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Abstract

Background: In-hospital cardiac arrest with its poor prognosis is a challenging problem in hospitals. The aim of this
study was to evaluate in Polish hospitals the frequency of in-hospital cardiac arrests with the subsequent mortality,
with special emphasis on the type of unit at which the event occurred, and the patient’s demographic data, such as
age and sex.

Methods: The study was a retrospective analysis of data for 2012 registered in the Polish General Hospital Morbidity
Study. This research covered all Polish hospitals, excluding only government and psychiatric hospitals. The study inclu-
sion criterion was the incidence of cardiac arrest in any hospital ward, recorded by the respective ICD-10 diagnosis code.
Results: Of the 7,775,553 patients hospitalized, the diagnosis of cardiac arrest was reported in a total of 22,602 patients,
which included 22,317 adults (98.7% of all patients) and 285 children (1.3%). Overall mortality after cardiac arrest
among adults was 74.2%, and in children 46.7%. In both absolute numbers and as percentages of all documented
cases, cardiac arrests occurred most often at the departments of intensive care, internal medicine, cardiology and
emergency medicine. The accompanying mortality was lower than average at the departments of intensive care,
cardiology, cardiology high dependency unit and emergency medicine. The median age of patients with cardiac
arrest who died in the hospital was higher than the median age of those who survived (72 vs. 64; P < 0.05). Although
cardiac arrests were reported more often among men than women (58.2% vs. 41.8%; P < 0.001), the hospital mortality
was higher among women (79.2% vs. 71.6%; P < 0.001).

Conclusion: The frequency of in-hospital cardiac arrests in Polish hospitals and the subsequent mortality is not
substantially different from that observed in other countries. However, our study, based on ICD-10 diagnosis codes,
gives only limited information about the patients and circumstances of this event. An in-depth analysis of the cau-
ses, prognoses, and outcome of in-hospital cardiac arrests could be facilitated by the creation of a national registry.
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Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest gtdbwng przyczy-
na zgondw zaréwno w Europie, jak i na catlym swiecie [1].
Szacuje sie, ze liczba wewnatrzszpitalnego oraz pozaszpi-
talnego NZK w USA wynosi rocznie odpowiednio okoto
200000i300 000 ze $miertelnoscia siegajacag ponad 80% [2].
Czestos¢ wystepowanie NZK w Europie jest rGwniez ocenia-
na na podobnym poziomie [3]. Wiekszos¢ prowadzonych
obecnie badan koncentruje sie na pozaszpitalnym NZK
(OHCA, out-of-hospital cardiac arrest). Wyniki tych badan
tylko cze$ciowo mozna odnie$¢ do pacjentow przebywaja-
cych w szpitalu ze wzgledu na odmienng charakterystyke
populacji, inny mechanizm zatrzymania krazenia oraz inng
strukture reagowania w przypadku sytuacji nagtych [2].
W chwili obecnej niewiele jest doniesiert o wewnatrzszpi-
talnych NZK zaréwno w literaturze Swiatowej, jak i polskie;j.
Ocena czestosci wystepowania tego zdarzenia jest jednym
z podstawowych elementéw oceny jakoscileczenia, pozwala
zidentyfikowac oddziaty, na ktorych do zatrzymania krazenia
dochodzi najczesciej, umozliwia prowadzenie adekwatnej
polityki szkolen personelu oraz wdrozenie systeméw wzy-
wania zespotéw szybkiego reagowania (MET, medical emer-
gency team lub rapid response teams).

Monitorowanie wewnatrzszpitalnych zatrzyman kraze-
nia jest obarczone wieloma trudnosciami [2]. Sg one zwig-
zane miedzy innymi z brakiem jednolitych definicji NZK,
wiaczaniem do statystyk oséb poddanych opiece dtugo-
terminowej oraz tych, u ktérych podjeto wczesniej decyzje
o niepodejmowaniu resuscytacji (DNR, do-not-resuscitate).

Jednym ze sposobow monitorowania resuscytacji sg
dane pochodzace z MET. Prowadzi to czesto do przesza-
cowania danych (przez wiaczenie pacjentéw, u ktérych nie
doszto do NZK pomimo wezwania) oraz niedoszacowania
(w przypadku wystapienia zdarzenia na SOR, bloku operacyj-
nym, oddziatach kardiologicznych oraz czasem oddziatach
intensywnej terapii [OIT]). Innym sposobem monitorowania
jest zestawienie kodéw procedur wykonywanych w szpitalu
lub kodéw rozpoznan, na przyktad Miedzynarodowej Sta-
tystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, Tenth Revision).

Celem niniejszej pracy byta ocena czestotliwosci we-
wnatrzszpitalnego NZK w polskich szpitalach wraz z towa-
rzyszaca temu smiertelnoscia na podstawie retrospektywnej
analizy danych za rok 2012, z wykorzystaniem kodéw roz-
poznan ICD-10, ze szczegélnym uwzglednieniem oddziatu,
na ktérym doszto do zdarzenia, wieku oraz ptci pacjenta.

METODY

Z uwagi na trudnosci w skonstruowaniu prospektyw-
nego badania klinicznego ukierunkowanego na NZK, obej-
mujacego duzg liczbe oséb, do oceny tego zagadnienia
wykorzystano retrospektywne dane zgromadzone w ra-
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mach Ogélnopolskiego Badania Chorobowosci Szpitalnej
Ogodlnej. Badanie to obejmuje wszystkie polskie szpitale
za wyjatkiem szpitali Ministerstwa Obrony Narodowej,
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych oraz specjalistycznych
szpitali psychiatrycznych. Jest ono nadzorowane przez
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy
Zaktad Higieny, ktéry odpowiada za analize i archiwizacje
zebranych wynikéw. Nosnikiem informacji jest indywidu-
alna karta statystyczna szpitalna Mz/Szp-11, wypetniana
oddzielnie podczas pobytu chorego na kazdym oddziale
w trakcie hospitalizacji. Sprawozdawane dane obejmuja
dane demograficzne, informacje o oddziale, na ktérym byt
leczony, czasie hospitalizacji, istotnych zabiegach i pro-
cedurach przeprowadzonych podczas pobytu na danym
oddziale, a takze kody ICD-10 istotnych rozpoznan posta-
wionych w przebiegu hospitalizacji z podziatem na gtéwna
przyczyne hospitalizacji na poszczegdlnym oddziale oraz
choroby wspofistniejace. Karta statystyczna jest wypetniana
osobno na kazdym oddziale, na ktérym przebywa pacjent.
Wystapienie NZK wedtug klasyfikacji ICD-10 jest raportowa-
ne przy uzyciu jednego z czterech koddw: 146 (zatrzymanie
krazenia — bez rozwiniecia), 146.0 (zatrzymanie krazenia
ze skuteczng resuscytacjg), 146.1 (nagta Smier¢ sercowa,
tak opisana) lub 146.9 (zatrzymanie krazenia, nieokreslone).

Kryterium wiaczenia pacjenta do analizy byto odnotowa-
nie w przebiegu hospitalizacji ktéregokolwiek z powyzszych
kodéw odpowiadajacych NZK (rozpoznanie gtéwne hospi-
talizacji na oddziale lub choroby towarzyszace) lub wsréd
przyczyn zgonu. Autorzy przyjeli zatozenie, ze kazdorazowe
odnotowanie kodu NZK w karcie statystycznej dotyczacej
pobytu pacjenta na danym oddziale byto réwnoznaczne
z faktem wystapieniem NZK podczas pobytu pacjenta na
tym oddziale i podjeciem czynnosci resuscytacyjnych. Uzy-
skany na podstawie przeprowadzonej kwerendy zbiér da-
nych przeanalizowano pod katem przecietnego (mediany)
wieku pacjentdw, ptci, oddziatu, na ktérym doszto do NZK,
oraz $miertelnosci wewnatrzszpitalnej.

Dane o rozktadzie normalnym przedstawiono w postaci
sredniej i odchylenia standardowego, dane o rozktadzie
réznigcym sie od normalnego przedstawiono w postaci me-
diany i rozstepu kwartylowego. Istotnos¢ réznic pomiedzy
medianami w dwu grupach o rozktadzie odbiegajacym od
normalnego oceniono przy uzyciu testu U Manna-Whit-
neya, istotnos¢ réznic w wiecej niz dwu grupach ocenia-
no przy uzyciu testu ANOVA rang Kruskala Wallisa i testu
wielokrotnych poréwnan rang. Istotnos¢ réznic pomiedzy
wartosciami odsetkowymioceniono przy uzyciu testu réznic
pomiedzy dwoma wskaznikami struktury.

Do obliczen statystycznych uzyto programu STATISTICA
10.0 (StatSoft Inc., Tulsa, USA). Dla oceny zaleznosci miedzy
dwiema cechami niemierzalnymi zastosowano test nieza-
leznosci x2. Za istotne przyjeto p < 0,05.
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WYNIKI

W 2012 roku w Polsce hospitalizowano tacznie 7 775 553
pacjentéw. Wiréd koddw rozpoznan lub przyczyn zgonéw
odnotowano 25 242 incydentéw NZK u tacznie 22 602 pa-
cjentéw. Grupa ta stanowita 0,3% catej populacji hospita-
lizowanych w polskich szpitalach. Z ogélnej liczby 22 602
pacjentéw, u ktérych podczas pobytu co najmniej jedno-
krotnie doszto do NZK, rozpoznanie to postawiono u 22 317
dorostych pacjentéw (98,7% dorostych) oraz 285 dzieci (oso-
by ponizej 18 roku zycia: 1,3%). Ogdlna smiertelnos¢ po NZK
wsréd dorostych wynosita 74,2% a u dzieci 46,7%. Dalszej
ocenie poddani zostali wytacznie pacjenci dorojli.

Kod opisujacy NZK mégt zosta¢ odnotowany nieza-
leznie podczas pobytu na kazdym z oddziatéw podczas
hospitalizacji. U prawie 90% chorych NZK stwierdzono
w przeciggu catej hospitalizacji jednorazowo, u nieco ponad
10% rozpoznanie to pojawito sie wiecej niz jednokrotnie.

Poszczegdlne rodzaje kodow stwierdzajacych NZK byty
uzywane z r6zng czestotliwoscia (tab. 1). Najczesciej, w po-
nad 87% zastosowano kody 146.0 (zatrzymanie krazenia ze
skuteczna resuscytacja) oraz 146.9 (zatrzymanie krazenia,
nieokreslone). W przypadku kodu 146.0 $miertelnos¢ byta
mniejsza niz w przypadku pozostatych kodéw rozpoznan.

Dane demograficzne chorych, u ktérych stwierdzono
NZK z podziatem na rodzaje oddziatéw przedstawiono
w tabeli 2. Najmniejsza mediane wieku stwierdzono na
oddziatach intensywnej terapii, SOR/izbie przyje¢ i na
oddziatach intensywnego nadzoru kardiologicznego.
Najwieksza mediane wieku odnotowano na oddziatach
geriatrii i ortopedii. Najczesciej rozpoznanie odnotowano
u 0s6b leczonych na oddziatach intensywnej terapii. Naj-
mniejsza Smiertelno$¢ szpitalng wsrdd tych, u ktérych od-
notowano NZK zarejestrowano na oddziatach intensywnego
nadzoru kardiologicznego i kardiologii (tab. 2).

Tabela 1. Czestos¢ dokumentowania poszczegéinych kodéw opisujgcych nagte zatrzymanie krazenia (NZK) wraz z towarzyszaca smiertelnoscia szpitalng

Kod n % Opis Smiertelnosé (%)
146.0 11003 44,1 Zatrzymanie krazenia ze skuteczna resuscytacja 54,0
146.9 10907 43,8 Zatrzymanie krazenia, nieokreslone
p < 0,001
146 2041 8,2 Zatrzymanie krazenia bez rozwiniecia 91,7
146.1 979 3,9 Nagta $mier¢ sercowa

n — liczba odnotowanych kodéw ICD-10 w analizowanej populacji; % — czestos¢ uzycia danego kodu wobec wszystkich kodéw ICD-10 odpowiadajacych NZK

Tabela 2. Liczba oraz odsetek pacjentéw leczonych na poszczegdinych rodzajach oddziatéw z udokumentowanym nagtym zatrzymaniem krazenia

(NZK) z podaniem wieku oraz $miertelnosci szpitalnej

Oddziat Liczba Wiek (mediana;  Liczba stwierdzonych NZK Odsetek Odsetek
leczonych dolny goérny (odsetek leczonych na catkowitej Smiertelnosci
pacjentow kwartyl) danym oddziale) liczby NZK szpitalnej

pacjentéw z NZK

Oddziat intensywnej terapii 23215 66,0 (57,0-77,0) 9340 (40,2) 37,8 69,2

Oddziat choréb wewnetrznych 885 609 77,0 (65,0-84,0) 7201(0,8) 29,2 84,8

Oddziat kardiologiczny 382391 71,0 (60,0-81,0) 2646 (0,7) 10,7 57,8

Szpitalny oddziat ratunkowy + izba przyje¢ 701916 67,0 (57,0-79,0) 1690 (0,2) 6,8 71,9

Oddziat chirurgiczny ogdlny 729741 75,0 (62,0-84,0) 1036 (0,1) 4,2 889

Oddziat neurologiczny 231587 78,0 (66,0-85,0) 585(0,3) 2,4 94,0

Oddziat intensywnego nadzoru 24718 67,0 (59,0-79,0) 281(1,1) 1,1 53,7

kardiologicznego

Oddziat nefrologiczny 55793 73,0 (61,0-83,0) 235(0,4) 1,0 90,2

Oddziat medycyny paliatywnej 12999 74,0 (61,0-82,5) 204 (1,6) 0,8 99,5

Oddziat pulmonologii 95498 73,5 (63,0-81,0) 148(0,2) 0,6 85,8

Oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej 343328 84,0 (74,0-88,0) 135(0,4) 0,5 85,2

Oddziat gastroenterologiczny 61114 70,0 (57,0-83,0) 115(0,2) 0,5 91,3

Oddziat geriatryczny 15393 84,0 (76,5-87,5) 92(0,6) 04 95,7

Pozostate 3563302 - 1534 4 -

Ogotem 7775553 72,0 (60,0-81,0) 25242 (0,3) 100 74,2
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Tabela 3. Zalezno$¢ pomiedzy $miertelnoscia szpitalna pacjentéw
a mediana wieku pacjentow, u ktdrych doszto do nagtego zatrzymania
krazenia

Wyszczegélnienie n Mediana wieku Wartos¢ p
tacznie 22317 72

Brak zgonu 5277 64 p <0,05
Zgon 17325 74

Tabela 4. Liczba pacjentdw po nagtym zatrzymaniu krazenia (NZK)
z towarzyszaca $Smiertelnoscig szpitalng w poszczegdlnych grupach
wiekowych

Grupa Liczba pacjentow Smiertelnoé¢
wiekowa zkodem NZK szpitalna
(wlatach) (% wszystkich kodow NZK) (%)
18-64 9052 (36,3) 63,5

p < 0,001
>65 15878 (63,7) 81,3

Mediana wieku os6b z udokumentowanym NZK, ktérzy
zmarli w szpitalu jest istotnie wyzsza od wieku chorych,
ktorzy przezyli (tab. 3).

Przy podziale na dwie grupy wiekowe: chorych powyzej
oraz ponizej 65. roku zycia, grupe oséb starszych cechowa-
fo czestsze wystepowanie NZK oraz wieksza Smiertelnos¢
(tab. 4).

Nagte zatrzymanie krazenia odnotowywano istotnie
czesciej wéréd mezczyzn niz kobiet. Jednocze$nie Smiertel-
no$¢ wewnatrzszpitalna jest znaczaco wigksza wsrdd kobiet
niz mezczyzn (tab. 5).

DYSKUSJA

Prezentowana praca jest pierwszg proba szerokiego
spojrzenia na zagadnienie wewnatrzszpitalnego NZK
w polskich szpitalach w skali catego kraju. Uzyskane dane
pozwolity na okreslenie czestosci wystepowania NZK, ze
wskazaniem miejsc, w ktérych dochodzi do niego najczes-
ciej, oraz jaka towarzyszy temu $miertelnosc.

Wedtug doniesien europejskich i amerykanskich, cze-
sto$¢ wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia, w ktérych
podejmowane sg czynnosci resuscytacyjne, ma miejsce
w przebiegu 0,1 do 0,5% wszystkich hospitalizacji [4, 5].
Czestos¢ wystepowania NZK w Polsce wystepuje na po-
dobnym poziomie (0,29%). Z kolei $miertelnos¢ szpitalna
chorch po udokumentowanym w czasie hospitalizacji NZK
wynosi wedtug zrédet amerykanskich 77,7%, brytyjskich
81,6%, a szwedzkich 70% [5—7]. Prezentowane w niniejszej
pracy dane méwigce o Smiertelnosci wynoszacej okoto 74%
nie odbiegajg od danych pochodzacych z innych panistw.
W badaniu dotyczacym chorych powyzej 65. roku zycia z lat
1992-2005 wykazano, ze Smiertelnos¢ po wewnatrzszpital-
nym NZK utrzymywata sie w tym okresie na stalym poziomie
zblizonym do 80% [8]. Z kolei wyniki podobnej pracy z lat
2000—-2009, obejmujacej ponad 84 tys. przypadkéw mo-
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Tabela 5. Wystepowanie nagtego zatrzymania krazenia (NZK) oraz
Smiertelnos¢ szpitalna w zaleznosci od pici

Pte¢ Liczba odnotowanych Smiertelnoé¢
przypadkow NZK n (%) szpitalna n (%)
Meska 14510 10 400
(58,2) (71,6)
- p <0001 ——— p<0,001
Zenska 10418 8257
(41,8) (79,2)

wig 0 zmniejszeniu w analizowanym okresie $miertelnosci
z 87 do 78% [9]. Jedno z badan dotyczacych prawie 15 tys.
przypadkéw wewnatrzszpitalnego NZK wykazato, ze u 8%
badanej populacji wystapito ono czesciej niz jednokrotnie
podczas tej samej hospitalizacji [10]. Podobny wynik (10%)
zostat odnotowany w niniejszej pracy.

Zebrane przez autoréw dane nie pozwalaja na pewna
ocene skutecznosci podejmowanych doraznie dziatan re-
suscytacyjnych. Biorgc pod uwage jedynie kody rozpoznan,
mozna jednak przyja¢, ze w co najmniej 44% przypadkéow
resuscytacja zakonczyta sie cho¢by chwilowa skutecznoscia
(NZK ze skuteczna resuscytacja) i w tej grupie smiertelnos¢
szpitalna byfa znacznie mniejsza. Oznacza to, ze szansa
na przezycie po skutecznej resuscytacji jest wieksza niz
w ogolnej populacji oséb, u ktérych dochodzi do NZK (54%
v. 74,2%). Obserwacje te znajduja swoje potwierdzenie
w innych pracach méwiacych o skutecznosci czynnosci
resuscytacyjnych po wewnatrzszpitalnym NZK (52-62)
i towarzyszacej Smiertelnosci szpitalnej (64—89) [11]. Oce-
na skutecznosci resuscytacji w przypadku uzycia innych
kodéw NZK niz 146.0 jest niemozliwa na podstawie danych
zebranych w niniejszej pracy. Szpitalna $miertelnos¢ prze-
kraczajaca 90% w tej grupie moze jednak wskazywac na
mata skutecznosé¢ podjetych dziatan (tab. 1).

Zgromadzone dane nie dostarczajg informacji o cze-
stosci decyzji o niepodejmowaniu akcji resuscytacyjnej
w przypadku wystapienia wewnatrzszpitalnego NZK.
W przedstawionych wynikach uwage zwraca zblizona do
100% $miertelnos$¢ na oddziatach paliatywnych i geria-
trycznych. Obserwacja ta moze wzbudza¢ watpliwos¢, czy
tak udokumentowane przypadki NZK nie byly wynikiem
naturalnego procesu umierania, ktérego zakonczeniu to-
warzyszyto podjecie resuscytacji. Wydaje sie, ze na decyzje
o podjeciu/odstapieniu od resuscytacji moze rzutowac brak
uregulowan prawnych pozwalajacych na zastosowanie pro-
cedury DNR. Zmiana tego stanu rzeczy mogtaby wptynac
na zmniejszenie czestosci bezskutecznego podejmowania
resuscytacji u pacjentéw w stanie terminalnym [12, 13].

Wyniki pracy nie pozwalaja na zidentyfikowanie takich
lokalizacji NZK, jak blok operacyjny czy oddziat pooperacyj-
ny. Nagte zatrzymanie krazenia na oddziale chirurgicznym
mogto mie¢ miejsce zaréwno tam, jak i na bloku operacyj-
nym wraz z oddziatem pooperacyjnym. Wobec znaczaco
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wiekszej od przecietnej $miertelnosci chorych chirurgicz-
nych, u ktérych wystapit NZK, sciste doprecyzowanie jego
miejsca miatoby ogromne znaczenie dla okreslenia jego
przyczyn i okolicznosci.

Zaobserwowanie mniejszej od przecietnej dla catej ba-
danej populacji Smiertelnosci towarzyszacej NZK na oddzia-
fach kardiologicznych i intensywnej terapii znajduje swoje
potwierdzenie takze w wynikach innych tego typu badan
[14, 15]. Dzieje sie tak, mimo ze na oddziatach tych leczeni
sg pacjenci w stanach zagrozenia zycia. Mozna to wyjasni¢
szybkim rozpoznaniem NZK, szybszym podjeciem kwalifi-
kowanych czynnosci resuscytacyjnych, nizszym wiekiem
pacjentéw oraz faktem monitorowania czynnosci zycio-
wych w chwili wystapienia NZK. Niektére badania wskazuja,
ze do 45% wszystkich przypadkéw wewnatrzszpitalnych
zatrzyman krazenia ma miejsce na OIT [11]. Odsetek ten,
w przypadku pacjentéw leczonych na polskich OIT, jest na
zblizonym poziomie.

Inne z kolei wyniki badan, jak na przyktad wieloletniego
retrospektywnego badania finskiego dotyczace NZK na OIT,
wykazaly, ze dochodzi do niego u tylko 2,9% wszystkich
pacjentéw hospitalizowanych na tego typu oddziatach [16].
Tak duze rozbieznosci w wynikach sktaniajg do zastano-
wienia sig, czy udokumentowanie wystapienia NZK na OIT
faktycznie oznaczato jego wystapienie na tym oddziale —
w rzeczywistosci mogto ono poprzedzac przyjecie tam cho-
rego. Podobna sytuacja moze dotyczy¢ oddziatu ratunkowe-
go lub izby przyje¢, gdzie rozpoznanie NZK moze oznaczac
przyjecie chorego po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia.

Fakt, ze poza OIT najczesciej do wewnatrzszpitalnego
NZK dochodzi wiréd chorych leczonych na oddziatach cho-
réb wewnetrznych i pokrewnych, czemu towarzyszy bardzo
wysoka smiertelnos¢, powinien skfoni¢ do podjecia proby
okreslenia ryzyka jego wystapienia w tej grupie chorych.
Wczesna identyfikacja stanu zagrozenia zycia, czemu stuzy
miedzy innymi system wczesnego ostrzegania (EWS, ear-
ly warning system), pozwala wedtug niektérych zrédet na
zmniejszenie czestosci wystepowania wewnatrzszpitalnego
NZK [17]. Mozliwie wczesna ocena stanu klinicznego pa-
cjenta pod katem rokowania pozwala jednak na unikniecie
resuscytacji daremnej [13].

Zaobserwowana zaleznos¢ miedzy wiekiem pacjenta a
rokowaniem po NZK jest podobna do wystepujacej w innych
badaniach [11, 18]. Warto jednak zwréci¢ uwage, ze autorzy
analizujacy okolicznosci wptywajace na rokowanie po NZK,
Zwracaja uwage na znaczniejsza role innych czynnikéw niz
wiek chorego. Naleza do nich miedzy innymi: stan kliniczny
pacjenta, choroby towarzyszace oraz mechanizm NZK[19].

Wieksza czesto$¢ wystepowania wewnatrzszpitalne-
go NZK w Polsce u mezczyzn znajduje swoje potwierdze-
nie w wynikach podobnego badania przeprowadzonego
w Wielkiej Brytanii [5]. Autorzy pracy nie znalezZli doniesien

potwierdzajacych lub negujacych zaobserwowana w ni-
niejszej pracy wyzsza smiertelnoscia kobiet po wewnatrz-
szpitalnym NZK. W jednoosrodkowym badaniu szwedzkim
analizujagcym 557 przypadkéw NZK w warunkach szpital-
nych udokumentowano przeciwne zjawisko. W badaniu
tym po zidentyfikowaniu i uwzglednieniu odmiennosci
w obu grupach pfci, pte¢ zeriska zwigzana byta jednak tylko
z nieistotna statystycznie poprawa przezycia NZK[20]. Wyz-
sz Smiertelnos¢ wsréd kobiet obserwowano natomiast
w pozaszpitalnym NZK [21].

Zaleta wykorzystania w niniejszej pracy informacji sta-
tystycznych jest powszechnos$¢ gromadzenia tego typu da-
nych, ktéra w 2012 roku zostata uzyskana z 97% wszystkich
(poza wczesniej wspomnianymi wykluczeniami) szpitali.
Skala zbieranych danych zwieksza prawdopodobieristwo,
ze przedstawione wyniki pracy w reprezentatywny spo-
sOb opisuja wewnatrzszpitalne NZK w Polsce. Gtéwnym
ograniczeniem tego typu danych statystycznych (i zarazem
obecnej pracy) jest jednak brak informacji dotyczacych przy-
czyn i mechanizméw NZK. Towarzyszace kody rozpoznan
ICD-10 oraz kody okreslajace przyczyne zgonu na karcie
statystycznej nie pozwalaja na jednoznaczne ustalenie, kto-
re rozpoznanie byto przyczyna zatrzymania krazenia. Nie
mozna tez wykluczy¢ przypadkéw pominiecia w rozpozna-
niu kodéw z grupy 146 w przypadku zatrzymania krazenia
a uzycia w zamian kodu ICD-10 precyzyjniej definiujgcego
chorobe lezaca u jego podtoza. Skala potencjalnego btedu
wynikajacego z pominiecia takich przypadkéw jest niezna-
na. Podsumowaujac, zebrane dane nie pozwalaja na pogte-
biona analize NZK w kontekscie jego przyczyn, informacji
dotyczacej stanu pacjenta w okresie bezposrednio poprze-
dzajacym, mechanizmu zatrzymania krazenia oraz wdro-
zonego postepowania (zwtaszcza informacji dotyczacych
podejmowania lub niepodejmowania resuscytacji). W celu
uzyskania tego rodzaju informacji w wielu krajach stosuje
sie wyprobowane sposoby gromadzenia informacji, jakimi
sa ogodlnokrajowe rejestry NZK. Przyktadowo w Wielkiej
Brytanii dane dotyczace wewnatrzszpitalnych NZK zbiera sie
i analizuje w ramach centralnego rejestru (NCAA, National
Cardiac Arrest Audit), ktérego zadaniem jest przedstawianie
wnioskow i zalecen dotyczacych zmniejszenia zagrozenia
wystapienia NZK oraz poprawy rokowania. W Szwecji dane
takie zbiera sie od 2005 roku, w 2010 roku w programie
tym uczestniczyto 75% szpitali, dostarczajac szczegétowych
informacji o 6 tysigcach wewnatrzszpitalnych NZK [7]. W USA
brak centralnego rejestru sprawit, ze badanie analizujace we-
wnatrzszpitalne zatrzymania krazenia jest wykonywane na
podstawie danych American Heart Association. Organizacja
ta dysponuje wielosrodkowymi badaniami w tym zakresie
[4]. Kolejnym krokiem bedacym logiczng konsekwencja
tworzenia centralnych rejestréw byto stworzenie standa-
ryzowanego modelu prognozowania przezycia wewnatrz-
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szpitalnego zatrzymania kragzenia. Zbudowano go na pod-
stawie grupy zidentyfikowanych niezaleznych czynnikéw
prognozujacych przezycie. Naleza do nich miedzy innymi
wiek, miejsce wystapienia NZK, mechanizm NZK i stan kli-
niczny pacjenta w okresie poprzedzajacym wystapienie NZK.
Prowadzone miedzy poszczegdlnymi szpitalami poréwny-
wanie skutecznosci resuscytacji w oparciu o zdefiniowany
standaryzowany model prognozowania przezycia NZK po-
zwala na obiektywnga ocene postepowania terapeutycznego
i poprawe przezywalnosci co jest zasadniczym elemen-
tem monitorowania jakosci leczenia [22]. Obecnie réwniez
w Polsce pojawity sie pierwsze gtosy nawotujace do potrzeby
monitorowania jakosci leczenia w obszarze anestezjologii
i intensywnej terapii [23, 24]. Stworzenie rejestru zarow-
no wewnatrz- jak i zewnatrzszpitalnych NZK wpisatoby sie
w ten kanon. Pewne inicjatywy dotyczace NZK, jak na przy-
ktad Polski Rejestr Hipotermii Leczniczej, doczekaly sie juz
swojej realizacji [25].

WNIOSKI

1. Analiza dostepnych danych dotyczacych wewnatrzsz-
pitalnego NZK pozwala na stwierdzenie, ze zaréwno
czestos¢ jego wystepowania w polskich szpitalach, jak
i towarzyszaca smiertelnos¢ pozostajg na poziomie
zblizonym do analogicznych danych pochodzacych
zinnych krajow.

2. Obecnie w Polsce brakuje efektywnego systemu groma-
dzenia danych, ktéry umozliwitby pogtebiong analize
zardwno przyczyn prowadzacych do wystepowania
wewnatrzszpitalnego NZK, jak i efektywnosci wdrozo-
nego postepowania. Stworzenie centralnego rejestru
NZK mogtoby utatwic¢ wczesniejsza identyfikacje grup
ryzyka. Zbierane w ten sposéb informacje mogtyby sie
takze okaza¢ pomocne w wypracowaniu konkretnych
regulacji dotyczacych zasad podejmowania decyzji
o zaniechaniu terapii daremnej.

PODZIEKOWANIA
1. Zrédta finansowania — brak.
2. Konflikt intereséw — brak.
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