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Co wplywa na wyniki leczenia w polskich
oddziatach intensywnej terapii? Analiza
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Streszczenie

Wstep. Analiza $miertelnosci w polskich OAiIT na tle oddzialéw europejskich wykazuje dramatyczne rdznice
dotyczace analizy punktu konicowego procesu leczniczego, jakim jest zgon. Przyczyny takiej sytuacji poszukuje
sie w odmiennej populacji chorych przyjmowanych do OAilT. Materiali metody. Przedstawiamy dane dotyczace
populacji hospitalizowanych pacjentéw w nowo powstalym, 6-16zkowym oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii, po roku jego dzialalno$ci. Wyniki leczenia, analize¢ przewidywanej i faktycznej $miertelnoéci w zalezno$ci
od kwalifikujacego osrodka oraz czasu przyjecia do oddzialu. Wyniki. Wsrdéd hospitalizowanych 178 pacjentow,
ocenionych na podstawie skali SAPS II przy przyjeciu na 13-127 punktéw (59 + SD 21,9), $miertelno$¢ wyniosta
34,1%. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy szacowang ani faktyczng $miertelno$cia w zalez-
nosci od rodzaju kierujacego oddziatu lub szpitala. Wérdd pacjentéw przyjetych z oddziatéw internistycznych
czynnik osrodka kierujacego istotnie wplywal na $miertelnos¢ w OAiIT. Czynnikiem istotnie wplywajacym
na $miertelnos¢ byt czas od kwalifikacji do przyjecia do OAIIT. Wnioski. 1) Surowy wskaznik $miertelno$ci na
poziomie 34,1% jest dramatycznie wyzszy niz w krajach europejskich takich jak Holandia (8,9%), Szwecja (6,7-
7,2%) czy Wielka Brytania (29,2%). Rézni sie on jednak znacznie od przewidywanej $miertelnoéci, ktorej mediana
wyniosta 64%. 2) Zaréwno rodzaj o$rodka, jak i charakter oddziatu, z jakiego kierowano pacjenta, nie stanowity
istotnych statystycznie czynnikéw ryzyka ciezszego stanu chorego ani wigkszej $miertelnosci. 3) Wsrdd pacjentow
kierowanych z oddziatéw internistycznych wroctawscy pacjenci charakteryzowali si¢ znacznie wyzsza wartoscia
wskaznika w skali SAPS II oraz umieralnoscia na tle pozostalych chorych. 4) Smiertelnoéé wéréd chorych przyje-
tych do oddzialu w ciagu 2 h byta istotnie nizsza w poréwnaniu z chorymi oczekujacymi na przyjecie ponad 2 h,
mimo poréwnywalnie ciezkiego stanu. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 201-207.

Stowa kluczowe: Smiertelnos¢ w OAilT, SAPS II, terapia daremna
Abstract

Background. Mortality analysis in Polish ICUs compared to European ICUs shows dramatic difference in
the results of treatment. The reason behind this discrepancy might be the result of different population of patients
admitted to ICU. Material and methods. We present characteristics of patients treated in newly created 6-bed
intensive care unit after one year of operation, treatment results, predicted and actual mortality depending on the
qualifying institution and time to ICU admission. Results. Among 178 patients assessed with SAPS II score in 24
hours of admittance for 13-127 points (59 + 21.9), the mortality was 34.1%. There was no statistically significant
difference between assessed and actual mortality depending on qualifying department or hospital. Among patients
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admitted from Departments of Internal Medicine, the institution factor significantly influenced mortality in ICU.
Another factor significantly influencing mortality was time from qualification to ICU admittance. Conclusions. 1)
Mortality of 34.1% is much worse comparing to other European countries like Netherlands (8.9%), Sweden (6.7-7.2%)
or United Kingdom (29.2%). It differs significantly from predicted mortality of median 64%. 2) Both, institution
and department factors, which referred patients to ICU, where not significant risk factors for worse patient’s condi-
tion of higher mortality. 3) Among patients referred by Departments of Internal Medicine, patients admitted from
Wroclaw had higher SAPS II score and mortality compared to other patients. 4) Mortality of patients admitted in
2 h after qualification was significantly lower than those waiting for more than 2 h in spite of comparable serious
condition. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 201-207.

Keywords: ICU mortality, SAPS 11, futile therapy

Wstep Materiat i metody

Analiza surowego wskaznika $miertelnosci Analizg objeto pacjentéw hospitalizowanych
w polskich OAiIT (47%) na tle oddzialéw europej- w OAIIT w okresie 01.01-31.12.2018. Ryzyko zgonu
skich (6,7-17,8%) wykazuje dramatyczng réznice chorych przy przyjeciu oceniano w oparciu o punk-
uzyskiwanych wynikdéw leczenia [1]. Jako przyczyne tacje w skali SAPS II okreslang w pierwszej dobie
takiej sytuacji wskazuje sie¢ odrebnos$ci w populacji hospitalizacji. Analize danych jako$ciowych (poréow-
chorych przyjmowanych do OAilIT w naszym kraju nanie $miertelno$ci w grupach) przeprowadzono przy
[2]. Wynika to zaréwno z odmiennych definicji pomocy testu Chi-square. Analiza réznic w poziomie
samych OAilT, réznic w liczbie stanowisk intensyw- parametrow ilosciowych (SAPSII) byla wykonana przy
nej terapii przypadajacych na 100 000 mieszkancow pomocy testu Manna Whitneya dla poréwnania 2 grup
lub wskaznika liczby stanowisk intensywnej terapii lub Kruskala-Wallisa dla poréwnania wielu préb. Za
w OAIIT w stosunku do wszystkich tézek szpital- poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.
nych, a tym samym ich dostepnosci. Wskazania Oceng jakosci i bezpieczenstwa intensywnej terapii
przyjecia do OAilT mogg by¢ réznie formulowane, przeprowadzono w oparciu o zalecenia ESCIM [5].
atakze odmiennie respektowane w réznych krajach W obliczaniu standaryzowanego wskaznika $miertel-
[1-3]. Znacznym utrudnieniem w przeprowadzaniu noéci (SMR, standardized mortality ratio) postuzono
rzetelnych analiz, dotyczacych wielu problemoéw sie wzorem:
polskich OAiIT, jest brak ogélnokrajowej bazy SMR = rzeczywista $miertelno$¢ szpitalna/$mier-
danych. Powstanie Slaskiego Rejestru Oddziatéw telnos$¢ przewidywana
Intensywnej Terapii [4] jest obiecujaca inicjatywa, Przedzial ufnosci (95% CI) dla SMR obliczono
nadal jednak brakuje danych, pochodzgcych z mniej- metoda Poisson za pomoca transformacji Chi-square.
szych o$rodkéw w innych czesciach Polski. Funkcja
rejestru zdarzen medycznych jest zachowana wtedy, Wyniki
kiedy sprawozdawczo$¢ dotyczaca oczekiwanych
parametrow jest obligatoryjna. W innym razie rejestr W okresie od 01.01 do 31.12 hospitalizowalismy
medyczny jest bez wartoéci w aspekcie epidemiologii w OAIIT 178 pacjentéw (79 kobiet i 99 mezczyzn)
zdarzen medycznych w wieku od 21 do 96 lat (mediana - 70 lat). Doktadny

przedzial wieku leczonych pacjentéw obrazuje wykres
Cel 1. Wér6d chorych dominowali starsi pacjenci, 75% calej
grupy stanowili chorzy powyzej 60 roku zycia. W skali

Polega na ocenie populacji pacjentéw leczonych SAPSII przy przyjeciu pacjentéw oceniono na 13-127
w OAIIT w szpitalu powiatowym w Olawie w pierw- punktdw, ze $redniag punktacja 59 (SD + 21,9), co odpo-
szym roku dzialalnosci, na podstawie analizy surowego wiada 64% przewidywanej $miertelnosci. Czas hospita-
wskaznika $miertelnoéci i prognozowanej $miertelno- lizacji w naszym o$rodku wynosit 0,4 - 74 dni (mediana
$ci ocenianej w skali SAPS II. 5 dni). Rzeczywisty surowy wskaznik $§miertelnosci
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wyniost 34,1%.
Wskazniki jakos$ci i bezpieczenstwa OAIIT dla
analizowanego oddzialu przedstawiono w Tabeli I.
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Ponad potowa hospitalizowanych pacjentow
(57,3%) zostata przekazana z SOR lub oddziatéw szpi-
talnych naszego szpitala (108 pacjentéw). Przyjelismy

réwniez 37 chorych z innych, czesto odlegtych szpitali
powiatowych (20,8%) oraz 37 pacjentéw z osrodkéw
znajdujacych sie w duzych miastach wojewddzkich
(20,8%). Analizujac SAPS II oraz surowy wskaznik
$miertelnosci nie stwierdzono istotnych réznic miedzy
tymi grupami (Tabela II).

Bioragc pod uwage charakter oddziatu kierujgcego
pacjentow do OAIIT ustalono, Ze najwiecksza grupe
chorych stanowili pacjenci oddziatéw internistycznych
- 73 (41%). Znaczna grupe przekazano bezposrednio
ze szpitalnych oddzialéw ratunkowych - 47 (29,8%)
oraz oddzialéw chirurgicznych - 46 (42,2%). Pozostali
chorzy zostali przekazani z innych oddzialéw zacho-
wawczych, zabiegowych, z programu wentylacji domo-
wej lub bezposrednio z ratownictwa medycznego. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w przewi-
dywanej ani rzeczywistej $miertelno$ci w zaleznosci od
charakteru oddzialu kierujacego do OAIIT (Tabela III).

Wykres 1. Struktura wieku leczonych pacjentéw Poszukujgc czynnikéw istotnie wyplywajacych
i rozklad procentowy na rokowanie pacjentéw, przeprowadzono bardziej
Graph 1. Age structure and percentage distribution szczegbtowa umieralnosci przewidywanej i surowego

of treated patients wskaznika $miertelno$ci, w zaleznos$ci od os$rodka

Tabela I. Wskazniki jako$ci i bezpieczenstwa w OAilT wedlug ESICM dla analizowanego oddziatu
TableI.  Quality and safety indices for Anesthesiology and Intensive Care Wards as per ESICM for the ward in question

Lp. Wskaznik Wynik
1. | Oddziat spetnia krajowe standardy w odniesieniu do OAIlT TAK
2. |Dostepnosc¢ specjalisty intensywnej terapii przez 24 h TAK
3. | System raportowania zdarzen niepozgdanych na oddziale TAK
4. | Rutynowy, codzienny, interdyscyplinarny obchod na oddziale TAK
5 Standardowa wpisowa karta informacyjna, zawierajgca kluczowe elementy z TAK
* | pobytu na oddziale
6 Raportowanie i analizowane SMR TAK
© | Wartos¢ SMR (95% CI) 0,725 (0,57, 0,91)
7. | Odsetek ponownych przyjec¢ do OIT w czasie 48 h 2,2 %
8 Odsetek zakazen krwi zwigzanych z centralng linig naczyniowg 524
* | (liczba infekcji/1000 dni utrzymywania cewnika centralnego) ?
9. |Odsetek nieplanowanych ekstubac;ji 4,6 %
Tabela II. Przewidywana i faktyczna $miertelno$¢ w zaleznosci od kierujacego szpitala
Table II.  Expected and actual mortality rates, depending on the referring hospital
. duze osrodki szpitale istotnos¢
Z0Z w Otawie (Wroctaw, Opole) powiatowe statystyczna
liczba pacjentow 102 37 37
20-127 (me = 57), 16-97 (me = 65) 13-113 (me = 61)
Al IQR [36-73] IQR [45-84] IQR [40-72] =
rzeczywista
Ao oas 28,7% 38,8% 43,2% NS
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Tabela III. Przewidywana i faktyczna $miertelno$¢ w zaleznoéci od charakteru kierujgcego oddzialu
Table ITI. Expected and actual mortality rates, depending on the referring ward

oddziaty oddziaty istotnos¢
chirurgiczne internistyczne statystyczna
liczba pacjentow 47 46 73
21-104 (me = 52) 21-127 (me = 61) 19-113 (me = 60)
i U IQR [40-70] IQR [50-77] IQR [43-74] —
rzeczywista
$miertelnosé 29.8% 42,2% 32,9% NS

Tabela IV. Przewidywana i faktyczna $miertelno$¢ u pacjentéw oddziatéw internistycznych w zaleznosci od
kierujacego szpitala
Table IV. Expected and actual mortality rates in patients of internal medicine wards, depending on the referring hospital

interna

interna

interna

istotnos¢

ZOZ w Otawie

szpitale wroctawskie szpitale powiatowe

statystyczna

liczba pacjentow 85 10 28

31-103 (me = 57) 33-93 (me = 85) 19-113 (me = 63) _
S IQR [43-67] IQR [60-91] IQR [46-71] p=0,043
rzeczywista _
rzeczywista, 20% 60% 39,3 % p =0,039

kierujacego w poszczegolnych grupach chorych oraz
czasu pomiedzy kwalifikacjg, a przyjeciem chorego
do OAIIT. Pierwszg czes$¢ analizy, dotyczaca wpltywu
os$rodka kierujacego, przeprowadzono w grupie pacjen-
tow przyjetych bezposrednio z SOR oraz z oddzialow
internistycznych. Pacjenci chirurgiczni, poza dwoma
skierowanymi z innych szpitali powiatowych, pocho-
dzili w zdecydowanej wiekszo$ci z naszego o$rodka.
Uniemozliwia to szczegdtowq analize wplywu o$rodka
kierujgcego na chorobowo$¢ i $miertelno$¢ przeka-
zanych chorych. Zwraca jednak uwage relatywnie
wysoka $miertelno$¢ zaréwno w calej grupie chorych
zabiegowych (42,2%), jak i przyjmowanych jedynie

z naszego o$rodka (41%).

Ze szpitalnych oddzialow ratunkowych przyje-
lismy facznie 47 pacjentéw: 23 (48,9%) z Otfawy, 21
(47%) z duzych osrodkéw wojewddzkich oraz 3 (6,4%)
z SOR innych szpitali powiatowych. Poréwnujac
przewidywang i surowy wskaznik $miertelnosci nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupami. W grupie chorych przyjetych z Olawy SAPS
IIwynosit 21-104 pkt (me = 49, IQR 31-83), $miertelno$é
26,1%. Chorzy przyjeci z duzych szpitali w miastach
wojewodzkich uzyskali w skali SAPS II 32-96 pkt (me
=58, IQR 29-80), a $miertelno$¢ w tej grupie wyniosta

30%.

Zdecydowanie inaczej przedstawialy sie wyniki
w grupie chorych przyjetych z oddziatéw wewnetrz-
nych. Hospitalizowaliémy 35 pacjentéw (47,9%)
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oddzialu choréb wewnetrznych w Olawie, 28 (38,6%)
chorych leczonych w oddziatach internistycznych
w innych szpitalach powiatowychi 10 (13,7%) chorych
z duzych wroctawskich szpitali. Zwraca uwage drama-
tycznie wysoki warto$¢ punktacji w skali SAPS IT oraz
$miertelnoé¢ chorych przyjmowanych z Wroclawia.
Wryniki przedstawia Tabela IV, a uzyskane roznice sa
znamienne statystycznie.
Kolejnym czynnikiem, ktéry ocenili$my w aspekcie
wplywu na przezycie pacjentdw, byt czas od kwalifikacji
do przyjecia do OAIIT. Z powodu koniecznoéci trans-
portu, dlugi czas od zakwalifikowania do transportu
i przyjecia do oddzialu dotyczyl przede wszystkim
chorych z innych osrodkéw. Dla pacjentéw przekazy-
wanych z duzych o$rodkéw w miastach wojewodzkich
wynosil 1-12 h (mediana 3 h), dla chorych transpor-
towanych ze szpitali powiatowych 1,5-12 h (mediana
4 h). Chorzy kwalifikowani z naszego szpitala trafiali
do OAIIT zwykle krotko po kwalifikacji. Czas do przy-
jecia wynosit 15 minut - 20 godzin (mediana 20 minut).
W pojedynczych przypadkach czas ten wydtuzat sie,
gltownie w zwigzku z brakiem wolnych miejsc.
Poréwnali$my umieralno$¢ przewidywang oraz
wskaznik surowej $miertelnosci w grupie 114 pacjen-
tow przyjetych do OAIIT w ciggu 2 h od kwalifikacji,
z grupg 56 pacjentow, ktorzy trafili do oddzialu po
czasie dluzszym niz 2 h. Pomimo braku znamiennych
roznic w uzyskanych wartos$ciach w skali SAPS II
pomiedzy badanymi grupami, znacznie gorzej roko-



Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 201-207

wali chorzy, ktorych przyjecie do oddziatu odbyto sie
pdzniej niz po 2 h (27,2% vs. 51,2% $miertelnosci).
Roéznice obrazuje wykres 2.
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SAPSII 18-108 (me=57) SAPSII 13-127 (me=61)

Wykres 2. Smiertelno$¢ pacjentéw w zaleznosci od
czasu uplywajacego pomiedzy kwalifikacja
a przyjeciem do OIT (p = 0,0016)

Graph 2. Mortality rates in patients, depending on
the time between diagnosis and admission
to intensive care (p = 0,0016)

Dyskusja

Od maja 2017 roku toczy sie dyskusja miedzy
innymi natamach czasopisma Intensive Care Medicine.
Dotyczy ona wysokiego wskaznika surowej umieralno-
$ciw polskich oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii na tle oddziatéw europejskich. Budzi ona wiele
emocji, lecz takze sklania do refleksji. Piechota i wsp.
[3] podkreslajg brak mozliwo$ci poréwnywania danych
z Polski innymi krajami Unii Europejskiej ze wzgledu
na calkowicie odmienng strukture chorych przyj-
mowanych do OAilIT w naszym kraju. Jednoczesnie
podkreslaja wpltyw mniejszej dostepnosci stanowisk
intensywnej terapii przypadajacych na 100 000 miesz-
kancéw w Polsce (7,12) w poréwnaniu do Holandii
(8,4), Szwecji (5,8-8,7) czy Wielkiej Brytanii (3,5-7,42),
co istotnie wplywa na réznice w umieralnosci [3].
Podkreslaja, ze konieczna jest standaryzacja wynikow,
chociazby przez stosowanie standaryzowanego wspot-
czynnika $miertelno$ci (standarised mortality ratio,
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SMR). Knapik i wsp. [2], wskazuja osiggane w polskich
oddziatach lepsze niz przewidywane wyniki leczenia.
Jednoczesnie podkresla sie, ze wysoka $miertelno$é
nie powinna by¢ wigzana z gorszg jako$cig opieki nad
chorymi [2,3].

Istnieje wiele skal prognostycznych uzywanych
w OAIIT, ktdre podlegaja sukcesywnej modyfikacji
iaktualizacji. Skala APACHEII (The Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation II) jest najcze¢sciej
stosowanym na §wiecie systemem oceny stanu pacjen-
tow przy przyjeciu [6]. Alternatywe stanowi system
SAPS II (The Simplified Acute Physiology Score) [7].
Obydwie skale sa roznie oceniane w przewidywaniu
$miertelnos$ci w OAilIT. Cze$¢ publikacji wskazuje
na lepszg skuteczno$¢ systemu APACHE II [8], inne
uznaja SAPS II za réwnie dobrg skale prognostyczna
[9-11]. W naszym o$rodku postugiwalismy sie w 2018
roku skalg SAPS II, od 2019 roku wprowadzilismy
skale SAPS 3 [12].

Knapik i wsp. dosadnie podkreslaja, ze sama kwa-
lifikacja do OAiIT w naszym kraju jest nieoptymalna,
amiejscaw oddzialach czesto zajmujg chorzy bez szansy
na wyleczenie [2,13]. Zastanawiajac sie nad przyczyng
takiej sytuacji, a jednocze$nie dazac do optymalnego
wykorzystania miejsc w naszym OAIlT, zdecydowali-
$my si¢ przeprowadzi¢ szczegétowa analize wynikow
leczenia po pierwszym roku funkcjonowania oddziatu.
W naszej opinii dodatkowym atutem tej analizy jest
nowo powstaly oddzial, ktéry poddalismy ocenie. Od
poczatku funkcjonowania moglis$my ustali¢ zasady
wspoétpracy z innymi jednostkami w obrebie wlasnego
szpitala oraz okolicznych, wspolpracujacych szpitali
powiatowych. Wiele pracy wlozylismy w edukacje
oraz przyblizenie obowigzujacych w naszym kraju
kryteriéw przyje¢ do OAIlIT [14] i wytycznych poste-
powania wobec braku skuteczno$ci podtrzymywania
funkcji narzagdéw [13] kolegom innych specjalnosci.
W ten sposob, korzystajac z waznych narzedzi stwo-
rzonych przez PTAIIT, chcieliSmy zoptymalizowa¢
wykorzystanie miejsc w naszym oddziale. Powyzsza
analiza okresla réwniez, w jakim stopniu udato nam
sie osiagna¢ zakladane cele.

Smiertelno$¢ w naszym oérodku wyniosta 34,1%
i byla nizsza niz $rednia $miertelno$¢ w polskich
OAIIT, oceniona na 42% [15].

Charakter oddziatu, z ktorego kierowani sg chorzy
do OAIIT jest uwzgledniany w skalach prognostycz-
nych, takich jak SAPS IT czy SAPS II1I [12]. Czynnikiem
ryzyka jest w obu tych skalach przyjecie z oddziatu
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szpitalnego, innego niz SOR. Postanowilismy przepro-
wadzi¢ wlasng analize $miertelnosci chorych w tym
kontekécie. Mimo iz w badanej grupie nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w $miertelnos$ci, zwraca
uwage relatywnie wysoki wskaznik dotyczacy chorych
chirurgicznych. Ze wzgledu na brak danych dotyczg-
cych umieralno$ci w polskich OIT chorych leczonych
chirurgicznie, poréwnanie w tym aspekcie do krajow
europejskich jest niemozliwe. Problem blednej kwa-
lifikacji do OAIIT czesto zaczyna si¢ juz wcze$niej,
kiedy przeprowadzane sg zabiegi chirurgiczne u zle
rokujacych chorych. Obawa przed konsekwencjami
prawnymi, czynnik braku czasu, nieodpowiednie
przedstawienie choremu rzetelnej informaciji, szczegdl-
nie w przypadku zabiegéw w trybie natychmiastowym
i pilnym, prowadzi niejednokrotnie do wdrozenia
niewspoimiernego leczenia. By¢ moze tutaj nalezy
upatrywa¢ relatywnie wysokiej umieralnosci wéréd
chorych przyjmowanych z oddziatéw zabiegowych.

Liczna grupa chorych przyjetych z oddziatéw cho-
rob wewnetrznych umozliwita nam ocene rokowania
tych chorych w zalezno$ci od rodzaju kierujacego
osrodka. Dramatyczna rdznica w szacowanej oraz
rzeczywistej $miertelnosci pozwala wysnu¢ kilka
wnioskéw. Niska $miertelno$é wérdd chorych przyjmo-
wanych z wewnatrz szpitala daje nadzieje na mozliwo$¢é
poprawy wynikow leczenia dzieki dobrej, odpowiednio
wczesnej kwalifikacji. Jednoczesnie zdumiewa fakt,
ze z duzych osrodkéw wroctawskich kierowani sg do
nas gtéwnie chorzy o dramatycznie ztym rokowaniu.
Przyczyny tego zjawiska mozna szukaé w stylu pracy,
opierajacym sie o liczne konsultacje, z duzg anoni-
mowoscig i brakiem czasu na rozmowe z pacjentem
i rodzing. Moze to determinowaé nieoptymalne dla
chorego decyzje i stosowanie terapii daremnej. W oce-
nie autoréw nie mozna wykluczy¢, ze lekarze kierujacy
chorego do szpitala o nizszym stopniu referencyjnosci,
rzadziej decydujg si¢ na to u pacjentéw o lepszym roko-
waniu, kwestia ta pozostaje jednak niezwykle trudna
do rzetelnej oceny.

Istotnym czynnikiem warunkujagcym dalsze losy
chorego okazal sie w naszej analizie czas, w ktérym
chory ma szanse na przyjecie do OAilT, od momentu
kwalifikacji przez specjaliste w dziedzinie aneste-
zjologii i intensywnej terapii. Cho¢ ten aspekt nie
byt rozpatrywany w dyskusji na tamach ICM, ma on
zwigzek z dostepnoscig miejsc w OAIIT na 100 000
pacjentéw. Chcemy jednak zwrdci¢ uwage, ze powazny
problem stanowi poglebiajacy sie brak dostepnosci
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transportu medycznego. W przedstawionej przez nas
analizie zwraca uwage bardzo dlugi czas pomiedzy
zgloszeniem chorego, a przyjeciem do OAIIT. W sytu-
acji koniecznosci przetransportowania chorego do
innego szpitala, czynnikiem, ktéry determinuje jak
szybko chory moze trafi¢ do OAiIT nie jest wiec odle-
glos¢ od miejsca docelowego (a wigc posrednio liczba
miejsc intensywnych w danym rejonie), ale dostepno$é
karetki transportowej. Nasza analiza wykazuje, ze
opdznienia w transporcie chorych, ktérzy nie réznili
sie w zakresie przewidywanej w SAPS I $miertleno$ci,
zmniejsza szanse na wyleczenie. Chorzy trafiaja czesto
w nieodwracalnej fazie choroby, tymczasem dziatania
terapeutyczne w macierzystym o$rodku czesto sg juz
u tych chorych ograniczone do minimum. Rozsadna
strategia wydaje si¢ proba pozyskania miejsca dla
chorego w obrebie szpitala, w ktérym wyjsciowo byt
on leczony.

Pragniemy zwrdci¢ uwage na bardzo krotki czas
oczekiwania na przyjecie chorych z naszego wlasnego
os$rodka. Wigkszos¢ chorych byla przyjmowana w cza-
sie krotszym niz 1 h od kwalifikacji. Takie wyniki stajg
sie tatwiejsze do osiagniecia dzigki jasno okreslonej
polityce przyje¢ i wypisow z OAIIT. Weigl i wsp. [1]
podkreélaja, ze przyczyna zwigkszonej umieralnosci
w polskich OAiIT moze by¢ gorsza kwalifikacja, ale
rowniez znikoma ilo§¢ pacjentéw wypisywanych
z oddzialéw do leczenia paliatywnego [2,13]. Dzieki
wspolpracy z innymi oddzialami naszego szpitala,
wypisywanie z OAilT chorych, ktérzy nie skorzystaja
z dalszej intensywnej terapii i dla ktorych sporzadzi-
liémy protokot terapii daremnej [13] jest powszechnie
akceptowanym zjawiskiem. W naszej ocenie taki rodzaj
wspolpracy istotnie optymalizuje wykorzystanie ciaggle
zbyt malej liczby stanowisk intensywnej terapii w celu
leczenia krytycznie chorych.

Whioski
1) Surowy wskaznik umieralnoéci w naszym osrodku
wynosi 34,1%, co stanowi wynik istotnie gorszy
niz w krajach europejskich. Jednocze$nie rézni
sie on znacznie od przewidywanego wskaznika
surowej umieralnosci na podstawie skali SAPS II
i umieralnosci, ktorej mediana wyniosta 64%.

Zaréwno rodzaj oérodka, z jakiego kierowano
pacjenta, jak réwniez charakter oddziatu, nie sta-
nowily w naszej analizie istotnych statystycznie
czynnikow ryzyka cigzszego stanu chorego, ani tez

2)
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wiekszej $miertelno$ci. naniu z chorymi oczekujacymi na przyjecie ponad
Najwieksza grupe chorych stanowili pacjenci 2h, mimo poréwnywalnej punktacji w skali
oddzialéw wewnetrznych. Pacjenci kierowani SAPS II przy przyjeciu.

z wroclawskich szpitali charakteryzowali sie
dramatycznie wysoka warto$cig w punktacji wg
skali SAPS II przy przyjeciu do OAIIT. Mediana Konflikt intereséw / Conflict of interest

przewidywanej $miertelnosci wskazywata 95%. Brak/None

Rzeczywista $miertelno$¢ wyniosta w tej grupie

60% i byla istotnie wyzsza od $miertelnosci cho- Adres do korespondencji / Correspondence address
rych internistycznych z naszego szpitala (20%) czy [=] Agnieszka Dyla

innych szpitali powiatowych (39,3%) Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Istotnym czynnikiem ryzyka wydaje si¢ czas Zespot Opieki Zdrowotnej w Otawie

transportu lub oczekiwania na miejsce w OAIIT. ul. K. K.Baczynskiego 1; 55-200 Otawa
Smiertelnoé¢ w grupie chorych przyjetych do @ (+48 71) 301 13 97

oddziatu w ciagu 2 h byla istotnie nizsza w pordw- H dylusia@wp.pl

Pismiennictwo/References

—

. Weigl W, Adamski J, Gorynski P, Kaniski A, Hultstrom M. Mortality rate is higher in Polish intensive care units than in other European

countries. Intensive Care Med. 2017;43(9):1430-2.

. Knapik P, Krzych 1], Weigl W, Adamski J, Hultstom M. Mortality rate in Polish intensive care units is lower than predicted according

to the APACHE II scoring system. Intensive Care Med. 2017;43(11):1745-6.

. Piechota M, Cywinski J, Piechota A, Kusza K, Siemionow M, Moreno R. Is the unadjusted ICU mortality a good indicator of quality of

ICU care? Intensive Care Med. 2018;44(1):127-8.

4. Krzych 1], Czempik PF, Kucewicz-Czech E, Knapik P. Silesian Registry of Intensive Care Units. Anaesthesiol Intensive Ther. 2017;49(1):73-5.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Rhodes A, Moreno RP, Azoulay E, Capuzzo M, Chiche JD, Eddleston J, et al. Prospectively defined indicators to improve the safety and

quality of care for critically ill patients: a report from the Task Force on Safety and Quality of the European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM). Intensive Care Med. 2012 Apr;38(4):598-605.

. Salluh JIF, Soares M. ICU severity of illness scores: APACHE, SAPS and MPM. Curr Opin Crit Care. 2014 Oct;20(5):557-65.
. Le GallJR, Lemeshow S, Saulnier F. A new Simplified Acute Physiology Score (SAPSII) based on a European/North American multicenter

study. JAMA. 1993 Dec 22;270(24):2957-63.

. Khwannimit B, Geater A. A comparison of APACHE II and SAPS II scoring systems in predicting hospital mortality in Thai adult

intensive care units. ] Med Assoc Thail Chotmaihet Thangphaet. 2007 Apr;90(4):643-52.

. Gupta R, Arora VK. Performance evaluation of APACHE II score for an Indian patient with respiratory problems. Indian ] Med Res.

2004 Jun;119(6):273-82.

Godinjak A, Iglica A, Rama A, Tanc¢ica I, Jusufovi¢ S, Ajanovic¢ A, et al. Predictive value of SAPS IT and APACHE II scoring systems for
patient outcome in a medical intensive care unit. Acta Medica Acad. 2016 Nov;45(2):97-103.

Tempe A, Wadhwa L, Gupta S, Bansal S, Satyanarayana L. Prediction of mortality and morbidity by simplified acute physiology score II
in obstetric intensive care unit admissions. Indian ] Med Sci. 2007 Apr;61(4):179-85.

Poncet A, Perneger TV, Merlani P, Capuzzo M, Combescure C. Determinants of the calibration of SAPS IT and SAPS 3 mortality scores
in intensive care: a European multicenter study. Crit Care Lond Engl. 2017;21(1):85.

Kiibler A, Siewiera J, Durek G, Kusza K, Piechota M, Szkulmowski Z. Guidelines regarding the ineffective maintenance of organ functions
(futile therapy) in ICU patients incapable of giving informed statements of will. Anaesthesiol Intensive Ther. 2014 Oct;46(4):215-20.
Kusza K, Piechota M. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii [Internet]. [cited 2019 Jul 10]. Available
from: http://www.anestezjologia.org.pl/news,news,81.html

Weigl W, Adamski J, Gorynski P, Kanski A, Hultstrom M. ICU mortality and variables associated with ICU survival in Poland: A nationwide
database study. Eur ] Anaesthesiol. 2018;35(12):949-54.

207





