiIT 
wystąpiło NZK byli rzadziej przyjmowani do OAiIT 
z bloku operacyjnego (1,7% vs. 13,1%, p < 0,001), a czę-
ściej – z innego oddziału zabiegowego (34,5% vs. 27,7%, 
p < 0,001) lub też wprost z miejsca zdarzenia z pomi-
nięciem izby przyjęć (10,3% vs. 1,4%, p < 0,001). Dane 
dotyczące miejsca lub oddziału, z którego przyjmowani 
byli pacjenci do OAiIT przedstawia tabela I.

Wśród pacjentów ze schorzeniami układu krą-
żenia, których przyjęcie do OAiIT poprzedzało 
NZK był istotnie niższy odsetek kobiet (38,2% vs. 
47,1%, p < 0,001). Chorzy po przebytym NZK byli 
też istotnie młodsi (68,3 ± 11,6 vs. 70,6 ± 12,1 lat, 
p < 0,001), z wyższą punktacją w skali APACHE II 

Tabela I. Miejsce lub oddział, z którego byli przyjmowani chorzy do OAiIT
Table I.  Place or ward which the patients are admitted to ICU

Przyjęcie do OAiIT NZK
(n = 1090)

Bez NZK
(n = 1271) p

z bloku operacyjnego 19 (1,7%) 167 (13,1%) 	<	0,001
z	SOR	lub	izby	przyjęć 200 (18,4%) 215 (16,9%) 0,391
z	innego	oddziału	zabiegowego 376 (34,5%) 352 (27,7%) 	<	0,001
z	innego	oddziału	zachowawczego 375 (34,4%) 505 (39,7%) 	<	0,009
z	innego	OAiIT 8 (0,7%) 14 (1,1%) 0,477
wprost z miejsca zdarzenia 112 (10,3%) 18 (1,4%) 	<	0,001
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(27,7 ± 8,4 vs. 23,4 ± 8,6 punktu, p < 0,001), oraz SAPS 
III (64,5 ± 19,9 vs. 57,0 ± 22,7 punktu, p < 0,001). 

W chwili przyjęcia do OAiIT chorzy po przeby-
tym NZK byli częściej nieprzytomni (91,4% vs. 52,4%, 
p < 0,001), zaintubowani (97,5% vs. 68,8%, p < 0,001), 
wentylowani mechanicznie (95,8% vs. 67,7%, p < 0,001), 
oraz wymagali wlewów amin katecholowych (65,5% 
vs. 58,0%, p < 0,001). W konsekwencji średnia punk-
tacja tych chorych w skali TISS-28 w dobie przyjęcia 
była istotnie wyższa (36,8 ± 7,4 vs. 34,4 ± 7,7 punktu, 
p < 0,001).

Podczas pobytu w OAiIT pacjenci po przebytym 
NZK wymagali częściej wykonania tracheostomii 
(15,5% vs. 9,0%, p < 0,001). Konieczność zastosowania 
wentylacji inwazyjnej występowała u nich znacznie 
częściej niż w pozostałej populacji (90,5% vs. 79,9%, 
p < 0,001), natomiast stosowanie wentylacji nieinwa-
zyjnej należało do rzadkości (1,7% vs. 9,1%, p < 0,001). 
Chorzy ci wymagali też rzadziej terapii nerkozastępczej 
(7,4% vs. 13,1%, p < 0,001). Konieczność zastosowa-
nia balonu do kontrpulsacji wewnątrzaortalnej była 
zbliżona w obu grupach (12,7% vs. 10,2%, p = 0,073). 
Hipotermię terapeutyczną zastosowano zaledwie 
u 4,0% chorych po przebytym NZK.

Czas pobytu pacjentów po przebytym NZK okazał 
się zbliżony do czasu pobytu pozostałych pacjentów 
9,1 ± 15,0 vs. 8,8 ± 12,9 (p = 0,615). Stan ogólny chorych 
przyjmowanych po przebytym NZK znacznie rzadziej 
można było jednak określić jako dobry w momencie 
wypisu (12,1% vs. 19,9%, p < 0,001). Znacznie częściej 
leczenie tych chorych kończyło się zgonem (60,3% vs. 
47,8%, p < 0,001) lub wypisem w stanie ciężkim (7,1% 
vs. 4,8%, p = 0,024). Stan neurologiczny oceniany 
w skali Glasgow Outcome Scale wskazywał na częstsze 
występowanie głębokiego uszkodzenia neurologicz-
nego przy wypisie z OAiIT u chorych po uprzednim 
NZK (tabela II). 

Pacjenci po przebytym NZK istotnie rzadziej 

byli przekazywani do innych oddziałów tego samego 
szpitala (24,7% vs. 39,0%, p < 0,001). Istotnie częściej 
niż w pozostałej populacji ich pobyt kończył się prze-
kazaniem do dalszego leczenia w zakładzie opieki 
długoterminowej, choć w obu grupach odsetek takich 
przekazań był znikomy (1,3% vs. 0,2%, p < 0,001). 

Dyskusja

Z badań własnych wynika, że u 25,2% chorych 
przyjmowanych do śląskich oddziałów anestezjologii 
i intensywnej terapii NZK jest jedyną lub jedną z pier-
wotnych przyczyn przyjęcia. Są to dane porównywalne 
do uzyskiwanych w innych krajach. Średni odsetek 
takich chorych u chorych przyjmowanych do oddzia-
łów intensywnej terapii w Europie Zachodniej wynosi 
35% [16], a w rozwiniętych krajach Dalekiego Wschodu 
– około 25% [3]. Z pracy zawierającej bezpośrednie 
porównanie populacji przyjmowanej do wybranego 
oddziału intensywnej terapii w Finlandii i w Polsce 
wynika, że u pacjentów leczonych w OAiIT w Polsce, 
aż 63,7% postawionych rozpoznań NZK dotyczyło 
chorych powyżej 65 roku życia [9]. 

Analiza danych pochodzących ze Śląskiego 
Rejestru Intensywnej Terapii wskazuje, że pacjenci 
obciążeni schorzeniami kardiologicznymi takimi jak 
choroba wieńcowa oraz przewlekła niewydolność serca, 
a także innymi chorobami przewlekłymi (cukrzyca, 
rozsiana miażdżyca, skrajna otyłość oraz zespół zależ-
ności alkoholowej), mają większą predyspozycję do 
wystąpienia NZK w okresie poprzedzającym przyjęcie 
do stanowiska intensywnej terapii. Wiadomo, że NZK 
przed przyjęciem do szpitala występuje szczególnie 
często u pacjentów z chorobą wieńcową [4]. W grupie 
pacjentów z nieischemiczną niewydolnością serca 
NZK odpowiada też za około 60% zgonów chorych 
znajdujących się w klasie czynnościowej NYHA II 
lub III [17]. Z tego właśnie względu postanowiono 

Tabela II. Stan neurologiczny przy wypisie z OAiIT oceniany w skali Glasgow Outcome Scale
Table II. Neurological status after ICU stay in Glasgow Outcome Scale

Stan neurologiczny w skali Glasgow 
Outcome Scale

NZK
(n = 1090)

Bez NZK
(n = 1271) p

Dobry	(5) 164 (15,1%) 368 (29,0%) 	<	0,001
Umiarkowany	stopień	niepełnosprawności	(4) 108 (9,9%) 190 (15,0%) 	<	0,001
Znaczny	stopień	niepełnosprawności	(3) 72 (6,6%) 86 (6,8%) 0,942
Stan	minimalnej	świadomości	lub	stan	
wegetatywny	(2) 89 (8,2%) 19 (1,5%) 	<	0,001

Zgon	(1) 657 (60,3%) 608 (47,8%) 	<	0,001
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wyselekcjonować z Rejestru pacjentów cierpiących na 
najważniejsze schorzenia kardiologiczne. 

Porównując chorych, u których przyjęcie do OAiIT 
poprzedzało NZK i pozostałą populację, nie wykazano 
różnic w zakresie występowania rozsianej miażdżycy, 
skrajnej otyłości oraz cukrzycy. Wykazano natomiast, 
że NZK istotnie rzadziej poprzedzało przyjęcie do 
OAiIT u chorych z przewlekłą niewydolnością nerek, 
przewlekłymi schorzeniami płuc, przebytym udarem 
mózgu lub przewlekłymi schorzeniami neurologicz-
nymi. W populacji chorych z rozpoznaniami kardio-
logicznymi, pacjenci po przebytym NZK okazali się 
młodsi od pozostałych chorych przyjmowanych do 
OAiIT w tym samym okresie czasu. 

Z badań własnych wynika też, że w grupie chorych 
z NZK przed przyjęciem do oddziału intensywnej tera-
pii kobiety występują w mniejszości (38,2%). Podobna 
sytuacja dotyczyła cytowanego w pracy Adamskiego 
i wsp. OAiIT w Polsce [9], jak również oddziałów inten-
sywnej terapii w Europie [18] i na Dalekim Wschodzie 
[3]. Odsetki te wynosiły odpowiednio 41,8%, 33,1% 
i 41,8% [3,9,18].

Z obserwacji własnych wynika, że pomimo 
młodszego wieku chorzy po NZK byli przy przyjęciu 
w gorszym stanie klinicznym,. Pacjenci ci mieli wyższą 
punktację APACHE II i SAPS III, w której uwzględ-
niony jest także wiek chorych. Dodatkowo byli oni 
częściej nieprzytomni, zaintubowani, wentylowani 
mechanicznie oraz wymagali wsparcia aminami 
katecholowymi. 

Pewien niepokój budzić może znikoma częstość 
stosowania u chorych po NZK hipotermii tera-
peutycznej. W badaniach własnych zastosowano ją 
zaledwie u 4% chorych. Wynika z tego, że tę metodę 
stosuje się w Polsce nieporównywalnie rzadziej niż 
np. we Francji, w Finlandii czy w Wielkiej Brytanii 
[8,19]. Niepokój budzi też spory odsetek chorych 
wypisywanych z OAiIT po uprzednim NZK w stanie 
minimalnej świadomości lub w stanie wegetatywnym. 
Większa częstość występowania takich przypadków 
w populacji po uprzednim NZK jest oczywiście zro-
zumiała, jednak pozostaje pytanie, jakie są dalsze losy 
tych pacjentów. Zagadnienie nie było dotąd w naszym 
kraju analizowane.

Warto w tym miejscu wspomnieć, że zastosowana 
w pracy skala o nazwie Glasgow Outcome Scale nie 
została w zasadzie stworzona do oceny stanu neu-
rologicznego pacjentów wypisywanych z oddziałów 
intensywnej terapii. Została ona stworzona głównie 

z myślą o pourazowym uszkodzeniu mózgu [20], ale 
analiza piśmiennictwa wskazuje, że można ją stosować 
również do oceny nieurazowych uszkodzeń ośrodko-
wego układu nerwowego [21,22]. 

Istotnym ograniczeniem pracy jest jednak retro-
spektywny sposób przeprowadzenia analizy, obserwa-
cyjny charakter badania, brak dostępności do danych 
ze wszystkich śląskich OAiIT (nie wszystkie oddziały 
sprawozdają do Rejestru) oraz braki jednoznacznych 
definicji co do niektórych pojęć w Rejestrze [14]. Nie 
dysponowano też tak szerokim zakresem danych, jaki 
posiadali. autorzy korzystający z innych baz danych [4]. 
Nie zmienia to faktu, że Śląski Rejestr OIT pozostaje 
w chwili obecnej jedynym wieloośrodkowym źródłem 
informacji dotyczących chorych hospitalizowanych 
w OAiIT w Polsce.

Podsumowując należy stwierdzić, że pierwsze 
dostępne w naszym kraju wieloośrodkowe dane doty-
czące populacji leczonej w OAiIT wskazują, że NZK 
przed przyjęciem jest bardzo częste wśród pacjentów 
przyjmowanych do OAiIT. Problem ten dotyczy 
w szczególności populacji ze schorzeniami układu 
krążenia i istotnie obciąża rokowanie chorego.
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