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STRESZCZENIE

Wstep. Nagte zatrzymanie krazenia (SCA) jest powaznym problemem
medycznym na catym $wiecie, szczeg6lnie dla Pogotowia Ratunkowe-
go. Kluczowe znaczenie w rokowaniu ma odpowiednia i szybka pomoc
medyczna. Przy podejmowaniu decyzji o nadaniu wyjazdowi karetki
odpowiedniego kodu pilno$ci moze by¢ pomocna znajomos$¢ czynnikéw
ryzyka SCA i wykorzystanie odpowiedniego algorytmu decyzyjnego.
Cel pracy. Identyfikacja czynnikoéw wptywajacych na wystapienie SCA
(146 wg ICD-10) na podstawie do$wiadczenia pracownikéw Pogotowia
Ratunkowego we Wroctawiu z 2013 r.

Material i metody. Analizg objeto dane dotyczace wyjazdéw Pogoto-
wia Ratunkowego we Wroctawiu, zrealizowanych w okresie od 1 stycz-
nia do 31 marca 2013 r. W pierwszym etapie oceniano czesto$¢ wy-
stepowania SCA wéréd wszystkich wezwan ogétem. Na tej podstawie
wyodrebniono podgrupe pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz cho-
rych, u ktérych nie wystepowato to powiktanie. Grupy te poréwnano
pod wzgledem nasilenia potencjalnych czynnikéw ryzyka SCA, wsréd
ktérych wyodrebniono trzy grupy: czynniki demograficzne, charakte-
rystyki wezwania oraz czynniki kliniczne.

Wyniki. Ogétem w analizowanym okresie odnotowano 26 219 wyjaz-
déw, w tym 245 (0,9%) wyjazdéw do pacjentéw z rozpoznaniem 146.
Mediana wieku pacjentéw z SCA wyniosta 63,5 roku i nie réznita sie
istotnie w poréwnaniu z grupg pozostatych chorych (p = 0,448). Wsrod
0s6b z SCA znalazlo sie 64% chorych z grup ryzyka, a odsetek ten nie
réznit sie istotnie od oséb, u ktoérych nie stwierdzono SCA (p = 0,741).
Odsetek kobiet w grupie chorych z SCA (58%) byt istotnie wyzszy niz
wsrdd pozostatych pacjentéw (p = 0,049). Nie wykazano, by poréwny-
wane grupy réznity sie znamiennie pod wzgledem rozktadu przyczyn
wezwania pogotowia (p < 0,05). W grupie pacjentéw z SCA odnotowa-
no czestsze wystepowanie schorzen z grupy zaburzen wydzielania we-
wnetrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (p = 0,001)
oraz z grupy zewnetrznych przyczyn zachorowania i zgonu (p = 0,007);
na pograniczu istotno$ci znalazty sie schorzenia z grupy choréb uktadu
nerwowego (p =0,051).

Whioski. 1. Zasadniczym elementem, ktéry nalezy bra¢ pod uwage
przy ocenie ryzyka SCA zwigzanego z danym zgtoszeniem, jest wy-
stepowanie u pacjenta zewnetrznej przyczyny zachorowania lub zgo-
nu albo schorzenia wspétistniejacego. 2. Na zwiekszone ryzyko SCA
moze tez wskazywacé wspétwystepowanie choréb uktadu nerwowego
(w szczegdlnosci padaczki), choréb uktadu oddechowego oraz zabu-
rzen psychicznych i behawioralnych. 3. Obecny system oceny pilnosci
zgtoszen wykorzystywany przez Pogotowie Ratunkowe nie uwzgled-
nia wyzej wymienionych klinicznych czynnikéw ryzyka SCA, co wyma-
ga usprawnienia.

Stowa kluczowe: nagte zatrzymanie krazenia, Pogotowie Ratunkowe,
analiza zgtoszen, algorytm decyzyjny, ocena ryzyka.
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SUMMARY

Background. Sudden cardiac arrest (SCA) is a serious medical problem
around the world, especially for emergency medical services. Adequate
and urgent medical help plays a key role in the prognosis of SCA conse-
quences. When deciding whether to give the ambulance the appropriate
urgency code, it may be helpful to know the risk factors of SCA and use
the proper decision algorithm.

Objectives. Identification of factors affecting the occurrence of SCA
(146 according to ICD-10) based on the experience of the Emergency
Medical Service in Wroclaw from 2013.

Material and methods. The analysis covered data on the travels of the
Ambulance Service in Wroctaw, completed in the period from January
1 to March 31, 2013. In the first stage, the incidence of SCA among all
calls was assessed. On this basis, a subgroup of patients with SCA and
patients with non-SCA complication was identified. These groups were
compared regarding the severity of potential SCA risk factors, among
which three groups were distinguished: demographic factors, call char-
acteristics and clinical factors.

Results. In total in the analyzed period there were 21,219 travels,
including 245 (0.9%) travels to patients diagnosed with 146. The me-
dian age of patients with SCA was 63.5 years and did not significant-
ly differ from the group of other patients (p = 0.448). Among people
with SCA, there were 64% of patients at risk group, and this percent-
age did not differ significantly from people who did not have SCA
(p = 0.741). The percentage of women in the SCA group (58%) turned
out to be significantly higher than in the remaining patients (p = 0.049).
It wasn’t shown that the compared groups differed significantly in the
distribution of reasons of the emergency call (p < 0.05). In the group
of patients with SCA, there were more frequent diseases including
such disorders as internal secretion, nutritional status and metabolic
(p = 0.001) as well as from the group of external causes of illness and
death (p = 0.007); on the borderline of significance were nervous sys-
tem diseases (p = 0.051).

Conclusions. 1. The key component to being taken into account when
assessing the risk of SCA associated with a given emergency call is the
patient’s external cause of illness or death or co-morbid illness. 2. The
increased risk of SCA may also indicate the co-morbidity of nervous
system diseases (in particular epilepsy), respiratory diseases or men-
tal and behavioral disorders. 3. The current system assessing the ur-
gency of emergency calls used by the Emergency Service does not take
into account the above-mentioned clinical risk factors for SCA, which
needs to be improved.

Key words: sudden cardiac arrest, emergency service, analysis of calls,
decision algorithm, risk assessment.

ISSN 2084-4212, eISSN 2450-839X



Wiestaw Bartkiewicz i wsp.

WSTEP

Dane na temat czestosci wystepowania nagtego zatrzymania
krazenia (sudden cardiac arrest - SCA) sa ograniczone z uwagi
na niejednoznaczng definicje tego schorzenia, jego nagty cha-
rakter oraz fakt, ze zazwyczaj pojawia sie ono wtdrnie do innych
schorzen. Szacuje sie, ze SCA odpowiada kazdego roku za okoto
700 000 zgondéw wséréd Europejczykow [1]. Kazdego roku w USA
odnotowuje sie okoto 360 tysiecy przypadkéw pozaszpitalne-
go SCA, a w przypadku okoto 25% epizodéw SCA nie wystepuja
zadne poprzedzajace objawy kliniczne [2]. Dowiedziono, Ze cze-
sto$¢ wystepowania SCA zwieksza sie istotnie z wiekiem i jest
najwyzsza u mezczyzn po 45. roku zycia oraz u kobiet starszych
niz 55 lat [3]. Ponadto mezczyZni sg obcigzeni dwu-, a nawet
trzykrotnie wyzszym ryzykiem SCA od kobiet [4].

Wsrod medycznych czynnikéw ryzyka SCA na pierwszy plan
wysuwa sie wczes$niejsze wystepowanie schorzen kardiologicz-
nych, a w szczegoélnosci choroby wiencowej [1, 2]. W badaniu
przeprowadzonym ws$réd 1275 pacjentéw w wieku od 50 do
79 lat, u ktérych doszto do SCA w warunkach pozaszpitalnych,
wykazano, ze czesto$¢ tego ostatniego w podgrupie oséb z kli-
nicznie rozpoznanymi schorzeniami kardiologicznymi wynosi-
1ta 6/1000 oséb rocznie w poréwnaniu do 0,8/1000 oséb rocznie
bez schorzen kardiologicznych [2]. Szczegdtowa analiza pod-
grup pacjentéw z réznymi schorzeniami kardiologicznymi wy-
kazata, ze ryzyko wystapienia SCA jest najwyzsze w przypadku
0s6b obcigzonych niewydolno$cia serca oraz u pacjentéw po
zawale mie$nia sercowego [5].

Innymi schorzeniami kardiologicznymi predysponujacymi do
wystapienia SCA sa zaburzenia rytmu serca, wady wrodzone
tego narzadu oraz kardiomiopatia [1, 6]. Ryzyko powtérnego
wystapienia SCA wzrasta tez znaczaco u oso6b, ktére doswiad-
czyty w przesztosci tego zaburzenia [2]. Oprécz schorzen kar-
diologicznych, do czynnikéw ryzyka SCA zalicza sie sktadowe
zespotu metabolicznego, a w szczegdlnosci otytos¢, nadcisnie-
nie tetnicze, cukrzyce oraz hipercholesterolemie [1]. SCA moze
tez by¢ spowodowane zatorem tetnicy ptucnej lub zaburzenia-
mi elektrolitowymi [7].

Oprdcz etiologii sercowo-naczyniowej, SCA moze tez by¢ pocho-
dzenia centralnego i wynikac¢ z porazenia osrodka krazenia. Do
sytuacji takiej moze doj$¢ w przypadku zatru¢ (w tym poleko-
wych), kwasicy metabolicznej i hipoksji. Wreszcie do SCA moze
dochodzi¢ w nastepstwie oddziatywania czynnikéw zewnetrz-
nych (hipertermii lub hipotermii) oraz urazéw, w tym uszko-
dzenia optucnej i worka osierdziowego [1].

Podstawa rozpoznania SCA jest wspotwystepowanie trzech ob-
jawow, do ktorych zalicza sie: utrate Swiadomosci, brak odde-
chu lub wystepowanie oddechu patologicznego oraz brak tetna
na duzych naczyniach, tj. tetnicy szyjnej zewnetrznej lub tetni-
cy udowej [8]. Z czasem, jesli nie zostata podjeta odpowiednia
resuscytacja, do wyzej wymienionych dotaczajg pézne objawy
zatrzymania krazenia, tj. sinica dystalnych czesci ciata, rozsze-
rzenie Zrenic i brak ich reakcji na §wiatto oraz blado$¢ powtok
skoérnych i bton §luzowych oraz wystepowanie plam opado-
wych [2].

Kluczowym elementem pierwszej pomocy w przypadku wysta-
pienia SCA jest jak najwczes$niejsze wdrozenie dziatan ratun-
kowych. Wykazano, ze wdrozenie czynno$ci ratunkowych po
uptywie wiecej niz 5 minut od zatrzymania krazenia i oddechu
wigze sie ze znacznie zwiekszonym ryzykiem nieodwracalnego
uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego [2, 9-14]. Pierw-
sza pomoc choremu, u ktérego doszto do SCA, powinna obejmo-
wac kolejno: wdrozenie podstawowych czynnosci ratujacych
zycie (basic life support - BLS), wczesna defibrylacje (early defi-
brillation - ED), rozpoczecie zaawansowanych czynnosci ratuja-
cych zycia (advanced life support - ALS).

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa w potaczeniu z ED, prze-
prowadzona w ciggu 3-5 minut od zatrzymania krazenia i od-
dychania, moze zwiekszy¢ szanse przezycia o nawet 49-75%.
Szanse te maleja jednak o mniej wiecej 7-10% z kazda minuta

Czynniki wptywajqce na wystgpienie nagtego zatrzymania krqzenia...

zwtoki w rozpoczeciu resuscytacji oraz okoto 5% w przypadku
resuscytacji nieuzupetnionej o defibrylacje [2, 9-14]. Obecnie
coraz szerzej dostepne w miejscach publicznych stajg sie zauto-
matyzowane defibrylatory zewnetrzne (automated external
defibrillator - AED), dzieki ktéorym osoby udzielajace pierwszej
pomocy osobie z SCA moga rozpoczac defibrylacje jeszcze przed
przybyciem wykwalifikowanego zespotu ratowniczego.

Jak juz wspomniano, szanse przezycia po wystgpieniu SCA
w warunkach pozaszpitalnych sg uzaleznione od czasu udzie-
lenia pierwszej pomocy. W badaniu przeprowadzonym w USA
wykazano, ze szanse przezycia pacjentéw, ktérym pierwszej
pomocy po SCA udzielity dopiero wyspecjalizowane stuzby ra-
townicze, wynosza 9,5% niezaleznie od wieku [2]. Rokowanie
poprawiato sie natomiast znaczaco w przypadku chorych, ktd-
rym udzielili pierwszej pomocy §wiadkowie zdarzenia, a szanse
przezycia wzrastajg wowczas do 28,4% [15].

Przytoczone dane wskazuja, ze dla rokowania chorych, u kté-
rych doszto do SCA, kluczowe znaczenie ma odpowiednia i jak
najszybciej udzielona pomoc medyczna. O ile dziatania z zakre-
su BLS, a cze$ciowo takze defibrylacji przy uzyciu AED, moga
by¢ podejmowane bezposrednio przez §wiadkéw zdarzenia, al-
gorytm ALS moze by¢ wdrozony tylko przez wyspecjalizowane
stuzby ratownicze. Jak najszybsze przybycie zespotu ratowni-
czego do miejsca, gdzie znajduje sie osoba, u ktérej doszto do
SCA, wymaga odpowiedniej koordynacji dziatan osoby zgtasza-
jacej zdarzenie, dyspozytora Pogotowania Ratunkowego oraz
zatogi karetki. Kluczowego znaczenia nabiera tu odpowiednia
identyfikacja przez dyspozytora skali zgtaszanego problemu
i zwigzanego z nim zagrozenia zdrowia i Zycia oraz nadanie wy-
jazdowi karetki odpowiedniego kodu pilno$ci.

CEL PRACY

Wydaje sie, Ze przy podejmowaniu wymienionych decyzji moze
by¢ pomocna znajomo$¢ czynnikéw ryzyka SCA i wykorzysta-
nie odpowiedniego algorytmu decyzyjnego opartego na wiel-
kosci ryzyka oszacowanego przez operatora. Dlatego tez celem
niniejszej pracy byta identyfikacja czynnikéw wptywajacych na
wystapienie SCA w na podstawie doswiadczenia pracownikéw
Pogotowia Ratunkowego we Wroctawiu z 2013 r.

Cele szczegdtowe obejmowaty:

1. Identyfikacje réznic w rozktadzie czynnikéw demograficz-
nych pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, i oséb, u ktérych
to zaburzenie nie wystapito.

2. ldentyfikacje réznic w rozktadzie schorzen wspdtistnieja-
cych u pacjentéw, u ktorych doszto do SCA, i 0oséb, u ktérych
to zaburzenie nie wystapito.

3. Identyfikacje ewentualnych réznic w kwalifikacji wyjazdéw
Pogotowia do pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, i do osob,
u ktoérych to zaburzenie nie wystapito.

MATERIAL I METODY
Analiza danych

Analizg objeto dane dotyczace wyjazdéw Pogotowia Ratunko-
wego we Wroctawiu, zrealizowanych w okresie od 1 stycznia do
31 marca 2013 r. Wedtug danych na dzien 30 wrzesnia 2013 r,,
pochodzacych z Urzedu Statystycznego we Wroctawiu, Pogoto-
wie Ratunkowe we Wroctawiu zabezpiecza rejon zamieszkaty
przez 1 099 576 mieszkancow. Obszar zabezpieczenia obejmuje
teren o powierzchni 5 136,5 km? w sktad ktérego wchodza mia-
sto Wroctaw oraz powiat wroctawski, otawski, $sredzki, strze-
linski, trzebnicki i milicki. W ciggu dnia na teren obstugiwany
przez Centrum Powiadamiania Ratunkowego we Wroctawiu
przypada 40 karetek, w tym 17 specjalistycznych i 23 podsta-
wowe, a w godzinach nocnych przypada 17 karetek specjali-
stycznych oraz 19 podstawowych. W 2012 r. Pogotowie Ratun-
kowe we Wroctawiu zrealizowato 98 932 wyjazdéw.

Schemat badania

W pierwszym etapie oceniano czesto$¢ wystepowania SCA
(146 wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Chor6b i Stanéw



Wiestaw Bartkiewicz i wsp.

Zdrowotnych, ICD-10) wsréd wszystkich wezwan ogétem. Na
tej podstawie wyodrebniono podgrupe pacjentéw, u ktérych
doszto do SCA, oraz chorych, u ktérych nie wystepowato to po-
wiktanie. Grupy te poréwnano pod wzgledem nasilenia poten-
cjalnych czynnikéw ryzyka SCA. Wéroéd czynnikéw tych wyod-
rebniono trzy grupy:

1. Czynniki demograficzne: wiek pacjenta wyrazony jako
zmienna ciggta oraz jako zmienna jako$ciowa, tj. < 45 lat
lub > 45. roku zycia w przypadku mezczyzn oraz < 55 lat lub
> 55. roku zycia w przypadku kobiet; pte¢ chorego.

2. Charakterystyki wezwania: zachorowanie; stan nagty; wy-
padek komunikacyjny; wypadek w domu; wypadek w pracy;
wypadek w szkole; wypadek w rolnictwie; inny wypadek;
kod pilnosci przypisany do wezwania: 1 - wyjazd do 60 se-
kund, 2 - wyjazd do 120 sekund, 3 - jak najszybszy wyjazd
w miare dostepnosci zespotu.

3. Czynniki kliniczne: rozpoznanie ktérego$ ze schorzen
z gtéwnych grup klasyfikacji ICD-10 lub jego brak; jakiekol-
wiek rozpoznanie wspétistniejgce z rozpoznaniem 146 lub
jego brak; liczbe rozpoznan wspétistniejacych z rozpozna-
niem [46.

Analiza statystyczna

Normalno$¢ rozktadu zmiennych ciagtych oceniano za pomo-
cg testu Shapiro-Wilka, a ich charakterystyki statystyczne
przedstawiono w postaci $rednich arytmetycznych, odchylen
standardowych, median, rozstepéw miedzykwartylowych (in-
terquartile range - 1QR) oraz zakreséw. Charakterystyki sta-
tystyczne zmiennych jako$ciowych przedstawiono w postaci
szeregoéw liczbowych i procentowych. Do poréwnan charak-
terystyk zmiennych ciagtych w grupie pacjentéw, u ktérych
doszto do SCA i u pozostatych chorych, uzyto testu U Manna-
-Whitneya. Do poréwnan miedzygrupowych rozktadéw zmien-
nych jako$ciowych uzyto testu chi-kwadrat Pearsona. Zmienne,
w przypadku ktérych wymienione powyzej poréwnania wy-
kazaty istotne réznice miedzygrupowe na poziomie istotnosci
p < 0,05, wiaczano do analizy regresji logistycznej. W pierw-
szym etapie tej analizy site i kierunek dziatania potencjalnych
czynnikéw ryzyka SCA oceniano w analizie jednowymiarowe;j.
Obliczono iloraz szans (odds ratio - OR) wystapienia SCA u os6b
obcigzonych danym czynnikiem, wraz z 95% przedziatem uf-
nosci. Zmienne, ktére cechowaty sie istotno$cia na poziomie
p < 0,05 wtaczano do wielowymiarowego modelu regres;ji logi-
stycznej, majacego na celu identyfikacje niezaleznych czynni-
kéw ryzyka SCA. Wszystkie wyzej wymienione analizy prze-
prowadzono dla catej badanej grupy oraz dla podgrup kobiet
i mezczyzn. Do obliczen uzyto oprogramowania Statistica 10
(StatSoft, USA), jako proég istotnosci wszystkich testéw przyj-
mujac poziom p < 0,05.

WYNIKI

Ogoétem w analizowanym okresie odnotowano 26 219 wyjaz-
dow, w tym 245 (0,9%) wyjazddéw do pacjentéw z rozpozna-
niem SCA. Charakterystyki statystyczne wieku oséb, u ktérych
doszto do SCA, oraz pozostatych chorych przedstawiono w ta-
beli 1. Mediana wieku pacjentéw z SCA wyniosta 63,5 roku (IQR:
40-80 lat) i nie réznita sie istotnie w poréwnaniu z grupa pozo-
statych chorych (p = 0,448).

Tabela 1. Charakterystyki statystyczne wieku pacjentéw, u ktérych
doszto do SCA i pozostatych chorych

146 Mediana IQR Zakres | Srednia SD D
Tak 63,5 40-80 1-96 58,9 25,2

0,448
Nie 62,0 39-79 0-106 58,1 24,1

Rozktad liczby oséb w wieku predysponujacym do wystapienia
SCA w grupie pacjentéw, u ktérych doszto do tego powiktania,
oraz wsrod pozostatych chorych przedstawiono w tabeli 2.
Wsrod osob, u ktérych doszto do SCA, znalazto sie 64% chorych
z grup ryzyka. Odsetek ten nie r6znit sie istotnie od stwierdzo-
nego w podgrupie pacjentéow, u ktérych nie stwierdzono SCA
(p =0,741).
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Tabela 2. Rozktad liczby os6b w wieku predysponujacym do wysta-
pienia SCA (> 45 lat u mezczyzn i > 55 lat u kobiet) w grupie pacjentéw,
u ktérych doszto do tego powiktania, oraz wsréd pozostatych chorych

146 - tak 146 - nie

Wiek D

n % n %
<45/55 lat 80 35,1 8209 34,0 0741
>45/55 lat 148 64,9 15904 66,0 ’

Rozktad ptci pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz pozosta-
tych chorych przedstawiono w tabeli 3. Odsetek kobiet w grupie
chorych, u ktérych doszto do SCA (58,0%), byt istotnie wyzszy
niz wérod pozostatych pacjentéow (p = 0,049).

Tabela 3. Rozktad ptci pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz pozo-
statych chorych

146 - tak 146 - nie
Pte¢ p

n % n %
Mezczyzna 103 42,0 12541 48,3 0,049
Kobieta 142 58,0 13415 51,6 ’

W tabeli 4 zestawiono rozktad przyczyn wezwania pogotowia
do pacjentéw, u ktéorych doszto do SCA, oraz do pozostatych
chorych. Nie wykazano, by poréwnywane grupy réznity sie
znamiennie pod wzgledem rozktadu przyczyn wezwania pogo-
towia.

Tabela 4. Rozktad przyczyn wezwania pogotowia do pacjentéw, u kto-
rych doszto do SCA, oraz do pozostatych chorych

Przyczyna 146 - tak 146 - nie

wezwania n % n % p
Zachorowanie | 197 80,4 21150 81,4 0,683
Stan nagty 34 13,9 3326 12,8 0,617
Wypadek 1, 5,7 1635 6,3 0,710
komunikacyjny

Wypadek 164 66,9 18107 | 69,7 0,347
w domu

Wypadek 8 3,3 671 2,6 0,504
w pracy

Wypadek 3 1,2 269 1,0 0,772
w szkole

Wypadek 0 0,0 6 0,0 0,812
w rolnictwie

Inny wypadek | 44 180 3912 151 0,207

Rozktad koddw pilnosci przypisanych do wyjazdéw pogotowa-
nia do pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz do pozostatych
chorych przedstawiono w tabeli 5. Poréwnywane grupy réznity
sie istotnie pod wzgledem analizowane zmienne;j.

Tabela 5. Rozktad kodéw pilnosci przypisanych do wyjazdéw pogo-
towania do pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz do pozostatych
chorych

146 - tak 146 - nie
Kod pilno$ci D
n % n %
1 73 29,8 6496 25,0
2 152 62,0 17410 67,0 0,209
3 20 8,2 2068 8,0

W tabeli 6 zestawiono rozktad czestos$ci wystepowania rozpo-
znan wspdtistniejacych schorzen z poszczegélnych grup gtow-
nych ICD-10 u pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz u pozo-
statych chorych. Stwierdzono, ze w grupie chorych, u ktérych
doszto do SCA, znamiennie czeSciej niz u pozostatych pacjentéw
wspoétwystepowaty rozpoznania schorzen z grupy zaburzen
wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany me-
tabolicznej (grupa E wedtug ICD-10; p = 0,001) oraz z grupy ze-
wnetrznych przyczyn zachorowania i zgonu (grupa V wedtug
ICD-10; p = 0,007). Ponadto, stwierdzeniu SCA czeS$ciej (na po-
graniczu istotnos$ci statystycznej) towarzyszyty rozpoznania
schorzen z grupy chor6b uktadu nerwowego (grupa G wedtug
ICD-10; p = 0,051).
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Szczegbtowa analiza wykazata, ze wéréd rozpoznan z grupy E
postawionych u pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia
znalazty sie: cukrzyca insulinoniezalezna (E11; n = 7), cukrzy-
ca insulinozalezna (E10; n = 4) oraz nadmierna utrata ptynéw
(E86; n = 1), a wérod rozpoznan z grupy G: padaczka (G40; n =
14) i zaburzenia korzeni nerwéw rdzeniowych i splotéw nerwo-
wych (G54; n = 2).

Tabela 6. Rozktad czestosci wystepowania rozpoznan wspoétistnie-
jacych schorzen z poszczegélnych grup gtéwnych ICD-10 u pacjentéw,
u ktorych doszto do SCA, oraz u pozostatych chorych

Grupa 146 - tak 146 - nie

ICD-10 n % n % P

A 2 0,8 72 0,3 0,113
B 0 0,0 19 0,1 0,672
C 3 1,2 215 0,8 0,496
D 0 0,0 52 0,2 0,483
E 12 49 509 2,0 0,001
F 16 6,5 1233 4,8 0,192
G 16 6,5 1053 | 4.1 0,051
H 0 0,0 29 01 0,601
I 47 192 4501 173 0,445
] 16 6,5 1226 47 0,184
K 1 0,4 499 19 0,085
L 0 0,0 75 0,3 0,400
M 7 2,9 482 19 0,249
N 1 0,4 358 1,4 0,193
0 1 0,4 145 0,6 0,753
P 0 0,0 12 0,1 0,737
Q 0 0,0 2 0,0 0,891
R 82 335 10121 (390 0,079
S 33 13,5 3268 12,6 0,677
T 6 2,4 802 31 0,565
v 5 2,0 168 0,7 0,007
w 3 1,2 150 0,6 0,186
X 0 0,0 110 0,4 0,307
Y 0 0,0 321 1,2 0,080
Z 10 41 976 3,8 0,791

W tabeli 7 zestawiono rozktad czesto$ci wystepowania co naj-
mniej jednego rozpoznania wspoétistniejgcego u pacjentéw,
u ktorych doszto do SCA, oraz u pozostatych chorych. Stwier-
dzono, ze poréwnywane grupy nie réznity sie istotnie pod
wzgledem czesto$ci wystepowania rozpoznan wspotistnieja-
cych.

Tabela 7. Rozktad czestos$ci wystepowania co najmniej jednego rozpo-

znania wspotistniejacego u pacjentéw, u ktoérych doszto do SCA, oraz
u pozostatych chorych

Rozpoznanie | 146 -tak 146 - nie
dodatkowe n % n % p
Tak 228 93,1 24050 92,6

. 0,780
Nie 17 6,9 1924 7,4

Dane na temat liczby rozpoznan wspotistniejacych u pacjentow,
u ktérych doszto do SCA, oraz u pozostatych chorych zesta-
wiono w tabeli 8. Wykazano, ze w poréwnaniu do pozostatych
chorych, w grupie pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia
znalazto sie istotnie wiecej 0s6b z co najmniej dwoma rozpozna-
niami wspétistniejacymi (p = 0,008).

Tabela 8. Rozktad liczby rozpoznan wspétistniejacych u pacjentow,
u ktorych doszto do SCA, oraz u pozostatych chorych

Liczba 146 - tak 146 - nie

rozpoznan n % n % p
Min 2 33 13,5 2243 8,6 0,008
Min 3 0 0,0 102 0,4 0,326
4 0 0,0 3 0,0 0,866
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Na podstawie przedstawionych powyzej wynikow poréwnan
w analizie jednowymiarowej regresji logistycznej uwzgled-
niono nastepujace zmienne: pte¢; wystepowanie rozpoznan
wspdtistniejacych z grup gtéwnych E, V i G klasyfikacji ICD-10;
wystepowanie co najmniej dwéch rozpoznan wspoétistnieja-
cych. Wyniki jednowymiarowej regresji logistycznej przedsta-
wiono w tabeli 9.

Tabela 9. Wartosci ilorazu szans (OR) wystgpienia SCA u pacjentéw

obciazonych potencjalnymi czynnikami ryzyka tego powiktania, okre-
$lone w jednowymiarowej analizie regresji logistycznej

Parametr OR 95% CI p

Pte¢ zenska 1,29 1,00-1,66 0,048
Grupa E ICD-10 2,58 1,43-4,63 0,002
Grupa V ICD-10 3,20 1,30-7,86 0,011
Grupa G ICD-10 1,65 0,99-2,76 0,054
Min 2 rozpoznania 1,65 1,14-2,39 0,008

Najsilniejszym czynnikiem ryzyka SCA okazato sie wspoétist-
niejace rozpoznanie zewnetrznej przyczyny zachorowania
lub zgonu (grupa V wedtug ICD-10), ktére ponad trzykrotnie
zwiekszato prawdopodobienstwo wystapienia tego powikta-
nia. Pozostatymi istotnymi czynnikami ryzyka SCA okazaty
sie (poczynajac od najsilniejszych): wspdtistniejace rozpozna-
nie zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywie-
nia i przemiany metabolicznej (grupa E wedtug ICD-10; blisko
2,6-krotny wzrost ryzyka), wystepowanie co najmniej dwéch
rozpoznan wspotistniejacych (1,65-krotny wzrost ryzyka) oraz
pte¢ zenska (niemal 1,3-krotny wzrost ryzyka). Wszystkie te
zmienne uwzgledniono w wielowymiarowym modelu regresji
logistycznej, ktorego charakterystyki przedstawiono w tabeli
10.

Tabela 10. Warto$ci ilorazu szans (OR) wystapienia SCA u pacjentéw
obcigzonych istotnymi czynnikami ryzyka tego powiktania, okreslone
w wielowymiarowej analizie regresji logistycznej

Parametr OR 95% CI p

Grupa VICD-10 3,04 1,23-7,53 0,016
Grupa E ICD-10 2,28 1,25-4,18 0,008
Min 2 rozpoznania 1,46 1,00-2,15 0,052
Pte¢ zenska 1,30 1,01-1,67 0,044

Na podstawie danych przedstawionych w tabeli 10 zidentyfi-
kowano niezalezne czynniki ryzyka SCA, a mianowicie: wspoét-
istniejace rozpoznanie zewnetrznej przyczyny zachorowania
lub zgonu (grupa V wedtug ICD-10), wspotistniejace rozpozna-
nie zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia
i przemiany metabolicznej (grupa E wedtug ICD-10) oraz pteé
zenska.

DYSKUSJA

Niniejsze badanie wykazato, Ze istotnymi niezaleznymi czyn-
nikami ryzyka SCA s3: wspdtistniejace rozpoznanie zewnetrz-
nej przyczyny zachorowania lub zgonu (grupa V wg ICD-10)
oraz wspdtistniejace rozpoznanie zaburzenia wydzielania we-
wnetrznego, stanu odzywienia, a takze przemiany metabo-
licznej (grupa E wedtug ICD-10). Rola schorzen z obu tych grup
w etiopatogenezie SCA nie budzi wiekszych watpliwosci i zosta-
ta potwierdzona w szeregu badan.

Zgodnie z klasyfikacjg ICD-10, do grupy zewnetrznych przyczyn
zachorowania lub zgonu zalicza sie urazy odniesione w wyniku
réznego rodzaju wypadkéw komunikacyjnych. Dane literaturo-
we wskazujg, ze SCA jest czesta konsekwencja tego typu zdarzen
i wigze sie z bardzo niekorzystnym rokowaniem. Niski wskaz-
nik przezy¢ ofiar wypadkéw komunikacyjnych jest wynikiem
wystepowania urazéw wielonarzadowych, w tym uszkodzenia
centralnego osrodka krazenia oraz narzaddéw klatki piersiowe;j.
Przy takiej etiologii SCA szanse powodzenia resuscytacji sa nie-
wielkie. Potwierdzajg to wyniki duzego retrospektywnego ba-
dania przeprowadzonego w USA. Autorzy cytowanego badania
przeanalizowali dokumentacje medyczng 65 pacjentéw, ktérzy
trafili do ich o$rodka z tepymi urazami i zatrzymaniem kraze-



Wiestaw Bartkiewicz i wsp.

nia. Wykazano, ze w 80% przypadkéw urazy byty nastepstwem
wypadkéw komunikacyjnych. Poza jednym chorym, wszyscy
uwzglednieni w analizie pacjenci zmarli pomimo zastosowania
resuscytacji, zazwyczaj w ciggu 24 godzin po wypadku [16].

W innym badaniu amerykanskim, przeprowadzonym w stanie
Floryda, oceniano wyniki zastosowania resuscytacji u 138 ofiar
wypadkéw drogowych, u ktérych doszto do SCA. W tej grupie
znalazto sie 70% oséb z urazami tepymi i 30% pacjentéw z ura-
zami penetrujagcymi. Pomimo zastosowania resuscytacji bezpo-
Srednio na miejscu zdarzenia lub podczas transportu do szpita-
lawszyscy chorzy zmarli [17]. Cho¢ istnieja rowniez doniesienia
na temat mozliwo$ci skutecznej resuscytacji chorych, u ktérych
w nastepstwie tepego urazu doszto do SCA, to s3 one nieliczne
[18]. Podobnie jak w przypadku SCA o innej etiologii, rokowanie
wydaje sie by¢ lepsze u pacjentéw pediatrycznych. Potwierdza-
ja to wyniki retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej
zgromadzonej w jednym z brytyjskich o$rodkéw. Sposréd 80
dzieci z nagtym zatrzymaniem krazenia w nastepstwie tepych
urazéw spowodowanych wypadkami komunikacyjnymi prze-
zyto siedmioro (8,75%) [19].

Drugim niezaleznym czynnikiem ryzyka SCA zidentyfiko-
wanym w niniejszym badaniu okazato sie wspotwystepowa-
nie zaburzen wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia
i przemiany metabolicznej (zaliczanych do grupy E wedtug
ICD-10). Szczegétowa analiza wykazata, ze zdecydowana
wiekszos$¢ tego typu zaburzen wystepujacych u chorych z SCA
stanowita cukrzyca, czesciej typu 2 niz typu 1. Cukrzyca,
szczegoblnie insulinozalezna, jest udokumentowanym czynni-
kiem ryzyka SCA. Predyspozycje do wystepowania tego powi-
ktania u pacjentéw z cukrzyca sa przede wszystkim zwigzane
z obecnoscig makro- i mikroangiopatii cukrzycowych naczyn
wiencowych, a takze neuropatii w obrebie autonomicznego
uktadu nerwowego [20].

Na wyzej wymienione zmiany naktadaja sie w wielu przy-
padkach konsekwencje zespotu metabolicznego (cukrzycy, hi-
percholesterolemii, miazdzycy i otytosci). Oprécz wptywu na
ryzyko wystapienia SCA, obecnos¢ cukrzycy znajduje odzwier-
ciedlenie w niekorzystnym rokowaniu u pacjentéw, u ktérych
doszto do tego powiktania. Tym niemniej, z uwagi na atrauma-
tyczna etiologie SCA, rokowanie w tej grupie jest do$¢ dobre.
Powyzsze dane potwierdzaja miedzy innymi wyniki duzego ba-
dania szwedzkiego, w ktérym poréwnywano wskazniki prze-
zycia pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia w zaleznosci
od wystepowania cukrzycy lub jej braku. Wykazano, Ze szanse
przezycia chorych na cukrzyce po epizodzie SCA s3 znamiennie
nizsze niz w przypadku pacjentéw normoglikemicznych (odpo-
wiednio 25% vs 37%) [21].

Oprocz dwéch wymienionych powyzej grup schorzen, ktore
okazaty sie by¢ niezaleznymi czynnikami ryzyka SCA, w niniej-
szym badaniu zidentyfikowano réwniez trzy inne kategorie jed-
nostek chorobowych, ktére znamiennie czesciej wystepowaty
u pacjentéw z tym zaburzeniem. Byty to choroby uktadu nerwo-
wego (grupa G wedtug ICD-10), choroby uktadu oddechowego
(grupa ]) oraz zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
(grupa F). Role tych z pozoru odlegtych pod wzgledem etiolo-
gicznym schorzen w patogenezie SCA tatwiej zrozumie¢ na pod-
stawie wynikéw szczegdétowej analizy jednostek chorobowych
wspotistniejacych u pacjentéow z tym zaburzeniem.

Zdecydowana wiekszo$¢ choréb uktadu nerwowego wystepu-
jacych u pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia stanowita
padaczka (G40). Wystepowanie zaburzen uktadu sercowo-na-
czyniowego, w tym SCA, u pacjentéw z padaczka zostato udoku-
mentowane przez szereg autoréw. Jednym z ostatnio opubliko-
wanych dowodéw na istnienie tej zaleznosci sa wyniki duzego
badania holenderskiego Amsterdam Resuscitation Studies (AR-
REST), oceniajacego ryzyko wystapienia SCA na podstawie re-
trospektywnej analizy 1019 chorych z tym zaburzeniem oraz
2834 dopasowanych pod wzgledem ptci i wieku oséb z grupy
kontrolnej. W badaniu tym wykazano, ze ryzyko SCA u pacjen-
tow z padaczka jest blisko trzykrotnie wyzsze niz u oséb z po-
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pulacji ogdélnej (OR = 2,9; 95% CI: 1,1-8,0) [22]. Wyniki ostatnio
prowadzonych badan sugeruja, zZe za czestsze wystepowanie
SCA u pacjentéw z padaczka, okre§lanego w literaturze skrétem
SUDEP (sudden unexpected death in epilepsy), odpowiadajg zmia-
ny na poziomie komérkowym, w tym zaburzenia przekaznictwa
serotoninergicznego i adrenergicznego [23].

Najczestszymi sposrdd dolegliwo$ci ze strony uktadu oddecho-
wego rozpoznawanych u objetych niniejsza analiza pacjentéw
z nagtym zatrzymaniem krazenia byty przewlekte choroby za-
porowe ptuc (J44) oraz dychawica oskrzelowa (J45) i inne stany
astmatyczne (J46). Rola tych przewlektych schorzen w etiopa-
togenezie niewydolno$ci krazenia nie budzi zadnych watpli-
wosci [24]. Szereg autoréw wykazato, ze zaréwno przewlekta
obturacyjna choroba ptuc, jak i astma oskrzelowa wigza sie
z postepujacym remodelingiem drzewa oskrzelowego, mani-
festujacego sie pogrubieniem $ciany oskrzeli i zmniejszeniem
ich swiatta. Obok niedotlenienia, ktére moze prowadzi¢ do za-
burzenia autonomicznych mechanizméw kontrolnych uktadu
krazenia, skutkuje to rowniez zmianami w hemodynamice kra-
zenia ptucnego i nastepowa niewydolno$cia serca [25, 26].

W grupie zaburzen psychicznych i behawioralnych, wystepu-
jacych wsrod objetych niniejsza analiza pacjentéw z nagtym
zatrzymaniem krazenia, przewazaty zdecydowanie zaburzenia
spowodowane uzyciem alkoholu (F10). Nadmierna konsumpcja
alkoholu odgrywa niekwestionowang role w etiopatogenezie
SCA. Jej bezposrednim nastepstwem jest poalkoholowa kar-
diomiopatia, skutkujgca ciezka niewydolno$cia mieé$nia serco-
wego. Czeste naduzywanie alkoholu moze tez by¢ posrednig
przyczyna niewydolnos$ci krazenia przez niekorzystny wptyw
na metabolizm watrobowy lipidéw i wzrost ryzyka miazdzycy
naczyn wiencowych [27]. Wreszcie nalezy wspomnie¢ o udo-
kumentowanych przypadkach SCA u alkoholikéw bedacych
w trakcie odwyku [28].

Obok zmiennych klinicznych niniejsza analiza zidentyfikowata
jeszcze jeden niezalezny czynnik ryzyka SCA: pte¢ zeniska. Ob-
serwacja ta wydaje sie zaskakujgca, zwazywszy, ze wedtug da-
nych literaturowych do wystepowania tego zaburzenia predys-
ponuje pte¢ meska [1]. Wyjasnieniem tego niespodziewanego
wyniku sa rezultaty dalszych szczegétowych analiz czynnikéw
ryzyka SCA w podgrupie kobiet i mezczyzn. Wykazaty one, ze
kobiety i mezczyzni objeci niniejszym badaniem reprezento-
wali odmienne profile schorzen wspétistniejacych. Wsréod ko-
biet byto o wiele wiecej ofiar wypadkéw komunikacyjnych niz
ws$rdd mezczyznito prawdopodobnie wtasnie ten fakt zdecydo-
wal, Ze pte¢ Zenska okazata sie by¢ istotnym niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka SCA w badanej grupie. Zatem nieréwnomierny
rozktad schorzen wspoétistniejacych w analizowanej prébie na-
lezy uznac za jeden z potencjalnych czynnikéw zaktécajacych
i ograniczen niniejszego badania.

Oproécz potwierdzenia dobrze udokumentowanej w pi$miennic-
twie roli szeregu schorzen wspoétistniejacych w etiopatogene-
zie SCA wyniki niniejszego badania dajg szereg przestanek dla
funkcjonowania systemu Pogotowia Ratunkowego w naszym
kraju. Zadna z analizowanych charakterystyk przyjecia wezwa-
nianie okazata sie by¢ zwigzanaz czesto$cig wystepowania SCA
w badanej grupie. Tymczasem, w wielu badaniach dowiedziono
niezbicie, ze kluczowym czynnikiem decydujacym o rokowaniu
pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia jest jak najszybsze
udzielenie pomocy [2, 9-14].

Istotng role w tym procesie powinien odgrywac¢ dyspozytor
Pogotowia Ratunkowego, dokonujacy doraznej oceny ryzyka
zwigzanego z danym zgtoszeniem i nadajacy mu odpowiedni
kod pilnosci. Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze system
ten nie jest do konica skuteczny i sugerujg koniecznos$¢ jego we-
ryfikacji i udoskonalenia. Nie bez znaczenia s3 tez spoteczne
kampanie edukacyjne, ktore z jednej strony powinny ktas¢ na-
cisk na umiejetnos¢ niezwtocznego i wtasciwego udzielenia po-
mocy osobom z nagtym zatrzymaniem krazenia, a z drugiej - na
odpowiednig komunikacje z dyspozytorem podczas wzywania
pogotowia ratunkowego, umozliwiajaca temu ostatniemu zdo-
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bycie w jak najkrétszym czasie maksimum informacji niezbed-
nych do prawidtowego zakwalifikowania zlecenia.

Na koniec nalezy wspomnie¢ o potencjalnych ograniczeniach
niniejszego badania. Jednym z nich byt wzmiankowany juz nie-
réwnomierny rozktad schorzen wspétistniejacych w grupie ko-
bieti mezczyzn. Kolejne potencjalne ograniczenie wynika z fak-
tu, ze analiza dotyczyta wyselekcjonowanej grupy pacjentéw
pogotowia ratunkowego, ktérej profil ryzyka odbiega znaczaco
od charakterystyk populacji generalnej. To wtasnie to ograni-
czenie wydaje sie by¢ potencjalng przyczyna niepotwierdzenia
w niniejszym badaniu roli choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego, jako gléwnego czynnika ryzyka SCA. Dzieki postepowi
w kardiologii wiekszo$¢ pacjentéow ze zdiagnozowanymi scho-
rzeniami z tej grupy pozostaje obecnie pod statym nadzorem
specjalistycznym i rzadziej korzysta z ustug Pogotowia Ratun-
kowego. Ostatnim potencjalnym ograniczeniem opisanego tu
badania wydaje sie retrospektywny charakter analizy i wszyst-
kie jego niedoskonato$ci, w tym niekompletnos¢ danych czy od-
mienne kodowanie tych samych rozpoznan przez rézne osoby.
Wydaje sie jednak, ze potencjalne dziatanie tego czynnika za-
ktécajacego zostato zneutralizowane dzieki duzej liczebnosci
badanej préby.
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WNIOSKI

Na podstawie wynikéw niniejszej analizy mozna sformutowac
nastepujace wnioski dotyczace czynnikéw ryzyka SCA, ktére
powinny zosta¢ uwzglednione w pracy Pogotowia Ratunkowego:

1. Zasadniczym elementem, ktéry nalezy bra¢ pod uwage przy
ocenie ryzyka SCA zwigzanego z danym zgloszeniem, jest
wystepowanie u pacjenta zewnetrznej przyczyny zachoro-
wania lub zgonu (grupa V wedtug ICD-10) albo schorzenia
wspotistniejacego z grupy zaburzen wydzielania wewnetrz-
nego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (grupa E
wedtug ICD-10), a w szczegodlnosci cukrzycy.

2. Na zwiekszone ryzyko SCA moze tez wskazywac wspotwy-
stepowanie chor6b uktadu nerwowego (grupa G wedtug
ICD-10, w szczegoblnosci padaczki), choréb uktadu oddecho-
wego (grupa ], zwtaszcza przewlektej obturacyjnej choroby
ptuciastmy) oraz zaburzen psychicznych i behawioralnych
(grupa F, przede wszystkim o etiologii alkoholowej).

3. Obecny system oceny pilnosci zgltoszen wykorzystywany
przez Pogotowie Ratunkowe nie uwzglednia wyzej wymie-
nionych klinicznych czynnikéw ryzyka SCA.
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