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1. Wstep.

,,Death is not the enemy
but occasionally needs help
with timing.”

Dr Peter J. Safar

1.1. Historia rozwoju zabiegéw resuscytacyjnych.

Zasady resuscytacji, o ktorych dzi§ mowi si¢ coraz cze$ciej nie tylko w srodowiskach
medycznych, ale rowniez w mediach, sa efektem pracy wielu lekarzy i naukowcéw. Pierwsze
wzmianki o sposobach udzielania pierwszej pomocy pochodza z XVI wieku. W 1543 roku
zostata opisana przez Vesaliusa wentylacja dodatnim ci$nieniem (1). Prawie 200 lat pdzniej
Paryska Akademia Nauk zalecila stosowanie wentylacji usta-usta u topielcow. Pierwsza
organizacja, ktora probowata zaja¢ si¢ problemem nagtej, nieoczekiwanej $mierci byla
powstata w Amsterdamie Society for the Recovery of Drowned Persons. Rowniez w Polsce w
1806 roku Jedrzej Sniadecki pisat ,,O przypadkach pozornej $mierci i sposobach
przywracania tak obumarlych oséb do zycia” (2). Przelom XIX i XX wieku zaowocowat
odkryciem masazu klatki piersiowej. W 1891 roku dr Friedrich Maass wykonal po raz
pierwszy udokumentowane uci$ni¢cia klatki piersiowej u ludzi, a w 1903 roku dr George
Crile donidst o pierwszym pomys$lnym uzyciu zewngtrznego masazu serca w reanimacji
cztowieka. Niestety w potowie XX wieku podstawowymi zabiegami resuscytacyjnymi byly

posrednie metody wentylacji Holger-Nielsena, Sylwestra i Schifera (3).

Dopiero w 1954 roku James Elam jako pierwszy udowodnil, ze powietrze wydychane
przez ratownika jest wystarczajace do utrzymania odpowiedniego utlenienia krwi
poszkodowanego. Dzigki tym badaniom, wentylacja usta-usta zostatla na nowo odkryta i
wprowadzona do praktyki klinicznej. Za tworcg zasad ratowania zycia, znanych dzi$ na catym
swiecie, uwaza si¢ dr Petera Safara (4). Na poczatku lat 60-tych zasady te, znane dzi§ na
catym $wiecie jako CPR (cardio-pulmonary resuscitation), zostaty wprowadzone do praktyki
klinicznej. Pierwsza organizacja, ktéra zalecita zaznajamianie z tymi zaleceniami nie tylko

lekarzom, ale rowniez ogoétowi spoteczenstwa, bylo Amerykanskie Towarzystwo



Kardiologiczne (AHA). Organizatorem pierwszej konferencji na temat resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, ktora odbyta w 1966 roku, byta Amerykanska Narodowa Akademia
Nauk (National Academy of Science). Zorganizowano ja po wielu prosbach ze strony
Amerykanskiego Narodowego Czerwonego Krzyza (American National Red Cross) i innych
organizacji. Chodzitlo o stworzenie standardow postgpowania resuscytacyjnego, a takze

jednolitego sposobu szkolenia.

Doktor Peter Safar powiedziat niegdys, Ze ,,Smier¢ nie jest wrogiem, ale potrzebuje
czasem pomocy w wybraniu odpowiedniego terminu”. Dzigki ABC zasad reanimacji, ktére
brzmialy: A — udroznienie dréog oddechowych, B — wentylacja przerywanym dodatnim
ci$nieniem, C — zewnetrzny masaz serca, dat szans¢ wielu ludziom na przedtuzenie zycia.
Doktor Peter Safar, nazywany ,,0jcem resuscytacji”, jako pierwszy wprowadzit badania nad
efektami reanimacji. Jako pierwszy tez zastosowal hipotermig, ktéra dzi$, po wielu latach (w
postaci tak zwanej umiarkowanej hipotermii), znalazta miejsce wsrod najnowszych
wytycznych resuscytacyjnych (American Heart Association 2005 Guidelines for CPR,
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005). Wszystkie te zalecenia
maja na celu przywrdcenie nie tylko oddechu i krazenia krwi, czyli resuscytacjg, ale rowniez
doprowadzenie do powrotu §wiadomosci pacjenta po zatrzymaniu krazenia, czyli reanimacjg

(5,6).

Przez 40 lat, od momentu stworzenia pierwszych zasad resuscytacji, do 2000 roku,
kiedy po raz pierwszy zostaly stworzone migdzynarodowe wytyczne resuscytacyjne, nastapit
ogromny postep naukowy i technologiczny. Do pierwowzoru ABC doktadano kolejne litery
alfabetu, wprowadzono leki, sprzgt reanimacyjny, w tym migdzy innymi defibrylatory.
Stworzono systemy ksztatcenia zarowno ratownikow medycznych, jak 1 ogotu spoleczenstwa.
W wielu krajach powstaty sprawne systemy ratownictwa. Ich uzupelnieniem, tam gdzie
dojazd karetki pogotowia w krotkim czasie jest niemozliwy, sa programy AED
(automatycznej zewngtrznej defibrylacji), jak tez szkolenia policji, pracownikow ochrony, czy
sanitariuszy zakladowych. Wszystkie te dziatania sprawiaja, ze efekty resuscytacji

pozaszpitalnej z dekady na dekadg sa coraz lepsze.

Mimo wielu sukcesow nowych metod i programéw stosowanych w resuscytacji
pozaszpitalnej, nie zanotowano znaczacej poprawy w efektach resuscytacji prowadzonych w
szpitalach (7,8,9). Dodatkowo spostrzezono, ze wyniki wielu opublikowanych badan
odbiegaly znacznie od siebie. Powstawaly one bowiem na podstawie réznych zatozen i

dotyczyty niejednakowych populacji. Poszczegdlnym doniesieniom brakowalo zunifikowane;j

5



nomenklatury, a takze jednoznacznych kryteriow wlaczenia i wylaczenia z analizy. Pacjenci
roznili si¢ w zakresie chordéb dodatkowych oraz rodzaju podejmowanych interwencji w
momencie zatrzymania krazenia. Rodznice te uniemozliwialy poréwnanie skutecznosci
aktualnie obowiazujacych technik reanimacji, zarbwno wewnatrz szpitala, jak tez migdzy
osrodkami. Jedynym wnioskiem, jaki mozna bylo wysuna¢, byl brak mozliwosci oceny

skuteczno$ci reanimacji wewnatrzszpitalne;j.

1.2. ,,Wzorzec z Utstein” jako sposéb dokumentowania

przebiegu resuscytacji.

Pod koniec lat 80-tych i na poczatku lat 90-tych ubieglego stulecia naukowcy
systematycznie sprawdzali skuteczno$¢ dwczesnie stosowanych procedur reanimacyjnych. Po
przeanalizowaniu publikacji z ponad 30 lat stwierdzono, ze nie odniesiono na tym polu
znaczacych sukcesow (9,10). W wielu pracach przegladowych oceniajacych efekty
wewnatrzszpitalnych resuscytacji zaobserwowano znaczne rozbiezno$ci w przezyciu. Te
szerokie niezgodno$ci mozna byto wytlumaczy¢ znacznymi réznicami w kryteriach wiaczenia
0s6b do badan, a takze definicji sukcesu (11). W wielu z tych obserwacji zbierano informacje
zarowno o chorych, ktorzy przezyli zatrzymanie krazenia w szpitalu, jak tez o pacjentach
przyjetych z tego powodu do szpitala. W tym czasie pojawity si¢ pierwsze projekty badawcze
(m. in. BRESUS) (12), ktore dostarczyly informacji o skutecznos$ci resuscytacji
wewnatrzszpitalnej. Poniewaz byly to badania wieloosrodkowe, analizujace tysiace
pacjentow, pozwolity one na wyznaczenie wzorcow dla rejestrowania i1 analizowania
informacji.

W czerwcu 1990 roku cztonkowie European Resuscitation Council (ERC), American
Heart Association (AHA), Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC) oraz Australian
Resuscitation Council (ARC) spotkali si¢ na konferencji w opactwie Utstein w Norwegii.
Gloéwny nacisk, zar6wno podczas pierwszego spotkania, jak tez konferencji, ktora odbyta si¢
p6t roku pozniej w Brighton w Anglii, (nazwanej Utstein Consensus Conference), potozono
na opracowanie jednolitego sposobu dostarczania informacji o zatrzymaniu krazenia i
efektach postgpowania resuscytacyjnego, ktéry umozliwilby porownanie migdzy
poszczego6lnymi krajami i systemami ratownictwa. Do tej pory oceniano skuteczno$¢ roznych
systemOw 1 procedur na podstawie nieustandaryzowanych badan, brakowato jednoznacznej

definicji skutecznej reanimacji i wspolnych projektow naukowych.



Stworzony projekt, nazwany nastgpnie ,,wzorcem z Utstein”, dzigki ujednoliceniu
definicji, ustaleniu informacji i sposobu ich przedstawienia, co jest niezbgdne do pelnego
zobrazowania efektow resuscytacji, wzbudzit szerokie zainteresowanie. Poczatkowo zespot
roboczy opracowujacy ,,wzorzec z Utstein” rozwazyl zawarcie wewnatrzszpitalnej reanimacji
we wspolnych wytycznych. Procedury resuscytacyjne w szpitalach stanowia jednak unikalne
wyzwania dla badania i oceny. Dlatego, ze wzgledu na znaczna zlozono$¢, pomyst
jednolitego sposobu dokumentacji zostal odrzucony. Sukcesem bylo postanowienie
przeanalizowania istotnych problemow, do ktorych zaliczono: niezgodno$¢ definicji uzytych
w opisie reanimacji oraz jej efektow, choroby wspdtistniejace oraz ich wptyw na cigzkosé

stanu, a takze skuteczno$¢ interwencji w miejscu zatrzymania krazenia.

Ze wzgledu jednak na rozbiezno$¢ nawet podstawowych definicji, w 1992 roku
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) zalecil opracowanie odrgbnych
protokotow. Sukces tej migdzynarodowej inicjatywy wkrétce doprowadzit do powstania
migdzynarodowych projektow, okreslajacych sposob referowania efektow reanimacji u
dzieci, jak tez badan do$wiadczalnych nad resuscytacja. W 1995 roku powstal ,,wzorzec z
Utstein” dla wewnatrzszpitalnej reanimacji osob dorostych (13,14). Zawarte w nim
wskazowki 1 zalecenia mialy poprawi¢ opracowanie projektow badan naukowych i
powigkszy¢ kliniczng przydatno$¢ opublikowanych wynikéw. Dzigki temu pojawita sig
szansa na dostarczanie godnych zaufania dowoddéw naukowych, na ktérych mozna oprze¢
decyzje lecznicze. Jednolite definicje i metodologia, dzigki integracji migdzynarodowych
badan naukowych, sprzyjaja interpretacji waznych odkryé. Najwazniejszym elementem
,wzorca z Utstein” jest zdefiniowanie zbioru informacji, ktore sa niezbedne albo pozadane do
analizowania wewnatrzszpitalnych resuscytacji. Dane te zostaly skategoryzowane w
zaleznosci od rodzaju szpitala, pacjenta, przebiegu resuscytacji i rezultatu. Wedlug zalecen
powinny by¢ kompletowane, a nast¢pnie segregowane w zaleznosci od efektéw. Tak zebrane
informacje mogly by¢ rowniez uzywane przez szpitale do zbierania danych o zatrzymaniu
krazenia. Rejestrowanie indywidualnych przypadkéw zatrzymania krazenia zmniejsza takze
ryzyko prawnych konsekwencji dla lekarza i szpitala. Resuscytacja pozostaje bowiem ciagle
interwencja ratujaca zycie, do ktorej sa zardwno wskazania, jak i1 przeciwwskazania.
Dzialania przywracajace zycie musza uwzglednia¢ prawo pacjenta o decydowaniu o wiasnym

zyciu, prawo do godnej $mierci, a takze wrazliwos¢ rodziny i przyjaciol.

Powstanie pierwszych wytycznych zbierania informacji o zatrzymaniu krazenia i

efektach postgpowania spotkato si¢ z ogromnym zainteresowaniem ze strony $rodowisk



naukowych. Powstatlo bardzo wiele opracowan, dotyczacych zaréwno resuscytacji
pozaszpitalnych, jak i wewnatrzszpitalnych, a takze projektoéw doswiadczalnych dotyczacych
resuscytacji w warunkach laboratoryjnych. Po przeanalizowaniu w 2000 roku przez ILCOR
znacznej ilosci badan naukowych, zostaly wydane pierwsze Migdzynarodowe Wytyczne
Resuscytacji Krazeniowo-Oddechowej. Wytyczne te stanowily znaczacy postep w dziedzinie
unifikacji zalecen na catym §wiecie. Wiele towarzystw naukowych, w tym migdzy innymi
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne i Europejska Rada Resuscytacji, stworzyly
programy szkolen w podstawowych (basic life suport — BLS) i zaawansowanych (advanced
life suport — ALS) technikach resuscytacyjnych dla zespotow reanimacyjnych, zaréwno
wewnatrzszpitalnych, jak i pozaszpitalnych. Stuza one réwniez zachecaniu obywateli do
podejmowania  podstawowych  zabiegbw  resuscytacyjnych  przed  przybyciem
wykwalifikowanych zespotéw ratowniczych. W krajach rozwinigtych przeznacza si¢ ogromne
naklady finansowe na sprzet treningowy, materialy edukacyjne oraz koszty personelu
zwiazane ze szkoleniami. Wszystko to ma stuzy¢ poznaniu przez lekarzy zalecanych procedur

1 wdrozeniu ich w szpitalach.

W kwietniu 2002 roku zespot roboczy ILCOR spotkat si¢ w Melbourne w Australii,
aby skorygowaé dotychczasowe definicje ,,wzorca z Utstein” i sposob zbierania danych.
Wymog taki powstat ze wzgledu na zmiang w 2000 roku wytycznych resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Zespol roboczy ponownie sprecyzowal niezbgdne informacje dla
doniesien naukowych, a takze dostosowal poszczegoélne definicje do réznych przypadkow
zatrzymania krazenia. Dokument okreslajacy nowe definicje i uproszczenia we ,,wzorcu z
Utstein” zostal opublikowany we wrzesniu 2004 roku. Postanowiono, ze dane na temat
rezultatow resuscytacji powinny by¢ wedtug zespotu roboczego ILCOR zbierane w dwoch
réznych formatach: archiwum, ktére stuzy do poprawy jako$ci stosowanych procedur oraz
raportu, na podstawie ktérego ocenia si¢ okreslone systemy interwencji i ich rezultaty. Celem
zespotu roboczego ILCOR byto stworzenie jednego, prostego i1 praktycznego projektu
jednolitego zbierania i zglaszania danych na temat zatrzymania krazenia. Jednorodny sposob
gromadzenia informacji ulatwia bowiem poprawg jakoSci postgpowania w szpitalach.
Dotyczy to takze zespolow ratowniczych, a nawet ogétu spoteczenstwa. Umozliwia rowniez
znalezienie stabych punktéw poszczegdlnych systemoéw ratownictwa, dajac jednocze$nie
mozliwo$¢ ich poprawy. Ze wzgledu na odrgbno$¢ wewnatrzszpitalnych resuscytacji

zachowano jednak swoisto$¢ niektorych definicji we ,,wzorcu z Utstein”, jak cho¢by definicji



powrotu krazenia — jako utrzymania wydolnego krazenia przez ponad 20 minut,

potwierdzonego wyczuwalnym pulsem (15).

1.3. Zmienne ,,wzorca z Utstein” dotyczgce reanimacji

wewnatrzszpitalnej.

W celu poprawy sprawozdah z wewnatrzszpitalnej resuscytacji, zespdt roboczy
ILCOR okreslit pierwotnie cztery glowne kategorie zmiennych: szpitala, pacjenta,
zatrzymania krazenia i efektu reanimacji. Stwierdzono, ze zaden szpital ani badacz nie bedzie
w stanie zbiera¢ wszystkich zmiennych z wymienionych powyzej kategorii. Tak wigc dane
zbiera sig tylko dla okreslonych celow. Opis zabiegow resuscytacyjnych nalezy rejestrowac
jako wazna czg$¢ dokumentacji medycznej pacjenta. Gromadzone dane sa jednak czgsto
nickompletne i1 niedoktadne ze wzgledu na niejednokrotnie spontaniczne post¢gpowanie
podczas reanimacji wewnatrzszpitalnej. Dlatego tez okreslono minimalna ilo$¢ danych,
zwiazanych z reanimacja, ktdra powinna zosta¢ zebrana. Jednak pomiar efektu reanimacji dla
poréwnan wewnatrzszpitalnych lub migdzyszpitalnych, jak tez okre§lone projekty badan
wymagaja szczegotowego opisu podjetych zabiegdw reanimacyjnych. Opis ten musi zawieraé
zmienne pacjenta, jak rOwniez zmienne szpitala. Dla ostatecznej oceny efektéw reanimacji
konieczny jest pomiar zmiennej efektu resuscytacji: natychmiastowego, posredniego, albo
odlegltego. To jednak wymaga $ledzenia losOw pacjenta poza szpitalem. Jest to zadanie, ktore

wymaga duzej ilosci czasu 1 zaangazowania personelu.
1.3.1. Zmienne dotyczace pacjenta.

Wytyczne ,,wzorca z Utstein” zawieraja listg¢ zmiennych zwiazanych z pacjentem,
ktora powinna by¢ ujeta w dokumentacji resuscytacji wewnatrzszpitalnej. Przede wszystkim
konkretyzuja, kto moze by¢ okreslony jako pacjent szpitala. Definicja wydaje si¢ oczywista:
kazdy, kto zajmuje szpitalne 16zko, niezaleznie od tego jak dtugo znajduje si¢ w szpitalu. W
zwiazku z tym z analizy resuscytacji wewnatrzszpitalnych nalezy wylaczy¢ pacjentow, u
ktorych pierwotnie zatrzymanie krazenia wydarzylo si¢ przed przybyciem do szpitala, w

ktorym kontynuowana jest opieka poresuscytacyjna.

Przy wyborze wymaganych informacji, zawarto zwlaszcza te zmienne, dla ktorych
udowodniono zwiazek z réznica we wskazniku przezycia. Jednak dokumentacja resuscytacji

musi zawiera¢ takie dane pacjenta, ktore pozwola w sposob prosty zidentyfikowacé go i



sledzi¢ jego dalsze losy. Informacje takie jak: imi¢ 1 nazwisko chorego, data urodzenia czy
data przyjecia do szpitala wymagane sa wlasciwie tylko 1 wylacznie do dokumentacji
medycznej, nie maja zadnego zastosowania dla zbierania informacji o efektach resuscytacji,
tym bardziej, ze poufno$¢ danych pacjenta musi by¢ szanowana na kazdym etapie ich
gromadzenia i przetwarzania. Ulatwieniem w $ledzeniu dalszych losow chorego w szpitalu
jest numer identyfikacyjny, najlepiej numer historii choroby, o ile jest przypisany do pacjenta

niezaleznie od kliniki, w ktorej on przebywa.

Za czynniki zwiazane z pacjentem, ktore moga mie¢ wplyw na przebieg resuscytacji
uwaza si¢ migedzy innymi wiek i pte¢ chorego. Nastgpnym parametrem zaleznym od pacjenta
jest miejsce zatrzymania krazenia, ktore jest definiowane jako obszar szpitala, w ktorym stan
ten zostal rozpoznany. Jest to informacja, ktéra powinna uwzglednia¢ rodzaj oddziatu
szpitalnego, w ktorym doszlo do zatrzymania krazenia. ,,Wzorzec z Utstein” sugeruje tu

nastepujacy podziat:

— intensywna terapia,

— intensywny nadzor kardiologiczny,
— sala operacyjna,

— sala wybudzen,

— oddziat chirurgiczny,

— oddzial internistyczny,

— oddziat diagnostyczny.

Informacja ta nalezy do zmiennych podstawowych, ze wzgledu na prawdopodobne roznice w

szybko$ci odpowiedzi na stan zagrozenia zycia w réznych obszarach szpitala.

Niezwykle wazne jest okreslenie obecno$ci §wiadka, badz tez monitorowania pacjenta
W momencie wystapienia zatrzymania krazenia. Wedlug najnowszej definicji ,,wzorca z
Utstein” za zatrzymanie krazenia zauwazone natychmiast uwaza si¢ takie, gdy potrzeba

resuscytacji zostata od razu zauwazona przez personel lub gdy pacjent byt monitorowany.

Kolejnag wymagana informacja sa interwencje ALS wykonane na miejscu wydarzenia

przed zatrzymaniem krazenia:
— intubacja tchawicza,

— wentylacja mechaniczna,
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— dostep dozylny,
— kateter tgtniczy,
— podaz lekow,

— proba defibrylacji przy pomocy automatycznego zewngtrznego defibrylatora (AED) lub

wszczepionego defibrylatora/kardiowertera.

Ze wzgledu na to, Zze procedury te moga w sposob znaczacy wplynaé na efekty resuscytacji,
wymagane jest ich zarejestrowanie. Pozadana, cho¢ nie wymagana informacja, jest liczba i
miejsce poprzednich resuscytacji, o ile uptynglo od ostatniej ponad 24 godzin. Informacja o
poprzednich resuscytacjach powinna zawiera¢ rowniez, o ile to mozliwe, podzial na
resuscytacje przedszpitalne i szpitalne, jak réwniez podzial na resuscytacje w trakcie
aktualnego i ewentualnie poprzednich pobytow w szpitalu. Pozadana jest rowniez znajomos¢
powodu przyjecia do szpitala, mimo ze we wstgpnym okresie zbierania informacji peten obraz

kliniczny moze nie by¢ dostgpny dla zespotu reanimacyjnego.

Wsrod informacji, ktére moga mie¢ wplyw na wynik resuscytacji powinny znalez¢ si¢
rowniez: choroby wspdtistniejace, cigzkos$¢ stanu chorego i funkcjonowanie chorego przed
zatrzymaniem krazenia. Mimo ze wynik reanimacji moze zosta¢ oceniony tylko przez
poréwnanie stanu poresuscytacyjnego ze stanem przed zatrzymaniem krazenia, jak do tej pory
nie opracowano prostego, przekonujacego narzgdzia do tego celu. Formalne instrumenty,
ktore sa dostgpne po resuscytacji, nie sa prawie nigdy stosowane przed zatrzymaniem
krazenia. Niejasny jest rowniez moment, w ktorym taka ocena przedresuscytacyjna powinna
nastapi¢, czy tuz przed zatrzymaniem krazenia, czy w chwili przyjecia do szpitala, czy moze
przed przyjeciem chorego do szpitala? Dos¢ wygodnym i zalecanym ze wzgledu na swoja

prostotg narzedziem jest skala Cerebral Performance Categories (CPC).
1.3.2. Zmienne zwigzane z zatrzymaniem krazenia.

Pierwsza rejestrowana zmienng zwiazang z zatrzymaniem krazenia jest bezposrednia
jego przyczyna. ,,wzorzec z Utstein” dla resuscytacji wewnatrzszpitalnych sugeruje wybor

sposrod nastepujacych mozliwosci:

— arytmia,

— zawal lub niedokrwienie mig¢$nia sercowego,
— hipotensja,
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— niewydolno$¢ oddechowa,
— przyczyny metaboliczne.

Oczywiscie bezposrednia przyczyna zatrzymania krazenia moze by¢ nieznana lub niemozliwa
do okreslenia. Nastgpnym krokiem jest stwierdzenie czy i jakie czynno$ci resuscytacyjne
podjeto. W przypadku nie podejmowania zadnych dzialan wazne jest podanie przyczyny
takiego postgpowania (czy pacjent zostat znaleziony martwy, uznano, ze proba reanimacji jest

daremna, albo pacjent wcze$niej nie wyrazit zgody na resuscytacjg).

Kolejnym etapem jest okreslenie stanu wyjSciowego reanimowanego pacjenta w
chwili przybycia zespotu reanimacyjnego. Nalezy tu stwierdzi¢ obecnos¢ lub brak oddechu,
tetna 1 Swiadomosci. Niezwykle wazne jest takze okreslenie rytmu wyjsciowego. ,,Wzorzec z
Utstein” sugeruje tu wyrazne rozgraniczenie: migotania komodr lub czgstoskurczu
komorowego od asystolii, rozkojarzenia elektryczno-mechanicznego, czy tez normalnego
rytmu zwiazanego z perfuzja. Wedtug najnowszych definicji ,,wzorca z Utstein”, za rytm
wyjSciowy przyjmuje si¢ pierwszy zarejestrowany na monitorze rytm, niezaleznie od tego czy

pacjent byl wczeéniej defibrylowany, na przyktad przy pomocy AED.

Wymagane jest rowniez podanie punktéw czasu, a nastgpnie okreslenie odstgpow
miedzy wydarzeniami 1 zastosowanymi procedurami. Niezbedne jest zarejestrowanie

nastgpujacych punktow czasowych:

— zatrzymanie krazenia (poczatek wydarzenia),

— wezwanie zespotu reanimacyjnego,

— przybycie zespolu reanimacyjnego,

— potwierdzenie zatrzymania krazenia,

— rozpoczecie czynnosci (podstawowych) resuscytacyjnych,

— zakonczenie czynnosci resuscytacyjnych,

— pierwsza i kazda nastgpna defibrylacja,

— zapewnienie droznosci drog oddechowych metodami zaawansowanymi (w tym intubacji),
— pierwsza dozylna dawka adrenaliny (a takze wszystkie inne leki reanimacyjne),
— powrdt spontanicznego krazenia (z zaznaczeniem, czy byt to trwaty powrot),

— zakonczenie prob reanimacji.
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Bardzo wazna jest doktadno$¢ zegarow 1 ich synchronizacja. Dlatego polecane jest
wykorzystywanie w tym celu nowoczesnych modeli defibrylatoréw, wyposazonych w zegar i

rejestrujacych rytm i wykonywane defibrylacje.

Dzigki zarejestrowanym punktom czasowym mozliwe jest nastgpnie obliczenie
rozmaitych odstgpow czasu, ktéry minat migdzy dwoma wydarzeniami. ,,Wzorzec z Utstein”
poleca zwlaszcza w celu porownan wewnatrzszpitalnych 1 migdzyszpitalnych okreslenie

migdzy innymi:

odstgpu od poczatku wydarzenia do rozpoczgcia podstawowych czynnosci

resuscytacyjnych,
— odstgpu od poczatku wydarzenia do pierwszej defibrylacji,

— odstgpu od poczatku wydarzenia do zaawansowanego zabezpieczenia droznosci drog

oddechowych,

odstepu od poczatku wydarzenia do pierwszego podania lekow reanimacyjnych.
Pozostate odstepy, wazne ze wzgledow klinicznych to:

— odstgp od poczatku wydarzenia do powrotu krazenia (potwierdzonego wyczuwaniem

pulsu),
— czas utrzymania wydolnego krazenia,

— odstgp od poczatku wydarzenia do zakonczenia czynno$ci resuscytacyjnych.
1.3.3. Zmienne wyniku reanimacji.

Celem reanimacji jest przywrocenie zdrowia chorego sprzed zatrzymania krazenia.
Efekt reanimacji moze zosta¢ wyrazony w jednym lub w kilku zakresach: przezycie, dlugosé¢
zycia 1 jako$¢ zycia. W zalezno$ci od okresu czasu, ktory podlega ocenie, okresla sig
przezycie: bezposrednie — powro6t krazenia (return of spontaneous circulation — ROSC),
krétkoterminowe (wypis ze szpitala), albo dlugoterminowe (6 do 12 miesigcy). W niektorych

opracowaniach ocenia si¢ dodatkowo dtugo$¢ pobytu w szpitalu (liczba dni hospitalizacji).
Wedlug wytycznych ,,wzorca z Utstein” u pacjentow, u ktérych nastapil powrét

krazenia, ocenia si¢ roOwniez stopien powrotu swiadomosci i stan neurologiczny. Mimo iz

proponowano w tym celu rézne narzedzia oceny §wiadomosci, zadne z nich nie odnosi si¢ do

wszystkich przypadkow. Skala Glasgow Coma Score — GCS, ktora zostata wprowadzona 1
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jest wykorzystywana do oceny neurologicznej chorych po wurazach, jest prostym i
powtarzalnym narzedziem oceny $wiadomosci. Poleca si¢ rejestrowanie tego parametru w 24
godziny po zatrzymaniu krazenia. Z trzech komponentow zawartych w tej skali odpowiedz
motoryczna jest najbardziej zwiazana z rezultatem. Dodatkowa warto$¢ moze mie¢ rowniez

ocena odruchéw z pnia mozgu.

W oszacowaniu neurologicznych rezultatow resuscytacji narz¢dziem pomocnym jest
skala CPC, gdyz uwzglednia zarowno urazowe, jak 1 niedokrwienne uszkodzenia mézgu. Z
tego powodu narzgdzie to wydaje si¢ by¢ metodologicznie najlepsze ze wzgledu na to, ze
przezycie zatrzymania krazenia wiaze si¢ z przejSciowym, globalnym niedokrwieniem i
niedotlenieniem moézgu. Mimo wielu zarzutow o subiektywno$¢ oceny i1 brak korelacji (w
niektorych badaniach) z obiektywnymi metodami oceny stanu neurologicznego, skala CPC ze
wzgledu na swoja prostotg i praktycznos¢ jest przydatnym elementem oceny neurologicznej

w chwili wypisu ze szpitala oraz w okresie od 6 miesi¢cy do 1 roku po wypisie.

Jesli pacjent zostal wypisany ze szpitala, wskazane jest zarejestrowanie miejsca
dalszego pobytu chorego: dom, osrodek rehabilitacyjny, inny szpital. Miejsce, do ktérego
pacjenci sa przekazywani, wykorzystywane bywa jako sposob oceny efektu neurologicznego.

Dla takiej oceny wazniejsze jest jednak, czy pacjent wymagal wzmozonej opieki.

Wazna jest rowniez ocena jakosci zycia po reanimacji. Rezultaty reanimacji w tym
zakresie sa zalezne nie tylko od nieobecnosci choroby i utomnosci, ale tez doskonatego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i1 spotecznego. Oszacowanie jakoSci zycia po
reanimacji wymaga odniesienia do wszystkich elementow zdrowia i jest ocena subiektywna
osoby, u ktoérej parametr ten jest oceniany. Dwoch pacjentéw, ocenionych podobnie przy

pomocy skal, moze mie¢ catkowicie rozne oceny jakos$ci zycia.
1.3.4. Zmienne dotyczace szpitala.

Zmienne te sa wymagane dla poréwnan mig¢dzy poszczegdlnymi szpitalami, gdyz
referencyjno$¢ szpitala ma wplyw na zatrzymanie krazenia i uzyskiwane efekty. Nie ma
zadnego szeroko przyjetego sposobu kategoryzacji szpitali. Wymagane jest natomiast
zaznaczenie stopnia referencyjnos$ci szpitala, ilosci 16zek z wyodrebnieniem t6zek
intensywnej terapii. Dodatkowo wskazane jest okreslenie systemu tacznosci z zespotem
ratowniczym, ilosci i kompetencji os6b wchodzacych w sktad zespolu ratowniczego oraz jego

wyposazenia.
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1.4. ,,Wzorzec z Utstein” i resuscytacja

wewnatrzszpitalna w pismiennictwie polskim.

Problemy zwiazane z efektami resuscytacji nie sa czg¢sto poruszane w polskim
pismiennictwie. Do tej pory opublikowano zaledwie kilka prac, w ktérych przeanalizowano
efektywno$¢ zabiegéw resuscytacyjnych. Mimo przedstawienia na XIV Mig¢dzynarodowym
Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii w Lublinie w 2002
roku ,,Wytycznych do prowadzenia dokumentacji w wewnatrzszpitalnych zatrzymaniach
krazenia wedlug ,,wzorca z Utstein” (16) 1 opublikowania streszczenia zjazdowego w
suplemencie ,,Anestezjologii i Intensywnej Terapii” do tej pory nie ukazata si¢ w polskim
piSmiennictwie zadna praca na temat wynikdw wewnatrzszpitalnych resuscytacji. Pewna
nadziej¢ budza natomiast pierwsze prace na temat pozaszpitalnych zatrzyman krazenia. W
2002 roku ukazata si¢ w ,,Medycynie Intensywnej i Ratunkowej” praca pogladowa Konrada
Sliwkiewicza, Adama Rasmusa i Wojciecha Gaszynskiego pod tytutem ,,Wykorzystanie
»wzorca z Utstein” do zbierania danych dotyczacych pozaszpitalnych zatrzyman krazenia”
(17). Oprécz omdwienia zasad zbierania danych oraz przyktadéw zastosowania tych zasad w
piSmiennictwie S$wiatowym, praca ta prezentuje projekt dokumentacji pozaszpitalnych

zatrzyman krazenia (karty resuscytacji) zgodnej z ,,wzorcem z Utstein”.

Nie mozna tez nie wspomnie¢ o pierwszej publikacji prezentujacej efekty resuscytacji
w Polsce zgodnie z wytycznymi ,,wzorca z Utstein” pod tytulem ,,Wyniki postgpowania
resuscytacyjnego w pozaszpitalnych zatrzymaniach krazenia o etiologii kardiologicznej” (18).
Praca ta autorstwa Roberta Rudnera, Przemystawa Jalowieckiego, Piotra Dudzika, Ewy
Karpel, Piotra Kaweckiego, Doroty Dudek-Dyczkowskiej i Moniki Welland opublikowana
zostata w Anestezjologii i Intensywnej Terapii w 2004 roku. Jest to pierwsza publikacja w
Polsce prezentujaca wyniki resuscytacji pozaszpitalnych zgodnie z wytycznymi ,,wzorca z

Utstein”.

W ciagu ostatnich 10 lat powstatlo rowniez kilka rozpraw doktorskich poruszajacych
tematyke resuscytacji. W 1998 roku dr Jacek Grabania uzyskal stopien doktora za rozprawe
pod tytulem , Analiza wynikoOw resuscytacji krazeniowo-oddechowych w aglomeracji
olsztynskiej na przestrzeni lat 1989-1996”. W 1999 roku za rozprawg pod tytutem ,,Badanie
skutecznos$ci zabiegow resuscytacyjnych w warunkach przedszpitalnego zatrzymania
krazenia” stopien doktora otrzymata dr Malgorzata Poptawska. Kolejna rozprawa doktorska

poruszajaca problem przedszpitalnych zatrzyman krazenia jest praca pod tytutem ,,Ocena
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przebiegu 1 skutecznosci pozaszpitalnych resuscytacji krazeniowo-oddechowych we
wroctawskich dzielnicach Srodmiescie i Psie Pole w latach 1998-2001” dr Marka Rafata
Sehn. Szczegdlna uwagg nalezy zwr6ci¢ na rozpraweg dr Daniela Jankowskiego pod tytulem
,Nagle zatrzymanie krazenia poza szpitalem w populacji dorostych miasta Szczecina w latach
2002-2003” przeprowadzona w Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie pod
kierunkiem dr hab. Romualda Bohatyrewicza. W rozprawie tej bowiem postuzono si¢

wytycznymi ,,wzorca z Utstein” dla pozaszpitalnych zatrzyman krazenia.

W ciagu ostatnich kilkunastu lat, gtdwnie w pismiennictwie $wiatowym, pojawito sig
duzo publikacji na temat resuscytacji zarowno pozaszpitalnych, jak tez wewnatrzszpitalnych.
Nalezy jednak podkresli¢, ze na $wiecie jest ciagle niewiele szpitali, gdzie dokumentacja
podjetych reanimacji jest prowadzona zgodnie z wytycznymi ,,wzorca z Utstein”. Nalezy
mie¢ tylko nadziejg, Ze podejmowanie tego problemu najpierw w szpitalach akademickich, a
nastgpnie w mniejszych osrodkach pozwoli na upowszechnienie wlasciwego sposobu
dokumentowania przebiegu reanimacji w szpitalu. Zbieranie rekomendowanych danych
umozliwia bowiem odniesienie uzyskanych wynikéw do innych publikacji na $wiecie.
Gromadzenie, a nastgpnie analiza tych informacji powinny wptyna¢ réwniez na zwigkszenie

troski o pacjenta.
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2.Zatozenie i cel pracy.

Wprowadzone w ostatnich kilkudziesigciu latach réznorodne technologie i techniki
resuscytacyjne nie przyczynily si¢ znaczaco do poprawy efektoéw resuscytacji po
wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia, zardwno w przezyciu, jak tez w stanie
neurologicznym 1 jako$ci zycia chorych. Oceng skutkow wewnatrzszpitalnych resuscytacji
utrudniat fakt, Ze wyniki wielu badan opublikowanych pod koniec XX wieku dotyczacych
efektywnos$ci wewnatrzszpitalnych zabiegow resuscytacyjnych odbiegaty znacznie od siebie,
co bylo spowodowane brakiem jednoznacznych kryteriow wilaczenia i wylaczenia z analizy,
czy zunifikowanej nomenklatury. Pewnym rozwigzaniem tego problemu stat si¢ opracowany
w latach 90-tych ubieglego stulecia sposoéb dokumentowania przebiegu resuscytacji, ktory
okreslono jako ,wzorzec z Utstein”. Informacje zebrane zgodnie z tym projektem
umozliwiaja okreslenie czynnikow wplywajacych na skutecznos$¢ zastosowanych praktyk,
wyznaczaja ich efektywnos$¢, a takze pozwalaja na lepsze zrozumienie istoty reanimacji, co w

konsekwencji moze doprowadzi¢ do poprawy wynikdw resuscytacji w szpitalu.

Brak dostgpnych w polskim pis$miennictwie badan dotyczacych wewnatrzszpitalnych
resuscytacji, ocenianych w oparciu o ,,wzorzec z Utstein”, spowodowal, ze podj¢to probe
wdrozenia 1 wykorzystania formularza opracowanego na podstawie wytycznych ,,wzorca z
Utstein” przez prowadzacego badanie. Pozwolito to na zebranie niezbgdnych informacji o
pacjentach, jak tez przyczynach zatrzymania krazenia, przebiegu resuscytacji i ich wynikach.
Zatozono, ze zastosowanie tego formularza, umozliwi odniesienie do innych badan
prowadzonych na §wiecie zgodnie z zatozeniami i definicjami ,,wzorca z Utstein”. Dzigki
jego zastosowaniu dzielac parametry wpltywajace na przebieg resuscytacji na zalezne od:
pacjenta, zatrzymania krazenia, czy szpitala, bedzie mozna wskaza¢ te czynniki, ktore
wplywaja nie tylko na efekt bezposredni, oceniany po zakonczeniu czynno$ci
resuscytacyjnych, posredni, odpowiadajacy wypisowi ze szpitala, ale rowniez odlegty, czyli

przezycie po 6 i1 12 miesiacach od zatrzymania krazenia.
Celem pracy byto ustalenie:
1. Jakie czynniki wptywaja na efekty resuscytacji i determinuja:
a. powrot krazenia,
b. przezycie 24 godzin od zatrzymania krazenia;

c. wypis chorego ze szpitala;
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d. przezycie po 61 12 miesiacach od zatrzymania krazenia.

2. Jakie jest przezycie po zatrzymaniu krazenia i resuscytacjach prowadzonych przez
anestezjologdw zatrudnionych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr

1 Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku?

3. Jakie warunki nalezy speni¢, aby poprawi¢ efekty resuscytacji w Samodzielnym
Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 1 Akademickiego Centrum Klinicznego

Akademii Medycznej w Gdansku.
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3. Materiat i metoda.

3.1. Materiat.

Badania prospektywne zostaly przeprowadzone wséréd dorostych chorych
resuscytowanych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 1 Akademickiego
Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku (SPSK Nr 1 ACK AMG) przez
zespot pracownikéw Kliniki Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii w okresie od marca 2003 do
pazdziernika 2005. Szpital, w ktorym przeprowadzono badania jest szpitalem akademickim.
Charakteryzuje si¢ budowa pawilonowa, a poszczegdlne kliniki rozmieszczone sa w
kilkupigtrowych budynkach. Laczna powierzchnia zajmowana przez szpital wynosi 5,72 ha, a
odlegtos¢ migdzy najdalej potozonymi od siebie budynkami 500 m. Szpital posiada 1047
tozek, w tym 269 t6zek zabiegowych. W okresie prowadzenia badan na terenie szpitala

hospitalizowanych byto 78670 pacjentow.

Do badania zakwalifikowano pacjentow dorostych, ktorzy w momencie zatrzymania
krazenia byli pacjentami szpitala. Z badania wylaczono tych, u ktéorych czynnosci
resuscytacje byly wykonywane przed przywiezieniem chorego do szpitala, a w szpitalu tylko

kontynuowane.

Zarejestrowano tacznie 200 wezwan z powodu zatrzymania krazenia. Dwaj chorzy
zostali od razu wytaczeni z analizy, gdyz byli to pacjenci pediatryczni. Ze wzgledu na to, ze u
niektorych chorych dochodzito kilkukrotnie do zatrzymania krazenia, zgodnie z zasadami
»wzorca z Utstein”, brano pod uwage tylko ostatnie post¢gpowanie resuscytacyjne. Po

powyzszych wylaczeniach do badania zakwalifikowano 191 resuscytowanych chorych.

Przeprowadzono ogdlna charakterystyke tej grupy chorych oraz analize szczegotowa
celem poszukiwania czynnikow mogacych mie¢ wpltyw na przezycie chorych. Badana
populacj¢ oceniano pod katem powrotu krazenia, przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia, wypisu ze szpitala oraz pod katem przezycia 6 i 12 miesigcy od wypisu

ze szpitala.
3.2. Metoda.

Przed rozpoczg¢ciem badan na podstawie ,,wzorca z Utstein” przez prowadzacego

badanie przygotowany zostat formularz zbierania danych (wzoér formularza umieszczono w
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aneksie). Na zebraniu klinicznym lekarze zostali poinstruowani, na jakie parametry nalezy
zwraca¢ uwage 1 jak informacje te umieszcza¢ w opracowanym formularzu. Rejestrowano
wylacznie te zatrzymania krazenia, do ktéorych wzywano anestezjologa z Kliniki
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, w wyniku czego nie wtaczono do badan resuscytacji w
Klinice Kardiochirurgii i w Klinice Neurochirurgii, gdyz w tych oddziatach szpitalnych
pracuja anestezjolodzy oddelegowani na stale z jednostki macierzystej, a ponadto zespot
anestezjologdbw w Klinice Neurochirurgii od 03.01.2005 stat si¢ samodzielnym zespolem
neuroanestezjologicznym Akademickiego Centrum Klinicznego. Wezwanie do resuscytacji
odbywalo sig telefonicznie, z tym, ze ratunkowe numery telefonow byty inne w ciagu dnia i

podczas dyzuru.

W sklad zespolu resuscytacyjnego wchodzitl lekarz zatrudniony w Klinice
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, ktory mogl dodatkowo wezwac pielggniarke
anestezjologiczna. Wyposazeniem lekarza anestezjologa udajacego si¢ w celu pomocy przy
dziataniach resuscytacyjnych, rozpoczgtych przez lekarzy zatrudnionych w oddziatach, w
ktoérych prowadzono resuscytacjg, byla torba reanimacyjna, zawierajaca laryngoskop, rurki
intubacyjne, worek samorozprezalny, maseczki twarzowe oraz podstawowe leki stosowane w
resuscytacji. Ze wzgledu na pawilonowa budoweg szpitala nie bylo mozliwosci, aby
wyposazy¢ zespot reanimacyjny w wozek z innym sprzgtem. Dostepnos¢ defibrylatora czy

nawet monitora zalezata od wyposazenia poszczeg6lnych klinik.

Informacje byly zbierane i nanoszone na opracowany formularz zbierania danych
przez wykonujacych resuscytacje anestezjologow zgodnie z wytycznymi zawartymi we

,wzorcu z Utstein” 1 uwzgledniaty:

1. Czynniki zalezne od pacjenta: wiek, ple¢, lokalizacja zdarzenia, monitorowanie EKG,
obecnos$¢ $wiadka, natychmiastowe zauwazenie zatrzymania krazenia przez personel.
Zgodnie z wytycznymi ,,wzorca z Utstein” dla resuscytacji wewnatrzszpitalnych do
przypadkéw, gdzie potrzeba reanimacji zostata od razu spostrzezona zalicza sig
zarOwno zatrzymania u pacjentdow z monitorowanym EKG w momencie zatrzymania
krazenia, jak tez tych, u ktérych nie monitorowano EKG, ale zatrzymanie krazenia
nastapito w obecnos$ci swiadka. Do czynnikéw zaleznych od pacjenta zaliczono takze
zaawansowane czynno$ci resuscytacyjne wykonane w miejscu i czasie zatrzymania
krazenia, ,,funkcjonowanie” chorego przed zatrzymaniem krazenia ocenione wedlug
skali Cerebral Performance Categories (skale CPC umieszczono w aneksie),

uzasadnienie dla przyjecia do szpitala i choroby wspotistniejace, wsrod ktérych ujeto
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choroby uktadu krazenia, ukladu oddechowego, urazy, nowotwory i1 inne cigzkie
obciazenia, jak na przyktad cukrzyca czy niewydolnos$¢ nerek, a takze uwzgledniono

wczesniejsze zatrzymania krazenia.

2. Czynniki dotyczace zatrzymania krazenia, takie jak pierwszy rytm serca (stwierdzony
na monitorze EKG) od momentu zatrzymania krazenia, podj¢te interwencje, odstepy
czasowe dotyczace zatrzymania krazenia, w ktorych uwzgledniono zalecane we
»wzorcu z Utstein” odstgpy czasu od zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej

defibrylacji, intubacji tchawicy 1 podania dozylnego pierwszej dawki adrenaliny.

3. Czynniki dotyczace wyniku resuscytacji, a wsrdd nich liczbe chorych, u ktérych
nastapil powr6t krazenia, ktory zgodnie z definicja ,,wzorca z Utstein” dla resuscytacji
wewnatrzszpitalnych oznaczal utrzymanie wydolnego krazenia w ocenie klinicznej
przez przynajmniej 20 minut, liczbg chorych, ktorzy przezyli 24 godziny od
zatrzymania krazenia, zostali wypisani ze szpitala, przezyli 6 i 12 miesi¢cy od wypisu

ze szpitala.

4. Czynniki szpitalne, do ktorych naleza migdzy innymi stopien referencyjnosci, liczba
tozek szpitalnych (z wyszczegdlnieniem 16zek intensywnej terapii lub intensywnego
nadzoru kardiologicznego), roczna liczba przyjeé do szpitala, organizacja zespotu

reanimacyjnego.
3.3. Metody statystyczne.

Wszystkie dane zbierane byly w postaci bazy danych programu Microsoft Access,
natomiast czg$¢ obliczen wykonana zostata w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel pakietu

Microsoft® Office 2000 i 2003.

W analizie statystycznej wykorzystano program Statistica 7.1 (StatSoft”, Tulsa, USA).
Zmienne w skali nominalnej przedstawiono w postaci diagramoéw kotowych. Do testowania
réznic miedzy grupami w przypadku zmiennych w skali nominalnej wykorzystano test Chi?, z
wyjatkiem sytuacji, gdy liczebnos$¢ ktorejs z podgrup w tabeli kontyngencji byta mniejsza lub
rowna 5 (stosowano doktadny test Fishera). W przypadku zmiennych w skali interwatowe;
przyrownano rozktad uzyskanych wartosci do rozktadu normalnego (test W Shapiro-Wilka).
Jezeli zmienne nie mialy rozkladu normalnego opisano je za pomoca mediany, 25. i 75.
percentyla, wartosci minimalnej i maksymalnej, co zobrazowano odpowiednimi wykresami.

Do testowania réznic migdzy grupami wykorzystano test U Manna Whitney’a ze wzgledu na
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fakt, ze w zadnej z analizowanych grup i podgrup nie stwierdzono rozktadu normalnego

danych.

Dla oceny wpltywu roznych parametrow na przezycie chorych wykonano analizg
sposobem regresji logistycznej. W pierwszym etapie dokonano oceny przy pomocy analizy
jednoczynnikowej, a te parametry, ktore w analizie jednoczynnikowej miaty istotny wplyw na
przezycie, wlaczano do analizy wieloczynnikowej. Ten etap analizy przeprowadzono przy
uzyciu metody krokowej postepujacej. Estymacji parametrow w modelu jedno- i wielo-
czynnikowym dokonywano sposobami quasi-Newtona lub quasi-Newtona i Rosenbrocka.
Uzyskane wyniki przedstawiono w postaci ilorazu szans z uwzglednieniem 95% przedziatow
ufnosci dla ilorazow szans. Dodatkowo podano wzoér modelu logistycznego. Dobro¢
dopasowania stworzonych modeli analizowano testem Chi* Walda. We wszystkich analizach

za istotny przyj¢to poziom istotnosci p<0,05.
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4. Wyniki.

4.1. Charakterystyka ogoélna badanej populaciji.

4.1.1. Pteé¢ i wiek chorych.

W populacji badanych 191 pacjentéw byto 79 kobiet i 112 mgzczyzn. Liczbe kobiet i

mezczyzn w badanej grupie przedstawia rycina 1.

kobiety

n=79
(41%) . -
mezczyzni
n=112

(59%)

Rycina 1. Liczba mezczyzn i kobiet w badanej grupie.

Wiek badanych chorych zawierat si¢ w przedziale od 18 do 96 lat. Rozktad wieku
chorych w badanej grupie przedstawiaja ryciny 2 i 3.

100

70+
90
60
a0
50
5 T0
§ 40 -
g 8
g 30 ® B0
£ z
20 _% 50
2
10- 40
0 30 = Mediana = 69
<20 21-30 3140 41-50 5160 61-70 71-80 81-90 >90 ) :2(5;?,:;%%
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' = (18-98)
10
Rycina 2. Rozktad wieku chorych w badanej grupie. Rycina 3. Wykres ramka-wasy wieku chorych w

badanej grupie.

Rozktad wieku w badanej grupie nie mial charakteru rozktadu normalnego. Mediana wynosita

69 lat, 25. percentyl — 57 lat, a 75. percentyl 76 lat.
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4.1.2. Rodzaj kliniki, powéd przyjecia do szpitala i choroby

wspolistniejace.

Chorych przyporzadkowano do poszczegdlnych klinik, w ktoérych doszto do
zatrzymania krazenia. Najczesciej reanimowano pacjentow w klinikach chirurgicznych — 76
osob i w klinikach internistycznych — 60 osob. Rozklad resuscytacji w poszczegdlnych

klinikach przedstawia rycina 4.

B Oddziat chirurgiczny; n=76
6% 4% 3% 4% ziat chirurgiczny; n
(o]

12%

O Oddziat internistyczny; n=60
B Klinika Intensywnej Terapii; n=22
@ Oddziat diagnostyczny; n=12

B Ambulatorium; n=7

31% @ Sala operacyjna; n=6

M Intensywny Nadzér Kardiologiczny; n=8

Rycina 4. Resuscytacja w poszczegdlnych rodzajach klinik.

Pacjenci resuscytowani w SPSK Nr 1 ACK AMG przyjmowani byli do szpitala z
réznych przyczyn. Dla celow badania powod przyjecia do szpitala podzielono na chirurgiczny
(zabiegowy) lub internistyczny. 97 pacjentéw zostato pierwotnie przyjetych z przyczyn

chirurgicznych, natomiast 94 z przyczyn internistycznych, co przedstawia rycina 5.

interni-

chirur- styczny
giczny n=94
n=97 49%

51%

Rycina 5. Powdd przyjecia do szpitala.

Na podstawie rozpoznan koncowych, zawartych w dokumentacji medycznej
pacjentow, uscislono gtowne obciazenia i dolegliwosci chorych przed zatrzymaniem krazenia.
Choroby uktadu krazenia zostaly rozpoznane u 107 oséb. U 43 chorych stwierdzono

obciazenia ze strony ukladu oddechowego. U 39 pacjentdow rozpoznano chorobe
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nowotworowa. U 24 chorych dodatkowym obciazeniem byl uraz. Wsrod 64 pacjentow
wystgpowaly réwniez inne cig¢zkie obciazenia, jak na przyktad cukrzyca, czy niewydolnos¢

nerek lub watroby. Podsumowujac, u 80 chorych wystgpowaly obciazenia wigcej niz jednego

uktadu. Obciazenia resuscytowanych chorych przedstawiaja ryciny 6-11.

TAK

n=43

NIE 23%

n=84
n=107
56% NIE
n=148

77%

Rycina 6. Obcigzenie chorobami uktadu krazenia.

Rycina 7. Obcigzenie chorobami uktadu

oddechowego.
TAK TAK
n=39 n=24
20% 13%
NIE NIE
n=152 n=167
80% 87%
Rycina 8. Obcigzenie chorobami nowotworowymi. Rycina 9. Obcigzenie urazami.
TAK
n=64 TAK
34% n=80
42% NIE
NIE n=111
n=127 58%
66%

Rycina 10. Inne ciezkie obcigzenia.

Rycina 11. Obcigzenia z wiecej niz jednego uktadu.
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4.1.3. Procedury wykonane przed zatrzymaniem krazenia.

Ze wzgledu na mozliwy wptyw niektorych procedur na efekt resuscytacji, okre§lono
jakie procedury zostaly wykonane jeszcze przed stwierdzeniem zatrzymania krazenia.
Podstawowy zapis elektrokardiograficzny (EKG) byt monitorowany u 112 chorych przed
potwierdzeniem braku tgtna. U 85 pacjentow do zatrzymania krazenia doszlo w obecnos$ci
swiadka. 129 przypadkoéw okreslono jako zauwazone natychmiast przez personel. Ustalono,
czy 1 jakie czynno$ci zostaly wykonane jeszcze przed zatrzymaniem krazenia. U 52 chorych
intubacja tchawicy zostata wykonana jeszcze przed stwierdzeniem zatrzymania krazenia. 49
pacjentow byto wentylowanych przed zatrzymaniem krazenia. U 19 chorych monitorowano
systemowe cis$nienie tgtnicze krwi w sposob inwazyjny. 158 badanych jeszcze przed

zatrzymaniem krazenia mialo zalozone wkiucie dozylne. Wykonane procedury ilustruja

ryciny 12-18.
NIE TAK
o n=65
TAK ? 45% NIE
n=112 n=106
59% 55%
Rycina 12. Monitorowanie EKG przed zatrzymaniem Rycina 13. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci
krazenia. swiadka.
TAK
NIE n=52
n=62 27%
TAK NIE
n=129 _
68% n=139
73%
Rycina 14. Zatrzymanie krazenia zauwazone Rycina 15. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia.

natychmiast.
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TAK
n=49
26%
NIE
n=142
74%

Rycina 16. Wentylacja przed zatrzymaniem

krazenia.

NIE
n=33
17%
TAK
n=158
83%

Rycina 18. Wkiucie dozylne zatozone przed

zatrzymaniem kragzenia.

TAK

n=19
10%
NIE
n=172
90%

Rycina 17. Ciggte inwazyjne monitorowanie

cisnienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia.

4.1.4. Pora doby, w ktorej doszlo do zatrzymania krazenia oraz

diugosé pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia.

Ze wzgledu na mozliwe roznice w funkcjonowaniu zespolu ratowniczego okreslono

porg¢ doby, w ktorej doszto do zatrzymania krazenia. Liczbg zatrzyman krazenia w ciagu dnia

(od godziny 8% do 15°) i dyzuru (od godziny 15% do 8°) zilustrowano rycina 19.

dzien
n=66
35%)

dyzu

n=125

(65%)

Rycina 19. Liczba zatrzyman krgzenia w zaleznosci od pory doby.
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Do zatrzymania krazenia dochodzito zar6wno w dniu przyjecia pacjenta do szpitala,
jak tez w nastgpnych dobach. Maksymalna dtugos¢ pobytu w szpitalu, po ktorej doszto do
zatrzymania krazenia, wynosita 110 dob. Rozktad liczby resuscytacji w zalezno$ci od
dhugos$ci pobytu w szpitalu ilustruja ryciny 201 21.
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liczba resuscytacji
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ilos¢ dni pobytu przed reanimacja

10 o Mediana = 4
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Rycina 20. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci Rycina 21. Wykres ramka-wasy dtugo$ci pobytu w

od dtugosci pobytu w szpitalu. szpitalu przed resuscytacja.

Rozktad danych w badanej grupie nie miat charakteru rozktadu normalnego. Mediana

wynosita 4 dni, 25. percentyl 1 dzien, a 75. percentyl 13 dni.

U 173 pacjentow analizowane zatrzymanie krazenia bylo pierwszym takim
incydentem w zyciu. W pozostatych 18 przypadkach zatrzymanie krazenia wystapito po raz

drugi lub kolejny. Liczbg chorych z zatrzymaniami krazenia obrazuje rycina 22.

pierwsze
zatrzymanie
krazenia
n=173 e kolejne
(91%) )
zatrzymanie
krazenia
n=18

(9%)

Rycina 22. Liczba chorych, u ktérych wystagpito

zatrzymanie krazenia.

U pacjentow reanimowanych okreslono stan $wiadomos$ci przed zatrzymaniem

krazenia wedtug skali CPC. Stan swiadomos$ci w skali CPC obrazuja ryciny 23 1 24.
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Rycina 23. Rozktad stanu swiadomosci chorych Rycina 24. Wykres ramka-wasy stanu swiadomos$ci

przed zatrzymaniem krazenia wedtug skali CPC. w skali CPC przed zatrzymaniem krazenia.

Rozktad wartosci w skali CPC w badanej grupie nie miat charakteru rozktadu normalnego.

Mediana, 25. percentyl, i 75. percentyl wynosity 1.

4.1.5. Przyczyny zatrzymania krazenia i poczatkowy rytm
serca.

Po zatrzymaniu krazenia okres$lono prawdopodobna przyczyng zatrzymania krazenia.
Dominowaty przyczyny krazeniowe, takie jak zawat lub niedokrwienie mig$nia sercowego —
44 chorych, spadek cis$nienia tetniczego — 27 chorych, zaburzenia rytmu serca wystgpowaty u

17 chorych. Niewydolno$¢ oddechowa byta przyczyna wyjsciowa zatrzymania krazenia u 44

chorych, co przedstawia rycina 25.

@ zawat lub niedokrwienie migsnia
22% 23% sercowego n=44

@ niewydolnos¢ oddechowa n=44
B spadek ci$nienia tetniczego n=27

O zaburzenia rytmu serca n=17

8%
9%

B przyczyna metaboliczna n=14

1 5% @ przyczyna inna lub nieznana n=40

Rycina 25. Resuscytacje w zaleznosci od prawdopodobnej przyczyny zatrzymania krazenia.

Najczesciej stwierdzanym pierwszym rytmem w trakcie zatrzymania krazenia byta

asystolia (97 chorych), co obrazuje rycina 26.

29



@ Migotanie komér (VF) n=25
13% 20,
34% ° B Czgstoskurcz komorowy bez tetna (VT) n=4
@ Asystolia n=97
51% O Rozkojarzenie elektro-mechaniczne (PEA) n=65

Rycina 26. Poczatkowy rytm serca.

Ze wzgledu na znaczna rdznicg w rokowaniu podzielono rytm wyj$ciowy na podatny
na leczenie defibrylacja (migotanie komér — VF lub czgstoskurcz komorowy — VT) oraz nie
podatny na leczenie defibrylacja. Liczbg chorych w zalezno$ci od podatnosci poczatkowego

rytmu serca na leczenie defibrylacja przedstawia rycina 27.

VF lub
\"2)
n=29
(15%)
pozostate
n=162
(85%)

Rycina 27. Liczba chorych z poczatkowym rytmem
serca podatnym na defibrylacje (VF lub VT) i
niepodatnym na defibrylacje.

4.1.6. Odstepy czasowe miedzy zatrzymaniem krazenia a

podjeciem czynnosci resuscytacyjnych.

Zgodnie z zaleceniami ,wzorca z Utstein” odnotowano odstepy czasowe od
zatrzymania krazenia do podjgcia podstawowych 1 zaawansowanych czynnoS$ci
resuscytacyjnych. Pierwszym wyznaczonym odstgpem byt czas od momentu stwierdzenia
zatrzymania krazenia, do przybycia anestezjologa. W 47 przypadkach anestezjolog zostal
wezwany na miejsce reanimacji przed zatrzymaniem krazenia lub do zatrzymania krazenia
doszto w jego obecnosci (sala operacyjna, Klinika Intensywnej Terapii). Liczbg chorych, u

ktorych doszto do zatrzymania krazenia w obecnosci anestezjologa przedstawia rycina 28.
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TAK
n=47
25%

NIE
n=144
75%

Rycina 28. Zatrzymanie krazenia w obecnosci

anestezjologa.

W 5 przypadkach czas od stwierdzenia zatrzymania krazenia do przybycia
anestezjologa przekroczyt 15 minut. Odstgp czasu od zatrzymania krazenia do przybycia

anestezjologa przedstawiaja ryciny 29 i 30.

liczba resuscytacji

Czas w minutach
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Rycina 29. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci Rycina 30. Wykres ramka-wasy odstepu czasu od
od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do zatrzymania krgzenia do przybycia anestezjologa.

przybycia anestezjologa.

Rozktad danych w badanej grupie nie miat charakteru rozkladu normalnego. Mediana

wynosila 4 minuty, 25. percentyl — 1 minutg, a 75. percentyl — 6 minut.

Nastgpnym odstgpem obliczanym z punktow czasowych byt czas od zatrzymania
krazenia do podjecia ucisni¢¢ klatki piersiowej. W wigkszo$ci przypadkow uciskanie klatki
piersiowej rozpoczeto w ciagu 2 minut od zatrzymania krazenia. W pojedynczych
przypadkach nie podj¢to masazu nawet przez 10 minut od momentu stwierdzenia braku tgtna.
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do podjecia ucisni¢¢ klatki piersiowej przedstawiaja

ryciny 311 32.
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Rycina 31. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci Rycina 32. Wykres ramka-wasy odstepu czasu od
od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do zatrzymania krazenia do podjecia uci$niec klatki
podjecia ucisnie¢ klatki piersiowe;j. piersiowe;j.

Rozktad danych w badanej grupie nie miat charakteru rozktadu normalnego. Mediana

wynosita 0 minut, 25. percentyl — 0 minut, a 75. percentyl — 2 minuty.

Kolejnym odstgpem obliczonym na podstawie zmierzonych punktow czasowych byto
wykonanie defibrylacji. Lacznie wykonano defibrylacj¢ w 63 przypadkach. Odstep czasu od
zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej defibrylacji przedstawiaja ryciny 33 i 34.
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Rycina 33. Rozktad liczby resuscytacji w zalezno$ci Rycina 34. Wykres ramka-wasy odstepu czasu od
od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylaciji.

pierwszej defibrylaciji.

Rozktad danych w badanej grupie nie mial charakteru rozktadu normalnego. Mediana

wynosita 10 minut, 25. percentyl — 4 minuty, a 75. percentyl — 20 minut.

Nastgpna czynnoscia, dla ktérej wyznaczono odstep czasu od zatrzymania krazenia
byla intubacja tchawicy. W 52 przypadkach intubacja zostala wykonana przed stwierdzeniem
zatrzymania krazenia. W 1 przypadku chory w ogole nie zostal zaintubowany, gdyz do

powrotu krazenia doszto po wykonanej defibrylacji bezposrednio po potwierdzeniu migotania
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komor. W przypadkach, w ktorych intubacja zostala wykonana po stwierdzeniu zatrzymania
krazenia, rozktad odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy prezentuja

ryciny 35 1 36.
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Rycina 35. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci Rycina 36. Wykres ramka-wasy odstepu czasu od
od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do zatrzymania krgzenia do wykonania intubacji
intubacji tchawicy. tchawicy.

Rozktad danych w badanej grupie nie mial charakteru rozktadu normalnego. Mediana

wynosita 5 minut, 25. percentyl — 0 minut, a 75. percentyl 8 minut.

Jednym z najwazniejszych odstgpow czasowych jest odstgp czasu od zatrzymania
krazenia do podania pierwszej dozylnej dawki adrenaliny. W 8 przypadkach nie podawano
adrenaliny. Rozktad odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny w pozostatych przypadkach ilustruja wykresy 37 1 38.
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Rycina 37. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci Rycina 38. Wykres ramka-wasy odstepu czasu od
od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki
podania pierwszej dawki adrenaliny. adrenaliny.

Rozktad danych w badanej grupie nie miat charakteru rozktadu normalnego. Mediana

wynosita 5 minut, 25. percentyl — 2 minuty, a 75. percentyl — 8 minut.
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4.2. Charakterystyka badanej populacji pod katem

powrotu krazenia.

W badanej populacji 191 resuscytowanych chorych, u 90 chorych uzyskano powr6t
krazenia, zgodny z definicja ,,wzorca z Utstein” dla resuscytacji wewnatrzszpitalnych — rycina

39.

TAK

n=90
NIE
0,
47% O n=101

53%

Rycina 39. Powr6t krgzenia u resuscytowanych chorych.

4.2.1. Ple¢ i wiek chorych.

W grupie, w ktorej nastapil powro6t krazenia kobiety stanowity 43% badanych,
mezezyzni 57%, a w grupie, gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu krazenia kobiety stanowity
40%, a mezczyzni 60%. Poréwnanie grup ze wzgledu na ple¢ chorych przedstawiaja ryciny

40141.

p=n.s.

kobiety kobiety
n=39 n=40
0,
n=51 n=61
(57%) (60%)
Rycina 40. Liczba mezczyzn i kobiet w grupie Rycina 41. Liczba mezczyzn i kobiet w grupie braku
powrotu krazenia. powrotu krazenia.

Udziat poszczegolnych plci w pordwnywanych grupach nie roznil si¢ istotnie

statystycznie (test chi’; p=0,60).
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Rozktad wieku w grupach powrotu krazenia i braku powrotu krazenia przedstawia

rycina 42.

B Powrdt krgzenia
O Brak powrotu krgzenia

liczba chorych

0,
<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91

przedzialy wieku w latach

Rycina 42. Rozktad wieku chorych w grupach w zalezno$ci od uzyskania powrotu krazenia.

Rozktad wieku w grupach nie miat charakteru rozktadu normalnego. Poréwnanie grup ze

wzgledu na wiek chorych przedstawia rycina 43.
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NIE TAK
Powrdt krazenia

Rycina 43. Poréwnanie wieku chorych w analizowanych grupach.

Wiek chorych w poréwnywanych grupach nie rdznit sig istotnie statystycznie (test U Manna-

Whitneya; p = 0,37).
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4.2.2. Powédd przyjecia do szpitala i choroby wspélistniejace.

Przyczyng przyjecia chorych do szpitala podzielono na internistyczng i chirurgiczna
(zabiegowa). W grupach powrotu krazenia i braku powrotu krazenia rozktad chorych pod
wzgledem przyczyny przyjecia do szpitala nie roznil si¢ istotnie statystycznie (test chi’;

p=0,71) — ryciny 44 1 45.

p=n.s.

interni- chirur-
chirur- styczgy gicznyo interni-
. n= n=50 t
giczny styczny
n=47 48% 50% n=51
52% 50%
Rycina 44. Powdd przyjecia do szpitala w grupie Rycina 45. Powdd przyjecia do szpitala w grupie
powrotu krazenia. braku powrotu krazenia.

W grupie, w ktdrej nastapil powr6t krazenia, choroby uktadu krazenia wystepowaty u
58% chorych, a w grupie, w ktorej nie udato si¢ uzyskac¢ powrotu krazenia, u 54% chorych.
Pod wzgledem liczby obciazen ze strony uktadu krazenia obie grupy nie roznily si¢ istotnie

statystycznie (test chi’; p=0,64), co przedstawiaja ryciny 46 i 47.

NIE p=ns. NIE
n=38 n=46
TAK 42% TAK 46%
n=52 n=55
58% 54%
Rycina 46. Obcigzenie chorobami uktadu krazenia Rycina 47. Obcigzenie chorobami uktadu krazenia
w grupie powrotu krazenia. w grupie braku powrotu krazenia.

W grupie, w ktérej nastapit powrot krazenia, choroby ukltadu oddechowego
stwierdzono u 22% pacjentéw, a w grupie, gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu krazenia u
23% pacjentow.

Pod wzgledem liczby obciazen ze strony uktadu oddechowego obie grupy nie rdéznity sig

istotnie statystycznie (test chi’; p=0,93) — ryciny 48 i 49.
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TAK

n=20
22%
NIE
n=70
78%

Rycina 48. Obcigzenie chorobami uktadu

oddechowego w grupie powrotu kragzenia.

TAK
n=23
23%
NIE
n=78
7%

Rycina 49. Obcigzenie chorobami uktadu

oddechowego w grupie braku powrotu krgzenia.

W grupie, w ktorej nastapil powro6t krazenia, chorobge nowotworowa stwierdzono u

18% chorych, a w grupie, gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu krazenia u 23% chorych.

Pod wzgledem liczby pacjentdéw obciazonych choroba nowotworowa obie grupy nie rdznity

si¢ istotnie statystycznie (test chi’; p=0,39), co obrazuja ryciny 50 i 51.

TAK
n=16
18%
NIE
n=74
82%

Rycina 50. Obcigzenie chorobg nowotworowg w

grupie powrotu krazenia.

TAK

n=23

p=n.s 23%
NIE
n=78
7%

Rycina 51. Obcigzenie chorobg nowotworowg w

grupie braku powrotu krazenia.

W grupie, w ktorej nastapit powrot krazenia, urazy stwierdzono u 9% chorych, a w

grupie, gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu krazenia u 16% chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,15). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 52 1 53.

TAK
n=8
9%
NIE
n=82
91%

Rycina 52. Obcigzenie urazami w grupie powrotu

krazenia.

TAK
n=16
16%
NIE
n=85
84%

Rycina 53. Obciazenie urazami w grupie braku

powrotu krazenia.
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W grupie, w ktorej nastapit powrdt krazenia, inne cigzkie obciazenia stwierdzono u
32% chorych, a w grupie, gdzie nie udato si¢ uzyskaé powrotu krazenia u 35% chorych.
Pod wzgledem liczby innych cigzkich obciazen obie grupy nie roznity sig¢ istotnie

statystycznie (test chi’; p=0,72). Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 54 i 55.

TAK TAK
n=29 n=35
32% p=n.s. 35%
n=61 n=66
68% 65%
Rycina 54. Inne ciezkie obcigzenia w grupie Rycina 55. Inne ciezkie obcigzenia w grupie braku
powrotu krazenia. powrotu krazenia.

W grupie, w ktorej nastapit powr6ét krazenia obciazenia z wigcej niz jednego uktadu
stwierdzono u 38% chorych, a w grupie, gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu krazenia u 46%
chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,28). Porownanie grup

przedstawiaja ryciny 56 i 57.

TAK
n=34 TAK
38% p=n.s. n=4:6 NIE
NIE 46% n=55
n=56 54%
62%
Rycina 56. Obcigzenia z wiecej niz jednego uktadu Rycina 57. Obcigzenia z wiecej niz jednego uktadu
w grupie powrotu krazenia. w grupie braku powrotu krgzenia.

4.2.3. Procedury wykonane przed zatrzymaniem krazenia.

W grupie, w ktorej nastapit powro6t krazenia EKG monitorowano u 76% chorych,

natomiast w grupie gdzie nie udato si¢ uzyskac¢ powrotu krazenia u 44% chorych.
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W grupie powrotu krazenia w momencie zatrzymania krazenia pacjenci mieli monitorowane
EKG istotnie statystycznie cze$ciej, niz w grupie braku powrotu krazenia (test chi;

p<0,0001). Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 58 i 59.

NIE
n=22
24% TAK
n=44
p<0,0001 44% NIE
n=57
TAK 56%
n=68
76%
Rycina 58. Monitorowanie EKG w grupie powrotu Rycina 59. Monitorowanie EKG w grupie braku
krazenia. powrotu krazenia.

W grupie, w ktorej nastapit powrdt krazenia, do zatrzymania krazenia doszio w
obecnosci §wiadka w 43% przypadkéw a bez §wiadka w 57%, natomiast w grupie chorych,
gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu krazenia, do zatrzymania krazenia doszto w obecnosci

swiadka w 46% przypadkow a bez swiadka w 54%.

Obecno$¢ $wiadka w momencie zatrzymania krazenia nie miala istotnego statystycznie

znaczenia (test chi’; p=0,76). Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 601 61.

TAK TAK
n=39 p=n.s. n=46
43% NIE 46% NIE
n=51 n=55
57% 54%
Rycina 60. Zatrzymanie krgzenia w obecno$ci Rycina 61. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci
$wiadka w grupie powrotu krazenia. Swiadka w grupie braku powrotu krazenia.

W grupie, w ktorej nastapil powrot krazenia, zatrzymanie krazenia zostato natychmiast
zauwazone w 79% przypadkow, natomiast w grupie chorych, gdzie nie udato si¢ uzyskac

powrotu krazenia w 57% przypadkow.

W grupie powrotu krazenia zatrzymanie krazenia zostalo natychmiast zauwazone istotnie
statystycznie cze$ciej, niz w grupie braku powrotu krazenia (test chi’; p=0,0016). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 62 1 63.
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NIE

n=19
21% p<0,005 NIE
n=43
TAK o 43%
n=58
TAK 57%
n=71
79%
Rycina 62. Zatrzymanie krgzenia zauwazone Rycina 63. Zatrzymanie krgzenia zauwazone
natychmiast w grupie powrotu krazenia. natychmiast w grupie braku powrotu krazenia.

W grupie, w ktorej nastapil powrdt krazenia zaintubowanych przed zatrzymaniem
krazenia bylo 27% chorych, a w grupie chorych, gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu
krazenia 28% chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,87). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 64 i 65.

TAK TAK
n=24 n=28
27% p=n.s. 28% -;
= NIE NIE
n=66 n=73
73% 72%
Rycina 64. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia Rycina 65. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia
w grupie powrotu krazenia. w grupie braku powrotu krazenia.

W grupie, w ktorej nastapil powrdt krazenia przed zatrzymaniem krazenia bylo 22%
chorych sztucznie wentylowanych, a w grupie chorych, gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu
krazenia 29% chorych.

Obie grupy nie roznily sie istotnie statystycznie (test chi’; p=0,31), co przedstawiaja ryciny 66
167.
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NIE -
n=70 n=72
71%
78% °
Rycina 66. Wentylacja przed zatrzymaniem Rycina 67. Wentylacja przed zatrzymaniem
krazenia w grupie powrotu krazenia. krazenia w grupie braku powrotu krgzenia.

W grupie, w ktorej nastapit powrdt krazenia ciagte inwazyjne monitorowanie ci$nienia
tetniczego byto prowadzone u 11% chorych, a w grupie chorych, gdzie nie udato si¢ uzyskaé
powrotu krazenia u 9% chorych. Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’;
p=0,61). Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 68 i 69.

TAK TAK
n=10 n=9
1% p=n.s. 9%
NIE NIE
n=80 n=92
89% 91%
Rycina 68. Ciagte inwazyjne monitorowanie Rycina 69. Ciggte inwazyjne monitorowanie
ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w cisnienia tetniczego przed zatrzymaniem krgzenia w
grupie powrotu krazenia. grupie braku powrotu krazenia.

Dostgp dozylny zatozono jeszcze przed zatrzymaniem krazenia u 82% chorych w
grupie, w ktorej nastapit powrot krazenia, a w grupie chorych, gdzie nie udato si¢ uzyskaé

powrotu krazenia, u 83% chorych.

Pod wzgledem liczby chorych, u ktorych zalozono dostgp dozylny jeszcze przed
zatrzymaniem krazenia obie grupy nie réznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,86).

Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 701 71.
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NIE NIE
n=16 n=17
18% p=n.s. 17%

TAK TAK
n=74 n=84
82% 83%
Rycina 70. Wkiucie dozylne zatozone przed Rycina 71. Wktucie dozylne zatozone przed
zatrzymaniem krazenia w grupie powrotu krazenia. zatrzymaniem krazenia w grupie braku powrotu
krazenia.

4.2.4. Pora doby, w ktorej doszlo do zatrzymania krazenia oraz

dlugosé pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia.

W grupie, w ktorej nastapit powrodt krazenia do zatrzymania krazenia doszto w ciagu
dnia u 34% chorych, a w czasie dyzuru u 66% chorych. W grupie, gdzie nie udalo si¢ uzyskac
powrotu krazenia do jego zatrzymania w ciagu dnia doszto u 35% pacjentow, a w ciagu

dyzuru u 65% chorych.

Pod wzgledem pory doby obie grupy nie roznily sie istotnie statystycznie (test chi’; p=0,98),
co przedstawiaja ryciny 72 i 73.

dzien p=n.s. dzien
n=31 n=35
34%) 35%)
dyzu dyzu
n=59 n=66
(66%) (65%)
Rycina 72. Liczba zatrzyman krazenia w zaleznosci Rycina 73. Liczba zatrzyman krazenia w zalezno$ci
od pory doby w grupie powrotu krazenia. od pory doby w grupie braku powrotu krazenia.

Rozktad dtugos$ci pobytu w szpitalu chorych obu grup przed resuscytacja przedstawia
rycina 74.
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Rycina 74. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci od dtugosci pobytu w szpitalu w grupach powrotu i braku

powrotu krazenia.

Rozktad danych w obydwu grupach nie mial charakteru rozktadu normalnego. Poréwnanie

grup przedstawia rycina 75.
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Rycina 75. Poréwnanie dtugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w analizowanych grupach.
Dhugos¢ pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w poréwnywanych grupach nie
roznila sig istotnie statystycznie (test U Manna-Whitneya; p = 0,44).
W grupie, w ktorej nastapil powrot krazenia, analizowane zatrzymanie krazenia byto
pierwszym takim incydentem w zyciu u 10% chorych, a w grupie chorych, gdzie nie udato sig

uzyskac powrotu krazenia, u 9% chorych.
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Pod wzgledem wystgpowania wczesniejszych zatrzyman krazenia obie grupy nie roznity sie

istotnie statystycznie (test chi’; p=0,78), co przedstawiaja ryciny 76 i 77.

NIE NIE
n=9 n=9
10% 9%
TAK TAK
n=81 n=92
90% 91%
Rycina 76. Zatrzymanie krazenia po raz pierwszy w Rycina 77. Zatrzymanie krgzenia po raz pierwszy w
zyciu w grupie powrotu krazenia. zyciu w grupie braku powrotu krgzenia.

4.2.5. Poczatkowy rytm serca.

W grupie, w ktorej nastapit powrdt krazenia, poczatkowy rytm serca byt podatny na
defibrylacje w 17% przypadkow, a w grupie, gdzie nie udato si¢ uzyska¢ powrotu krazenia w
14% przypadkow.

Obie grupy nie roznily si¢ istotnie statystycznie (test chi’; p=0,46). Poréwnanie grup pod

wzgledem poczatkowego rytmu serca przedstawiaja ryciny 78 i 79.

TAK TAK
n=15 n=14
17% 14%
NIE NIE
n=75 n=87
83% 86%
Rycina 78. Poczatkowy rytm serca podatny na Rycina 79. Poczatkowy rytm serca podatny na
defibrylacje w grupie powrotu krazenia. defibrylacje w grupie braku powrotu krazenia.
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4.2.6. Odstepy czasowe miedzy zatrzymaniem krazenia a

podjeciem czynnosci resuscytacyjnych.

W badanych grupach poréwnano odstgpy czasowe od zatrzymania krazenia do:
przybycia anestezjologa, podjecia uci$nig¢ klatki piersiowej, pierwszej defibrylacji, intubacji i

podania pierwszej dawki adrenaliny.

W 28% przypadkéw w grupie powrotu krazenia anestezjolog byl na miejscu w
momencie zatrzymania krazenia 1 w 22% przypadkéw w grupie braku powrotu krazenia.
Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,34). Porownanie grup

przedstawiaja ryciny 80 i 81.

TAK TAK
n=25 n=22
28% 22%
NIE NIE
n—2€25 n=79
2% 78%
Rycina 80. Zatrzymanie krazenia w obecnosci Rycina 81. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci
anestezjologa w grupie powrotu krazenia. anestezjologa w grupie braku powrotu krazenia.

Rozktad liczby resuscytacji w zalezno$ci od odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do

przybycia anestezjologa na miejsce wydarzenia w grupach przedstawia rycina 82.
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B Powrdt krgzenia
@ Brak powrotu krgzenia

liczba resuscytacji

czas w minutach

Rycina 82. Rozktad liczby resuscytacji w grupach w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do

przybycia anestezjologa.
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W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
83.
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Powrot krazenia

Rycina 83. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do przybycia anestezjologa w analizowanych
grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa byl istotnie statystycznie
krétszy w grupie powrotu krazenia niz w grupie braku powrotu krazenia (test U Manna-

Whitneya; p = 0,00049).

Pod wzgledem odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjgcia ucisnie¢ klatki
piersiowej przeanalizowano 187 chorych, gdyz u 4 pacjentéw nastapil powro6t krazenia po
defibrylacji jeszcze przed podjeciem uci$ni¢¢. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci od
odstepu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do podjgcia masazu klatki piersiowej w

grupach przedstawia rycina 84.
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czas w minutach
Rycina 84. Rozktad liczby resuscytacji w grupach w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
podjecia ucisnie¢ klatki piersiowe;j.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Poréwnanie grup przedstawia

rycina 85.
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Rycina 85. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do podjecia ucisnie¢ klatki piersiowej w

analizowanych grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do podjecia ucisnie¢ klatki piersiowej byl istotnie
statystycznie krotszy w grupie powrotu krazenia, niz w grupie w ktdrej nie nastapil powrot

krazenia (test U Manna-Whitneya; p = 0,033).
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Defibrylacje od momentu zatrzymania krazenia wykonano u 63 pacjentow. U 25
chorych po defibrylacji nastapit powro6t krazenia, a u pozostaltych 38 chorych nie udato si¢
uzyska¢ powrotu krazenia. Rozktad odstgpu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do

pierwszej defibrylacji w grupach przedstawia rycina 86.
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Rycina 86. Rozktad liczby resuscytacji w grupach w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do

pierwszej defibrylaciji.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup pod wzgledem

odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej defibrylacji przedstawia

rycina 87.
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Rycina 87. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji w analizowanych

grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji byt istotnie statystycznie

krotszy w grupie powrotu krazenia (test U Manna-Whitneya; p = 0,013).
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Pod katem odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy
przeanalizowano 190 chorych. W 1 przypadku chory w ogole nie zostal zaintubowany, gdyz
do powrotu krazenia doszto po wykonanej defibrylacji bezposrednio po potwierdzeniu
migotania komoér. Rozktad czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do intubacji w obu

grupach przedstawia si¢ rycina 88.
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Rycina 88. Rozktad liczby resuscytacji w grupach w zaleznoéci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do

intubacji tchawicy.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
89.
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Rycina 89. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do intubacji tchawicy w analizowanych grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy w porownywanych grupach nie

roznil sig istotnie statystycznie (test U Manna-Whitneya; p = 0,093).
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Pod wzgledem odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki
adrenaliny przeanalizowano 183 chorych. O$miu pacjentéw nie otrzymato adrenaliny podczas
czynnosci resuscytacyjnych. Rozktad odstgpu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do

podania pierwszej dawki adrenaliny w grupach przedstawia rycina 90.
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Rycina 90. Rozktad liczby resuscytacji w grupach w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
podania pierwszej dawki adrenaliny.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina

91.
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Rycina 91. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do podania pierwszej dawki adrenaliny w

analizowanych grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny byt istotnie

statystycznie krotszy w grupie powrotu krazenia (test U Manna-Whitneya; p<0,000001).
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4.2.7. Analiza czynnikéw wptywajacych na powroét krazenia.

W celu wykazania, ktore z czynnikow moga mie¢ wplyw na powro6t krazenia

wykonano regresj¢ jednoczynnikowa analizowanych parametrow.

Zmienne Poziom p Iloraz Przedzial
szans ufnosci
OR CI
Pteé 0,61
Wiek 0,24
Powod przyjecia do szpitala 0,71
Choroby uktadu krazenia 0,64
Choroby uktadu oddechowego 0,93
Choroba nowotworowa 0,39
Urazy 0,14
Inne cigzkie obcigzenia 0,72
Obcigzenia z wigcej niz jednego uktadu 0,28
Monitorowanie EKG <0,00005 4,00 2,14-7,48
Obecnos¢ swiadka 0,76
Natychmiastowe spostrzezenie zatrzymania <0,005 2,78 1,45-5,29
krazenia
Intubacja tchawicy przed zatrzymaniem krazenia 0,87
Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia 0,30
Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia 0,61
tetniczego przed zatrzymaniem krazenia
Wktucie dozylne zatozone przed zatrzymaniem 0,86
krazenia
Pora doby 0,98
Liczba dni pobytu w szpitalu przed 0,09
zatrzymaniem krazenia
Wczesniejsze zatrzymania krazenia 0,80
Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje 0,59
Obecnos¢ anestezjologa przed zatrzymaniem 0,43
krazenia
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do <0,05 0,91 0,84-0,98
przybycia anestezjologa
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do <0,05 0,81 0,69-0,94
rozpoczecia ucisnigc klatki piersiowe;j
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do <0,05 0,92 0,86-0,98
pierwszej defibrylacji
Odstep od zatrzymania krazenia do intubacji 0,15
tchawicy
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do <0,000000005 0,61 0,53-0,71

podania pierwszej dawki adrenaliny

Przeprowadzona analiza pozwolita na wiaczenie do tworzonego modelu

wieloczynnikowego nastgpujacych parametréw:
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— monitorowanie EKG;

— natychmiastowe spostrzezenie zatrzymania krazenia;

— odstgp czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa;
— odstgp czasu od zatrzymania krazenia do rozpoczgcia ucisnig¢;

— odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji;

— odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny.
4.2.8. Regresja wieloczynnikowa.

W celu ustalenia niezaleznych czynnikdw determinujacych przezycie i ich
wzajemnych interakcji stosowano analiz¢ metoda regresji logistycznej krokowej postepujace;.
Jedynym niezaleznym czynnikiem wplywajacym na powr6t krazenia byl odstep czasu w
minutach od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny (p=0,0000000006).
Jednocze$nie istotnie statystycznie byta warto$¢ wyrazu wolnego, ktora wynosita 2,246
(p=0,00000001). Jednostkowy iloraz szans wynosit 0,61, a 95% przedziaty ufnosci tego
ilorazu wynosity od 0,53 do 0,71.

Model logistyczny przyjat wzor:

e2,246—0,487*adrenal .pocz

_1+e

p gdzie adrenal.pocz to odstgp czasu od zatrzymania krazenia do

2,246-0,487*adrenal. pocz )
podania pierwszej dawki adrenaliny.

Warto$¢ p dla testu chi*> Walda wynosita 0,000000003, co $wiadczy o dobrym dopasowaniu

stworzonego modelu regresji do analizowanych danych.

Stworzony model logistyczny pozwolil na okreslenie jak zmienia sig
prawdopodobienstwo powrotu krazenia w zalezno$ci od odstgpu czasu od zatrzymania
krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny. Dla wartosci tego odstgpu, ktora uzyskano w
badaniu zalezno$¢ prawdopodobienstwa powrotu krazenia od odstepu czasu od zatrzymania

krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny przedstawia wykres 92.
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Rycina 92. Zalezno$¢ miedzy odstepem od zatrzymania krgzenia do podania pierwszej dawki adrenaliny a

prawdopodobienstwem powrotu krgzenia w badanej grupie.
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4.3. Charakterystyka badanej populacji pod katem
przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania
krazenia.

Kolejnym parametrem zwiazanym z efektem resuscytacji wewnatrzszpitalnych jest
przezycie 24 godzin od zatrzymania krazenia. W badanej populacji przezycie powyzej 24
godzin zanotowano u 53 chorych, co stanowi 28% ogétu wykonanych resuscytacji. Przezycie

24 godzin od zatrzymania krazenia w badanej grupie obrazuje rycina 93.

TAK
n=53
28%
n=138
72%

Rycina 93. Przezycie powyzej 24 godzin.

4.3.1. Pte¢ i wiek chorych.

W grupie, ktoéra przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, kobiety stanowilty 42%
badanych, m¢zczyzni 58%, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w ciagu 24 godzin od

zatrzymania krazenia, kobiety stanowity 40%, a me¢zczyzni 60%.

Udzial poszczegdlnych pici w poréwnywanych grupach nie roznil si¢ istotnie

statystycznie (test chi’; p=0,98) — ryciny 94 i 95.

kobiety kobiety
n=22 p=n.s. n=57
(42%)ii;;iiiillllll' S (41%) Y
mezczyzni mezczyzni
n=31 n=81
(58%) (59%)
Rycina 94. Liczba mezczyzn i kobiet w grupie Rycina 95. Liczba mezczyzn i kobiet w grupie zgonu
przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania w ciggu 24 godzin od zatrzymania krgzenia.

krazenia.
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Rozktad wieku w grupach powrotu krazenia i braku powrotu krazenia przedstawia rycina 96.

| Przezycie powyzej 24 godzin
O Zgon w ciggu 24 godzin

liczba chorych

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91

przedzialy wieku w latach

Rycina 96. Rozktad wieku chorych w grupach w zaleznosci od 24 godzinnego przezycia.

Rozktad wieku w grupach nie miat charakteru rozktadu normalnego. Poréwnanie grup ze

wzgledu na wiek chorych przedstawia rycina 97.
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Utrzymanie krazenia przez ponad 24 godziny

Rycina 97. Poréwnanie wieku chorych w analizowanych grupach.

Wiek chorych w poréwnywanych grupach nie rdznit sig istotnie statystycznie (test U Manna-

Whitneya; p = 0,66).
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4.3.2. Powédd przyjecia do szpitala i choroby wspélistniejace.

Przyczyng przyjecia chorych do szpitala podzielono na internistyczng i chirurgiczna
(zabiegowa). Grupy przezycia 24 godzin od zatrzymania krazenia i zgonu w ciagu 24 godzin
od zatrzymania krazenia nie roznily si¢ istotnie statystycznie pod katem przyczyny przyjecia

do szpitala (test chi’; p=0,50) — ryciny 98 i 99.

interni-

styczny chirur- . .
chirur- n=24 p=n.s. giezny interni-
giczny 45% n=68 styczny
n=29 49% n=70
55% 51%
Rycina 98. Powdd przyjecia do szpitala w grupie Rycina 99. Powdd przyjecia do szpitala w grupie
przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

krazenia.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, choroby ukladu
krazenia stwierdzono u 58% chorych, natomiast w grupie chorych, ktoérzy zmarli w ciagu 24
godzin od zatrzymania krazenia u 55% chorych.

Pod wzgledem liczby obciazen ze strony uktadu krazenia obie grupy nie réznity si¢ istotnie

statystycznie (test chi’; p=0,67), co przedstawiaja ryciny 1001 101.

NIE NIE
n=22 pLS. n=62
n=31 n=76
58% 55%
Rycina 100. Obciazenie chorobami uktadu krazenia Rycina 101. Obcigzenie chorobami ukfadu krazenia
W grupie przezycia powyzej 24 godzin od W grupie zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania
zatrzymania krazenia. krazenia.

W grupie, ktéra przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, choroby uktadu
oddechowego stwierdzono u 23% chorych, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w

ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia u 22% chorych.
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Pod wzgledem liczby obciazen ze strony uktadu oddechowego obie grupy nie roznity sie

istotnie statystycznie (test chi’; p=0,98) ryciny 102 i 103.

TAK TAK
n=12 n=31
23% 22%
é p:n.s. a
NIE NIE
n=41 n=107
77% 78%
Rycina 102. Obciazenie chorobami uktadu Rycina 103. Obcigzenie chorobami uktadu
oddechowego w grupie przezycia powyzej 24 oddechowego w grupie zgonu w ciggu 24 godzin od
godzin od zatrzymania krgzenia. zatrzymania krazenia.

W grupie, ktoéra przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia chorobg nowotworowa
stwierdzono u 13% chorych, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w ciagu 24 godzin od

zatrzymania krazenia u 23% chorych.

Obie grupy nie roznily sie istotnie statystycznie (test chi’; p=0,13) — ryciny 104 i 105.

TAK TAK
n=7 n=32
13% 23%
NIE NIE
n=46 n=106
87% 77%
Rycina 104. Obcigzenie chorobami nowotworowymi Rycina 105. Obcigzenie chorobami nowotworowymi
W grupie przezycia powyzej 24 godzin od W grupie zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania
zatrzymania krazenia. krazenia.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, urazy stwierdzono u
6% chorych, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w ciagu 24 godzin od zatrzymania

krazenia u 15% chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,07) — ryciny 106 i 107.
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TAK TAK

n=3 n=21
6% 15%
NIE NIE
n=50 n=117
94% 85%
Rycina 106. Obciazenie urazami w grupie przezycia Rycina 107. Obcigzenie urazami w grupie zgonu w
powyzej 24 godzin od zatrzymania krgzenia. ciggu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

W grupie, ktéra przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, inne cig¢zkie obcigzenia
stwierdzono u 28% chorych, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w ciagu 24 godzin od

zatrzymania krazenia u 36% chorych.

Pod wzgledem liczby innych cigzkich obciazen obie grupy nie roznily sig¢ istotnie

statystycznie (test chi’; p=0,34), co obrazuja ryciny 108 i 109.

TAK
n=15 TAK
28% n=49
36%
=n.S.
P NIE
NIE n=89
n=38 64%
72%
Rycina 108. Inne ciezkie obcigzenia w grupie Rycina 109. Inne ciezkie obcigzenia w grupie zgonu
przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania w ciggu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

krgzenia.
W grupie, ktora przezyla 24 godziny od zatrzymania krazenia, obciazenia z wigcej niz
jednego uktadu stwierdzono u 32% chorych, natomiast w grupie chorych, ktérzy zmarli w

ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia, u 46% chorych.

Obie grupy nie roznily sie istotnie statystycznie (test chi®; p=0,089) — ryciny 1101 111.
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TAK

n=17 TAK
32% p=n.s. n=63
46% NIE
NIE n=75
n=36 54%
68%
Rycina 110. Obciazenia z wiecej niz jednego uktadu Rycina 111. Obcigzenia z wiecej niz jednego ukfadu
w grupie przezycia powyzej 24 godzin od w grupie zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania
zatrzymania krazenia. krazenia.

4.3.3. Procedury wykonane przed zatrzymaniem krazenia.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, EKG monitorowano u
32% chorych, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w ciagu 24 godzin od zatrzymania

krazenia u 46% chorych.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, pacjenci mieli monitorowane
EKG w momencie zatrzymania krazenia istotnie statystycznie czgsciej, niz w grupie chorych,
ktorzy zmarli w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia (test chi’; p=0,0093). Poréwnanie

grup przedstawiaja ryciny 1121 113.

NIE
n=14
p<0,05 NIE
n=65
TAK o
G n=730 47%
53%
n=39
74%
Rycina 112. Monitorowanie EKG w grupie przezycia Rycina 113. Monitorowanie EKG w grupie zgonu w
powyzej 24 godzin od zatrzymania krazenia. ciggu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, Swiadek byt obecny w
chwili zatrzymania krazenia w 40% przypadkow, natomiast w grupie chorych, ktérzy zmarli
w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia, swiadek byt obecny w 46% przypadkow.

Obie grupy nie roznily si¢ istotnie statystycznie (test chi’; p=0,40), co przedstawiaja ryciny
1141115.
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TAK

n=32

60%

Rycina 114. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci

Swiadka w grupie przezycia powyzej 24 godzin.

TAK

n=64
NIE

54%

p=n.s.

Rycina 115. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci

Swiadka w grupie zgonu w ciggu 24 godzin.

W grupie, ktéra przezyta 24 godziny, zatrzymanie krazenia zostalo natychmiast

zauwazone w 79% przypadkow, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w ciagu 24

godzin, w 63% przypadkow.

W grupie przezycia 24 godzin od zatrzymania krazenia, zatrzymanie krazenia zostalo

natychmiast zauwazone istotnie statystycznie czgsciej, niz w grupie chorych, ktorzy zmarli w

ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia (test chi’; p=0,032). Poréwnanie grup przedstawiaja

ryciny 1161 117.

NIE
n=11
21%

n=42
79%

Rycina 116. Zatrzymanie krgzenia zauwazone
natychmiast w grupie przezycia powyzej 24 godzin

od zatrzymania krazenia.

<0,05
P NIE

63%

Rycina 117. Zatrzymanie krgzenia zauwazone
natychmiast w grupie zgonu w ciggu 24 godzin od

zatrzymania krazenia.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, zaintubowanych przed

zatrzymaniem krazenia bylo 19% chorych, a w grupie chorych, ktérzy zmarli w ciagu 24

godzin od zatrzymania krazenia, 30% chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,11), co przedstawiaja ryciny

1181 119.
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TAK
n=10 TAK

19% p=n.s. n=42

NIE

NIE n=96
n=43 70%
81%

Rycina 118. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia Rycina 119. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia

W grupie przezycia powyzej 24 godzin od w grupie zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania

zatrzymania krgzenia. krazenia.

W  grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, sztucznie
wentylowanych przed zatrzymaniem krazenia bylo 15% chorych, a w grupie chorych, ktorzy

zmarli w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia, 30% chorych.

W grupie chorych, ktorzy zmarli w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia pacjenci byli
wentylowani przed zatrzymaniem krazenia istotnie statystycznie czesciej, niz grupie, ktéra
przezyla 24 godziny od zatrzymania krazenia (test chi’; p=0,038). Poréwnanie grup
przedstawiajq ryciny 1201 121.

TAK
n=8 TAK
15% n=41
NIE
NIE n=97
n=45 70%
85%

Rycina 120. Wentylacja przed zatrzymaniem Rycina 121. Wentylacja przed zatrzymaniem

krazenia w grupie przezycia powyzej 24 godzin od krazenia w grupie zgonu w ciggu 24 godzin od

zatrzymania krazenia. zatrzymania kragzenia.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, ciagle inwazyjne
monitorowanie ci$nienia tetniczego bylo prowadzone u 9% chorych, a w grupie chorych,
ktérzy zmarli w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia u 10% chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,88). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 122 1 123.
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TAK TAK

n=5 n=14
9% p=n.s. 10%
NIE NIE
n=48 n=124
91% 90%
Rycina 122. Ciagte inwazyjne monitorowanie Rycina 123. Ciggte inwazyjne monitorowanie
cisnienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem krgzenia w
grupie przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania grupie zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania
krazenia. krazenia.

W obu grupach, zarowno 24 godzinnego przezycia, jak i chorych, ktorzy zmarli w
ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia, zatozono dostgp dozylny jeszcze przed

zatrzymaniem krazenia u 83% chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,95). Porownanie grup

przedstawiajq ryciny 124 1 125.

NIE NIE
n=9 n=24
17% p=n.s. 17%
TAK TAK
n=44 n=114
83% 83%
Rycina 124. Wktucie dozylne zatozone przed Rycina 125. Wktucie dozylne zatozone przed
zatrzymaniem krazenia w grupie przezycia powyzej zatrzymaniem krazenia w grupie zgonu w ciggu 24
24 godzin od zatrzymania krazenia. godzin od zatrzymania krazenia.

4.3.4. Pora doby, w ktérej doszlo do zatrzymania krazenia oraz

diugosé pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny, do zatrzymania krazenia doszto w ciagu dnia u
36% chorych, a czasie dyzuru u 64% chorych. W grupie chorych, ktorzy zmarli w ciagu 24
godzin od zatrzymania krazenia do jego zatrzymania w ciagu dnia doszto u 34% pacjentow, a

w ciagu dyzuru u 66%.
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Obie grupy nie roznily sie istotnie statystycznie (test chi’; p=0,82) — ryciny 126 i 127.

dzien dzieh
n=19 n=47
(36%) (34%)
p=n.s.
dyzu dyzu
n=34 n=91
(64%) (66%)
Rycina 126. Liczba zatrzyman krazenia w Rycina 127. Liczba zatrzyman krgzenia w
zaleznosci od pory doby w grupie przezycia powyzej zaleznosci od pory doby w grupie zgonu w ciggu 24
24 godzin od zatrzymania krazenia. godzin od zatrzymania krazenia.

Rozktad dlugosci pobytu w szpitalu przed resuscytacja przedstawia rycina 128.

B Przezycie powyzej 24 godzin
O Zgon w ciggu 24 godzin

liczba resuscytaciji

0 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
przedzialy czasu w dniach

Rycina 128. Rozkfad liczby resuscytacji w zaleznosci od dtugosci pobytu w szpitalu w grupach przezycia powyzej

24 godzin i zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania krgzenia.

Rozktad danych w obydwu grupach nie miat charakteru rozktadu normalnego. Porownanie
grup pod wzgledem dlugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia przedstawia

rycina 129.
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100
80
60

40T p=n.s.

. Mediana =4 . Mediana =4
201 25%-75% = (1-13) 25%-75% = (0-12)
Min.-Maks. = (0-110) Min.-Maks. = (0-51)

Liczba dni pobytu w szpitalu przed reanimacjg

-20

NIE TAK
Utrzymanie krazenia przez ponad 24 godziny

Rycina 129. Poréwnanie dtugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w analizowanych grupach.

Dhugos¢ pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w poréwnywanych grupach nie
roznila sig istotnie statystycznie (test U Manna-Whitneya; p = 0,56).

W obu grupach, zarowno 24 godzinnego przezycia, jak i chorych, ktoérzy zmarli w
ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia, analizowane zatrzymanie krazenia byto pierwszym
takim incydentem w zyciu u 9% chorych.

Pod wzgledem wystgpowania wczesniejszych zatrzyman krazenia obie grupy nie roznity sig

istotnie statystycznie (test chi’; p=0,998) — ryciny 1301 131.

NIE NIE
n=5 n=13
9% 9%
TAK TAK
n=48 n=125
91% 91%
Rycina 130. Zatrzymanie krgzenia po raz pierwszy Rycina 131. Zatrzymanie krazenia po raz pierwszy
W ZyCiu w grupie przezycia powyzej 24 godzin od W ZycCiu w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od
zatrzymania krgzenia. zatrzymania krazenia.
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4.3.5. Poczatkowy rytm serca.

W grupie, ktora przezyta 24 godziny od zatrzymania krazenia, poczatkowy rytm serca byl
podatny na leczenie defibrylacja w 25% przypadkow, a w grupie chorych, ktérzy zmarli w
ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia, w 12% przypadkdéw, co stanowito roznice
statystycznie znamienna (test chi’; p=0,026). Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 132 i

133.

TAK TAK
n=13 n=16
25% 12%
NIE NIE
n=40 n=122
75% 88%
Rycina 132. Poczatkowy rytm serca podatny na Rycina 133. Poczatkowy rytm serca podatny na
defibrylacje w grupie przezycia powyzej 24 godzin defibrylacje w grupie zgonu w ciggu 24 godzin od
od zatrzymania krazenia. zatrzymania krazenia.

4.3.6. Odstepy czasowe miedzy zatrzymaniem krazenia a

podjeciem czynnosci resuscytacyjnych.

Poréwnano, czy w grupach przezycia i chorych, ktérzy zmarli w ciagu 24 godzin od
zatrzymania krazenia, odstgpy czasowe od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa,
podjecia ucisni¢é klatki piersiowej, pierwszej defibrylacji, intubacji i podania pierwszej dawki
adrenaliny roznity si¢ znamiennie statystycznie.

W grupie, ktora przezyla 24 godziny od zatrzymania krazenia, anestezjolog byt na
miejscu w momencie zatrzymania krazenia w 15% przypadkéw, a w grupie chorych, ktorzy
zmarli w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia w 28% przypadkéw. Porownanie grup

przedstawiaja ryciny 134 1 135.
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TAK

n=8 TAK
15% n=39
28%
c p:n's. e
NIE NIE
n=45 n=99
o,
85% 2%
Rycina 134. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci Rycina 135. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci
anestezjologa w grupie przezycia powyzej 24 anestezjologa w grupie zgonu w ciggu 24 godzin od
godzin od zatrzymania krazenia. zatrzymania krgzenia.

Obie grupy nie roznily si¢ istotnie statystycznie (test chi’; p=0,059).

Rozktad czasu przybycia anestezjologa na miejsce wydarzenia w grupach przedstawia

rycina 136.

B Przezycie powyzej 24 godzin
@ Zgon w ciggu 24 godzin

liczba resuscytaciji

czas w minutach

Rycina 136. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia

anestezjologa w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina

137.
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p=n.s.
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NIE

TAK

Utrzymanie krazenia przez ponad 24 godziny

Rycina 137. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa w analizowanych

grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa nie roznil si¢ istotnie
statystycznie w grupach przezycia i zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia (test U

Manna-Whitneya; p = 0,19).

Pod wzgledem odstepu czasu od zatrzymania do podjecia uci$nigé klatki piersiowej
przeanalizowano 187 chorych. U 4 pacjentow nastapit powrot krazenia po defibrylacji jeszcze

przed podjeciem uci$ni¢¢. Rozktad odstepu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do

podjecia masazu klatki piersiowej w grupach przedstawia rycina 138.

90+
804
704
60+
504
404
30+
204
104

liczba resuscytacji

0,

4

5 6 7

czas w minutach

B Przezycie powyzej 24 godzin
@ Zgon w ciggu 24 godzin

10 >10

Rycina 138. Rozkiad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjecia

ucisnie¢ klatki piersiowej w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania

krazenia.
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W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina

139.

14

12 ¢ =i

10 |
p=n.s.

2+t
~ Mediana=0 , Meudlanao =0
O 25%75%=(0-2) Y ot B Rt (1)

Min.-Maks. = (0-12) Min.-Maks. = (0-6)

Czas w minutach
o

NIE TAK
Utrzymanie krazenia przez ponad 24 godziny

Rycina 139. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do podjecia ucisnie¢ klatki piersiowej w

analizowanych grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do podjecia ucisnigé klatki piersiowej nie ro6znil si¢

istotnie statystycznie w obu grupach (test U Manna-Whitneya; p = 0,75).

Defibrylacje od momentu zatrzymania krazenia wykonano u 63 pacjentow. Sposrod
chorych, ktorzy przezyli powyzej 24 godzin od zatrzymania krazenia 18 bylo
defibrylowanych. Pozostatych 45 defibrylowanych chorych nie przezylo 24 godzin od
zatrzymania krazenia. Rozktad odstgpu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do

pierwszej defibrylacji w grupach przedstawia rycina 140.
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liczba resuscytacji

B Przezycie powyzej 24 godzin
@ Zgon w ciggu 24 godzin
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przedziaty czasu w minutach
Rycina 140. Rozkiad liczby resuscytacji w zalezno$ci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do pierwszej
defibrylacji w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina

141.
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NIE TAK
Utrzymanie krazenia przez ponad 24 godziny

Rycina 141. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji w analizowanych
grupach.

Odstegp czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji byl istotnie statystycznie
krétszy, w grupie przezycia 24 godzin od zatrzymania krazenia (test U Manna-Whitneya; p =

0,0006).

Pod katem odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy
przeanalizowano 190 chorych. W 1 przypadku chory w ogdle nie zostat zaintubowany, gdyz

do powrotu krazenia doszto po wykonanej defibrylacji bezposrednio po potwierdzeniu
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migotania komor. Rozktad czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do intubacji w obu

grupach przedstawia sig rycina 142.

liczba resuscytacji

B Przezycie powyzej 24 godzin
O Zgon w ciggu 24 godzin

czas w minutach

Rycina 142. Rozkiad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do intubac;ji

tchawicy w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania krgzenia.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
143.
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NIE TAK
Utrzymanie krazenia przez ponad 24 godziny

Rycina 143. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do intubacji tchawicy w analizowanych grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy w pordwnywanych grupach nie

roznit sig istotnie statystycznie (test U Manna-Whitneya; p = 0,59).

Pod wzgledem odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny przeanalizowano 183 chorych. O$miu pacjentow nie otrzymato adrenaliny podczas
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czynnosci resuscytacyjnych. Rozktad odstepu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do

podania pierwszej dawki adrenaliny w grupach przedstawia rycina 144.

254 22

B Przezycie powyzej 24 godzin
@ Zgon w ciggu 24 godzin

liczba resuscytacji

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

czas w minutach

Rycina 144. Rozkiad liczby resuscytacji w zalezno$ci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do pierwszej

dawki adrenaliny w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciggu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
145.
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NIE TAK
Utrzymanie krazenia przez ponad 24 godziny

Rycina 145. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do podania pierwszej dawki adrenaliny w

analizowanych grupach.

Odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny byl istotnie
statystycznie krotszy w grupie przezycia 24 godzin od zatrzymania krazenia (test U Manna-

Whitneya; p<0,000001).
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4.3.7. Analiza czynnikéw wptywajacych na powroét krazenia.

Wykonano regresj¢ jednoczynnikowa analizowanych parametrow w celu wykazania,

ktore z czynnikéw moga mie¢ wplyw na powrot krazenia.

Zmienne Poziom p Iloraz Przedzial
szans ufnosci
OR Cl
Pteé 0,98
Wiek 0,57
Powod przyjecia do szpitala 0,50
Choroby uktadu krazenia 0,67
Choroby uktadu oddechowego 0,98
Choroba nowotworowa 0,13
Urazy 0,09
Inne cigzkie obcigzenia 0,35
Obcigzenia z wigcej niz jednego uktadu 0,09
Monitorowanie EKG <0,05 2,48 1,23-4,50
Obecnos¢ swiadka 0,40
Natychmiastowe spostrzezenie zatrzymania <0,05 2,24 1,06-4,76
krazenia
Intubacja tchawicy przed zatrzymaniem krazenia 0,11
Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia <0,05 0,42 0,18-0,98
Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia 0,88
tetniczego przed zatrzymaniem krazenia
Wktucie dozylne zatozone przed zatrzymaniem 0,95
krazenia
Pora doby 0,82
Liczba dni pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem 0,44
krazenia
Wczesniejsze zatrzymania krazenia 0,998
Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacj¢ <0,05 2,48 1,09-5,62
Obecnos¢ anestezjologa przed zatrzymaniem 0,06
krazenia
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia 0,48
anestezjologa
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do 0,08
rozpoczecia ucisnieé klatki piersiowej
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej <0,005 0,86 0,79-0,94
defibrylacji
Odstep od zatrzymania krazenia do intubacji 0,75
tchawicy
Odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania <0,000005 0,67 0,57-0,78
pierwszej dawki adrenaliny
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Przeprowadzona analiza pozwolita na wlaczenie do tworzonego modelu wieloczynnikowego

nastepujacych parametrow:
— monitorowanie EKG;
— natychmiastowa spostrzezenie zatrzymania krazenia;
— sztuczna wentylacja przed zatrzymaniem krazenia;
— rytm podatny na defibrylacjg;
— odstgp czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji;

— odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny.

4.3.8. Regresja wieloczynnikowa.

W celu ustalenia niezaleznych czynnikow determinujacych przezycie i ich wzajemnych
interakcji stosowano analiz¢ metodg regresji logistycznej krokowej postgpujacej. Czynnikami
wplywajacymi na przezycie powyzej 24 godzin od zatrzymania krazenia byty odstep czasu do
podania pierwszej dawki adrenaliny (p=0,000002) i1 odst¢p czasu do wykonania pierwszej
defibrylacji (p=0,005). Jednoczesnie istotnie statystycznie byta warto§¢ wyrazu wolnego,
ktéra wynosita 2,262 (p=0,0005). Jednostkowy iloraz szans dla odstgpu czasu od zatrzymania
krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny wynosit 0,655, a 95% przedziaty ufnosci
tego ilorazu wynosity od 0,552 do 0,776. Dla odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
wykonania pierwszej defibrylacji jednostkowy iloraz szans wynosil 0,874, a 95% przedziaty

ufnosci tego ilorazu wynosity od 0,795 do 0,961.

Model logistyczny dla odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny przyjat wzor:

2,262-0,424*adrenal. pocz—0,135*defibr. pocz

€ . .
oo > 2dzie adrenalpocz to odstgp czasu od zatrzymania

_1+e

p

2,262-0,424*adrenal. pocz—0,135*defi

krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny, a defibr.pocz to odstgp czasu od zatrzymania

krazenia do wykonania pierwszej defibrylacji.

Warto$¢ p dla testu chi’ Walda wynosita 0,0000009 dla odstepu czasu od zatrzymania

krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny i 0,005 dla odstgpu czasu od zatrzymania
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krazenia do wykonania pierwszej defibrylacji, co $wiadczyto o dobrym dopasowaniu

stworzonego modelu regresji do analizowanych danych.

Stworzony model logistyczny pozwolil na okreslenie, jak zmienia sig
prawdopodobienstwo przezycia 24 godzin w zalezno$ci od odstepu czasu od zatrzymania
krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny i odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
pierwszej defibrylacji. Podstawienie do wzoru warto$ci odstgpu czasu od zatrzymania
krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny (adrenal.pocz) i odstgpu czasu od
zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej defibrylacji (defibr.pocz) pozwala na
obliczenie prawdopodobienstwa przezycia 24 godzin od zatrzymania krazenia. Ze wzgledu na
znaczne skomplikowanie modelu logistycznego (dwie zmienne niezalezne) przedstawienie na

wykresie dwuwymiarowym jest niemozliwe.
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4.4. Charakterystyka badanej populacji pod katem
wypisu ze szpitala.

Nastgpnym parametrem zwiazanym z efektem resuscytacji wewnatrzszpitalnych jest
wypis ze szpitala. W badanej populacji wypisano ze szpitala 21 chorych, co stanowi 11%
ogotu wykonanych resuscytacji. Liczbe chorych wypisanych ze szpitala w badanej grupie
obrazuje rycina 146. Stan §wiadomos$ci wedtug skali CPC u 18 pacjentow wynosit 1 lub 2, co

przedstawia rycina 147.

14 1

TAK 127

= S 101
n=21 %

11% S 8

o 5

6,
8

3 4

NIE 27

- 0-

”591070 1 2 3 4 5
/o Stan swiadomosci wedlug skali CPC
Rycina 146. Chorzy wypisani ze szpitala. Rycina 147. Stan swiadomosci wypisanych chorych

wedtug skali CPC.

4.4.1. Pteé¢ i wiek chorych.

W grupie, ktéra zostata wypisana ze szpitala, kobiety stanowity 33% badanych,
mezezyzni 67%, natomiast w grupie zgonu w szpitalu, kobiety stanowity 42%, a mgzczyZni
58%. Udziat poszczegbélnych plci w poréwnywanych grupach nie roznit si¢ istotnie

statystycznie (test chi’; p=0,43) — ryciny 148 i 149.

kobiety =
=7 P kobiety
(33% n=72
(42%) mezczyzni
mezczyzni n=98
n=14 (58%)
(67%)
Rycina 148. Liczba mezczyzn i kobiet w grupie Rycina 149. Liczba mezczyzn i kobiet w grupie
wypisu ze szpitala. zgonu w szpitalu.
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Rozktad wieku w grupach powrotu krazenia i braku powrotu krazenia przedstawia

rycina 150.

60+

504

401

30+

20+

liczba chorych

3 3

<20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91

przedzialy wieku chorych w latach

Rycina 150. Rozktad wieku chorych w grupach w zaleznosci od wypisu i zgonu w szpitalu.

B Wypis ze szpitala
O Zgon w szpitalu

Rozktad wieku w grupach nie miat charakteru rozktadu normalnego. Porownanie grup ze

wzgledu na wiek chorych przedstawia rycina 151.

100

90

80 1

70

Wiek w latach

40 1

30

20 ¢

10

60

50

Mediana = 69,5
25%-75% = (58-75)
Min.-Maks. = (18-96)

p=n.s.

T

Mediana = 62
25%-75% = (56-78)
Min.-Maks. = (19-84)

TAK
Wypis ze szpitala

Rycina 151. Poréwnanie wieku chorych w analizowanych grupach.

Wiek chorych w porownywanych grupach nie réznit sig istotnie statystycznie (test U Manna-

Whitneya; p = 0,57).



4.4.2. Powédd przyjecia do szpitala i choroby wspélistniejace.

Przyczyng przyjecia chorych do szpitala podzielono na internistyczng i chirurgiczna

(zabiegowa).

W grupach wypisu i zgonu w szpitalu rozktad chorych pod wzgledem przyczyny przyjecia do
szpitala nie roznit sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,76) — ryciny 152 i 153.

chirur- p=n.s interni-
giczny interni- o chirur- styczny
n=10 styczny giczny n=83
48% n=11 n=87 49%
52% 51%
Rycina 152. Powdd przyjecia do szpitala w grupie Rycina 153. Powdd przyjecia do szpitala w grupie
wypisu ze szpitala. zgonu w szpitalu.

W grupie, ktéra zostata wypisana ze szpitala, choroby uktadu krazenia stwierdzono u
67% chorych, natomiast w grupie chorych zmartych w szpitalu u 55% chorych.
Pod wzgledem liczby obciazen ze strony uktadu krazenia obie grupy nie réznity si¢ istotnie

statystycznie (test chi’; p=0,30), co przedstawiaja ryciny 154 i 155.

NIE
n=7 p=n.s. NIE
3% n=77
TAK 45%,
TA n=93
n=14 55%
67%
Rycina 154. Obciazenie chorobami uktadu krazenia Rycina 155. Obcigzenie chorobami uktadu krazenia
W grupie wypisu ze szpitala. W grupie zgonu w szpitalu.

W grupie, ktora zostala wypisana ze szpitala, choroby uktadu oddechowego

stwierdzono u 19% chorych, natomiast w grupie chorych zmartych w szpitalu u 23% chorych.

Obie grupy nie rdznily sig istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,47). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 1561 157.
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TAK TAK

n= n=39
19% 23%
NIE NIE
n=17 n=131
81% 77%
Rycina 156. Obciazenie chorobami uktadu Rycina 157. Obcigzenie chorobami uktadu
oddechowego w grupie wypisu ze szpitala. oddechowego w grupie zgonu w szpitalu.

W grupie, ktéra zostala wypisana ze szpitala chorobg nowotworowa stwierdzono u
10% chorych, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w szpitalu u 22% chorych.
Obie grupy nie rdznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,15). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 158 1 159.

TAK TAK
n= n=37
10% 22%
NIE NIE
n=19 n=133
90% 78%
Rycina 158. Obcigzenie chorobami nowotworowymi Rycina 159. Obcigzenie chorobami nowotworowymi
w grupie wypisu ze szpitala. w grupie zgonu w szpitalu.

W grupie, ktora zostata wypisana ze szpitala, urazy stwierdzono u 10% chorych,

natomiast w grupie chorych zmartych w szpitalu, u 13% chorych.

Obie grupy nie rdznily sig istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,49). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 1601 161.
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TAK TAK

n=2 n=22
10% 13%
‘ p=n.s. é
NIE NIE
n=19 n=148
90% 87%
Rycina 160. Obciazenie urazami w grupie wypisu ze Rycina 161. Obcigzenie urazami w grupie zgonu w
szpitala. szpitalu.

W grupie, ktéra zostata wypisana ze szpitala, inne cig¢zkie obciazenia stwierdzono u
33% chorych, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w szpitalu u 34% chorych.
Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,99). Porownanie grup

przedstawiajq ryciny 1621 163.

TAK TAK
n=7 n=57
33% _ 34%
p=n.s.
NIE NIE
n=14 n=113
67% 66%
Rycina 162. Inne cigzkie obcigzenia w grupie Rycina 163. Inne ciezkie obcigzenia w grupie zgonu
wypisu ze szpitala. w szpitalu.

W grupie, ktéra zostata wypisana ze szpitala, obciazenia z wigcej niz jednego uktadu
stwierdzono u 38% chorych, natomiast w grupie chorych, ktérzy zmarli szpitalu u 42%
chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,71). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 164 1 165.
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TAK TAK

n=8 p=n.s. n=72
38% 0
n=13 n=98

Rycina 164. Obcigzenia z wiecej niz jednego ukfadu Rycina 165. Obcigzenia z wiecej niz jednego ukfadu

w grupie wypisu ze szpitala. w grupie zgonu w szpitalu.

4.4.3. Procedury wykonane przed zatrzymaniem krazenia.

W grupie, ktéra zostala wypisana ze szpitala, EKG monitorowano u 76% chorych,
natomiast w grupie chorych zmartych w szpitalu u 56% chorych.
Obie grupy nie réznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,083). Poréwnanie grup

przedstawiajq ryciny 1661 167.

NIE
n=5
24%, p=n.s. NIE
n=74
n=96
TAK 56%
n=16
76%
Rycina 166. Monitorowanie EKG w grupie wypisu ze Rycina 167. Monitorowanie EKG w grupie zgonu w
szpitala. szpitalu.

W grupie, ktora zostata wypisana ze szpitala, $wiadek byt obecny w chwili
zatrzymania krazenia w 43% przypadkéw, natomiast w grupie chorych, ktorzy zmarli w
szpitalu w 45% przypadkow.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,87). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 168 1 169.
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TAK p=n.s. TAK

n=9 n=76
NIE 45%, NIE
n=12 n=94

57% 55%

Rycina 168. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci Rycina 169. Zatrzymanie krgzenia w obecno$ci

Swiadka w grupie wypisu ze szpitala. Swiadka w grupie zgonu w szpitalu.

W grupie, ktéora zostala wypisana ze szpitala, zatrzymanie krazenia zostato
natychmiast zauwazone w 86% przypadkoéw, natomiast w grupie chorych, ktérzy zmarli w

szpitalu w 65% przypadkow.

Obie grupy nie rdznity sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,082). Porownanie
grup przedstawiaja ryciny 1701 171.

NIE
n=3 _ NIE
14% p=n.s. n=59
5%
TAK
TAK n=111
n=18 65%
86%
Rycina 170. Zatrzymanie krgzenia zauwazone Rycina 171. Zatrzymanie krgzenia zauwazone
natychmiast w grupie wypisu ze szpitala. natychmiast w grupie zgonu w szpitalu.

W grupie, ktora zostata wypisana ze szpitala, zaintubowanych przed zatrzymaniem

krazenia byto 33% chorych, a w grupie chorych zmartych w szpitalu 26% chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,51). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 1721 173.
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TAK TAK

n=7 p=n.s n=45
N B 26%
NIE
n=14 NIE
=125
67% "
° 74%
Rycina 172. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia Rycina 173. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia
W grupie wypisu ze szpitala. w grupie zgonu w szpitalu.

W grupie, ktora zostala wypisana ze szpitala, sztucznie wentylowanych przed
zatrzymaniem krazenia bylo 29% chorych, a w grupie chorych zmartych w szpitalu 25%
chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,75). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 1741 175.

TAK TLAK
n=6 p=0,7456 ”-‘:3
29%@ §
NIE NIE
n=15 -
71% n=127
° 75%
Rycina 174. Wentylacja przed zatrzymaniem Rycina 175. Wentylacja przed zatrzymaniem
krazenia w grupie wypisu ze szpitala. krazenia w grupie zgonu w szpitalu.

W grupie, ktéra zostala wypisana ze szpitala, ciagte inwazyjne monitorowanie
ci$nienia t¢tniczego bylo prowadzone u 14% chorych, a w grupie chorych, ktérzy zmarli w
szpitalu u 9% chorych.

Obie grupy nie rdznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,45). Porownanie
grup ryciny 1761 177.
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TAK TAK

n=3 n=16
0, 0,
14% p=n.s. 9%
NIE NIE
n=18 n=154
86% 91%
Rycina 176. Ciagte inwazyjne monitorowanie Rycina 177. Ciggtym inwazyjne monitorowanie
cisnienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w
grupie wypisu ze szpitala. grupie zgonu w szpitalu.

W grupie, ktora zostata wypisana ze szpitala, dostep dozylny zatozony jeszcze przed

zatrzymaniem krazenia mialo 76% chorych, a w grupie chorych, ktérzy zmarli w szpitalu
84% chorych.

Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,40). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 178 1 179.

NIE NIE
n=5 n=28
24% 16%
p:n's. G
TAK TAK
n=16 n=142
76% 84%
Rycina 178. Wkiucie dozylne zatozone przed Rycina 179. Wkiucie dozylne zatozone przed
zatrzymaniem krazenia w grupie wypisu ze szpitala. zatrzymaniem krazenia w grupie zgonu w szpitalu

4.4.4. Pora doby, w ktérej doszlo do zatrzymania krazenia oraz

diugosé pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia.

W grupie, ktora zostala wypisana ze szpitala, do zatrzymania krazenia doszto w ciagu
dnia u 29% chorych, a w czasie dyzuru u 71% chorych. W grupie chorych, ktorzy zmarli w

szpitalu do jego zatrzymania w ciagu dnia doszto u 35% pacjentdéw, a w ciagu dyzuru u 65%

chorych.
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Obie grupy nie roznily sig istotnie statystycznie (test chi’; p=0,54). Poréwnanie grup

przedstawiaja ryciny 1801 181.

dzien o
n=6 dzien
(29%) n=60
dyzu
dyzur n=110
n=15 (65%)
(71%)
Rycina 180. Liczba zatrzyman krazenia w Rycina 181. Liczba zatrzymanh krazenia w
zaleznosci od pory doby w grupie wypisu ze zaleznosci od pory doby w grupie zgonu w szpitalu.

szpitala.

Rozktad dlugosci pobytu w szpitalu przed resuscytacja przedstawia rycina 182.

90
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20 B Wypis ze szpitala

10 @ Zgon w szpitalu

liczba resuscytaciji

0 1-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
przedzialy czasu w dniach

Rycina 182. Rozkiad liczby resuscytacji w zaleznosci od diugosci pobytu w szpitalu w grupach wypisu ze szpitala i

zgonu w szpitalu.

Rozktad danych w obydwu grupach nie miat charakteru rozktadu normalnego. Poréwnanie

grup przedstawia rycina 183.
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Rycina 183. Poréwnanie dlugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w analizowanych grupach.

Pacjenci, ktorzy zostali wypisani ze szpitala po resuscytacji, przebywali w szpitalu przed
zatrzymaniem krazenia znamiennie statystycznie krocej, niz grupa pacjentéw, ktora zmarta w

szpitalu (test U Manna-Whitneya; p = 0,050).

W grupie, ktéra zostala wypisana ze szpitala, analizowane zatrzymanie krazenia byto
pierwszym takim incydentem w zyciu u 10% chorych, a w grupie zgonu w szpitalu u 9%

chorych.

Pod wzgledem wystgpowania wczesniejszych zatrzyman krazenia obie grupy nie réznily si¢
istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=1,0000). Poréwnanie grup przedstawiaja
ryciny 1841 185.

NIE NIE
n=2 n=16
10% 9%
‘ p:n.s. é
TAK TAK
n=19 n=154
90% 91%
Rycina 184. Zatrzymanie krazenia po raz pierwszy Rycina 185. Zatrzymanie krazenia po raz pierwszy
W ZycCiu w grupie wypisu ze szpitala. W Zyciu w grupie zgonu w szpitalu.
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4.4.5. Poczatkowy rytm serca.

W grupie, ktora zostata wypisana ze szpitala, poczatkowy rytm serca byl podatny na
leczenie defibrylacja w 33% przypadkow, a w grupie chorych, ktorzy zmarli w szpitalu w
13% przypadkow, co stanowito znamienng statystycznie roznice (test chi’; p=0,014).

Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 1861 187.

TAK
TAK n=22
n=7 p<0,05 13%
33%
NIE
n=14 NIE
67% n=148
87%
Rycina 186. Poczatkowy rytm serca podatny na Rycina 187. Poczatkowy rytm serca podatny na
defibrylacje w grupie wypisu ze szpitala. defibrylacje w grupie zgonu w szpitalu.

4.4.6. Odstepy czasowe miedzy zatrzymaniem krazenia a

podjeciem czynnosci resuscytacyjnych.

Poréwnano, czy w grupach wypisu i zgonu w szpitalu, odstgpy czasowe od
zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa, podjgcia uci$nig¢ klatki piersiowe;,
pierwszej defibrylacji, intubacji i podania pierwszej dawki adrenaliny réznity si¢ znamiennie
statystycznie.

W grupie, ktora zostata wypisana ze szpitala, anestezjolog byl na miejscu w momencie
zatrzymania krazenia w 29% przypadkow, a w grupie chorych, ktorzy zmarli w szpitalu w

25% przypadkow. Porownanie grup przedstawiaja ryciny 188 i 189.

TAK TAK
n=6 n=42
29% 25%
NIE NIE
n=15 n=128
Rycina 188. Zatrzymanie krazenia w obecno$ci Rycina 189. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci
anestezjologa w grupie wypisu ze szpitala. anestezjologa w grupie zgonu w szpitalu.

86



Obie grupy nie roznily sie istotnie statystycznie (test chi’; p=0,70).

Rozktad odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa na miejsce

wydarzenia w grupach przedstawia rycina 190.

liczba resuscytacji

B Wypis ze szpitala

@ Zgon w szpitalu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

czas w minutach

Rycina 190. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia

anestezjologa w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.

W obu grupach rozklad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina

191.
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Wypis ze szpitala

Rycina 191. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa w analizowanych

grupach.

Odstgp czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa byl istotnie statystycznie
krotszy w grupie wypisu ze szpitala, niz w grupie chorych zmartych w szpitalu (test U

Manna-Whitneya; p = 0,028).
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Pod wzgledem odstepu czasu od zatrzymania do podjgcia ucisniec klatki piersiowej
przeanalizowano 187 chorych, gdyz u 4 pacjentow nastapil powrot krazenia po defibrylacji
jeszcze przed podjeciem ucisni¢é. Rozktad liczby resuscytacji w zalezno$ci od odstgpu czasu
od stwierdzenia zatrzymania krazenia do podjgcia masazu klatki piersiowej w grupach

przedstawia rycina 192.
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80+
60+
40+

liczba resuscytaciji

20 B Wypis ze szpitala

0 Zgon w szpitalu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

czas w minutach

Rycina 192. Rozkiad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjecia

ucisnie¢ klatki piersiowej w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.

W obu grupach rozklad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina

193.
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Wypis ze szpitala

Rycina 193. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do podjecia ucisnie¢ klatki piersiowej w

analizowanych grupach.
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Odstep czasu od zatrzymania krazenia do podjgcia ucisnie¢ klatki piersiowej nie rdznit sig

istotnie statystycznie w obu grupach (test U Manna-Whitneya; p = 0,63).

Defibrylacj¢ od momentu zatrzymania krazenia wykonano u 63 pacjentow. Wsrod
chorych wypisanych ze szpitala 9 bylo defibrylowanych. Pozostatych 54 defibrylowanych
chorych zmarto w szpitalu. Rozklad odstepu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do

pierwszej defibrylacji w grupach przedstawia rycina 194.

B Wypis ze szpitala
@ Zgon w szpitalu

liczba resuscytaciji

0-2 3-5 6-8 9-11 12-14  15-17 18-20 >21
przedzialy czasu w minutach

Rycina 194. Rozkiad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do pierwszej
defibrylacji w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.

W obu grupach rozklad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
195.

35

30 -

25 -

20 -

p<0,005
158 ¢

10 +

Czas w minutach

5|  Mediana= 12,5 ~ Mediana =2
25%-75% = (5-20) - 25%-75% = (2-7)
Min.-Maks. = (1-30) Min.-Maks. = (0-10) |

NIE TAK
Wypis ze szpitala
Rycina 195. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do pierwszej defibrylacji w analizowanych

grupach.
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Odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji byt istotnie statystycznie

krotszy w grupie wypisu ze szpitala (test U Manna-Whitneya; p = 0,0023).

Pod katem odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy
przeanalizowano 190 chorych. W 1 przypadku chory w ogdle nie zostat zaintubowany, gdyz
do powrotu krazenia doszto po wykonanej defibrylacji bezposrednio po potwierdzeniu
migotania komoér. Rozktad czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do intubacji w obu

grupach przedstawia sig rycina 196.

50

401

30

204

104 £ ® Wypis ze szpitala
1 1 1 1 I Zgon w szpitalu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

czas w minutach

liczba resuscytac;ji

Rycina 196. Rozkiad liczby resuscytacji w zalezno$ci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do intubac;ji

tchawicy w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
197.

35

30 + —
25 +

20 -

15 - p<0,05

Czas w minutach

10 -

51 Mediana=5 o ~ Mediana=2,5
25%-75% = (0-9) & - 25%-75% = (0-5)
Min.-Maks. = (0-30) Min.-Maks. = (0-7)

NIE TAK
Wypis ze szpitala

Rycina 197. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do intubacji tchawicy w analizowanych grupach.
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Odstep czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy byt istotnie statystycznie krotszy,

w grupie wypisu ze szpitala (test U Manna-Whitneya; p = 0,018).

Pod wzglgdem odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki
adrenaliny przeanalizowano 183 chorych. O$miu pacjentéw nie otrzymato adrenaliny podczas
czynnosci resuscytacyjnych. Rozktad odstepu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do

podania pierwszej dawki adrenaliny w grupach przedstawia rycina 198.

254
20+
154
104 6

51 2 B Wypis ze szpitala

0- O Zgon w szpitalu
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

czas w minutach

liczba resuscytacji

Rycina 198. Rozkiad liczby resuscytacji w zalezno$ci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do pierwszej

dawki adrenaliny w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina

199.

24

22+ e
20
18 -
16
14 ¢
12 p<0,0005

10 +

Czas w minutach

6 - Mediana=4 . Mediana =2
25%-75% = (2-8) = ~ 25%-75% = (2-3)
Min.-Maks. = (1-22) Min.-Maks. = (1-6)
2 L
L
NIE TAK
Wypis ze szpitala

Rycina 199. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do podania pierwszej dawki adrenaliny w

analizowanych grupach.
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Odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny byt istotnie

statystycznie krotszy w grupie wypisu ze szpitala (test U Manna-Whitneya; p<0,00040).

4.4.7. Analiza czynnikéw wptywajacych na powroét krazenia.

Wykonano regresj¢ jednoczynnikowa analizowanych parametrow w celu wykazania,

ktore z czynnikéw moga mie¢ wplyw na powrot krazenia.

Zmienne Poziom Iloraz Przedzial
p szans ufnosci
OR Cl
Ple¢ 0,43
Wiek 0,46
Powdd przyjecia do szpitala 0,76
Choroby uktadu krazenia 0,30
Choroby uktadu oddechowego 0,69
Choroba nowotworowa 0,21
Urazy 0,66
Inne ciezkie obcigzenia 0,99
Obciazenia z wigcej niz jednego uktadu 0,71
Monitorowanie EKG 0,09
Obecnos¢ swiadka 0,87
Natychmiastowe spostrzezenie zatrzymania krazenia 0,07
Intubacja tchawicy przed zatrzymaniem krazenia 0,51
Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia 0,75
Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tgtniczego 0,49
przed zatrzymaniem krazenia
Wktucie dozylne zatozone przed zatrzymaniem 0,41
krazenia
Pora doby 0,54
Liczba dni pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem 0,17
krazenia
Wczesniejsze zatrzymania krazenia 0,99
Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacj¢ <0,05 3,36 1,21-9,31
Obecnos¢ anestezjologa przed zatrzymaniem 0,70
krazenia
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia <0,05 0,83 0,71-0,98
anestezjologa
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do rozpoczgcia 0,34
ucisnie¢ klatki piersiowej
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej <0,005 0,83 0,74-0,92
defibrylacji
Odstep od zatrzymania krazenia do intubacji <0,05 0,86 0,76-0,98
tchawicy
Odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania <0,005 0,74 0,60-0,91

pierwszej dawki adrenaliny

92




Przeprowadzona analiza pozwolita na wlaczenie do tworzonego modelu wieloczynnikowego

nastepujacych parametrow:

rytm podatny na defibrylacje;

— odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa;
— odstgp czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji;

— odstep od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy

— odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny.
4.4.8. Regresja wieloczynnikowa.

W celu ustalenia niezaleznych czynnikow determinujacych przezycie i ich wzajemnych
interakcji stosowano analiz¢ metoda regresji logistycznej krokowej postepujacej.
Niezaleznymi czynnikami wplywajacymi na wypis ze szpitala byly odstgp czasu do
wykonania pierwszej defibrylacji (p=0,001) 1 odstgp czasu do podania pierwszej dawki
adrenaliny (p=0,004). Jednocze$nie warto§¢ wyrazu wolnego nie byla istotna statystycznie
(p=0,186). Jednostkowy iloraz szans dla odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do
wykonania pierwszej defibrylacji wynosit 0,827, a 95% przedziaty ufnosci tego ilorazu
wynosily od 0,739 do 0,925. Dla odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej
dawki adrenaliny jednostkowy iloraz szans wynosit 0,739, a 95% przedziaty ufnosci tego

ilorazu wynosity od 0,602 do 0,908.

Model logistyczny dla odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej
defibrylacji przyjat wzor:

@ ~0.181%defibr. pocz—0.313*adrenal . pocz

:1+e

p gdzie defibr.pocz to odstgp czasu od zatrzymania krazenia

—0,181*defibr. pocz—0,313*adrenal.pocz

do wykonania pierwszej defibrylacji w minutach, adrenal.pocz to odstgp czasu od

zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny w minutach.

Warto$¢ p dla testu chi*> Walda dla odstepu czasu od zatrzymania krazenia do wykonania
pierwszej defibrylacji wynosita 0,003, a dla odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do
podania pierwszej dawki adrenaliny wynosita 0,007, co §wiadczylo o dobrym dopasowaniu

stworzonego modelu regresji do analizowanych danych.

Stworzony model logistyczny pozwala na okre§lenie, jak zmienia si¢

prawdopodobienstwo wypisu ze szpitala w zaleznosci od odstgpu czasu od zatrzymania
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krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny. Podstawienie do wzoru wartosci odstgpu
czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny (adrenal.pocz) i
odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej defibrylacji (defibr.pocz)
pozwala na obliczenie prawdopodobienstwa wypisu ze szpitala. Ze wzgledu na znaczne
skomplikowanie modelu logistycznego (dwie zmienne niezalezne) przedstawienie na

wykresie dwuwymiarowym jest niemozliwe.
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4.5. Charakterystyka badanej populacji pod katem

przezycia 12 miesiecy od wypisu ze szpitala.

Parametrem zwiazanym z efektem resuscytacji wewnatrzszpitalnych jest takze
przezycie 6 1 12 miesigcy od wypisu ze szpitala. W badanej populacji z 21chorych
wypisanych ze szpitala, 12 chorych przezyto zaréwno 6, jak i 12 miesigcy od wypisu ze
szpitala, co stanowi 6% ogotu wykonanych resuscytacji i t¢ grupe chorych poddano analizie.
Pozostatych 9 chorych zmarto przed uplywem 6 miesigcy. Liczbe chorych, ktora przezyta 12
miesiecy wypisu ze szpitala w badanej populacji obrazuje rycina 200. Stan $wiadomosci
wedlug skali CPC u wszystkich pacjentow, ktorzy przezyli 12 miesigcy od wypisu ze szpitala,

wynosit 1 lub 2, co przedstawia rycina 201.

TAK g
n=12 £ 7
o
6% 26
o
S 5
o 4 3
§ 3
5 2
NIE 1
- 0
”‘1079 1 2 3 4 5
94% Stan swiadomosci wedtug skali CPC
Rycina 200. Przezycie 12 miesiecy od wypisu ze Rycina 201. Stan $wiadomosci chorych, ktérzy
szpitala. przezyli 12 miesiecy od wypisu ze szpitala wedtug

skali CPC.

4.5.1. Pte¢ i wiek chorych.

W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, kobiety stanowity 33%
badanych, mezczyzni 67%, natomiast w grupie chorych, ktoérzy zmarli, kobiety stanowity

42%, a megzczyzni 58%.

Udzial poszczegdlnych pici w porownywanych grupach nie réznit sig istotnie statystycznie

(doktadny test Fishera; p=0,76) — ryciny 202 i 203.
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kobiety p=nS.
n=4 kobiety
(33% n=75
0,
(42%) mezczyzni
mezczyzni n=104
n=8 (58%)
(67%)
Rycina 202. Liczba mezczyzn i kobiet w grupie Rycina 203. Liczba mezczyzn i kobiet w grupie
przezycia 12 miesigcy od wypisu ze szpitala. zgonu.

Rozktad wieku w grupach przezycia w ciagu 12 miesiecy od wypisu ze szpitala i

zgonu przedstawia rycina 204.

60 o)
50
40
30

20 B Przezycie powyzej 12 miesigcy
10 @ Zgon w ciggu 12 miesiecy

liczba chorych

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91

przedzialy wieku w latach

Rycina 204. Rozktad wieku chorych w grupach w zaleznosci od 12 miesigcznego przezycia.

Rozktad wieku w grupach nie miat charakteru rozktadu normalnego. Porownanie grup ze

wzgledu na wiek chorych przedstawia rycina 205.
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NIE TAK
Przezycie po 12 miesigcach

Rycina 205. Poréwnanie wieku chorych w analizowanych grupach.

Wiek chorych w poréwnywanych grupach nie rdznit sig istotnie statystycznie (test U Manna-

Whitneya; p = 0,084).
4.5.2. Powédd przyjecia do szpitala i choroby wspélistniejace.

Przyczyng przyjecia chorych do szpitala podzielono na internistyczna i chirurgiczna
(zabiegowa). Grupy przezycia w ciagu 12 miesigcy od wypisu ze szpitala 1 zgonu nie réznity
si¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,25). Pordwnanie grup ze wzgledu na

powdd przyjecia do szpitala przedstawiaja ryciny 206 i 207.

chirur-
giczny p=n.s. interni-
n=4
33% chirur- styczny
nterni- giczny n:§6
styczn n=93 Ao%
yezny 52%
n=8
67%
Rycina 206. Powdd przyjecia do szpitala w grupie Rycina 207. Powdd przyjecia do szpitala w grupie
przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu ze zgonu.

szpitala.
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W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, choroby uktadu krazenia
stwierdzono u 75% chorych, natomiast w grupie chorych, ktoérzy zmarli u 55% chorych.
Obie grupy nie roznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,23). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 208 i 209.

NIE
n=3
25% p=n.s. NIE
n=81
TAK 45%
TAK 55%
n=9
75%
Rycina 208. Obciazenie chorobami uktadu krazenia Rycina 209. Obcigzenie chorobami uktadu krazenia
W grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu W grupie zgonu.

ze szpitala.

W grupie, ktéra przezyla 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, choroby uktadu
oddechowego stwierdzono u 8% chorych, natomiast w grupie zgonu, u 23% chorych.
Obie grupy nie roznity sig istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,30). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 2101 211.

TAK TAK
n=1 n=42
8% 23%
NIE NIE
n=11 n=137
92% 7%
Rycina 210. Obciazenie chorobami uktadu Rycina 211. Obcigzenie chorobami uktadu
oddechowego w grupie przezycia powyzej 12 oddechowego w grupie zgonu.

miesiecy od wypisu ze szpitala.

W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, choroby nowotworowej

nie stwierdzono, natomiast w grupie zgonu stwierdzono ja u 22% chorych.

Obie grupy nie roznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,13). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 2121 213.
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TAK TAK

n=0 n=39
0% 22%
NIE NIE
n=12 n=140
100% 78%
Rycina 212. Obcigzenie chorobami nowotworowymi Rycina 213. Obcigzenie chorobami nowotworowymi
W grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu W grupie zgonu.

ze szpitala.

W grupie, ktora przezyla 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, urazéw nie stwierdzono,

natomiast w grupie zgonu, stwierdzono u 13% chorych.

Pod wzglgdem liczby chorych obciazonych urazami obie grupy nie roznity si¢ istotnie
statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,37). Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 214 i
215.

TAK TAK
n=0 n=24
0% 13%
NIE NIE
n=12 n=155
100% 87%
Rycina 214. Obciazenie urazami w grupie przezycia Rycina 215. Obcigzenie urazami w grupie zgonu.

powyzej 12 miesiecy od wypisu ze szpitala.

W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, inne cigzkie obcigzenia

stwierdzono u 33% chorych, natomiast w grupie zgonu, u 34% chorych.

Obie grupy nie réznity si¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=1,0000).
Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 2161 217.
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TAK

n=4
33%
IE
n=8
67%

Rycina 216. Inne ciezkie obcigzenia w grupie
przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu ze

szpitala.

TAK

n=60

p=n.s. 34%
NIE
n=119
66%

Rycina 217. Inne ciezkie obcigzenia w grupie

zgonu.

W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, obcigzenia z wigcej niz

jednego uktadu stwierdzono u 33% chorych, natomiast w grupie zgonu u 42% chorych.

Obie grupy nie roznity sig istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,76). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 218 1 219.

TAK
n=4
33%
—.
n=8
67%

Rycina 218. Obcigzenia z wiecej niz jednego ukfadu

W grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu

ze szpitala.

TAK

p=n.s. n=76
n=103

58%

Rycina 219. Obcigzenia z wiecej niz jednego ukfadu

W grupie zgonu.

4.5.3. Procedury wykonane przed zatrzymaniem krazenia.

W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, EKG monitorowano u

75% chorych, natomiast w grupie zgonu u 58% chorych.

Obie grupy nie rdznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,37). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 2201 221.
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NIE

n=3
25% p=n.s. NIE
n=76
n=103
TAK 58%
n=9
75%
Rycina 220. Monitorowanie EKG w grupie przezycia Rycina 221. Monitorowanie EKG w grupie zgonu.

powyzej 12 miesiecy od wypisu ze szpitala.

W grupie, ktéra przezyta 12 miesiecy od wypisu ze szpitala, Swiadek byt obecny w
chwili zatrzymania krazenia w 67% przypadkow, natomiast w grupie zgonu w 43%

przypadkow.

Obie grupy nie roznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,14). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 222 i 223.

NIE p=n.s.
n=4 TAK
3% n=77
TA n=102
n=8 57%
67%
Rycina 222. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci Rycina 223. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci
Swiadka w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od Swiadka w grupie zgonu.

wypisu ze szpitala.

W grupie, ktora przezyla 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, zatrzymanie krazenia
zostato natychmiast zauwazone w 92% przypadkéw, natomiast w grupie zgonu w 66%

przypadkow.

Obie grupy nie roznity sig istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,11). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 224 1 225.
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NIE

n=1 —
p=n.s.
8%
TAK
n=11
92%

Rycina 224. Zatrzymanie krgzenia natychmiast
zauwazone w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy

od wypisu ze szpitala.

NIE
n=61
34%
TAK
n=118
66%

Rycina 225. Zatrzymanie krgzenia natychmiast

zauwazone w grupie zgonu.

W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, zaintubowanych przed

zatrzymaniem krazenia byto 33% chorych, a w grupie zgonu, 27% chorych.

Obie grupy nie roznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,74). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 226 1 227.

TAK
n=4 p=n.s.
33%
IE
n=8
67%

Rycina 226. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia
w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu

TAK
n=48
27%
n=131
73%

Rycina 227. Intubacja przed zatrzymaniem krazenia

w grupie zgonu.

ze szpitala.

W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, sztucznie wentylowanych

przed zatrzymaniem krazenia byto 33% chorych, a w grupie zgonu 25% chorych.

Obie grupy nie roznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,51). Poréwnanie

grup przedstawiaja ryciny 228 i 229.
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TAK

TAK n=45
n=4 p=n.s. 25%
33%
IE
n=8 NIE
67% n=134
75%
Rycina 228. Wentylacja przed zatrzymaniem Rycina 229. Wentylacja przed zatrzymaniem
krazenia w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od krazenia w grupie zgonu.

wypisu ze szpitala.
W grupie, ktora przezyta 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, ciagle inwazyjne
monitorowanie cisnienia tgtniczego byto prowadzone u 17% chorych, a w grupie zgonu u 9%

chorych.
Obie grupy nie rdznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,34). Porownanie

grup pod wzgledem monitorowania inwazyjnego cisnienia tgtniczego przedstawiaja ryciny

2301231.

TAK TAK
n=2 n=17
17% 9%
p=n.s.
NIE NIE
n=10 n=162
83% 91%
Rycina 230. Ciggte inwazyjne monitorowanie Rycina 231. Ciagte inwazyjne monitorowanie
cisnienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem krgzenia w
grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu ze grupie zgonu.

szpitala.

W grupie, ktora przezyta 12 miesigecy od wypisu ze szpitala, zatozony dostep dozylny

jeszcze przed zatrzymaniem krazenia miato 75% chorych, a w grupie zgonu 83% chorych.

Obie grupy nie roznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,44). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 232 1 233.
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NIE NIE

n=3 n=30
25% 17%
G p:n.s. é
TAK TAK
n=9 n=149
75% 83%
Rycina 232. Wktucie dozylne zatozone przed Rycina 233. Wktucie dozylne zatozone przed
zatrzymaniem krazenia w grupie przezycia powyzej zatrzymaniem krazenia w grupie zgonu.

12 miesiecy od wypisu ze szpitala.

4.5.4. Pora doby, w ktorej doszto do zatrzymania krazenia oraz

diugosé pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia.

W grupie, ktora przezyta 12 miesiecy od wypisu ze szpitala, do zatrzymania krazenia
doszto w ciagu dnia u 42% chorych, a w czasie dyzuru u 58% chorych. W grupie zgonu do

jego zatrzymania w ciagu dnia doszto u 34% pacjentow, a w ciagu dyzuru u 66% chorych.

Pod wzgledem pory doby obie grupy nie roznily sie istotnie statystycznie (test chi’; p=0,59).
Porownanie grup przedstawiaja ryciny 234 1 235.

. dzien
dzien n=61
n=5
_ 34%)
dyzur (42%) P
- dyzu
n=7 n=118
58% N
(58%) (66%)
Rycina 234. Liczba zatrzyman krazenia w Rycina 235. Liczba zatrzymanh krazenia w
zaleznosci od pory doby w grupie przezycia powyzej zaleznosci od pory doby w grupie zgonu.

12 miesiecy od wypisu ze szpitala.

Rozktad dlugosci pobytu w szpitalu przed resuscytacja przedstawia rycina 236.

104



40 B Przezycie powyzej 12 miesiecy
@ Zgon w ciggu 12 miesiecy

liczba resuscytaciji

201 B 5

0 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

przedzialy czasu w dniach
Rycina 236. Rozkiad liczby resuscytacji w zaleznosci od dtugosci pobytu w szpitalu w grupach przezycia powyzej
12 miesiecy od wypisu ze szpitala i zgonu.

Rozktad danych w obydwu grupach nie miat charakteru rozktadu normalnego. Poréwnanie

grup przedstawia rycina 237.
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100 -
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40 - p<0,05

Mediana = 4 ~ Mediana=0,5
25%-75% = (1-13) 25%-75% = (0-3,5)

Min.-Maks. = (0-110) Min.-Maks. = (0-14)
o %

NIE TAK
Przezycie po 12 miesigcach

20

|

Liczba dni pobytu w szpitalu przed reanimacja

Rycina 237. Poréwnanie dtugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w analizowanych grupach.

Pacjenci, ktorzy przezyli 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, przebywali w szpitalu przed
zatrzymaniem krazenia znamiennie statystycznie krocej, niz grupa pacjentéw, ktdra zmarta

(test U Manna-Whitneya; p = 0,017).

W grupie, ktora przezyta 12 miesiecy od wypisu ze szpitala, analizowane zatrzymanie
krazenia bylo pierwszym takim incydentem w zyciu u wszystkich chorych, a w grupie zgonu
u 10% chorych.

Obie grupy nie roznily sig¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=0,61). Porownanie

grup przedstawiaja ryciny 238 1 239.
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NIE NIE

n=0 n=18
0% 10%
TAK TAK
n=12 n=161
100% 90%
Rycina 238. Zatrzymanie krgzenia po raz pierwszy Rycina 239. Zatrzymanie krgzenia po raz pierwszy
W ZycCiu w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od W ZycCiu W grupie zgonu.

wypisu ze szpitala.

4.5.5. Poczatkowy rytm serca.

W grupie, ktora przezyta 12 miesiecy od wypisu ze szpitala, poczatkowy rytm serca
byt podatny na leczenie defibrylacja w 17% przypadkéw, a w grupie zgonu w 15%
przypadkow.

Obie grupy nie réznity si¢ istotnie statystycznie (doktadny test Fishera; p=1,0000).
Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 240 i 241.

TAK TAK
n=2 n=27
17% 15%
NIE NIE
n=10 n=152
83% 85%
Rycina 240. Poczatkowy rytm serca podatny na Rycina 241. Poczatkowy rytm serca podatny na
defibrylacje w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy defibrylacje w grupie zgonu.

od wypisu ze szpitala.

4.5.6. Odstepy czasowe miedzy zatrzymaniem krazenia a

podjeciem czynnosci resuscytacyjnych.

Poréwnano, czy w grupach przezycie 12 miesigcy od wypisu 1 zgonu, odstgpy

czasowe od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa, podjgcia ucis$nig¢ klatki
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piersiowej, pierwszej defibrylacji, intubacji 1 podania pierwszej dawki adrenaliny roznily si¢
znamiennie statystycznie.

W grupie, ktora przezyla 12 miesigcy od wypisu ze szpitala, anestezjolog byl na
miejscu w momencie zatrzymania krazenia w 29% przypadkéw, a w grupie zgonu w 25%
przypadkow.

Obie grupy nie réznily sig istotnie statystycznie (dokladny test Fishera; p=0,49).
Poréwnanie grup przedstawiaja ryciny 242 i 243.

TAK
TAK n=43
n=4 24%
3% _
p=n.s.
NI
n=8 NIE
67% n=136
76%
Rycina 242. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci Rycina 243. Zatrzymanie krgzenia w obecnosci
anestezjologa w grupie przezycia powyzej 12 anestezjologa w grupie zgonu.

miesiecy od wypisu ze szpitala.

Rozktad czasu przybycia anestezjologa na miejsce wydarzenia w grupach przedstawia

rycina 244.

liczba resuscytacji

B Przezycie powyzej 12 miesigcy
@ Zgon w ciggu 12 miesiecy

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10

czas w minutach

Rycina 244. Rozkiad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do przybycia

anestezjologa w grupach przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu ze szpitala i zgonu.

W obu grupach rozktad nie mial charakteru normalnego. Pordwnanie grup pod wzgledem

odstepu czasu zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa przedstawia rycina 245.
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NIE TAK
Przezycie po 12 miesigcach

Rycina 245. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa w analizowanych

grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa nie rdéznit si¢ istotnie
statystycznie w grupach przezycia 12 miesiecy od wypisu ze szpitala i zgonu (test U Manna-

Whitneya; p = 0,18).

Pod wzgledem odstepu czasu od zatrzymania do podjgcia uci$nigé klatki piersiowej
przeanalizowano 187 chorych, gdyz u 4 pacjentéw nastapil powrdt krazenia po defibrylacji
jeszcze przed podjeciem ucisni¢c. Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu
od stwierdzenia zatrzymania krazenia do podjecia masazu klatki piersiowej w grupach

przedstawia rycina 246.

120
100

liczba resuscytaciji
[2]
o

204 5 A B Przezycie powyzej 12 miesiecy
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czas w minutach

Rycina 246. Rozkiad liczby resuscytacji w zalezno$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjecia

ucisnigc klatki piersiowej w grupach przezycia powyzej 12 miesigcy od wypisu ze szpitala i zgonu.
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W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
247.

14

12 =i

10 r
p=n.s.

2 [ it i o
~ Mediana=0 5 . Mf(:)d1ane: =1
 asuTsu=(02) 25%-75% = (0-1,5)

Min.-Maks. = (0-12) Min.-Maks. = (0-3)

Czas w minutach
(42 ]

NIE TAK
Przezycie po 12 miesiacach

Rycina 247. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do podjecia ucisnie¢ klatki piersiowej w

analizowanych grupach.

Odstep czasu od zatrzymania krazenia do podjgcia ucisnie¢ klatki piersiowej nie rdznit sig
istotnie statystycznie w grupach przezycia 12 miesigcy od wypisu ze szpitala 1 zgonu (test U

Manna-Whitneya; p = 0,75).

Defibrylacj¢ od momentu zatrzymania krazenia wykonano u 63 pacjentow. Wsrod 12
chorych wypisanych ze szpitala 4 bylo defibrylowanych. Pozostalych 59 defibrylowanych
chorych zmarto w szpitalu lub w ciagu 12 miesigcy od wypisu. Rozktad odstgpu czasu od

stwierdzenia zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji w grupach przedstawia rycina
248.
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Rycina 248. Rozkfad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej
defibrylacji w grupach przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu ze szpitala i zgonu.

W obu grupach rozklad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina

249.

35

30

25

20 -

p=n.s.

15 r

Czas w minutach

10 O

. Mediana = 6,5
Mediana = 10 :
s 25%-75% = (2,5-10)
25%-75% = (4-20) :

or - . Min.-Maks. = (2-10) 1
Min.-Maks. = (0-30)

NIE TAK
Przezycie po 12 miesigcach

Rycina 249. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do pierwszej defibrylacji w analizowanych
grupach.

Odstgp czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji nie rdéznil sig istotnie
statystycznie w grupach przezycia i zgonu w ciagu 12 miesigcy od zatrzymania krazenia (test
U Manna-Whitneya; p = 0,22).

Pod katem odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy przeanalizowano 190

chorych. W 1 przypadku chory w ogole nie zostat zaintubowany, gdyz do powrotu krazenia

doszto po wykonanej defibrylacji bezposrednio po potwierdzeniu migotania komor. Rozktad
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czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do intubacji w obu grupach przedstawia sig

rycina 250.
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Rycina 250. Rozktad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji

tchawicy w grupach przezycia 12 miesiecy od wypisu ze szpitala i zgonu.

W obu grupach rozktad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
251.
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Rycina 251. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do intubacji tchawicy w analizowanych grupach.

Odstgp czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy nie rdéznit si¢ istotnie
statystycznie w grupach przezycia 12 miesigcy od wypisu i zgonu (test U Manna-Whitneya; p

=0,076).
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Pod wzgledem odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki
adrenaliny przeanalizowano 183 chorych. O$miu pacjentéw nie otrzymato adrenaliny podczas
czynnosci resuscytacyjnych. Rozktad odstgpu czasu od stwierdzenia zatrzymania krazenia do

podania pierwszej dawki adrenaliny w grupach przedstawia rycina 252.
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Rycina 252. Rozkiad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do pierwszej
dawki adrenaliny w grupach przezycia 12 miesiecy od wypisu ze szpitala i zgonu.

W obu grupach rozklad nie miat charakteru normalnego. Porownanie grup przedstawia rycina
253.
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Rycina 253. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krgzenia do podania pierwszej dawki adrenaliny w

analizowanych grupach.

Odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny byl istotnie
statystycznie krotszy w grupie przezycia 12 miesigcy od zatrzymania krazenia, niz w grupie

zgonu (test U Manna-Whitneya; p<0,0023).
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4.5.7. Analiza czynnikéw wptywajacych na powroét krazenia.

Wykonano regresj¢ jednoczynnikowa wszystkich powyzszych analizowanych

parametréw w celu wykazania, ktore z czynnikow moga mie¢ wptyw na powrot krazenia.

Zmienne Poziom Iloraz Przedzial
p szans ufnosci
OR Cl
Pteé 0,56
Wiek 0,33
Powod przyjecia do szpitala 0,22
Choroby uktadu krazenia 0,19
Choroby uktadu oddechowego 0,26
Choroba nowotworowa 0,997
Urazy 0,999
Inne cigzkie obcigzenia 0,99
Obcigzenia z wigcej niz jednego uktadu 0,54
Monitorowanie EKG 0,25
Obecnos¢ swiadka 0,12
Natychmiastowe spostrzezenie zatrzymania krazenia 0,10
Intubacja tchawicy przed zatrzymaniem krazenia 0,63
Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia 0,53
Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego 0,43
przed zatrzymaniem krazenia
Wktucie dozylne zatozone przed zatrzymaniem 0,47
krazenia
Pora doby 0,59
Liczba dni pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem 0,09
krazenia
Weczedniejsze zatrzymania krazenia 0,998
Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacj¢ 0,88
Obecnosc¢ anestezjologa przed zatrzymaniem 0,47
krazenia
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia 0,16
anestezjologa
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do rozpoczgcia 0,44
ucis$nig¢ klatki piersiowej
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej 0,18
defibrylacji
Odstep od zatrzymania krazenia do intubacji 0,07
tchawicy
Odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania <0,05 0,64 0,45-0,89
pierwszej dawki adrenaliny

Przeprowadzona analiza pozwolita na wlaczenie do tworzonego modelu wieloczynnikowego

wylacznie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny. W
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zwiazku z faktem, ze analiza jednoczynnikowa ujawnita tylko jeden parametr wptywajacy na

przezycie 12 miesigcy od zatrzymania krazenia, nie wykonywano analizy wieloczynnikowe;j.

Jedynym niezaleznym czynnikiem wptywajacym pozostat odstgp czasu od
zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny (p=0,009). Jednoczesénie istotnie
statystycznie byta warto§¢ wyrazu wolnego, ktora wynosita -1,07288 (p=0,045). Jednostkowy
iloraz szans wynosit 0,635, a 95% przedzialy ufnosci tego ilorazu wynosity od 0,453 do
0,892. W zwiazku z faktem, ze analiza jednoczynnikowa ujawnita tylko jeden parametr
wplywajacy na przezycie 12 miesigcy od zatrzymania krazenia, nie wykonywano analizy

wieloczynnikowe;j.

Model logistyczny przyjat wzor:

e—l,07—0,454*adrenal. pocz
oo At o > gdzie adrenal.pocz to odst¢p czasu od zatrzymania krazenia do

p_1+e

podania pierwszej dawki adrenaliny.

Warto$¢ p dla testu chi’ Walda wynosita 0,0083, co $wiadczyto o dobrym dopasowaniu

stworzonego modelu regresji do analizowanych danych.

Stworzony model logistyczny pozwala na okreSlenie, jak zmienia sig
prawdopodobienstwo przezycia powyzej 12 miesigcy w zaleznosci od odstgpu czasu od
zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny. Dla wartosci tego odstepu,
ktore uzyskano w badaniu zalezno$¢ prawdopodobienstwa powrotu krazenia od odstgpu czasu

od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny przedstawia rycina 254.
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odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny w
minutach

Rycina 254. Zalezno$¢ migedzy odstepem od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny a

prawdopodobienstwem powrotu krgzenia w badanej grupie.
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4.6. Podsumowanie.

Liczba chorych leczonych w szpitalu

w analizowanym okresie
N= 78670

Resuscytacje w klinikach
Razem N= 191
Tylko defibrylacje N=3
Tylko masaz N=7
Tylko udroznienie drég oddechowych N=2
Mieszane czynnosci N=179

Nie VF/VT VF/VT
PEA N=65 N=29
Asystolia N=97
, l
Brak powrotu krazenia Powrét krazenia
N=101 N=90
Zmarli w szpitalu Wypisani ze szpitala

Powro6t krazenia N=69 N=21

Przezycie > 24 godzin N=32

Przezycie > 12 miesigcy N=12

!

!

Zmarli w ciagu roku od wypisu
N=9

Przezyli > 1 rok
N=12
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5. Dyskusja.

Powstanie przed kilkunastu laty wytycznych ,,wzorca z Utstein”, pozwalajacych w
sposob jednolity dokumentowac i analizowa¢ informacje o zatrzymaniu krazenia i wynikach
postepowania, spotkato si¢ z ogromnym zainteresowaniem ze strony srodowisk naukowych.
Wiele czasopism medycznych, w tym migdzy innymi Resuscitation, po§wigca problemom
zwiazanym z reanimacja bardzo wiele uwagi. Jednak mimo poszukiwania od wielu lat
najefektywniejszych procedur resuscytacyjnych, ktore moglyby skutecznie przywracaé do
zycia ludzi po naglych zatrzymaniach krazenia, prawdziwa skuteczno$¢ wielu technik nie
zostala do tej pory oceniona. Nie znamy rzeczywiste] warto$ci stosowania podczas
zatrzymania krazenia lekéw adrenergicznych 1 antyarytmicznych, mimo ciagltego ich

stosowania.

Towarzystwa naukowe wielu krajow, w tym migdzy innymi Amerykanskie
Towarzystwo Kardiologiczne i Europejska Rada Resuscytacyjna stworzyty programy szkolen
dla lekarzy, ratownikow, jak rowniez pozostatych obywateli. W wielu szpitalach wsrod
wytycznych postgpowania w nagtych stanach kardiologicznych jest wymog odpowiedniego
przeszkolenia wszystkich cztonkow zespotéw resuscytacyjnych, zarowno w BLS jak i ALS.
Trudno jednak oceni¢, jaki wptyw maja te szkolenia na umiejetnosci w rzeczywistych
sytuacjach krytycznych. Wymogiem programéw majacych na celu poprawienie wynikow
resuscytacji wewnatrzszpitalnej jest odpowiednie dokumentowanie przebiegu poszczegolnych
reanimacji w szpitalu. Wdrazanie wytycznych ,,wzorca z Utstein” we wszystkich szpitalach,
w ktorych stworzono zespoly reanimacyjne, wydaje si¢ dzi§ konieczno$cia, tym bardziej, ze
ciagle niewiele szpitali taka dokumentacje¢ prowadzi. Problem ten dotyczy nie tylko Polski. W
stolicy Wtoch — Rzymie sposrdd 32 szpitali dokumentacj¢ zgodna z ,,wzorcem z Utstein” w
2002 roku prowadzit tylko jeden (19), natomiast w Finlandii dokumentacj¢ resuscytacji

prowadzi 51% szpitali, ale tylko w 11% zgodnie z wytycznymi ,,wzorca z Utstein” (20).

W przedstawianej pracy zarejestrowano tacznie 200 resuscytacji w ciagu 2,5 roku. W
analizowanym okresie w 1047 t6zkowym szpitalu akademickim hospitalizowano lacznie
78670 dorostych chorych, sposréd ktorych zmarto 1766. Odnoszac te dane do publikacji w
dostgpnym pismiennictwie, nalezy stwierdzi¢, ze podane warto§ci sa zbiezne ze
wspotczynnikami czgstosci resuscytacji na swiecie. Wedtug danych z pismiennictwa czgstos¢
resuscytacji w szpitalach europejskich wynosi okoto 1:1000 chorych, a w ponad 90% zgonow

w szpitalu nie podejmuje si¢ reanimacji (19,21). Czgsto$¢ resuscytacji w stosunku do liczby
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przyje¢ do szpitala okreslana jest na 20,4 na 10000 przyje¢ (22). Wyzszy odsetek reanimacji
w ogolnej liczbie zgonow w szpitalu przedstawiany jest w badaniach przeprowadzonych w
Kanadzie (23). Inne wyniki uzyskano takze w najwigkszym jak do tej pory przeprowadzonym
badaniu zgodnie z wytycznymi ,,wzorca z Utstein” w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie o
nazwie NRCPR (24). W badaniu tym wyliczono, ze czg¢stos¢ wezwan do reanimacji na 1
16zko szpitalne w ciagu 1 roku wynosi $rednio 0,174, co jednak nie bylo rownoznaczne z
podjetymi zabiegami resuscytacyjnymi. Zaznaczono, ze wskaznik ten zalezny byl od
wielko$ci szpitala i byl znaczaco nizszy w szpitalach o liczbie t6zek powyzej 500. W
prezentowanym badaniu czgsto$¢ resuscytacji na 1 t6zko w ciagu 1 roku jest wigc nizsza niz
w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie. Moze to by¢ zwiazane z do$¢ czgstym prowadzeniem
resuscytacji samodzielnie przez kardiologéw w analizowanym szpitalu i wzywaniu zespotu
reanimacyjnego tylko w wyjatkowych okoliczno$ciach. Réwniez ze wzgledu na to, Ze ilo§¢
16zek sigga 1000, czesto$¢ resuscytacji w poréwnaniu z wynikami przedstawianymi w
NRCPR moze by¢ nizsza. W stosunku do danych europejskich, czgstos¢ resuscytacji w
omawianej pracy jest wyzsza zarGwno w odniesieniu do liczby zgondw, jak tez liczby t6zek
szpitalnych. Tak wigc czgstos¢ podejmowanych resuscytacji w SPSK Nr I ACK AMG miesci

si¢ pomiedzy wspotczynnikami czgstosci resuscytacji w Europie i Ameryce Poinocne;j.

W analizowanym badaniu zanotowano powro6t spontanicznego krazenia w 47 %
przypadkéw podjetych reanimacji, a 28 % resuscytowanych chorych przezyto 24 godziny od
zatrzymania krazenia. Wyniki odlegte sa jednak znacznie mniej optymistyczne. 11 %
reanimowanych pacjentow zostalo wypisanych ze szpitala, a przezycie po 12 miesiacach od
wypisu ze szpitala wynosito 6 %. Pozytywne natomiast byly wyniki neurologiczne, gdyz
wszyscy pacjenci, ktorzy przezyli 12 miesigcy od zatrzymania krazenia uzyskali wedtug skali
CPC wartosci 1 lub 2. PiSmiennictwo $wiatowe donosi o poréwnywalnych efektach
resuscytacji w szpitalach. W pracy Saklayen M., Liss H., Markert R. pod tytulem ,,In-hospital
cardiopulmonary resuscitation. Survival in 1 hospital and literature review.” przeanalizowano
pismiennictwo $§wiatowe z 113 publikacji z lat 1960-1993 obejmujace tacznie populacje
26095 reanimowanych pacjentow (9). Wykazano, ze przezycie od zatrzymania krazenia do
wypisu ze szpitala wynosi $rednio 15,2% i tylko nieznacznie rézni si¢ w poszczegdlnych
krajach (USA - 15%, Kanada — 16%, Wielka Brytania — 17%, pozostate kraje europejskie —
14%). W przedstawionych w tej samej pracy wynikach powrdt krazenia zanotowano u 44%

pacjentéw, natomiast przezycie 1 roku u 5% chorych.
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Do jednego z wazniejszych badan, ktore nadal jest czgsto cytowane w piSmiennictwie
Swiatowym, nalezy badanie przeprowadzone w brytyjskich szpitalach o nazwie BRESUS
(12). W pracy tej przeanalizowano 3765 resuscytowanych pacjentow, w tym 927 poza
szpitalem. Uwzgledniajac wylacznie chorych resuscytowanych w szpitalach, przezycie po
roku wynosito 15%. W tej pracy badawczej odnotowano zaréwno wczesne wyniki
resuscytacji, jak tez odlegle. Badanie to stalo si¢ nastgpnie podstawa do opracowania

wytycznych ,,wzorca z Utstein” (13,14).

Po powstaniu wytycznych ,,wzorca z Utstein” pierwszym badaniem przeprowadzonym
na wielka skal¢ w Stanach Zjednoczonych Ameryki bylo wspominane juz badanie NRCPR
(24), sponsorowane przez Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne. W ciagu 2,5 roku
zarejestrowano w 207 szpitalach tacznie 14720 zatrzyman krazenia u dorostych pacjentow. U
92% chorych zatrzymanie krazenia wydarzylo si¢ tylko raz, natomiast u 7% dwa razy, au 1%
3 i wigeej razy. Jednoczes$nie stwierdzono, ze sposrdd reanimowanych pacjentéw 17% zostato
wypisanych ze szpitala. We wlasnym badaniu uzyskane wyniki sa wigc nizsze niz w
cytowanych publikacjach, zwlaszcza pod wzgledem przezycia odleglego. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze wiele badan prowadzonych bylo w szpitalach, w ktérych zwraca si¢ baczna
uwage na organizacj¢ zespoldw reanimacyjnych, a dokumentacja, zgodna z wytycznymi
,wzorca z Utstein”, prowadzona jest nawet od ponad 10 lat. W niektoérych publikacjach
mozna zauwazy¢ dobre efekty takiego postgpowania, potwierdzone dwukrotnie wyzszymi
wskaznikami odlegtego przezycia podejmowanych resuscytacji na przestrzeni lat (25). W
pracy Skrifvars i innych, zatytulowanej ,,Improved survival after in-hospital cardiac arrest
outside critical care areas” autorzy poréwnuja efekty podejmowanych dziatan
resuscytacyjnych w ciagu dwoch pigcioletnich okreséw. Wyniki w ciagu pierwszych pigciu
lat sa prawie dwukrotnie gorsze od uzyskanych w przedstawianym badaniu, natomiast w
nastgpnym okresie znacznie lepsze. Autorzy podkreslaja w podsumowaniu, ze tak znaczna
poprawa wynika gléwnie ze zmian organizacyjnych w szpitalu, w tym rowniez z
wprowadzenia obowiazkowych szkolen personelu i1 ustandaryzowania postgpowania w
przypadkach naglych zatrzyman krazenia w obrgbie szpitala. Przedstawiane wlasne badanie
moze sta¢ si¢ wigc pierwszym krokiem, w kierunku poprawy opieki nad pacjentem i w
konsekwencji lepszych wynikéw resuscytacji w przysziosci. W innych szpitalach
akademickich o podobnej budowie uzyskano wyniki bardzo zbiezne do osiagnigtych we
wlasnym badaniu (26). Nalezy zauwazy¢, ze w dostgpnym piSmiennictwie mozna znalez¢

rowniez publikacje, gdzie prezentowane sa znacznie gorsze wyniki resuscytacji, a autorzy
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roOwniez maja nadziej¢ na poprawe efektow wdrozonych dziatan w nastepnych latach, dzigki

przeanalizowaniu biezacych danych (27).

Jedna z podstawowych rdznic resuscytacji wewnatrzszpitalnych i pozaszpitalnych jest
wyjsciowy rytm serca. W doniesieniach dotyczacych resuscytacji wewnatrzszpitalnych rytm
poczatkowy podatny na leczenie defibrylacja wystgpuje rzadziej niz w 25% przypadkow (24).
W przedstawianym badaniu odsetek ten byl jeszcze mniejszy 1 wynosit 15%. Nalezy jednak
zwréci¢ uwage, ze w doniesieniach $wiatowych spostrzezono stopniowe zmniejszanie si¢
czgsto$ci migotania komor jako pierwotnego rytmu zar6wno w pozaszpitalnych (28,29,30)
zatrzymaniach krazenia, jak i wewnatrzszpitalnych (29). Z tego tez powodu wyniki
resuscytacji wewnatrzszpitalnej zaleza coraz bardziej od prawidlowego postgpowania w
przypadkach, gdzie pierwotny rytm nie jest podatny na defibrylacje (31,32,33). Mimo iz
szanse na przezycie chorych sa znacznie wigksze w przypadkach, gdy pierwotny rytm jest
podatny na defibrylacjg, to u coraz wigkszej liczby chorych, ktorzy przezywaja zatrzymanie
krazenia w szpitalu, rytm poczatkowy nie jest podatny na defibrylacj¢ (33). Podobna
tendencje zaobserwowano we wilasnym badaniu. Nalezy podkresli¢, ze mniejsza czgstosé
migotania komor, jako pierwotnego rytmu wystgpujacego w badaniu, moze by¢ takze
przyczyna nieco gorszych wlasnych wynikdéw resuscytacji w poréwnaniu do doniesien
swiatowych. Wielokrotnie juz podkreslano, ze rytm podatny na defibrylacj¢ u pacjentéw
dorostych wiaze si¢ z wigkszym prawdopodobienstwem powrotu krazenia, jak tez wypisu ze
szpitala (26,31,32,33). Jednoczes$nie nalezy zauwazy¢, ze w przedstawianym badaniu, rytm
podatny na defibrylacje wiazal si¢ z wyzszym przezyciem 24 godzin od zatrzymania krazenia
1 wypisem ze szpitala, nie mial natomiast wplywu na przezycie 12 miesiecy od wypisu ze
szpitala. Przezycie odlegle (powyzej 1 roku) u chorych, u ktéorych migotanie komoér byto
pierwotnym rytmem podczas zatrzymania krazenia moze by¢ mniejsze rowniez ze wzgledu na
podkre§lany w piSmiennictwie zwiazek migotania komor ze znacznymi zmianami w
naczyniach wiencowych (31) 1 by¢ moze wyzszym ryzykiem wystapienia ponownego

incydentu wiencowego (34,35).

,»Wzorzec z Utstein” poleca, aby w prowadzonej dokumentacji uwzgledni¢ zwlaszcza
odstepy czasu od zatrzymania krazenia do przybycia zespotu reanimacyjnego, od zatrzymania
krazenia do pierwszej defibrylacji, od zatrzymania krazenia do intubacji 1 od zatrzymania
krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny (16). W przeprowadzonym badaniu ten
ostatni odstgp wykazywal wplyw istotny statystycznie zarowno na wynik bezposredni

(powrd6t krazenia, przezycie 24 godzin od zatrzymania krazenia), krotkoterminowy (wypis ze
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szpitala), jak i1 dlugoterminowy. Poza tym w przeprowadzonej analizie regresji logistycznej
wykazano, ze odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny
jest niezaleznym czynnikiem determinujacym przezycie chorego w analizowanych okresach
czasu. Nawet w przypadku powrotu krazenia i przezycia 12 miesigcy od wypisu ze szpitala

byl jedynym niezaleznym czynnikiem determinujacym.

Wyniki te potwierdzaja, ze wczesne podanie adrenaliny jest procedura wazna,
zwlaszcza w przypadkach, kiedy pierwszym zaobserwowanym rytmem jest rytm, ktory nie
jest podatny na leczenie defibrylacja. W przedstawianym badaniu 85% zatrzyman krazenia
zwiazane bylo w poczatkowej fazie z rytmem, ktory byl oporny na leczenie defibrylacja.
Jednocze$nie nalezy zwroci¢ uwage, ze defibrylacja byla wykonywana u 33% chorych, co
bylo efektem zmiany rytmu pierwotnego z niepodatnego na podatny na leczenia defibrylacja.
Uzyskany wynik $wiadczy o tym, ze czynnosci zarowno podstawowe, jak i zaawansowane, w
tym podaz adrenaliny, podjete przez pracownikéw szpitala doprowadzily nast¢pnie do zmiany

rytmu na podatny na defibrylacj¢ i w konsekwencji pozwolity wykona¢ defibrylacjg.

Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, Ze mimo iz nie ma bezposrednich przekonywujacych
dowoddéw na skuteczno$¢ podawania adrenaliny, jak tez jej przewagi nad innymi lekami
wazopresyjnymi, pozostaje ona nadal pierwszym i najwazniejszym lekiem w zatrzymaniu
krazenia w mechanizmie asystolii lub rozkojarzenia elektryczno-mechanicznego (5,6). W
przedstawionym badaniu wykazano natomiast, ze kiedy wyzej wymienione rytmy sa
pierwszymi rozpoznanymi po zatrzymaniu krazenia konieczne jest jak najszybsze podanie
adrenaliny. Adrenalina powoduje skurcz naczyn, poprawia cisnienie perfuzyjne w naczyniach
wiencowych, zwigksza kurczliwo$¢ miokardium, zwigksza amplitude 1 czestotliwosé
migotania komoér (6). Opinia o konieczno$ci stosowania lekdw wazopresyjnych podczas
zatrzymania krazenia w mechanizmie asystolii lub rozkojarzenia elektryczno-mechanicznego
jest powszechna (36). Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze w niektorych publikacjach
niepodawanie adrenaliny jest korzystnym czynnikiem prognostycznym (37), zwtaszcza gdy
oceniane jest pod katem przezycia odlegtego. Jest to bowiem zwigzane z szybkim powrotem

krazenia bez konieczno$ci jego wspomagania.

Kolejnym parametrem, ktéry wykazywat znaczacy wptyw na przezycie pacjentow w
analizowanym badaniu byl odstgp czasu od zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej
defibrylacji. Nalezy zauwazy¢, ze mimo wykonywania tej procedury, zaledwie w okoto 1/3
przypadkow czas jej wykonania mial determinujacy wplyw zardwno na przezycie 24 godzin

od zatrzymania krazenia, jak tez na wypis ze szpitala. Podobne wyniki uzyskano w wielu
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badaniach oceniajacych efekty resuscytacji wewnatrz i pozaszpitalnych (38,39,40). To, ze
odstgp czasu od zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej defibrylacji, nie byt w
przedstawianym badaniu czynnikiem determinujacym powrdét krazenia, nalezy wiazaé z
faktem, ze migotanie komoér lub czgstoskurcz komorowy bez tgtna byly pierwszym
rozpoznanym rytmem zaledwie w 15% zatrzyman krazenia. Parametr ten nie miat rOwniez
wptywu na przezycie odlegle. Nalezy jednak zauwazy¢, ze ze wzgledu na tak niska czgstosé
poczatkowego rytmu podatnego na defibrylacje, chorzy z tymi wlasnie rytmami
poczatkowymi stanowia niewielki odsetek wérdd chorych wypisanych ze szpitala. Podobne

wyniki uzyskano rowniez w innych badaniach wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia (33).

W analizowanej pracy odstep czasu od zatrzymania krazenia do wykonania pierwszej
defibrylacji w niektorych przypadkach byl znacznie wydtuzony. Wynikato to z jednej strony z
tego, ze mierzony byt odstgp czasu od poczatku zatrzymania krazenia, a rytm podatny na
defibrylacje wystgpowat jako pierwszy rozpoznany rytm w zaledwie potowie zatrzyman, w
ktorych wykonano defibrylacje. Z drugiej strony nalezy jednak zwrdci¢ uwage na to, ze w
jednym z protokotéw zauwazono, ze defibrylacje wykonano po 30 minutach oczekiwania na
defibrylator. Ze wzgledu na charakter szpitala, w ktorym przeprowadzono badanie (duzy
szpital akademicki o budowie pawilonowej, gdzie odlegto§¢ migdzy najdalej potozonymi
klinikami wynosi okoto 500m), wyposazenie zespotu reanimacyjnego w defibrylator jest
niemozliwe. Stad mozna by rozwazy¢ wdrozenie programoéw automatycznej defibrylacji w
klinikach najbardziej oddalonych od zespotu resuscytacyjnego. Programy takie znalazty
swoje miejsce w wielu szpitalach na $wiecie, a w Finlandii AED znajduje si¢ na wyposazeniu
okoto 40 % szpitali (20). Urzadzenie takie znajduje si¢ od kilku lat w jednej z klinik szpitala —
w Klinice Pulmonologii, ktéra jest jedna z najbardziej oddalonych klinik od miejsca
stacjonowania zespotu reanimacyjnego. Mimo znacznego oddalenia, urzadzenie to nie jest
natomiast wykorzystywane czgsto, ze wzgledu na to, ze pacjenci przebywajace w tej klinice
maja raczej problemy zwiazane z ukladem oddechowym niz z uktadem krazenia. Trudno
jednak jak na razie oceni¢ wpltyw zastosowania automatycznych defibrylatoréw na wyniki
resuscytacji wewnatrzszpitalnych w analizowanej infrastrukturze, gdyz wymagaloby to

szczegodtowego sprawdzenia.

Programy wdrazajace automatyczne defibrylatory sa prowadzone na $wiecie juz od
kilku lat. W 1997 roku ILCOR wydat zalecenia dotyczace stosowania automatycznych
defibrylatorow, w tym réwniez w szpitalach (41). Rozpoczgto stosowanie automatycznych

defibrylatorow takze w przychodniach i ambulatoriach, a wyniki takiego dzialania okazaty si¢
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by¢ bardzo korzystne (42). Wkrétce po wprowadzeniu AED do uzytku podczas
pozaszpitalnych resuscytacji podjeto pierwsze proby uzycia tych urzadzen w szpitalach (43).
W niektérych publikacjach podkresla si¢ rowniez, ze uzycie nowoczesnych defibrylatorow
dwufazowych w trybie automatycznym poprawia wyniki po zatrzymaniu krazenia w
szpitalach (44). Wazne jest, aby urzadzenia byty tatwo dostgpne na kazdym szpitalnym
oddziale, w tym rowniez na oddzialach diagnostycznych, a czas do dostarczenia takiego
defibrylatora skroci¢é do 30 sekund (45). Konieczne jest jednak odpowiednie szkolenie
dotyczace obstugi tych urzadzen, w tym réwniez personelu $redniego. Stwierdzono bowiem,
ze wyszkolenie personelu pielggniarskiego w zaawansowanych procedurach reanimacyjnych

znacznie poprawia wyniki resuscytacji (46).

Kolejnym parametrem, ktéry miat wplyw na powrdt krazenia w analizowanym
badaniu byt odstgp czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa. Mimo, zZe nie
jest to parametr, ktory determinowat przezycie chorego w ktorymkolwiek z analizowanych
okresow, jest on istotnie statystycznie krotszy w grupie powrotu krazenia. Podobne wyniki
mozna zauwazy¢ w literaturze (47). W niektorych publikacjach podkresla si¢ nawet, ze efekty
resuscytacji zaleza glownie od skuteczno$ci zespotu reanimacyjnego (48,49,50). Nalezy takze
zwroci¢ uwage na znacza rozpigto$¢ odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia
anestezjologa. W tych przypadkach, w ktorych parametr ten byt skrajnie wydtuzony, bylo to
zawsze zwiazane z opoznieniem w zawiadomieniu zespolu reanimacyjnego. Trudno$ci te
moga wynika¢ z faktu, ze w szpitalu nie ma jednego, catlodobowego numeru telefonu, pod
ktorym zawsze mozna zawiadomi¢ anestezjologa o potrzebie reanimacji. Numer ten ulega
zmianie w godzinach dyzurowych i dodatkowo czgsto jest wykorzystywany nie tylko do
wzywania zespolu reanimacyjnego, ale i do potaczen w obrebie szpitala. Pomimo tego wyniki
podejmowanych resuscytacji nie ulegaly znaczacym zmianom w ciagu doby, mimo Ze w

niektdrych opracowaniach donoszono o wplywie pory dnia na uzyskiwane efekty (51).

Trudno$¢ w powiadomieniu anestezjologa o potrzebie reanimacji to jednak nie jedyny
powodd do$¢ znacznych odstgpdéw czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa
na miejsce reanimacji. Warto jeszcze raz podkresli¢, ze odlegto$¢ miedzy najdalej potozona
od zespotu reanimacyjnego klinika sigga 500 metrow (jest to klinika pediatryczna), a najdalej
potozona klinika, do ktorej wezwania analizowano w przedstawianym badaniu znajduje si¢
okoto 250-300 metréw od miejsca stalego przebywania anestezjologa. Jednoczesnie wezwany
anestezjolog udaje si¢ na reanimacj¢ z kilkukilogramowa torba zawierajaca podstawowy

sprzet i leki. Niejednokrotnie rowniez pokona¢ musi wysoko$¢ kilku pigter, a w szpitalu nie
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ma wydzielonych wind wylacznie dla potrzeb naglych przypadkéw lub mozliwosci
przywotania awaryjnego windy. To wszystko powoduje, ze pomoc w reanimacji dociera
niejednokrotnie zbyt po6zno. Tym bardziej staje si¢ wazne wykonywanie zabiegow
resuscytacyjnych przez personel szpitala pracujacy w miejscu zatrzymania krazenia zgodnie z

najnowszymi wytycznymi, co podkreslane jest rowniez w literaturze (47).

Efektywno$¢ czynno$ci resuscytacyjnych podjgtych przez zespdt reanimacyjny w
miejscu zatrzymania krazenia zalezy jednak nie tylko od czasu jego przybycia. Decydujace
znaczenie moga mie¢ czynniki logistyczne, jak chocby wyposazenie oddziatu, a nawet liczba
0osOb bioracych udzial w zabiegach resuscytacyjnych. Potwierdzeniem trudno$ci z
wyposazeniem w sprzet w SPSK Nr 1 ACK AMG, jak tez w wielu polskich szpitalach, moze
by¢ wspomniany juz przeze mnie fakt oczekiwania na defibrylator przez 30 minut. W
kontekscie uzyskanych i przedstawionych w tej pracy wynikéw i ich zaleznosci cho¢by od
szybko$ci wykonania defibrylacji lub sprawnej administracji lekow (ktore byty czynnikami
determinujacymi przezycie 24 godzin od zatrzymania krazenia 1 wypis ze szpitala) trudno jest
oczekiwaé lepszych wynikow resuscytacji bez odpowiednich nakladéow finansowych na
sprzgt czy szkolenie personelu (12). Wyliczono, ze koszty programdw wewnatrzszpitalnej
reanimacji si¢gaja 4000008 na jedno uratowane zycie (52). Wazna jest rowniez odpowiednia
organizacja zespoldw reanimacyjnych w obrgbie szpitala, co zostato potwierdzone w wielu
publikacjach (25,53,54,55), a w dalszej perspektywie stworzenie przeszkolonych zespotéw
reanimacyjnych wiaze si¢ ze zmniejszeniem liczby przyje¢ do oddziatléw intensywnej terapii
(54). Powstaty standardy prowadzenia resuscytacji w szpitalach, okreslajace z ilu 0sob i jak
wyposazone powinny by¢ zespoty reanimacyjne (56). Podobne wytyczne powstaty rowniez w
naszym kraju (57). Uwaza sig, ze naklady finansowe poniesione na reorganizacj¢ zespotow
reanimacyjnych powinny przynies¢ wymierne korzySci przez zmniejszenie liczby
resuscytacji, liczby przyje¢ do oddzialow intensywnej terapii, a takze przez skrocenie pobytu
w szpitalu reanimowanych chorych. Wszystkie te czynniki powoduja w konsekwencji

zmniejszenie pozniejszych naktadow finansowych (58).

W przedstawianym badaniu obecno$¢ anestezjologa przed zatrzymaniem krazenia nie
wplywata na poprawg wynikéw resuscytacji w zadnym z analizowanych okresow. Moze to
mie¢ zwiazek z tym, ze byly to najczg$ciej resuscytacje prowadzone u pacjentow
znajdujacych si¢ w Klinice Intensywnej Terapii lub w obrgbie sali operacyjnej.
Prawdopodobnie znaczny wpltyw ma w tych przypadkach stan ogélny chorych przed

zatrzymaniem krazenia, gdyz jak powszechnie wiadomo, chorzy leczeni w oddziatach
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intensywnej terapii to pacjenci w najci¢zszym stanie. Ta sama przyczyna jest powodem nie
najlepszych efektow resuscytacji, do ktorych anestezjolog zostal wezwany przed
zatrzymaniem krazenia. Bardzo prawdopodobne jest, ze w wielu przypadkach, gdy wezwano
zespot reanimacyjny zanim doszto do zatrzymania krazenia, udato si¢ zapobiec dalszemu
pogarszaniu stanu chorego i1 unikna¢ resuscytacji. Jesli jednak zachodzita koniecznos¢
resuscytacji, byla wowczas spowodowana bardzo cigzkim stanem chorych, do ktérych
anestezjolog zostalt wezwany na konsultacje, a podjgte jeszcze przed zatrzymaniem krazenia
dzialania nie zdotaly zapobiec pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta. Problemy powyzsze sa

podnoszone takze w literaturze (59,60,61).

Jednym z parametrow, ktory odnosi si¢ do podejmowania zabiegoéw resuscytacyjnych
przez personel pracujacy w miejscu, w ktorym doszto do zatrzymania krazenia, jest odstgp od
zatrzymania krazenia do podjgcia uci$nig¢ klatki piersiowej. Wplyw szybkosci podjgcia
podstawowych dziatan resuscytacyjnych jest podkreslany réwniez w literaturze §wiatowej
(62). Mimo, ze w wigkszosci przypadkdw czynnosci resuscytacyjne zostaty podjete
natychmiast po stwierdzeniu zatrzymania krazenia przez personel obecny w miejscu
wydarzenia, to jednak nalezy odnotowaé, ze bylo kilka przypadkéw, w ktorych nawet
podstawowe zabiegi resuscytacyjne podjeto dopiero po przybyciu anestezjologa. Moze to
niestety $§wiadczy¢ o niewystarczajacym wyszkoleniu personelu, zardwno w rozpoznawaniu
zatrzymania krazenia, jak tez podejmowaniu podstawowych decyzji podczas resuscytacji. W
przedstawianym badaniu odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podjgcia uci$nig¢ klatki
piersiowej byl istotnie statystycznie krétszy w grupie chorych, w ktoérej nastapit powrdt
krazenia, to jednak nie byt czynnikiem determinujacym powr6t krazenia i nie wptywat na
przezycie chorych po zatrzymaniu krazenia w pozostalych analizowanych okresach. Moze to
oznaczaé, ze czas podjecia uci$nig¢ klatki piersiowej nie jest jedynym parametrem, ktory
wpltywa na warto$¢ podejmowanych podstawowych zabiegow resuscytacyjnych i wazna
moze okazac¢ si¢ rowniez jako$¢ zewnetrznego masazu klatki piersiowej 1 wentylacji podjete]
przez personel pracujacy w miejscu zatrzymania krazenia. Problem jakosci podstawowych
zabiegdw resuscytacyjnych jest ostatnio czgsto podejmowany zardwno w kontekscie
resuscytacji pozaszpitalnych (63,64) jak i wewnatrzszpitalnych (65,66,67). Moze ona zostac¢
poprawiona przez wykorzystanie roznych alternatywnych urzadzen i technik, cho¢ wazniejsze
wydaje si¢ by¢ regularne szkolenie calego personelu szpitala (68,69,70). Udowodniono

nawet, ze szkolenia powinny odbywac si¢ nie rzadziej niz co 6 miesigcy (71) 1 konczy¢ sig
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uzyskaniem odpowiedniego certyfikatu. Koniecznos$¢ taka dotyczy nie tylko mtodych lekarzy

zaczynajacych pracg, lecz rowniez do§wiadczonych anestezjologdéw (72).

Parametrem zwigzanym z jako$cia wentylacji podczas zatrzymania krazenia jest
odstep czasu od zatrzymania krazenia do wykonania intubacji tchawicy. Czynnik ten nie miat
istotnego statystycznie wptywu na powr6t krazenia, czy przezycie 24 godzin od zatrzymania
krazenia, jednak wykazywat wpltyw na wypis chorych po zatrzymaniu krazenia ze szpitala.
Jednoczes$nie nalezy zauwazyé, ze procedura ta byla wykonywana zwykle przez
anestezjologa. Tylko w kilku przypadkach intubacj¢ tchawicy wykonano przed jego
przybyciem na miejsce reanimacji. Pacjenci, ktorzy byli wentylowani przed zatrzymaniem
krazenia przezywali 24 godziny od zatrzymania krazenia istotnie statystycznie rzadziej niz
pozostali chorzy. Wyniki te spowodowane sa prawdopodobnie ci¢zszym stanem wyjsciowym
przed zatrzymaniem krazenia. W niektorych publikacjach intubacja i wentylacja chorych
przed zatrzymaniem krazenia jest uznawana za niekorzystny czynnik prognostyczny (49). W
pi$miennictwie $wiatowym mozna znalez¢ publikacje, ktore sugeruja wrecz, ze procedura
intubacji wplywa negatywnie na podzniejszy wynik (73). Jest to jednak zwiazane
prawdopodobnie z przedtuzajacymi si¢ czynnos$ciami resuscytacyjnymi i brakiem efektow w

trakcie poczatkowych dziatan.

Niezwykle waznym czynnikiem, ktorego warto$¢ podkreslana jest rowniez w wielu
publikacjach (74,75), jest monitorowanie EKG w momencie zatrzymania krazenia. Czynnik
ten wykazywat istotny, cho¢ nie determinujacy wplyw zar6wno na powrdt krazenia, jak tez
przezycie 24 godzin od zatrzymania krazenia. Parametr ten nie miat jednocze$nie wptywu na
wypis ze szpitala, ani przezycie odleglte. Monitorowanie EKG u chorych przed zatrzymaniem
krazenia pozwolilo wigc na szybsze zauwazenie przez personel potrzeby resuscytacji i
szybsza reakcje, co jednak nie bylo w prezentowanym badaniu czynnikiem determinujacym
dobry wynik resuscytacji. Obecno$¢ $§wiadka w przedstawionym badaniu w momencie
zatrzymania krazenia nie wptyneta na wynik resuscytacji, mimo ze powinna przyspieszy¢
podjecie zabiegow resuscytacyjnych. Natychmiastowe spostrzezenie potrzeby resuscytacji,
jako logiczna suma obu tych parametréw (zgodnie z wytycznymi ,,wzorca z Utstein”),
wykazata wpltyw istotnie statystyczny na wczesne wyniki resuscytacji, ale bylo to raczej
efektem monitorowania EKG w momencie zatrzymania krazenia, niz obecnosci $wiadka.
Zestawienie tych wynikow moze sugerowac¢, ze monitorowanie EKG wplywa na wynik

resuscytacji, gdyz pozwala szybciej podja¢ podstawowe czynnosci resuscytacyjne, a takze
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umozliwia szybkie podjecie wlasciwych czynnosci zaawansowanych, stosownie do

zaobserwowanego na monitorze poczatkowego mechanizmu zatrzymania krazenia.

Jednym z interesujacych wynikow przeprowadzonego badania jest wptyw dhlugosci
pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia na wynik resuscytacji. Parametr ten nie
wykazywat wpltywu na wczesne wyniki reanimacji, jednak dtugos¢ pobytu w szpitalu przed
zatrzymaniem krazenia byla istotnie statystycznie krétsza zard6wno w grupie chorych
wypisanych ze szpitala po reanimacji, jak tez w grupie przezycia 12 miesigcy od wypisu ze
szpitala. Wynik ten moze wskazywac, ze u pacjentow przebywajacych dluzej w szpitalu
zatrzymanie krazenia moze by¢ efektem pogarszajacego si¢ stanu zdrowia i braku efektu
zastosowanego leczenia. Nalezy rowniez wzia¢ pod uwage wigksza mozliwo$¢ wystapienia
zakazenia szpitalnego i wplywu infekcji na odleglty efekt resuscytacji, co podkresla si¢ w

literaturze (76).

Mimo ze w niektorych publikacjach wykazywano, ze takie parametry jak wiek (22,77)
1 pte¢ (50,77) maja znamienny wptyw na wynik resuscytacji, nie zaobserwowano podobnych
wynikow w przedstawionym badaniu. W niektorych doniesieniach nadal mozna zauwazy¢
gorsze wyniki resuscytacji u ludzi starszych. Wptyw pflci na przewidywany efekt reanimacji
zaznaczony jest bardziej w resuscytacjach pozaszpitalnych. We wspotczesnych doniesieniach
o czynnikach wpltywajacych na wynik resuscytacji znaczenie pici 1 wieku jest mniejsze (51).
Nie wykazano takze zalezno$ci migdzy przyczyna przyjecia do szpitala, a wynikiem
resuscytacji. Jednoczes$nie nalezy zauwazyé, ze cho¢ liczba reanimacji w klinikach
internistycznych i zabiegowych byta podobna, to jednak w sumie czgsto$¢ resuscytacji w
klinikach zabiegowych byla wigksza, gdyz posiadaja one okoto 25-30% wszystkich
szpitalnych tozek, co oznacza znacznie mniejsza liczbe chorych przebywajacych w tych

klinikach.

Nie wykazano takze wptywu stwierdzanych u pacjentéw chordb i obciazen na wyniki
resuscytacji. Zarowno analizowane pojedynczo obciazenia, jak tez wystgpowanie licznych
obciazen nie wigzato si¢ z gorszym efektem podejmowanych resuscytacji. Jednak nalezy
dostrzec, ze cho¢ réznice nie byly istotne statystycznie, to jednak chorzy, ktorzy przezyli 12
miesigcy od wypisu ze szpitala byli obciazeni w do§¢ znacznym odsetku chorobami uktadu
krazenia, natomiast nie byto wsérdd nich chorych z nowotworami, czy urazami. W dostepne;
literaturze mozna odnalez¢ publikacje na temat wptywu niektorych pojedynczych obciazen,

na przyktad niewydolnosci nerek czy cukrzycy na odlegly wynik resuscytacji (78).
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W przedstawianym badaniu poza monitorowaniem nie wykazano wpltywu innych
procedur wykonanych przed zatrzymaniem krazenia, jak cho¢by zatozone wkiucie dozylne,
czy monitorowanie inwazyjne cis$nienia tgtniczego. Brak wptywu tych procedur moze by¢
zwiazany z ich powszechnym wykonywaniem, gdyz 86% chorych przed zatrzymaniem
krazenia mialo zatozony dostgp dozylny, badz tez z gorszym stanem chorych
monitorowanych inwazyjnie w klinice intensywnej terapii. Podobne wyniki mozna odnalez¢
w pismiennictwie, z jednoczesnym podkresleniem réznic w tym wzgledzie w stosunku do
resuscytacji pozaszpitalnych, gdzie zadna z tych procedur nie jest dostgpna przed

zatrzymaniem krazenia (24).

Na uzyskane wyniki nie miaty wptywu takze wczesniejsze zatrzymania krazenia.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze wsrod wypisanych ze szpitala chorych po zatrzymaniu krazenia
tylko 2 bylo wczesniej reanimowanych, a pacjenci ci nie przezyli 6 miesigcy od wypisu ze
szpitala. Wiaza¢ to nalezy z prawdopodobnie gorszym stanem neurologicznym u tych
chorych. W dostgpnym pismiennictwie wykazano zalezno$¢ przezycia odlegtego od wieku
chorych, stanu §wiadomosci i1 ryzyka zawatu mig$nia sercowego (35). Stwierdzono rowniez,
ze czg$¢ chorych umiera wkrotce po wypisie ze szpitala, natomiast pozostali, wypisani w
lepszym stanie neurologicznym, ciesza si¢ zadowalajaca jakoS$cia zycia przez dluzszy okres
czasu (79,80,81). Niezwykle trudne jest réwniez przewidywanie na podstawie dostgpnych

przed zatrzymaniem krazenia skal po6zniejszego efektu reanimacji (82).

Warto zaznaczy¢, ze w niektoérych doniesieniach zwraca si¢ szczegdlng uwage na
doktadnos$¢ pomiardéw czasu (83). Trudno$ci zwiazane z ustaleniem zawartych w tak zwanym
ztotym standardzie ,,wzorca z Utstein”, odstgpoOw czasu zwiazane sa wyznaczeniem punktu
poczatkowego zatrzymania krazenia, jak tez uzywaniem rdéznych zegaréw dla ustalenia
odstgpow czasowych do wykonania najwazniejszych procedur, a takze brakiem
synchronizacji tych zegaréw. Niedoktadnosci i sprzeczne wyniki si¢gajace kilkunastu procent
mozna odnalez¢ nawet w tak duzym badaniu jak NRCPR 1 wystepuja one takze w mniejszych
badaniach (11,24,83). Niestety trudnosci te mogly mie¢ rowniez wptyw na przedstawione w
tej pracy odstgpy czasowe, mimo ze byly one weryfikowane przez cztonkéw zespotu
reanimacyjnego i zespdt przeprowadzajacy badanie. Pomimo tej krytycznej uwagi nalezy
podkresli¢, ze efekty podejmowanych resuscytacji przez pracownikow Katedry Anestezjologii
1 Intensywnej Terapii, jako cztonkow zespotdw reanimacyjnych w SPSK Nrl ACK AMG, sa

nieznacznie gorsze od wynikow uzyskiwanych w duzych badaniach na §wiecie.
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1.

6. Wnioski.

Czynnikami zwigkszajacymi szansg:

a. powrotu krazenia byty:

monitorowanie EKG;

natychmiastowe spostrzezenie zatrzymania krazenia;

krotszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa;
krétszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do rozpoczgcia uci$nigc;
krotszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji;

krotszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny;

b. przezycia 24 godzin od zatrzymania krazenia byty:

monitorowanie EKG;

natychmiastowa spostrzezenie zatrzymania krazenia;

brak sztucznej wentylacji przed zatrzymaniem krazenia;

poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje;

krétszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji;

krétszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny;

c. Wwypisu ze szpitala byty:

poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacjeg;

mniejsza liczba dni pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia;
krotszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa;
krétszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji;

krotszy odstep czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy;
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d.

— kroétszy odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny;
przezycia 12 miesigcy od zatrzymania krazenia byly:
— mniejsza liczba dni pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia;

— krotszy odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny.

2. Czynnikami determinujacymi

a.

b.

d.

powrdt krazenia byl odstgp czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny;

przezycie 24 godzin od zatrzymania krazenia byly odstgp czasu od zatrzymania
krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny i odstgp czasu od zatrzymania

krazenia do pierwszej defibrylacji;

wypis ze szpitala byly odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej

dawki adrenaliny i odstep czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji;

przezycie 12 miesigcy od zatrzymania krazenia byl odstgp czasu od zatrzymania

krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny.

3. Przezycie po zatrzymaniu krazenia i resuscytacjach prowadzonych przez anestezjologéw

zatrudnionych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 1 Akademickiego

Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku wynosi 11% do wypisu ze

szpitala 1 6 % po 12 miesiacach od wypisu ze szpitala.

Aby poprawi¢ efekty resuscytacji w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 1

Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w Gdansku nalezy przede

wszystkim poprawi¢ organizacj¢ przez

a.

b.

zmiang organizacji zespotow reanimacyjnych;
wyposazenie w defibrylatory wszystkich klinik szpitala;

zmiang sposobu powiadamiania zespolu reanimacyjnego o konieczno$ci podjecia

resuscytacji;

systematyczne szkolenie w zakresie BLS wszystkich pracownikéw szpitala, a takze w

zakresie ALS wszystkich lekarzy zatrudnionych w SPSK Nr 1 ACK AMG.
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7. Streszczenie.

Resuscytacja jest interwencja, ktora powinna by¢ prowadzona zgodnie z zasadami
etyki, z uwzglednieniem prawa pacjenta do decydowania o wlasnym zyciu, prawa do godnej
$mierci, a takze wrazliwos$ci rodziny i przyjaciol. W latach 60-tych ubiegtego stulecia, wraz z
zastosowaniem sztucznej wentylacji 1 posredniego masazu serca, nastapit wielki przetom w
prowadzeniu zabiegéw resuscytacyjnych. Przez ostatnie kilkadziesiat lat, mimo
wprowadzania réznorodnych technologii i technik, nie nastapila znaczaca poprawa efektow
reanimacji po wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia zardbwno w przezyciu, jak tez w
poprawie stanu neurologicznego i jakosci zycia. Wyniki wielu opublikowanych badan na
temat efektywno$ci wewnatrzszpitalnych zabiegdw resuscytacyjnych odbiegaly znacznie od
siebie, ze wzgledu na brak jednoznacznych kryteriow wiaczenia i wytaczenia z analizy, czy
zunifikowanej nomenklatury. W latach 90-tych XX wieku, w opactwie Utstein,
zapoczatkowano opracowywanie sposobu dokumentowania przebiegu resuscytacji, ktory
okreslono jako ,wzorzec z Utstein”. Informacje zebrane zgodnie z tym projektem
umozliwiaja okreslenie czynnikéw wptywajacych na skuteczno$¢ zastosowanych zabiegow
resuscytacyjnych, wyznaczaja ich efektywnos$¢. ,,Wzorzec z Utstein” definiuje parametry,
ktore wpltywaja na przebieg resuscytacji. Dzigki podzieleniu ich na grupy zmiennych,
zaleznych od: pacjenta, zatrzymania krazenia, szpitala i rezultatu umozliwia poroéwnanie

skutecznos$ci stosowanych procedur zarowno w obrgbie, jak 1 migdzy szpitalami.

Brak dostgpnych w polskim pis$miennictwie badan dotyczacych wewnatrzszpitalnych
resuscytacji, ocenianych w oparciu o ,,wzorzec z Utstein”, spowodowal, ze podj¢to probe
wdrozenia 1 wykorzystania formularza opracowanego na podstawie wytycznych ,,wzorca z
Utstein”. Pozwolilo to na zebranie niezbgdnych informacji o pacjentach, jak tez przyczynach
zatrzymania krazenia, przebiegu resuscytacji i ich wynikach. Zatozono, Ze zastosowanie tego
formularza, umozliwi odniesienie do innych badan prowadzonych na $wiecie zgodnie z
zatozeniami 1 definicjami ,,wzorca z Utstein”. Celem pracy bylo wykorzystanie formularza
opracowanego zgodnie z wytycznymi ,,wzorca z Utstein” do okreslenia efektow i1 czynnikoéw
wplywajacych na skuteczno$¢ zabiegéw resuscytacyjnych prowadzonych przez lekarzy
zatrudnionych w Katedrze i Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii na terenie SPSK Nr

1 ACK AMG.

Badanie polegalo na wypeklieniu, przez lekarza anestezjologa prowadzacego

resuscytacjg¢, formularza opracowanego zgodnie z ,,wzorcem z Utstein”. Nastgpnie informacje
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te byly dodatkowo weryfikowane z dokumentacja medyczna pacjenta i uzupetnione tak, aby
zawieraly niezbgdne dane, ktére w zaleceniach dotyczacych ,,wzorca z Utstein” zaliczone
zostaly jako niezbgdne. W przypadku resuscytacji zakonczonych przywroceniem wydolnego
krazenia, dopelnieniem niezbgdnych informacji bylo przesledzenie dalszego procesu
leczniczego. W przypadku wypisu ze szpitala, sprawdzony zostal stan zdrowia

resuscytowanych pacjentéw po 6 i 12 miesiacach od zatrzymania krazenia.

Do badania zakwalifikowano pacjentow dorostych, ktorzy w momencie zatrzymania
krazenia byli pacjentami szpitala. Z badania wylaczono tych, u ktérych czynno$ci
resuscytacje byly wykonywane przed przywiezieniem chorego do szpitala, a w szpitalu tylko
kontynuowane. Przeprowadzono ogdlna charakterystyke tej grupy chorych oraz analize
szczegdtowa celem poszukiwania czynnikow mogacych mie¢ wptyw na przezycie chorych.
Badana populacj¢ oceniano pod katem powrotu krazenia, przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia, wypisu ze szpitala oraz pod katem przezycia 6 i 12 miesigcy od wypisu

ze szpitala.

Do testowania roznic migdzy grupami w przypadku zmiennych w skali nominalnej
wykorzystano test Chi’, z wyjatkiem sytuacji, gdy liczebno$é ktorejé z podgrup w tabeli
kontyngencji byta mniejsza lub réwna 5 (stosowano doktadny test Fishera). W przypadku
zmiennych w skali interwatowej przyrownano rozktad uzyskanych wartosci do rozktadu
normalnego (test W Shapiro-Wilka). Jezeli zmienne nie miaty rozkladu normalnego opisano
je za pomoca mediany, 25. i 75. percentyla, warto§ci minimalnej i maksymalnej, co
zobrazowano odpowiednimi wykresami. Do testowania roznic migdzy grupami wykorzystano
test U Manna Whitney’a ze wzgledu na fakt, ze w zadnej z analizowanych grup i podgrup nie
stwierdzono rozkladu normalnego danych. Dla oceny wpltywu rdéznych parametréw na
przezycie chorych wykonano analiz¢ sposobem regresji logistycznej. W pierwszym etapie
dokonano oceny przy pomocy analizy jednoczynnikowej, a te parametry, ktére w analizie
jednoczynnikowej miaty istotny wptyw na przezycie, wlaczano do analizy wieloczynnikowe;.
Ten etap analizy przeprowadzono przy uzyciu metody krokowej postepujacej. Estymacji
parametréw w modelu jedno- i wielo-czynnikowym dokonywano sposobami quasi-Newtona
lub quasi-Newtona i Rosenbrocka. Uzyskane wyniki przedstawiono w postaci ilorazu szans z
uwzglednieniem 95% przedzialéw ufnosci dla ilorazow szans. Dodatkowo podano wzor
modelu logistycznego. Dobro¢ dopasowania stworzonych modeli analizowano testem Chi’
Walda. We wszystkich analizach za istotny przyjgto poziom istotnos$ci p<0,05. W analizie

statystycznej wykorzystano program Statistica 7.1 (StatSoft™, Tulsa, USA).
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Sposréd 191 chorych zakwalifikowanych do badania powrot krazenia zanotowano u
90 chorych co stanowilo 47% ogotu resuscytowanych pacjentow. Jedynym niezaleznym
czynnikiem determinujacym powr6t krazenia byt odstgp czasu od zatrzymania krazenia do
podania pierwszej dawki adrenaliny. Poza tym wykazano statystycznie znamienny wplyw
monitorowania EKG, natychmiastowego spostrzezenia zatrzymania krazenia, odstgpu czasu
od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa, odst¢pu czasu od zatrzymania krazenia

do rozpoczegcia uci$nigé 1 odstgp czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji.

Przezycie 24 godzin od zatrzymania krazenia zanotowano u 53 chorych, co stanowito
28 % ogotu badanych chorych. Czynnikami determinujacymi przezycie 24 godzin od
zatrzymania krazenia byly odstep czasu od zatrzymania krazenia do wykonania defibrylac;ji
oraz odstep czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny. Poza tym
wykazano statystycznie znamienny wplyw monitorowania EKG, natychmiastowego
spostrzezenia zatrzymania krazenia oraz poczatkowego rytmu serca podatnego na
defibrylacje. Jednoczesnie sztuczna wentylacja przed zatrzymaniem krazenia wykazywata

negatywny wplyw na przezycie 24 godzin od zatrzymania krazenia.

Ze szpitala wypisano 21 chorych co stanowito 11% chorych resuscytowanych w
analizowanym okresie. Czynnikami determinujacymi wypis ze szpitala byly odstep czasu od
zatrzymania krazenia do wykonania defibrylacji oraz odstgp czasu od zatrzymania krazenia
do podania pierwszej dawki adrenaliny. Poza tym wykazano statystycznie znamienny wpltyw
poczatkowego rytmu serca podatnego na defibrylacje, odstepu czasu od zatrzymania krazenia
do przybycia anestezjologa oraz odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji
tchawicy. Jednocze$nie liczba dni pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia
wykazywata istotny statystycznie negatywny wptyw na wypis chorych resuscytowanych ze

szpitala.

Po 12 miesiacach od wypisu ze szpitala zyto 11 chorych co stanowi 6% badanej
grupy. Jedynym niezaleznym czynnikiem determinujacym powrot krazenia byl odstgp czasu
od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny. Poza tym wykazano, ze
liczba dni pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia wykazywata istotny statystycznie

negatywny wplyw na wypis chorych resuscytowanych ze szpitala.

Efekty podejmowanych resuscytacji przez pracownikow Katedry Anestezjologii i
Intensywnej Terapii, jako cztonkow zespotow reanimacyjnych w SPSK Nr1 ACK AMG, bytly

w analizowanym okresie nieznacznie gorsze od wynikow uzyskiwanych w duzych badaniach

132



na $wiecie. Przedstawiane wlasne badanie moze sta¢ si¢ wigc pierwszym krokiem, w
kierunku dalszej poprawy opieki nad pacjentem i w konsekwencji lepszych wynikow
resuscytacji w przysztosci. Aby poprawic efekty resuscytacji w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym Nr 1 Akademickiego Centrum Klinicznego Akademii Medycznej w
Gdansku nalezy przede wszystkim poprawi¢ organizacj¢ przez:

a. zmiang organizacji zespotow reanimacyjnych;

b. wyposazenie w defibrylatory wszystkich klinik szpitala;

c. zmiang sposobu powiadamiania zespotu reanimacyjnego o koniecznosci podjgcia

resuscytacji;

d. systematyczne szkolenie w zakresie BLS wszystkich pracownikow szpitala, a takze w

zakresie ALS wszystkich lekarzy zatrudnionych w SPSK Nr 1 ACK AMG.
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9. Spis ilustrac
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Rycina 2.
Rycina 3.
Rycina 4.
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Rycina 11.
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Rycina 14.
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Rycina 17.
Rycina 18.
Rycina 19.
Rycina 20.
Rycina 21.
Rycina 22.
Rycina 23.
Rycina 24.
Rycina 25.
Rycina 26.
Rycina 27.

Rycina 28.
Rycina 29.

Rycina 30.
Rycina 31.

Rycina 32.

Rycina 33.

ji.
Liczba mezczyzn i kobiet w badanej grupie.

Rozklad wieku chorych w badanej grupie.

Wykres ramka-wasy wieku chorych w badanej grupie.

Resuscytacja w poszczegélnych rodzajach klinik.

Powdd przyjecia do szpitala.

Obcigzenie chorobami ukladu krazenia.

Obcigzenie chorobami ukladu oddechowego.

Obciazenie chorobami nowotworowymi.

ObciazZenie urazami.

Inne cigzkie obciazenia.

Obciazenia z wigcej niz jednego ukladu.

Monitorowanie EKG przed zatrzymaniem krazenia.

Zatrzymanie krazenia w obecnosci Swiadka.

Zatrzymanie KkrazZenia zauwazone natychmiast.

Intubacja przed zatrzymaniem krazenia.

Wentylacja przed zatrzymaniem Kkrazenia.

Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem Kkrazenia.
Wklucie dozylne zalozone przed zatrzymaniem krazenia.

Liczba zatrzyman krazenia w zaleznoS$ci od pory doby.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoSci od dlugosci pobytu w szpitalu.

Wykres ramka-wasy dlugosci pobytu w szpitalu przed resuscytacja.

Liczba chorych, u ktérych wystapilo zatrzymanie krazenia.

Rozklad stanu §wiadomosci chorych przed zatrzymaniem krazenia wedlug skali CPC.
Wykres ramka-wasy stanu §wiadomosci w skali CPC przed zatrzymaniem krazenia.
Resuscytacje w zaleznosci od prawdopodobnej przyczyny zatrzymania Krazenia.
Poczatkowy rytm serca.

Liczba chorych z poczatkowym rytmem serca podatnym na defibrylacj¢ (VF lub VT) i
niepodatnym na defibrylacje.

Zatrzymanie krazenia w obecno$ci anestezjologa.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznos$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do

przybycia anestezjologa.

Wykres ramka-wasy odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoS$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
podjecia uciSnigé¢ klatki piersiowej.

Wykres ramka-wasy odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjecia uci$nie¢ klatki
piersiowej.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznos$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do

pierwszej defibrylacji.
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Rycina 34.
Rycina 35.

Rycina 36.

Rycina 37.

Rycina 38.

Rycina 39.
Rycina 40.
Rycina 41.
Rycina 42.
Rycina 43.
Rycina 44.
Rycina 45.
Rycina 46.
Rycina 47.
Rycina 48.
Rycina 49.
Rycina 50.
Rycina 51.
Rycina 52.
Rycina 53.
Rycina 54.
Rycina 55.
Rycina 56.
Rycina 57.
Rycina 58.
Rycina 59.
Rycina 60.
Rycina 61.
Rycina 62.
Rycina 63.
Rycina 64.
Rycina 65.
Rycina 66.
Rycina 67.
Rycina 68.

Wykres ramka-wasy odstepu czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do

intubacji tchawicy.

Wykres ramka-wasy odstepu czasu od zatrzymania krazenia do wykonania intubacji

tchawicy.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoS$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do

podania pierwszej dawki adrenaliny.

Wykres ramka-w3asy odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny.
Powrot krazenia u resuscytowanych chorych.
Liczba mezczyzn i kobiet w grupie powrotu krazenia.

Liczba mezczyzn i kobiet w grupie braku powrotu krazenia.

Rozklad wieku chorych w grupach w zaleznoS$ci od uzyskania powrotu krazenia.

Poréwnanie wieku chorych w analizowanych grupach.

Powod przyjecia do szpitala w grupie powrotu krazenia.

Powod przyjecia do szpitala w grupie braku powrotu krazenia.
Obciazenie chorobami ukladu krazenia w grupie powrotu krazenia.
Obciazenie chorobami ukladu krazenia w grupie braku powrotu krazenia.

Obcigzenie chorobami ukladu oddechowego w grupie powrotu krazenia.

Obcigzenie chorobami ukladu oddechowego w grupie braku powrotu krazenia.

Obciazenie choroba nowotworowa w grupie powrotu krazenia.
Obciazenie choroba nowotworowa w grupie braku powrotu krazenia.
Obciazenie urazami w grupie powrotu krazenia.

Obciazenie urazami w grupie braku powrotu krazenia.

Inne ci¢zkie obciazenia w grupie powrotu krazenia.

Inne ci¢zkie obciazenia w grupie braku powrotu krazenia.

Obcigzenia z wigcej niz jednego ukladu w grupie powrotu krazenia.
Obcigzenia z wigcej niz jednego ukladu w grupie braku powrotu krazenia.
Monitorowanie EKG w grupie powrotu krazenia.

Monitorowanie EKG w grupie braku powrotu krazenia.

Zatrzymanie krazenia w obecnosci §$wiadka w grupie powrotu krazenia.
Zatrzymanie krazenia w obecnosci §wiadka w grupie braku powrotu krazenia.

Zatrzymanie krazenia zauwazone natychmiast w grupie powrotu krazenia.

Zatrzymanie Kkrazenia zauwazone natychmiast w grupie braku powrotu krazenia.

Intubacja przed zatrzymaniem krazenia w grupie powrotu krazenia.
Intubacja przed zatrzymaniem Krazenia w grupie braku powrotu krazenia.
Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia w grupie powrotu krazenia.

Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia w grupie braku powrotu krazenia.

Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem Krazenia w

grupie powrotu krazenia.
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Rycina 69.

Rycina 70.
Rycina 71.

Rycina 72.

Rycina 73.

Rycina 74.

Rycina 75.

Rycina 76.

Rycina 77.

Rycina 78.

Rycina 79.

Rycina 80.

Rycina 81.

Rycina 82.

Rycina 83.

Rycina 84.

Rycina 85.

Rycina 86.

Rycina 87.

Rycina 88.

Rycina 89.

Rycina 90.

Rycina 91.

Rycina 92.

Rycina 93.

Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem Krazenia w
grupie braku powrotu krazenia.

Wklucie dozylne zalozone przed zatrzymaniem krazenia w grupie powrotu krazenia.
Wklucie dozylne zalozone przed zatrzymaniem krazenia w grupie braku powrotu
krazenia.

Liczba zatrzyman krazenia w zaleZnos$ci od pory doby w grupie powrotu krazenia.

Liczba zatrzyman Kkrazenia w zaleznoS$ci od pory doby w grupie braku powrotu krazenia.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od dlugosci pobytu w szpitalu w grupach powrotu

i braku powrotu krazenia.

Poréwnanie dlugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w analizowanych

grupach.

Zatrzymanie Krazenia po raz pierwszy w Zyciu w grupie powrotu krazenia.
Zatrzymanie Krazenia po raz pierwszy w Zyciu w grupie braku powrotu krazenia.
Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje w grupie powrotu krazenia.
Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje¢ w grupie braku powrotu krazenia.
Zatrzymanie Krazenia w obecnoSci anestezjologa w grupie powrotu krazenia.
Zatrzymanie krazenia w obecnosci anestezjologa w grupie braku powrotu krazenia.
Rozklad liczby resuscytacji w grupach w zaleznosci od odstgpu czasu od zatrzymania
krazenia do przybycia anestezjologa.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w grupach w zalezno$ci od odstepu czasu od zatrzymania

krazenia do podjecia uciSnie¢é klatki piersiowej.

Poréownanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjecia ucisni¢¢ klatki piersiowej

w analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w grupach w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania
krazenia do pierwszej defibrylacji.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w grupach w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania
krazenia do intubacji tchawicy.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w grupach w zalezno$ci od odstgpu czasu od zatrzymania
krazenia do podania pierwszej dawki adrenaliny.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki
adrenaliny w analizowanych grupach.

Zaleznos¢ miedzy odstepem od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki
adrenaliny a prawdopodobienstwem powrotu krazenia w badanej grupie.

Przezycie powyzej 24 godzin.
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Rycina 94.
Rycina 95.
Rycina 96.
Rycina 97.
Rycina 98.

Rycina 99.

Rycina 100.
Rycina 101.
Rycina 102.
Rycina 103.
Rycina 104.
Rycina 105.
Rycina 106.
Rycina 107.
Rycina 108.
Rycina 109.
Rycina 110.
Rycina 111.
Rycina 112.
Rycina 113.
Rycina 114.
Rycina 115.
Rycina 116.
Rycina 117.

Rycina 118.

Rycina 119.

Liczba mezczyzn i kobiet w grupie przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania krazenia.
Liczba mezczyzn i kobiet w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia.
Rozklad wieku chorych w grupach w zalezno$ci od 24 godzinnego przezycia.

Poréwnanie wieku chorych w analizowanych grupach.

Powod przyjecia do szpitala w grupie przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania
krazenia.

Powod przyjecia do szpitala w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia.
Obciazenie chorobami ukladu krazenia w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Obciazenie chorobami ukladu krazenia w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania
krazenia.

Obcigzenie chorobami ukladu oddechowego w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Obciazenie chorobami ukladu oddechowego w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Obciazenie chorobami nowotworowymi w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Obciazenie chorobami nowotworowymi w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania
krazenia.

Obcigzenie urazami w grupie przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania krazenia.
Obciazenie urazami w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

Inne ci¢zkie obciazenia w grupie przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania Krazenia.
Inne ci¢zkie obciazenia w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania Krazenia.
Obciazenia z wigcej niz jednego ukladu w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Obciazenia z wigcej niz jednego ukladu w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania
krazenia.

Monitorowanie EKG w grupie przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania krazenia.
Monitorowanie EKG w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia.
Zatrzymanie Kkrazenia w obecnosci §wiadka w grupie przezycia powyzej 24 godzin.
Zatrzymanie Kkrazenia w obecnosci §wiadka w grupie zgonu w ciagu 24 godzin.
Zatrzymanie krazenia zauwazone natychmiast w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Zatrzymanie krazenia zauwazone natychmiast w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Intubacja przed zatrzymaniem Krazenia w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Intubacja przed zatrzymaniem Kkrazenia w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od

zatrzymania krazenia.
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Rycina 120. Wentylacja przed zatrzymaniem Kkrazenia w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Rycina 121. Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Rycina 122. Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w
grupie przezycia powyzej 24 godzin od zatrzymania KrazZenia.

Rycina 123. Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w
grupie zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania Krazenia.

Rycina 124. Wklucie dozylne zalozone przed zatrzymaniem krazenia w grupie przezycia powyzej 24
godzin od zatrzymania Kkrazenia.

Rycina 125. Wklucie dozylne zaloZone przed zatrzymaniem krazenia w grupie zgonu w ciggu 24 godzin
od zatrzymania krazenia.

Rycina 126. Liczba zatrzyman krazenia w zaleznoSci od pory doby w grupie przezycia powyzej 24
godzin od zatrzymania KraZenia.

Rycina 127. Liczba zatrzyman krazenia w zaleznoS$ci od pory doby w grupie zgonu w ciagu 24 godzin
od zatrzymania krazenia.

Rycina 128. Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od dlugosci pobytu w szpitalu w grupach
przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciagu 24 godzin od zatrzymania krazenia.

Rycina 129. Poréwnanie dlugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w analizowanych
grupach.

Rycina 130. Zatrzymanie krazenia po raz pierwszy w Zyciu w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Rycina 131. Zatrzymanie krazenia po raz pierwszy w Zyciu w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Rycina 132. Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje¢ w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Rycina 133. Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Rycina 134. Zatrzymanie krazenia w obecno$ci anestezjologa w grupie przezycia powyzej 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Rycina 135. Zatrzymanie krazenia w obecno$ci anestezjologa w grupie zgonu w ciagu 24 godzin od
zatrzymania krazenia.

Rycina 136. Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
przybycia anestezjologa w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciagu 24 godzin
od zatrzymania krazenia.

Rycina 137. Poréwnanie odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa w
analizowanych grupach.

Rycina 138. Rozklad liczby resuscytacji w zaleznos$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
podjecia uci$nigé klatki piersiowej w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciagu

24 godzin od zatrzymania krazenia.
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Rycina 139. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjecia uciSnig¢é klatki piersiowej
w analizowanych grupach.

Rycina 140. Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
pierwszej defibrylacji w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciagu 24 godzin
od zatrzymania krazenia.

Rycina 141. Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji w
analizowanych grupach.

Rycina 142. Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do

intubacji tchawicy w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciagu 24 godzin od

Rycina 143.

Rycina 144.

Rycina 145.

Rycina 146.
Rycina 147.
Rycina 148.
Rycina 149.
Rycina 150.
Rycina 151.
Rycina 152.
Rycina 153.
Rycina 154.
Rycina 155.
Rycina 156.
Rycina 157.
Rycina 158.
Rycina 159.
Rycina 160.
Rycina 161.
Rycina 162.
Rycina 163.
Rycina 164.
Rycina 165.
Rycina 166.
Rycina 167.
Rycina 168.

zatrzymania krazenia.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy w

analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoSci od odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do

pierwszej dawki adrenaliny w grupach przezycia powyzej 24 godzin i zgonu w ciagu 24

godzin od zatrzymania Krazenia.

Poréownanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny w analizowanych grupach.

Chorzy wypisani ze szpitala.

Stan $wiadomosci wypisanych chorych wedlug skali CPC.
Liczba mezczyzn i kobiet w grupie wypisu ze szpitala.

Liczba meZczyzn i kobiet w grupie zgonu w szpitalu.

Rozklad wieku chorych w grupach w zaleznoS$ci od wypisu i zgonu w szpitalu.

Porownanie wieku chorych w analizowanych grupach.

Powod przyjecia do szpitala w grupie wypisu ze szpitala.

Powdd przyjecia do szpitala w grupie zgonu w szpitalu.

Obciazenie chorobami ukladu krazenia w grupie wypisu ze szpitala.

Obcigzenie chorobami ukladu krazenia w grupie zgonu w szpitalu.

Obcigzenie chorobami ukladu oddechowego w grupie wypisu ze szpitala.

Obciazenie chorobami ukladu oddechowego w grupie zgonu w szpitalu.
Obciazenie chorobami nowotworowymi w grupie wypisu ze szpitala.
Obciazenie chorobami nowotworowymi w grupie zgonu w szpitalu.
Obcigzenie urazami w grupie wypisu ze szpitala.

Obciazenie urazami w grupie zgonu w szpitalu.

Inne ci¢zkie obcigZenia w grupie wypisu ze szpitala.

Inne ci¢zkie obcigZenia w grupie zgonu w szpitalu.

Obciazenia z wigcej nizZ jednego ukladu w grupie wypisu ze szpitala.
Obciazenia z wigcej nizZ jednego ukladu w grupie zgonu w szpitalu.
Monitorowanie EKG w grupie wypisu ze szpitala.

Monitorowanie EKG w grupie zgonu w szpitalu.

Zatrzymanie krazenia w obecnos$ci $wiadka w grupie wypisu ze szpitala.
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Rycina 169.
Rycina 170.
Rycina 171.
Rycina 172.
Rycina 173.
Rycina 174.
Rycina 175.
Rycina 176.

Rycina 177.
Rycina 178.
Rycina 179.
Rycina 180.
Rycina 181.
Rycina 182.
Rycina 183.
Rycina 184.
Rycina 185.
Rycina 186.
Rycina 187.
Rycina 188.
Rycina 189.
Rycina 190.
Rycina 191.
Rycina 192.
Rycina 193.
Rycina 194.

Rycina 195.

Rycina 196.

Zatrzymanie krazenia w obecnosci §wiadka w grupie zgonu w szpitalu.

Zatrzymanie krazenia zauwazone natychmiast w grupie wypisu ze szpitala.
Zatrzymanie krazenia zauwazone natychmiast w grupie zgonu w szpitalu.

Intubacja przed zatrzymaniem kraZenia w grupie wypisu ze szpitala.

Intubacja przed zatrzymaniem krazZenia w grupie zgonu w szpitalu.

Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia w grupie wypisu ze szpitala.

Wentylacja przed zatrzymaniem Krazenia w grupie zgonu w szpitalu.

Ciagle inwazyjne monitorowanie cinienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w
grupie wypisu ze szpitala.

Ciaglym inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w
grupie zgonu w szpitalu.

Wklucie dozylne zaloZone przed zatrzymaniem krazenia w grupie wypisu ze szpitala.
Wklucie dozylne zaloZone przed zatrzymaniem krazenia w grupie zgonu w szpitalu
Liczba zatrzyman Kkrazenia w zaleznosci od pory doby w grupie wypisu ze szpitala.
Liczba zatrzyman krazenia w zaleznoS$ci od pory doby w grupie zgonu w szpitalu.
Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od dlugos$ci pobytu w szpitalu w grupach wypisu
ze szpitala i zgonu w szpitalu.

Poréwnanie dlugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w analizowanych
grupach.

Zatrzymanie Krazenia po raz pierwszy w Zyciu w grupie wypisu ze szpitala.
Zatrzymanie KrazZenia po raz pierwszy w Zyciu w grupie zgonu w szpitalu.

Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje¢ w grupie wypisu ze szpitala.
Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje¢ w grupie zgonu w szpitalu.
Zatrzymanie Kkrazenia w obecnoSci anestezjologa w grupie wypisu ze szpitala.
Zatrzymanie krazenia w obecnoSci anestezjologa w grupie zgonu w szpitalu.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
przybycia anestezjologa w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoSci od odstgpu czasu od zatrzymania Krazenia do
podjecia uciSnigé klatki piersiowej w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.
Poréownanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjecia ucisnie¢ klatki piersiowej
w analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoS$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
pierwszej defibrylacji w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoSci od odstgpu czasu od zatrzymania Krazenia do

intubacji tchawicy w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.
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Rycina 197.

Rycina 198.

Rycina 199.

Rycina 200.
Rycina 201.

Rycina 202.
Rycina 203.
Rycina 204.
Rycina 205.
Rycina 206.
Rycina 207.
Rycina 208.

Rycina 209.
Rycina 210.

Rycina 211.
Rycina 212.

Rycina 213.
Rycina 214.
Rycina 215.
Rycina 216.
Rycina 217.
Rycina 218.

Rycina 219.
Rycina 220.
Rycina 221.
Rycina 222.

Rycina 223.
Rycina 224.

Rycina 225.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznos$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
pierwszej dawki adrenaliny w grupach wypisu ze szpitala i zgonu w szpitalu.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki
adrenaliny w analizowanych grupach.

Przezycie 12 miesigcy od wypisu ze szpitala.

Stan §wiadomosci chorych, ktérzy przezyli 12 miesiecy od wypisu ze szpitala wedlug skali
CPC.

Liczba mezczyzn i kobiet w grupie przezycia 12 miesi¢cy od wypisu ze szpitala.

Liczba mezczyzn i kobiet w grupie zgonu.

Rozklad wieku chorych w grupach w zaleznos$ci od 12 miesigcznego przezycia.
Poréwnanie wieku chorych w analizowanych grupach.

Powod przyjecia do szpitala w grupie przezycia powyzej 12 miesigcy od wypisu ze szpitala.
Powod przyjecia do szpitala w grupie zgonu.

Obciazenie chorobami ukladu krazenia w grupie przezycia powyzej 12 miesi¢cy od wypisu
ze szpitala.

Obciazenie chorobami ukladu krazenia w grupie zgonu.

Obcigzenie chorobami ukladu oddechowego w grupie przezycia powyzej 12 miesi¢cy od
wypisu ze szpitala.

Obciazenie chorobami ukladu oddechowego w grupie zgonu.

Obciazenie chorobami nowotworowymi w grupie przezycia powyzej 12 miesigcy od wypisu
ze szpitala.

Obciazenie chorobami nowotworowymi w grupie zgonu.

Obciazenie urazami w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu ze szpitala.
Obciazenie urazami w grupie zgonu.

Inne cigzkie obcigZenia w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu ze szpitala.
Inne cigzkie obcigZenia w grupie zgonu.

Obciazenia z wigcej nizZ jednego ukladu w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od wypisu
ze szpitala.

Obciazenia z wigcej niz jednego ukladu w grupie zgonu.

Monitorowanie EKG w grupie przezycia powyzej 12 miesi¢cy od wypisu ze szpitala.
Monitorowanie EKG w grupie zgonu.

Zatrzymanie krazenia w obecno$ci §wiadka w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od
wypisu ze szpitala.

Zatrzymanie KrazZenia w obecnoSci §wiadka w grupie zgonu.

Zatrzymanie KrazZenia natychmiast zauwazZone w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od
wypisu ze szpitala.

Zatrzymanie Krazenia natychmiast zauwazone w grupie zgonu.
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Rycina 226.

Rycina 227.
Rycina 228.

Rycina 229.
Rycina 230.

Rycina 231.

Rycina 232.

Rycina 233.
Rycina 234.

Rycina 235.
Rycina 236.

Rycina 237.

Rycina 238.

Rycina 239.
Rycina 240.

Rycina 241.
Rycina 242.

Rycina 243.
Rycina 244.

Rycina 245.

Rycina 246.

Rycina 247.

Intubacja przed zatrzymaniem Kkrazenia w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od
wypisu ze szpitala.

Intubacja przed zatrzymaniem krazenia w grupie zgonu.

Wentylacja przed zatrzymaniem krazenia w grupie przezycia powyzej 12 miesi¢cy od
wypisu ze szpitala.

Wentylacja przed zatrzymaniem krazZenia w grupie zgonu.

Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem Krazenia w
grupie przezycia powyzej 12 miesi¢cy od wypisu ze szpitala.

Ciagle inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego przed zatrzymaniem krazenia w
grupie zgonu.

Wklucie dozylne zalozone przed zatrzymaniem krazenia w grupie przezycia powyzej 12
miesigcy od wypisu ze szpitala.

Wklucie dozylne zaloZone przed zatrzymaniem krazenia w grupie zgonu.

Liczba zatrzyman Krazenia w zaleznoS$ci od pory doby w grupie przezycia powyzej 12
miesigcy od wypisu ze szpitala.

Liczba zatrzyman krazenia w zaleznos$ci od pory doby w grupie zgonu.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznos$ci od dlugosci pobytu w szpitalu w grupach
przezycia powyzej 12 miesi¢cy od wypisu ze szpitala i zgonu.

Poréwnanie dlugosci pobytu w szpitalu przed zatrzymaniem krazenia w analizowanych

grupach.

Zatrzymanie Krazenia po raz pierwszy w Zyciu w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy od

wypisu ze szpitala.

Zatrzymanie Krazenia po raz pierwszy w Zyciu w grupie zgonu.

Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacje w grupie przezycia powyzej 12 miesiecy
od wypisu ze szpitala.

Poczatkowy rytm serca podatny na defibrylacj¢ w grupie zgonu.

Zatrzymanie Kkrazenia w obecno$ci anestezjologa w grupie przezycia powyzej 12 miesigcy
od wypisu ze szpitala.

Zatrzymanie KrazZenia w obecnoSci anestezjologa w grupie zgonu.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoSci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
przybycia anestezjologa w grupach przezycia powyzej 12 miesi¢cy od wypisu ze szpitala i
zgonu.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do przybycia anestezjologa w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznos$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do

podjecia uci$nigé klatki piersiowej w grupach przezycia powyzej 12 miesigcy od wypisu ze

szpitala i zgonu.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podjecia ucisni¢¢ klatki piersiowej

w analizowanych grupach.
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Rycina 248.

Rycina 249.

Rycina 250.

Rycina 251.

Rycina 252.

Rycina 253.

Rycina 254.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznoS$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
pierwszej defibrylacji w grupach przezycia powyzej 12 miesi¢cy od wypisu ze szpitala i
zgonu.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do pierwszej defibrylacji w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznosci od odstgpu czasu od zatrzymania krazenia do
intubacji tchawicy w grupach przezycia 12 miesi¢cy od wypisu ze szpitala i zgonu.
Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do intubacji tchawicy w
analizowanych grupach.

Rozklad liczby resuscytacji w zaleznos$ci od odstepu czasu od zatrzymania krazenia do
pierwszej dawki adrenaliny w grupach przezycia 12 miesigcy od wypisu ze szpitala i
zgonu.

Poréwnanie odstepu czasu od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki
adrenaliny w analizowanych grupach.

Zaleznos¢ miedzy odstepem od zatrzymania krazenia do podania pierwszej dawki

adrenaliny a prawdopodobienstwem powrotu krazenia w badanej grupie.
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10. Aneks.

. Formularz protokolowania wewnatrzszpitalnych resuscytacji wedtug ,,wzorca z Utstein”.
. Formularz badania opracowany na podstawie wytycznych ,,wzorca z Utstein”.
Skala CPC (Cerebral Performance Categories).

Skala GCS (Glasgow Coma Score).
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STANDARD REPORTING OF IN-HOSPITAL CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

1 Dateofevent [ [ J[ [ |[ ]

menth day year

2 Location
Occu 0 PAR
Oicu (] Operating area
OED [0 General care

[ Outpatient
[0 Diagnostic & intervention

[0 Other

3 Witnessed?
O Yes O No [J Unknown
Monitored? [JYes [JNo

of event (check all that apply)

[J None

00 IV access

00 IV medications

[J ECG monitor

O Intubation

(] Mechanical ventilation

[J Implantable defibrillator/
cardioverter

[ Intra-arterial catheter

| 4 ACLS interventions at time

Name |

Dateofbith | | || | || |

month day

Age [T 1]
MmO FO
Admit date

o# [ | [ [ [T T[] TT]

_
|

Unknown [

EVENT VARIABLES

5 Immediate cause 7
(check one)

[ Lethal arrhythmias

[J Hypotension

[J Respiratory depression
[0 Metabalic

[ Ml or Ischemia

[ Unknown

[J Other

Resuscitation attempted?

O Yes (check all used)
[J Chest compressions
[J Defibrillation
OJ Airway

[J No (check one)
(J Found dead
O Considered futile
(] DNAR

-

Initial condition

Conscious? [ Yes O No
Breathing? [J Yes O No
Pulse? [ Yes 0 No
Event times

(shaded times are required to calculate the AHA
and ERC in-hospital chain-of-survival intervals)

Collapse/Onset
CPR team called
CPR team arrived

Arrest confirmed
CPR started s =
1st defib shock MabcaE L -
Airway achieved SR =
1st dose EPI SRR o

8 Initial rhythm

OvF [ Bradycardia
OvT [ Asystole
O PEA [ Perfusing rhythm

CPR stopped :
Why?

0 rROsC O Futile
[J Death [J DNAR

Spontaneous circulation
] Returned (if yes, time
of ROSC) :

min [J Never achieved
min [ Unsustained ROSC:
min O < 20 min
. 0 >20 min but < 24 hours
LU [ > 24 hours

OQUTCOME VARIABLES

10 Timeofawakening Time___:  pate [ [ |[[ [ J[ [ ]
11 In-hospital event outcome (check one)
(] Hospital discharge pate [ [ [[ [ J[ ]|
Discharge destination:  other hospital home
chronic care facility other
*CPC at discharge =
*Total GCS = [eye verbal motor 1
[ In hospital death (ROSC>24 hours) Date IR
12 Alive at six months?
[ Yes (*CPC) = [ No (Date of Death) __ /[ Unknown
13 Alive at one year?
[ Yes (*cPC) = [ No (Date of Death) ___ /s [J Unknown

14 If died, principal cause of death
(] cAD [J Trauma
O cancer [ Other medical

15 ICD-CM code

16 Information source (for 14 & 15)
(1 Medical records
[] Death certificate
[J Personal physician
[J Autopsy
[ Other

"CPC (Cerebral Performance Category) 1 = good, 2 = moderate, 3 = severe, 4 = comatose, 5 = brain death
‘GCS (Glasgow Coma Score) eye 1-4, verbal 1-5, motor 1-6.

Formularz protokolowania wewnatrzszpitalnych resuscytacji wedtug ,,wzorca z Utstein” (Cummins
R.O., Chamberlain D., Hazinski M.F., Nadkarni V., Kloeck W., Kramer E., Becker L., Robertson C.,
Koster R., Zaritsky A., Bossaert L., Ornato J.P., Callanan V., Allen M., Steen P., Connolly B., Sanders
A., Idris A., Cobbe S.: Recommended guidelines for reviewing, reporting, and conducting research on
in-hospital resuscitation: the in-hospital ”Utstein Style”. A statement for healthcare professionals from
the American Heart Association, the European Resuscitation Council, the Heart and Stroke
Foundation of Canada, the Australian Resuscitation Council, and the Resuscitation Councils of

Southern Africa. Circulation. 1997;95:2213-2239).



I. Dane pacjenta

1. Dane osobowe | 2. Data - - 3. Miejsce: | Rodzaj kliniki: | 4. CzynnoS$ci wykonane do
Nazwisko KI. Intensywn. Terapii | | Odd. chirurgiczny chwili zatrzymania krazenia
Imig | \ | Sala wybudzen QOdd. internistyczny wentylacja intubacja
Nr hist. chor. Pte¢ | M | K | N | Sala operacyjna INK linia tetnicza wkhucie
Pesel | | | Wiek | lat | Ambulatorium 0Odd. diagnostyczny monitorowanie ekg leki

Data przyjecia - - | | | Monitorowanie | | Swiadek zatrzymania kraz. wszczep. defibryl zadne

5. Powéd przyjecia do szpitala:

| 6. Wezesniejsze zatrzymania krazenia | N | T

kardiochirurgiczny

kardiologiczny

7. Rozpoznanie wg ICD —9 |

ile razy

chirurgiczny, ale nie kardiochir.

Internistyczny, ale

zabieg planowy/przeprowadzony

nie kardiologiczny

skali CPC

8. Stan neurologiczny wg

w tym: szpitalne

w trakcie tego pobytu

zabieg planowy/nieprzeprowadz. Inny oo innego pobytu
uraz pozaszpitalne
inny/ostry

I1. Dane o zatrzymaniu krazenia

9. Przyczyna zatrzymania kraz. | 11. Stan wyjSciowy 13. Punkty czasowe gg : mm | 14. Zakonczenie masazu | | | :
arytmia przytomno$¢ | T | N | Poczatek zatrzymania : z powodu: | stwierdzenia zgonu
zawal/niedokrwienie oddech T | N | Wezwanie anestezjologa powrotu samoistnego krazenia
spadek ci$nienia tetno T | N | Przybycie anestezjologa wyczerpania mozliwosci
niewydolnos$¢ oddechowa 12. Rytm poczatkowy | Potwierdzenie zatrzym. DNR
metaboliczna VF — migotanie Rozpoczgcie masazu 15. Powr6t samoistn. krazenia | N
nieznana VT — czgstoskurcz L. defibrylacja godzina | | :
inna PEA — rozkojarz. Intubacja Samoistne < 20 minut
10. Podjeto czynnos$ci reanimac. | Asystolia 1. dawka adrenaliny krazenia 20 min — 24 godz.
udroz. drog oddechow. | | Bradykardia utrzymane: > 24 godzin
TAK' | masaz klatki piersiow. | | Prawidlowy
defibrylacja
znaleziony martwy
NIE | nieodrwac. nastepstw
przewleklej choroby
111. Efekty (dla pacjentow, ktorzy przezyli 24 h)
16. Powrét Swiadomosci | N | T | Data - - godzina : 19. Przezycie po 6 miesiacach T|N
17. Zgon w szpitalu N | T | Data - - godzina : 20. Przezycie po 12 miesiacach | T | N
18. Wypis ze szpitala N | T | Data - - Stan neur. CPC 21.Zgon | T [N |Data| | [-[ [ [-] |
do: innego szpitala Stan | oczy 22. Zrédlo informacji Przyczyna |sercowa Rozpoznanie
zaktadu opieki Wg | mowa hist. chor. sekcja zgonu: nowotwor wg ICD -9
domu skali | pych akt zgonu inne uraz HERER
innego miejsca CGS Razem lekarz dom. inna
IV. Informacje dodatkowe
23. BLS wykonywal(-a) |pielqgniarka | |lekarz \ \ﬁzjoterapeuta | |technik | |inna osoba | |24. Godzina intubacji \ | | :| |
25. Pozostale czynnosci.
Godzina Uwagi Czynnosci zyciowe Rytm Defibrylacja | Leki Dawka
Data zebrania informacji \ | |-| | |-| | \ \Nrkarty| | | | | \Danezebral \ | | | \ | | | | | | \ | | | | | |

Formularz badania opracowany na podstawie wytycznych ,,Wzorca z Utstein”.




Cerebral Performance Categories (CPC)

1. Good cerebral performance: Conscious, alert, and able to work and lead a normal life.
Might have minor psychological or neurological deficits (mild dysphasia,

noncapacitating hemiparesis, or minor cranial nerve abnormalities).

2. Moderate cerebral disability: Conscious. Sufficient cerebral function for part-time
work in a sheltered environment or independent activities of daily life (dress, travel by
public transportation, food preparation). Such patients may have hemiplegia, seizures,

ataxia, dysarthria, dysphasia, or permanent memory or mental changes.

3. Severe cerebral disability: Conscious; patient dependent on others for daily support (in
an institution or at home with exceptional family effort) because of impaired brain
function. Has at least limited cognition. This category includes a wide range of
cerebral abnormalities, from patients who are ambulatory but have severe memory
disturbance or dementia precluding independent existence, to those who are paralyzed

and can communicate only with their eyes, as in the locked-in syndrome.

4. Coma/vegetative state: Not conscious, unaware of surroundings, no cognition. No

verbal and/or psychological interaction with environment.

5. Brain death: Certified brain dead or dead by traditional criteria.

Zrodlo: Writing Group: Idris A.H., Berg R.A., Bierens J., Bossaert L., Branche C.M.,
Gabrielli A., Graves S.A., Handley A.J., Hoelle R., Morley P.T., Papa L., Pepe P.E., Quan L.,
Szpilman D., Wigginton J.G., Modell J.H., Other Contributors: Atkins D., Gay M., Kloeck
W., Timerman S.: Recommended Guidelines for Uniform Reporting of Data From Browning.

The "Utstein Style". Circulation. 2003;108:2565.



Skala GCS (Glasgow Coma Score)

Spontaniczne 4
Na polecenie 3
Otwieranie oczu
Na bodziec bélowy 2
Brak 1
Odpowiedz ruchowa Na polecenia stowne  Spetnia polecenia 6
W odpowiedzi na bol  Lokalizuje bol 5
Reakcja zgigciowa 4

Reakcja zgigciowa nadmierna (sztywno$¢ odmozdzeniowa) 3

Reakcja wyprostna 2

Brak jakiejkolwiek odpowiedzi 1

Odpowiedz stowna  Zorientowany, rozmawia 5
Zdezorientowany, rozmawia (mowa poplatana) 4

Uzywa niewlasciwych stow 3

Wydaje niezrozumiate dzwigki 2

Brak jakiejkolwiek odpowiedzi 1

Suma punktéw od3do 15

Zrédto: Rybicki Z.: Intensywna terapia dorostych. Novum Orbis, Gdansk. 1994:474.
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