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Wykaz skrotow uzywanych w tekscie

AF - migotanie przedsionkow,

AMS - zaburzenia $wiadomo$ci,(ang. Altered Mental Status),
AVPU - skala uzywana do oceny poziomu Swiadomosci pacjenta,

CAM - skala wuzywana do oceny jakoSciowych zaburzen $wiadomosci:
splatanie/majaczenie,

CABG/PCI - przestowanie naczyn wiencowych, zabiegi angioplastyki naczyn wiencowych,
CCI - Indeks chorob wspotistniejacych Charlsona,

COVID-19 - choroba zakazna uktadu oddechowego wywotana zakazeniem wirusem
SARS-CoV-2,

CRP - biatko C- reaktywne,
CUN - centralny uktad nerwowy,
GCS - skala Glasgow,

ICD 10 - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemoéw Zdrowotnych -
rewizja dziesiata,

IQR - rozstep kwartylowy,

MCYV - $rednia objeto$¢ krwinki czerwonej,

MMI - wskaznik wielochorobowosci,

PESEL - 11-cyfrowy identyfikator numeryczny identyfikujacy okreslong osobe fizyczng,
POCHP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc,

RAS - uktad siatkowaty wstepujacy pobudzajacy,

RASS - skala okres$lajgca stopien pobudzenia/sedacji pacjenta,
SOR - szpitalny oddziat ratunkowy,

TK - tomografia komputerowa,

TNI - troponina I,

TSH - hormon tyreotropowy,

USK - Uniwersytecki Szpital Kliniczny,

ZRM - Zespot Ratownictwa Medycznego,



1.Wstep

Pacjenci w starszym wieku to grupa ludzi réznorodna pod wzgledem stanu
biologicznego, chordb wspotistniejacych, wydolnos$ci narzadowej, sprawnosci mentalnej
i fizycznej [1]. Ta r6znorodnos$¢ wynika z procesu starzenia sie ludzkiego organizmu oraz
narazenia na czynniki zewnetrzne w dotychczasowym zyciu. Starzenie to proces, ktory
doprowadza do wielu zmian o charakterze degeneracyjnym narzaddéw i uktaddéw ciata, co
prowadzi do stopniowego zaburzenia ich funkcji, a w dalszej kolejnosci do zmniejszenia
sprawnosci fizycznej i samodzielnosci cztowieka [1,2].

Istnieja rozne definicje starszego wieku. W jednej z nich pacjenci w starszym
wieku to grupa obejmujaca ludno$¢ w wieku powyzej 60 rz. W Polsce udziat ludnosci w
wieku 60 lat i wiecej w catej populacji wynosit w 2015 r ponad 22% [8,5 mln os6b] wobec
ok. 15% [5,6 mln] na poczatku lat 90. ub. wieku [3]. Dla tej grupy przecietna dtugos¢
trwania zycia wynosita dla mezczyzn 73,6 lat, a dla kobiet - 81,6 lat [4 ]. Istnieje rOwniezZ
definicja, wg ktorej starszy wiek to wiek 65 lat i powyzej [3].

Problem starzenia sie spoteczenstwa stanowi wazne zagadnienie dla organizacji
ochrony zdrowia poniewaz w perspektywie do 2050 roku ogolna liczba ludnosci Polski
zmniejszy sie o ponad 4,5 mln, natomiast bedzie wzrasta¢ zar6wno liczba jak i odsetek
0s0b powyzej -60 -tego roku zycia do ponad 40%, co oznacza, Zze 13,7 mln os6b bedzie w
wieku co najmniej 60 lat[3,4].

W populacji oséb starszych spotykamy sie z licznymi problemami zdrowotnymi,
co powigzane jest z czestszym korzystaniem z ustug podstawowej opieki zdrowotnej,
poradni specjalistycznych, a w stanach nagtych z opieki Swiadczonej przez Zespoty
Ratownictwa Medycznego (ZRM), ktora czesto konczy sie hospitalizacja w obrebie
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) bedacego pierwszym miejscem stabilizacji i
weryfikacji stanu pacjenta w szpitalu. W 2014 r. w skali kraju ZRM udzielity pomocy
medycznej ponad 3 mln os6b, z czego osoby w wieku 65 lat i wiecej stanowity 40,8%
pacjentéw [4]. Swiadczen zdrowotnych udzielonych w izbie przyje¢ lub SOR, w trybie
ambulatoryjnym, niezakonczonym hospitalizacjg, skorzystato ponad 4,5 mln oséb, z
czego osoby starsze stanowily 21,1%. [4]. Analiza pacjentéw korzystajacych z ustug
szpitalnych w 2014 r. z uwzglednieniem wieku wykazata, Ze osoby starsze, tj. po 65. roku
zycia, stanowilty 26,3% pacjentéw , czyli prawie dwa razy wiecej niz Srednia dla ogo6tu
ludnosci [3]. W badaniu Ukkonen i wsp. pacjenci w wieku 80 lat i powyzej stanowili 1,5%
populacji ogélnej i 15% pacjentéw przyjetych do SOR [5].

Hospitalizacje pochtaniajg najwieksza czes¢ budzetu stuzby zdrowia. Czestos$¢ ich
wzrasta z wiekiem pacjentéw, kiedy pogarsza sie stan zdrowia. W grupie 60-latkow
przyjeto do szpitala niespelna 18%; osdb, podczas gdy w najstarszej grupie chorych,
liczba hospitalizacji stanowita powyzej 25% badanych [3]. Najczestsza przyczyna
hospitalizacji os6b starszych s3 schorzenia kardiologiczne, choroby nowotworowe,
zaburzenia metaboliczne.

O ciezkosci przebiegu choroby i glebokosci zaburzen narzadowych moze
$Swiadczy¢ stan $wiadomosci pacjenta przy przyjeciu. Zaburzenia kontaktu pojawiajg sie
u ok. 10% pacjentow przyjmowanych do SOR i $wiadczg o powaznym przebiegu choroby,
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bezposrednim stanie zagrozenia zycia i kwalifikujg pacjenta do przyjecia do szpitala w
trybie pilnym. [5].

Wstepna ocena i leczenia pacjentéw przywozonych do szpitala odbywa sie w
szpitalnym oddziale ratunkowym . SOR jest to komérka organizacyjna szpitala w
rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej, stanowigca jednostke systemu,
udzielajgca Swiadczen opieki zdrowotnej osobom w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego i moze funkcjonowac jedynie w strukturze podmiotu leczniczego, zgodnie z
definicjg art. 3 ust. 9 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym [Dz. U. Nr 191, poz. 1410 z pdZn. zm.] [6]. Przy przyjeciu pacjenta do SOR w
pierwszej kolejnoSci oceniana jest jego wydolnos$¢ krazeniowo-oddechowa i stan
przytomnosci. Po wstepnej stabilizacji nastepuje dalsza szczeg6towa diagnostyka, ktora
prowadzi do ustalenia rozpoznania i wdrozenia ukierunkowanego leczenia. W praktyce
SOR dopuszczalna jest sytuacja, kiedy pacjent wypisywany do domu nie ma ustalonego
ostatecznego rozpoznania, ale po wykluczeniu stanéw zagrazajacych bezposrednio Zyciu
i zdrowi otrzymuje skierowanie do dalszej diagnostyki i leczenia w poradni
specjalistyczne lub lekarza rodzinnego.

1.1 Zaburzenia kontaktu

Zaburzenia kontaktu sg czesto uzywanym w praktyce klinicznej okresleniem dla
medycznego problemu jakim sg zaburzenia Swiadomosci (AMS, Altered Mental Status).

Termin zaburzenie kontaktu to kliniczne okreslenie zmian w zachowaniu pacjenta,
wynikajacych z uposledzenia czynnos$ci struktur mézgowych; tj.: kory mézgowej oraz
tworu siatkowatego, odpowiedzialnych za procesy snu i czuwania, myS$lenia, czy
kojarzenia [7]. Przyczyny zaburzen $wiadomosci moga by¢ zwigzane z bezposrednim
uszkodzeniem struktur moézgu tj. urazem, chorobg nowotworowa, neuroinfekcjg lub
posrednim uszkodzeniem poprzez zaburzenia funkcji uktadu krazenia lub zaburzenia
metaboliczne. [8]. Rokowanie u pacjentéw z zaburzeniami kontaktu zalezy od przyczyny
jaka do tego zaburzenia doprowadzita. Zaburzenia §wiadomosci wystepuja ok 5 - 10%
pacjentow przyjmowanych do oddziatu ratunkowego, z czego ok 40% stanowig osoby
starsze [8].

W ocenie przytomno$ci pacjenta stosuje sie ocene poziomu przytomnosSci oraz
zawartoSci $§wiadomosci. Poziom przytomnosci to sposdob w jaki osoba reaguje na
otoczenie: moze ona by¢ obudzona, odczuwajaca otoczenie (samoistne zainteresowanie
otoczeniem) lub jedynie czujna czyli reagujaca na otoczenie (gtos, bol). Ilosciowe
zaburzenia dotycza tworu siatkowatego pnia moézgu zwanego siatkowatym ukltadem
aktywujacym. Pacjent z tego rodzaju zaburzeniem moze pozostawaé w $pigczce,
potspiaczce/letargu, by¢ podsypiajacy, lub $wiadomy [8,9]. Natomiast zawarto$¢
SwiadomosSci ocenia wyzsze i bardziej skomplikowane funkcje mdézgowe takie jak
skupienie sie na problemie, zorientowanie w przestrzeni i czasie, procesy mys$lowe,
zawarto$¢ pamieci.

Swiadomo$¢ to podstawowy stany psychiczny, w ktérym jednostka zdaje sobie
sprawe z obecnosci zjawisk zachodzacych wokét niej (bodZcéw ptynacych ze Srodowiska),
jak i wewnatrz niej, w tym wiasnych mysli, emocji, odczué; oraz jest w stanie reagowac na



nie w sposéb autonomiczny lub somatyczny adekwatny do sytuacji [7, 9]. Stowo
Swiadomos¢ pochodzi od tacinskiego wyrazu ,conscientia” i oznacza wiedze dzielong z
kims§, tajng wiedze, wiedze dzielong z samym sobg; Od tego stowa wywodzg sie angielskie
okreslenie $wiadomosci ,consciousness”, francuskie stowo ,conscience’, czy wtoskie
,coscienza” [11,12]. Dzieki Swiadomos$ci zaréwno ludzie jak i zwierzeta potrafig
dostosowywac swoje dziatania do zmiennych warunkéw Srodowiska [11,13]. Cecha
charakterystyczng tylko dla cztowieka jest umiejetnos¢ dostosowania dziatan do
okreSlonego zdarzenia, zdawanie sobie sprawy z treSci przezywanych emociji,
odczuwania samego siebie [13]. Samos$wiadomo$¢ rozwineta sie u ludzi dzieki
wyksztatceniu sie w drodze ewolucji specyficznej zdolnos$ci jaka jest mowa. Nastepstwem
jezyka mowionego byto pojawienie sie zdolnosci do abstrakcyjnego mysSlenia oraz
powstanie pisma. Czlowiek przetwarza dane ze Srodowiska na dwa sposoby: w sposé6b
automatyczny, niezalezny od woli, bez udzialu $wiadomos$ci, niekontrolowany i
Swiadomy. Wiekszo$¢ proces6w poznawczych u ludzi przebiega poza kontrolg
SwiadomosSci, sg regulowane przez procesy zautomatyzowane [13]. Kontrolowane
przetwarzanie informacji polega na czasowej aktywacji podstawowych jednostek pamieci
z uzyciem pamieci krotkotrwatej, pod sSwiadoma uwagg danej osoby. Proces ten, mimo ze
jest wolniejszy niz automatyzm, jest podstawg nauki i samorozwoju. Dzieki jego istnieniu
cztowiek rozwingt mozliwos$ci radzenia sobie w nowych sytuacjach, uzywajac dodatkowo
do tego swoich doswiadczen. System automatyczny rozwija sie samoczynnie, natomiast
system S$wiadomy wymaga zdolno$ci intelektualnych, wysitku i uwagi. Systemu
Swiadomy kontroluje w duzym stopniu system autonomiczny, wykorzystujac go w
procesach percepcji, mysleniu, mowie itp. [14]

Za warunkowanie stanu przytomnosci odpowiada uktad siatkowaty (RAS,
Reticular Activating System). Jego aktywno$¢ zapewnia utrzymanie stanu czuwania
poprzez staly odbior bodzcéw zmystowych i przekazywanie ich do kory mézgowej,
pobudzajac ja w ten sposéb do aktywnosci i czuwania [15]. BodZce bolowe s3a
najsilniejszymi aktywatorami RAS, z tego wzgledu ocena reakcji na bél stanowi istotny
element skal oceny przytomnosSci pacjenta. Uposledzenie czynnosci tworu siatkowatego
lub obustronne uszkodzenie kory mézgu prowadzi do zaburzen kontaktu [11-15].

Ocena poziomu przytomnosci i $wiadomosci pacjenta nalezy do podstawowych
metod oceny stanu zdrowia, a poziom przytomnoSci pacjenta jest tzw. objawem
zyciowym (vital sign) obok czestosci oddychania, temperatury, saturacji [15].
Umiejetno$¢ szybkiej weryfikacji glebokosci zaburzen kontaktu, daje mozliwo$¢
wstepnej, adekwatnej oceny stanu pacjenta, jego stabilizacji i wdrozenia prawidtowej
terapii .[16].

1.2 Epidemiologia wystepowania zaburzen kontaktu przy przyjeciu do SOR

Wystepowanie zaburzen kontaktu przy przyjeciu na SOR jest rézne w réznych
populacjach pacjentéw. W badaniu Cherukuri i wso. wéréd pacjentéw przyjmowanych do
SOR 2,8% miato zaburzenia kontaktu przy przyjeciu, 62,3% pacjentow stanowili
mezczyzni i 70,4% pacjentéw byto w wieku 16-64 lat [17].



W badaniu Mosse i wsp. zaburzenia kontaktu wystapity u 1,6% pacjentéw, ktérzy
zglaszali sie z powodu nagtego pogorszenia stanu zdrowia [18].

Wystepowanie zaburzen stanu $wiadomos$ci moze by¢ niedostatecznie
rozpoznawane w SOR [19]. Hustey i wsp. wykazali, ze lekarze rozpoznali jedynie 16%
pacjentow z majaczeniem. W prezentowanej przez nich pracy sposréd dziewietnastu
pacjentow hospitalizowanych z powodu delirium, pieciu zostato wypisanych do domu, z
czego czterech pacjentow, jak sie okazato, wymagato dalszej pomocy medycznej. Dwie
osoby powrdécity do SOR i wymagaty hospitalizacji, u jednego pacjenta 4 dni pdzZniej
postawiono nowe rozpoznanie przerzutéw nowotworowych, a jedna osoba wymagata
dalszej diagnostyki z powodu upadku [20].

1.3 Przyczyny zaburzen kontaktu

Zaburzenia kontaktu u pacjentéw zwigzane sg z nieprawidlowg funkcja kory
mozgowej lub kory mézgowej i tworu siatkowatego [11-15]. Za sprawne funkcjonowanie
tych struktur i utrzymanie przytomnosci odpowiadaja trzy uktady: uktad krazenia, uktad
oddechowy i uktad nerwowy. System krazenia odpowiada za dostarczanie tlenu, glukozy
i innych sktadnikéw odzywczych. Rolg uktadu oddechowego jest prawidtowa wymiana
gazowa. System nerwowy zarzgdza prawidlowg czynnos$cig szlakéw nerwowych i
sprawnym przewodzeniem impulséw. W przypadku zaburzen funkcjonowania
ktéregokolwiek z nich skutkiem moga by¢ zaburzenia §wiadomosci lub przytomnosci.

Duzym problem, z ktéorym borykaja sie przede wszystkim pacjenci w starszym
wieku, jest demencja. To przewlekta forma zaburzen $wiadomosci, wynikajaca z powolnej
utraty mozliwosci poznawczych cztowieka, za co odpowiadajg procesy zwyrodnieniowe
uszkadzajace tkanke mozgowa. Jest to proces nieodwracalny, doprowadzajacy do
glebokich zaburzen sprawnos$ci fizycznej i intelektualnej pacjenta. Nalezy jednak
pamieta¢ o wyjatkach, kiedy objawy demencji, ktére towarzysza chorobie gtbwnej, moga
wycofac sie, gdy choroba jest prawidtowo rozpoznana i skutecznie leczona. Dotyczy to np.
niedoboréw witaminy B12, niedoczynnosci tarczycy, wodogtowia, depres;ji [10].

Szybko rozwijajace sie zaburzenia $wiadomosci/przytomnosci z obecnos$cia
jakoSciowych i/lub iloSciowych ubytkéw moga by¢ zwigzane z bezposrednim
uszkodzeniem mozgu (np. uraz), ale najczeSciej sa nastepstwem innych schorzen,
dotyczacych roznych uktadéw i narzadéw [10]. O ile demencja, jako proces przewlekty,
moze by¢leczona w warunkach domowych, pacjent moze pozostawac pod opieka lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, o tyle ostre zaburzenia SwiadomosSci kwalifikujg
pacjenta do pilnej hospitalizacji.

1.4 Rozpoznanie zaburzen stanow swiadomosci/przytomnosci

Do wstepnej, szybkiej oceny stanu $wiadomosci i jej zaburzen opracowano rézne
skale. NajczeSciej uzywang jest skala $pigczki Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) i skala
AVPU [11].

Skala Glasgow obejmuje ocene otwierania oczu (od 4 do 1 punktu); mowy (od 5 do
1 punktu}, ruchu (od 6 do 1 punktu). Trzy punkty Swiadcza o gtebokiej $piaczce, pacjent



jest areaktywny, natomiast 15 punktoéw o peinej swiadomosci w ujeciu iloSciowym i
jakoSciowym.

Opisujac skale AVPU oceniamy zachowanie i reakcje pacjenta: A-alert, pacjent
Swiadomy, V - voice, pacjent reaguje na gtos, P - pain, reaguje na bél, U - unresponable,
pacjent nie reaguje na bodzce.

Uzyteczng skalg dla pacjentow z zaburzeniami Swiadomosci jest tez skala RASS
[Richmond Agitation and Sedation Scale], w ktérej uwzgledniono zaréwno zaburzenia
ilosciowe jak i jakosciowe. Rozpietosc¢ skali od - 5 do + 4 ocenia stopien przytomnosci: od
pacjenta nieprzytomnego, w $pigczce gtebokiej (-5), do nadmiernie pobudzonego [+4 |,
wynik 0 oznacza $wiadomego pacjenta bez zaburzen $wiadomos$ci. Metoda oceny
splatania ( CAM, Confusion Assessment Method) to skala, ktéra uzyta razem ze skalg RASS,
dodatkowo umozliwia oceng zaawansowania zmian zachowania w kierunku delirium
[11-15,21].

W praktyce SOR, do oceny stanu przytomnosci pacjenta, najczesciej stosuje sie
skale Glasgow oraz jej skrécong wersje skale AVPU. W skali AVPU ocenia sie przytomnos$¢
pacjenta czyli poziom przytomnosci, ale nie jego Swiadomos¢ czyli jej zawartos¢. Dlatego
osoby z zaburzeniami $§wiadomo$ci, ale nawigzujace samoistnie kontakt z otoczeniem,
kwalifikowane sg do tej samej grupy co osoby bez zaburzen $wiadomosci, bedace w
petlnym logicznym kontakcie, z prawidtowa zawartoscig swiadomosci . Skala AVPU jest
szczegoblnie przydatna w sytuacjach w jakich istnieje koniecznos$¢ szybkiej oceny stanu
pacjenta poprzez ocene jego oznak zycia, do ktérych nalezy poziom przytomnos$ci
pacjenta [22]. Do oceny zaburzen $wiadomoSci czesto stosowana jest metoda
uproszczona, w jakiej wyrdznia sie 3 stany: pelny kontakt, uposledzony kontaktu i brak
kontaktu z pacjentem. Sposob ten jest szczegdlnie przydatny dla szybkiej komunikacji
miedzy personelem ZRM oraz personelem SOR. W pracach naukowych autorzy czesto
stosujg stratyfikacje zaburzen kontaktu, uzywajac réznych podziatéw wg punktacji skali
Glasgow, co wynika z braku wytycznych w tym zakresie [17,25].

1.5 Patofizjologia

Do zaburzen $wiadomosci i przytomnoSci, a co za tym idzie ostrej dysfunkcji
mozgu, najczesciej doprowadzajg choroby i stany nie majace bezposredniego powigzania
z centralnym uktadem nerwowym (CUN). Moga to by¢: nieprawidtowe poziomy glukozy,
elektrolitbw, metabolitow, dziatanie substancji toksycznych, zaburzenia przemiany
materii, zaburzenia hormonalne , niedotlenienie, czynniki Srodowiskowe, czy zakazenia.

Zaburzenia $wiadomoSci zwigzane z bezposrednim uszkodzeniem tkanki
mozgowej najczesciej towarzysza urazom mozgu, procesom rozrostowym w jego obrebie
lub zmianom zapalnym, zwyrodnieniowym. [11] Zaburzenia kontaktu wynikajace z
innych czynnikéw chorobotworczych, posrednio wptywajacych na prace moézgu, moga
mie¢ podioze metaboliczne, infekcyjne, kragzeniowe , toksykologiczne lub psychiatryczne.
W przypadku zaburzen metabolicznych dominujagcym problemem s3 zaburzenia
elektrolitowe, endokrynologiczne, diabetologiczne, a takze zaburzenia zwigzane z praca
watroby . W przypadku uktadu krazenia do zaburzen kontaktu moze doprowadzic¢
niewydolnos¢ krazenia, zast6j w Kkrazeniu matym, zatorowo$¢ ptucna, wstrzas
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kardiogenny lub krwotoczny, choroba niedokrwienna, miazdzyca naczyn. Najczestszymi
przyczynami o podtozu infekcyjnym zaburzen kontaktu sg zapalenia ptuc, a u starszych
ludzi dodatkowo zmiany zapalne w drogach moczowych. Schorzenia psychiatryczne
mogace by¢ odpowiedzialne za zaburzenia Swiadomosci to psychozy, manie, wczeSniej
zdiagnozowane choroby psychiczne. U 0k.20% chorych psychiatrycznych zaburzenia
mentalne pojawiaja sie w przebiegu zaostrzenia innych choréb [24].

Dodatkowymi czynnikami ryzyka, ktére moga wywota¢ zaburzenia mentalne w
przebiegu zaostrzenia choroby, s3:

e wiek powyzej 65-tego roku zycia,
e demencja w wywiadzie,

e wielochorobowosé,

¢ niedozywienie,

e substancje odurzajace,

e unieruchomienie.

1.6 Podzialy przyczyn zaburzen przytomnosci

W  praktyce klinicznej s3 stosowane rézne podziaty przyczyn zaburzen
przytomnosci pacjenta. Przyczyny te czesto sie na siebie naktadaja. Jedna przyczyna moze
prowadzi¢ do wystgpienia kolejne;.

Rozktad przyczyn zaburzen przytomnos$ci pacjentow jest rozny w réznych grupach
chorych. Zalezy on od czynnikéw demograficznych, lokalizacji szpitala, systemu opieki
zdrowotnej i zasobow stuzby zdrowia. Dodatkowy wptyw moga mie¢ profile oddziatéw
szpitalnych zlokalizowanych w danym obiekcie leczniczym, np. jesli jest tam
zlokalizowany osrodek leczenia zatru¢ spodziewany odsetek pacjentéw z zatruciami
bedzie prawdopodobnie wyzszy.

W badaniu Cherukuri i wsp. najczestsza grupe przyczyn zaburzen $wiadomosci
stanowity schorzenia neurologiczne odpowiedzialne za 37,1% przypadkéw, problemy
metaboliczne wystapity w 15,5% przypadkéw, infekcje w okoto 13%, dysfunkcje
narzagdéw w okoto 12%, prawie 10% przyczyn stanowity zatrucia, nieco ponad 3%
powieszenia i nieco ponad 1% udary cieplne [17].

W potozonym w Etiopii szpitalu gtéwna przyczyna zaburzen kontaktu przy
przyjeciu byta malaria [24].

W badaniu Moussa i wsp. w grupie pacjentow w Srednim wieku 60,5 lat, w ktorej
60% stanowili mezczyZni, najczestsza nieurazowa przyczyng zaburzen kontaktu byta
uktadowa infekcja stanowigca 25,3% przyczyn zgtoszen, niewydolno$¢ oddechowa
stanowigca 24,1% przyczyn zgtoszen oraz przyczyny neurologiczne odpowiedzialne za
18,5% przypadkow zgtoszen [18].

Czestym problem przy wypisie z SOR jest niemoznos$¢ ustalenia gtownej
przyczyny, ktora spowodowata pogorszenie stanu chorego. Na trudnosci w ustaleniu
przyczyny zaburzen kontaktu pacjenta wskazuje badanie przeprowadzone w Danii, w
ktérym ponad 20% pacjentéw z zaburzeniami kontaktu wypisywanych z SOR miata



niespecyficzng diagnoze opisywang przy pomocy kodu literowego R miedzynarodowe;j
klasyfikacji choréb ICD-10. W opublikowanym przez nich badaniu, najczestsza przyczyna
zaburzen kontaktu u oséb mtodszych byto zatrucie, natomiast u os6b w wieku 60 lat i
powyzej infekcja [25].

Trudno$ci w poréwnywaniu badan wynikaja rowniez z probleméw kategoryzacji
przypadkow. Antoniello i wsp. ocenili, ze przyczyng zaburzen kontaktu u pacjentéw z
COVID-19 byta w ponad 90% przypadkow encefalopatia, ktora z kolei w ponad 70%
przypadkow zostata sklasyfikowana jako wieloczynnikowa [26]. W badaniu tych autoréw
hipoksja i niewydolno$¢ nerek byty najczesciej stwierdzanymi nieprawidtowos$ciami
prowadzacymi do wystgpienia zaburzen kontaktu. Niezaleznymi czynnikami
powigzanymi z wystgpieniem zaburzen kontaktu byt starszy wiek, wcze$niejsza
demencja i upos$ledzona funkcja nerek [26].

W badaniu Manji i wsp. zaburzenia kontaktu przy przyjeciu miato 2311 pacjentow
co stanowito 8,9% ogolnej grupy. W tej grupie ponad 90% pacjentéw stanowili pacjenci
po urazie lub z zaburzeniami psychicznymi i do ostatecznej analizy zakwalifikowano 226
pacjentow czyli ponizej 10% os6b z tej grupy. Mediana wieku pacjentow
zakwalifikowanych do badania wynosita 56 lat, 52,6% 0s6b stanowili mezczyZni [27].

1.7 Badanie pacjenta z zaburzeniami Swiadomosci w SOR

Pacjent z ostrymi zaburzeniami Swiadomos$ci jest pacjentem wymagajacym
natychmiastowej oceny wstepnej, stabilizacji czynnosci zyciowych i szybkiej rozszerzonej
diagnostyki umozliwiajgcej rozpoznanie przyczyny stanu ogélnego [11].

Pierwszym zadaniem zespolu medycznego w SOR jest stabilizacja funkcji
zyciowych pacjenta, ocena gérnych drég oddechowych, jakoSci wentylacji i krazenia .
Kolejno$¢ oceny oraz leczenia prowadzona jest wg. schematu ABCDE, gdzie: A - airway, B
- breathing, C - circulation, D - disability, E - exposure. W razie stwierdzenia
nieprawidtowosci w badaniu, natychmiast wdraza sie procedury medyczne stabilizujace
stan pacjenta. Waznym elementem kontroli stanu chorego jest obserwacja czynno$ci
zyciowych: ci$nienia krwi, czestosci akcji serca, czesto$ci oddechu, saturacji, temperatury.
W ramach monitorowania, w spos6b ciggly prowadzona jest obserwacja zapisu pracy
serca. W przypadku pacjenta z zaburzeniami przytomnosci niezbednym badaniem jest
ocena poziomu glukozy we krwi. Oznaczanie glikemii w systemie ABCDE mieSci sie w
zakresie litery D (D jak dextroza). Mozna réwniez zastosowac akronim ABCDEF, gdzie F
oznacza uktucie opuszki palca w celu oznaczenia poziomu glukozy (F, fingerstick) [11].

W szybkiej wstepnej ocenie réznicowej przyczyn zaburzen $wiadomosci , u
badanego pacjenta powinno sie wzig¢ pod uwage mozliwos¢ wystgpienia : hipoglikemii,
udaru, sepsy, drgawek, czy zatrucia opioidami. W trakcie badania neurologicznego
takiego pacjenta, powinno sie zwroci¢ uwage na kilka istotnych symptomoéw
chorobowych, takich jak : porazenie wzrokowe, oczoplgs i ataksja spowodowane
niedoborem tiaminy,  mioklonie lub drzenia mie$niowe wywotane mocznica, czy
hiperamonemia wywotana dziataniem ubocznym lekéw. W powigzaniu z wywiadem
chorobowym, objawy te moga przyspieszy¢ postawienie prawidtowego rozpoznania, a
co za tym idzie skutecznego leczenia pacjenta. Rozpoznanie deficytu ogniskowego w
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badaniu fizykalnym jest wskazaniem do wykonania tomografii komputerowej uktadu

nerwowego, a czasami naktucia ledZzwiowego i/lub badania elektroencefalograficznego
[28].

Badajac chorego medycy czesto postuguja sie akronimami majgcymi za zadanie
szybkie przypomnienie sobie informacji dotyczacych danego problemu. W przypadku
zaburzen kontaktu czesto uzywanym akronimem jest 5S’s : Sugar, Stroke, Sepsis, Seizure
, Sonorus respirations , co znaczy odpowiednio: cukier, udar, sepsa, drgawki, dzwiek
oddechu. Innym akronimem jest AEIOUTIP, gdzie A-Alcohol, E- Epilepsy, Electrolytes, and
Encephalopathy, I- Insulin, O- Opiates and Oxygen ,U- Uremia, T- Trauma and
Temperature , [-Infection, P-Poisons and Psychogenic, co znaczy odpowiednio: alkohol,
padaczka, elektrolity encefalopatia, insulina, opiaty, tlen, mocznica, uraz, temperatura,
infekcja, zatrucie, zaburzenia psychogenne[8]. Oba akronimy wskazujg na najistotniejsze
problemy, o ktérych powinno sie pamieta¢ diagnozujac pacjentéw z zaburzeniami
Swiadomosci.

Po zakonczeniu badania fizykalnego oraz wykonaniu pomiaru parametréw
zyciowych, kolejng czynnos$cia jest zapewnienie dostepu dozylnego i pobranie krwi celem
wykonania badan laboratoryjnych oraz gazometrii.

Jesli pacjentem z zaburzeniami $wiadomos$ci jest osoba z uzaleznieniem
alkoholowym w wywiadzie, nalezy rozwazy¢ podanie tiaminy (witamina B1), przed
podaza glukozy, celem zapobieZenia rozwoju encefalopatii Wernickiego; [10]

Gdy podejrzewane jest zatrucie opioidami lub lekami benzodiazepinowymi,
mozna rozwazy¢ podanie naloxonu lub flumazenilu [10]

W przypadku pacjenta pobudzonego w pierwszej kolejnosci nalezy prébowacé
uspokoi¢ go werbalnie, rozmawia¢ spokojnie, zaprowadzi¢ do osobnego pokoju, wygasic¢
Swiatto, ograniczy¢ hatas, ograniczy¢ ilo$¢ os6b wokét. Jesli to nie przyniesie wyciszenia
trzeba rozwazy¢ podanie lekéw. Mozna zastosowac¢ benzodizaepiny, np. Midazolam, lub
neuroleptyki, takie jak Haloperidol irozwazy¢ unieruchomienie chorego.

Waznym elementem badania pacjenta, jest zebranie doktadnego wywiadu
dotyczacego historii medycznej pacjenta. Mozna uzy¢ do tego akronimu SAMPLE: S-
symptoms , A - alergie, M- mediacment, P - past history, L - last meal , E- exposure, co
oznacza:S - objawy, A - alergia, M - leczenie, P - historia, L - ostatni positek, E - ekspozycja,

Po ustabilizowaniu pacjenta wykonuje sie pelne badanie przedmiotowe,
obejmujace ocene gtowy, oczu, nosa, gardta, przez szyje klatki piersiowej z oceng ptuc i
serca, dalej badanie brzucha, miednicy, koniczyny dole i gorne, kolor skory, badanie
neurologiczne i ponowng ocene czynnosci zyciowych [11].

W pierwszym etapie opieki nad pacjentem , stosowane sg leki stabilizujace stan
ogolny chorego, wyréwnujace parametry zyciowe. Leczenie dostosowane do zaburzen
stwierdzanych w badaniach laboratoryjnych i obrazowych wprowadzane jest po
uzyskaniu wynikéw . Podejscie do postepowania opartego o ocene ryzyka zgonu w ciggu
najblizszego czasu, jest rzadko stosowane jako uzupetnienie diagnostyki pacjenta w SOR



i obejmuje ono podziat przyczyn zaburzen kontaktu ze wzgledu na czas w jakim moze
dojs¢ do zgonu pacjenta [11].

U pacjentow z zaburzeniami kontaktu wykonywane sa zwykle badania
laboratoryjne takie jak morfologia, kreatynina, mocznik, glukoza, elektrolity, CRP.
Czestym badaniem jest badanie tomograficzne gtowy i chociaz wiekszo$¢ przypadkow
zaburzen kontaktu w SOR nie jest spowodowana przyczynami neurologicznymi to
wiekszos¢ lekarzy zleca takie badanie. Lagué [ wsp. w badaniu opinii lekarzy kanadyjskich
wykazali, Ze zalecenia wykonania takiego badania u pacjenta z zaburzeniami
Swiadomosci wydatoby wiekszo$¢ respondentow [29].

Wykonywanie badan tomograficznych u pacjentéw z zaburzeniami Swiadomosci
na SOR jest przedmiotem wielu badan naukowych, gdyz optymalizacja wykorzystania
badan obrazowych miataby istotne przetoZenie na ograniczenie kosztéw leczenia
pacjentow z zaburzeniami kontaktu w SOR. Wykazano, ze podgrupa pacjentow w jakiej
stwierdzano brak zmian w badaniu tomografii komputerowej gtowy to pacjenci z GCS>13,
bez rany gltowy oraz bez cech odwodnienia [30]. Badaniem roéwniez czesto
wykonywanym w SOR u pacjentow z zaburzeniami kontaktu jest badanie hormonu
przysadkowego TSH. Zaburzenia czynnos$ci tarczycy prowadzace do wystapienia
zaburzen S$wiadomosci s3 rzadkie, jednak s3 one potencjalnie odwracalne po
zastosowaniu odpowiedniego leczenia, a przy braku takiego leczenia ryzyko zgonu jest
bardzo wysokie [31].

Badanie EEG jest rzadko dostepne w SOR chociaz moze by¢ uzyteczne w
wybranych przypadkach kiedy podejrzewany jest niedrgawkowy stan padaczkowy
[32,33].

1.8 Rokowanie u pacjentow z zaburzeniami kontaktu

Smiertelno$é¢ krétkoterminowa u pacjentéw przyjetych do SOR z zaburzeniami
kontaktu jest r6zna w réoznych populacjach. Dodatkowym czynnikiem wptywajacym na
$Smiertelno$¢ oraz na rozktad jej przyczyn jest okres pandemii COVID-19.

Smiertelno$¢ szpitalna w badaniu Churikuri wynosita niecate 12 %, w badanej
przez nich populacji prawie 50% pacjentéw byta wypisywana z SOR bezposrednio do
domu [17]. W badaniu Moussa i wsp. odsetek zgonéw pacjentéw przyjetych z
zaburzeniami kontaktu wynosit 25,3% z czego 41% pacjentéw zmarto z powodu infekcji
i byta to gtéownie infekcja SARS-CoV-2 [18]. W badaniu Mose i wsp. $miertelnos¢ 30
dniowa wynosita 10,8% [25]. W badaniu Manji i wsp. og6lna Smiertelno$¢ 7 dniowa
wynosita 35,4% a Smiertelno$¢ w SOR 2,7% pacjentow [27].

Stanich i wsp. Poréwnywali rokowanie pacjentéow przyjetych do SOR z powodu
zaburzen kontaktu z rokowaniem pacjentow przyjetych z bolem glowy, uogodlniong
staboscig, bolem w Kklatce piersiowej, bélem brzucha. Siedmiodniowa $miertelno$¢ w
grupie pacjentéw z zaburzeniami kontaktu wynosita 3,2 % natomiast w innych grupach
wahata sie od 1,5% w grupie z uog6lniong staboscia, poprzez 0,9% w grupie z bélem
brzucha, 0,7% w grupie pacjentéw z bolem w klatce piersiowej do 0,5% u pacjentéow z
bdlem gtowy [34].



Starsi pacjenci z zaburzeniami kontaktu, w wieku 65 lat i wiecej stanowig istotny
odsetek przyjmowanych pacjentéw do SOR i sg oni zagrozeni duzym ryzykiem zgonu.
Postepowanie z pacjentami w starszym wieku w SOR stanowi trudny problem kliniczny,
poniewaz majg inny rozktad przyczyn zaburzen kontaktu niz osoby w mtodszym wieku.
Istnieja réznice regionalne miedzy grupami pacjentéw z zaburzeniami kontaktu
spowodowane miedzy innymi odmiennos$ciami w organizacji ochrony zdrowia, stylem
zycia, narazeniem na czynniki Srodowiskowe. Poznanie charakterystyki klinicznej
pacjentow z zaburzeniami kontaktu przyjmowanych do SOR w danym regionie moze by¢
przydatne w praktyce kliniczne;j.
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2. Zalozenia i cel pracy

Pacjenci w starszym wieku stanowig istotny odsetek osob przyjmowanych do SOR.

Zaburzenia kontaktu przy przyjeciu sg objawem wskazujacym na podwyzszone ryzyko zgonu.

Celem badania jest przedstawienie klinicznej charakterystyki pacjentow w starszym

wieku przyjmowanych do SOR z zaburzeniami kontaktu.

Cel ten jest realizowany przez nastepujace cele szczegétowe:

L

II.

I1L

IV.

V.

VL

Ocena czestotliwos$ci przyjmowania do SOR pacjentéow w starszym wieku w
poréwnaniu do catej populacji pacjentéw SOR

Ocena czestoSci wystepowania zaburzen kontaktu w grupie pacjentéw w starszym
wieku i przedstawienie rozktadu stopnia zaburzen kontaktu z uzyciem skali AVPU
Poréwnanie parametréow demograficznych oraz przezycia pacjentow w starszym
wieku bez i z zaburzeniami kontaktu

Okreslenie charakterystyki demograficznej oraz choréb wspétistniejacych u
pacjentow w starszym wieku z zaburzeniami kontaktu przyjmowanych do SOR.
OkresSlenie czestosci wykonywania badan laboratoryjnych i obrazowych i ich
wynikow u pacjentéw w starszym wieku przyjmowanych do SOR z zaburzeniami
kontaktu

Analiza statystyczna czynnikow ryzyka zgonu w obserwacji 30 dniowej i odlegtej
4 predefiniowanych modelach u os6b w starszym wieku z zaburzeniami kontaktu
przyjmowanych do SOR
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3. Materiatl i metody

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr 104/2019.

Grupe badana stanowili pacjenci w wieku 65 lat i powyzej przyjeci do SOR
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu (USK) miedzy 1.01.2021 a
31.05.2021, ktorzy posiadali numer PESEL.

Przeprowadzono retrospektywna analize elektronicznej dokumentacji medyczne;.

Ustalono na podstawie dokumentacji medycznej liczbe wszystkich pacjentow
przyjetych na SOR w badanym okresie, okreslono odsetek os6b w wieku 65 lat i powyze;.

Dla kazdego pacjenta w wieku 65 lat i powyzej odnotowano wiek, pte¢, date
przyjecia na SOR, charakter zgtoszenia jako przywiezienie przez Zespét Ratownictwa
Medycznego, zgloszenie samodzielne, godzine przyjecia w porze nocnej (22:00-6:00) lub
w czasie dnia (6:00-22:00), kod rozpoznania koncowego wedtug klasyfikacji ICD-10, tryb
wypisu z SOR jako wypis z USK, kontynuacja leczenia w innym oddziale szpitalnym, zgon.

Wiek pacjenta dla celéw analiz statystycznej odnotowywano jako liczbe peinych
przezytych lat.

Przedstawiono liczby i odsetki pacjentéow w grupach wyodrebnionych na
podstawie litery kodu ICD giéwnego rozpoznania przy wypisie pacjenta.

Na podstawie analizy zapisOw uzyskanych podczas triazu oraz z pobytu w SOR
odnotowywano stan przytomnosci pacjenta wg skali AVPU jako peiny kontakt lub prosty
kontakt (A), ograniczony kontakt - reakcja na gtos (V), ograniczony kontakt - reakcja na
bdl (P) oraz brak kontaktu (U).

Dla wszystkich pacjentow w starszym wieku okreslono przezycie do wypisu z SOR,
30-dniowe, 365 dniowe i odlegte w okresie obserwacji do 03.07.2023.

Pacjentow u ktorych przy przyjeciu stwierdzono brak peinego kontaktu zaliczono
do grupy pacjentéw z zaburzeniami kontaktu (altered mental status, AMS).- grupa badana.

U kazdego pacjenta z zaburzeniami kontaktu odnotowywano czy wykonywane
byty nastepujace badania: tomografia komputerowa gtowy, tomografia komputerowa
klatki piersiowe, angiografia komputerowa Kklatki piersiowej, RTG Kklatki piersiowe;j,
tomografia komputerowa jamy brzuszne;j.

Kazdy wynik oceniano jako diagnostyczny jesli przedstawial on zmiany mogace
by¢ przyczyna zaburzen kontaktu.

Dla badania TK gltowy nastepujace zmiany oceniano jako potencjalng przyczyne
zaburzen kontaktu: cechy ostrego/podostrego niedokrwienia CUN, krwiaki, wodogtowie,
przerzuty do mézgu.

Dla badania RTG Kklatki piersiowej/TK Kklatki piersiowej/ angio-TK Kklatki
piersiowej nastepujace zmiany oceniano jako potencjalng przyczyne zaburzen kontaktu:
masywna/ submasywna zatorowos$¢ ptucna, rozlegle zmiany zapalane, cechy duzego
zastoju w krazeniu ptucnym.
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Wynik badania TK jamy brzusznej oceniano jako potencjalnie zwigzany z
zaburzeniami kontaktu, jesli stwierdzano perforacje, niedroznos$¢, wodobrzusze, istotne
uszkodzenie narzagdoéw migzszowych.

Ponadto odnotowywano wyniki badan: stezenie sodu, potasu, kreatyniny, glukozy,
biatka C-reaktywnego, hemoglobiny, $redniej objetosci krwinki czerwonej (MCV), liczby
leukocytéw i ptytek krwi, mocznika, ptynu mézgowo rdzeniowego jako posiadajacego lub
nie posiadajacego cech zapalenia oraz badanie ogélne moczu jako posiadajace cechy
infekcji lub nie posiadajace takich cech, poziom TSH, D dimeréw, troponiny .

W przypadku badan oceniono, czy wynik jest w normie laboratoryjnej oraz, czy
wynik nie przekracza punktu odciecia dla skali covid-19 score [35]. W przypadku
parametréw: glukozy, mocznika nie ocenianych w skali covid-19 score, przedstawiono
tylko odsetki wynikéw nieprawidtowych wedtug normy laboratoryjne;.

W tabeli 1. przedstawiono normy dla parametréw oraz punkty odciecia dla skali
covid-19 score oraz warunki jakie musi speinia¢ pacjent aby w tej skali otrzymac 1 punkt.
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Tabela 1. Normy dla parametréw oraz punkty odciecia dla skali covid -19 score.

Parametr Zakres normy | Punkt odciecia dla skali
laboratoryjnej covid-19 score; 1 punkt
pacjent otrzymuje jesli jest
spelniony warunek:
Hemoglobina (g/dl) 12 - 16 kobiety <10,55

14 - 18 mezczyzni

Leukocyty (G/1) 4-10 >9,64 lub <2,64
MCV (fl) 80-97 >92,9

Liczba ptytek krwi (G/1) 140 - 440 <81,49 lub >315,5
Biatko C-reaktywne | 0-5 >51,14

(mg/1)

Kreatynina (mg/dl) 0,55 - 1,02 kobiety >1,115

0,8-1,3 mezczyzni

S6d (mmol/1) 136 - 146 <134,7 lub >145,4
Potas (mmol/1) 3,5-51 <3,65lub >6,26
Troponina I (pg/ml) 0 - 15,6 kobiety

0 - 34,2 mezczyZni

D-Dimer (mikrog./ml) 0-05

Glukoza (mg/dl) 70-99
TSH ulU/ml 0,35-4,94
Mocznik (mg/dl) 17 -43

W sakli covid-19 score za kazdy wynik laboratoryjny spetniajacy powyzsze
warunki pacjent otrzymuje 1 punkt, dodatkowo otrzymuje 1 punkt za wiek 56 lat i
powyzZej oraz 1 punkt za pte¢ meska. Wynikiem dla skali covid-19 score jest suma
uzyskanych punkoéw.

Dla badania moczu oceniano jako potencjalng przyczyne zaburzen kontaktu
obecno$¢ znacznej leukocyturii i bakteriomoczu.

Dla badania ptynu moézgowo-rdzeniowego przyjmowano, Ze wynik moze by¢
diagnostyczny dla przyczyny zaburzen kontaktu jesli stwierdzano obecno$¢ zmian
zapalnych.

Na podstawie dokumentacji medycznej ustalano potencjalng przyczyne zaburzen
kontaktu jako przyczyne neurologiczna, kragzeniowa, infekcyjng, toksyczna, metaboliczna.
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Jeden pacjent mogt mie¢ wiecej niz jedng przyczyne zaburzen kontaktu. Podstawa
ustalenia przyczyny zaburzen kontaktu byto rozpoznanie lekarza prowadzacego.

Przyczyna neurologiczna byta rozpoznawana, jesli w przypadku stwierdzenia
udaru moézgu, krwiaka $rédczaszkowego, napadu padaczki, zapalenia opon mézgowo-
rdzeniowych, przerzutéw do moézgu. Pacjenci z rozpoznana przyczyng neurologiczng
mogli mie¢ stwierdzane: nieprawidtowos$ci w badaniu TK glowy opisywane jako cechy
ostrego/podostrego niedokrwienia CUN, krwiaki, wodogtowie, przerzuty do mézgu oraz
zmiany zapalne w ptynie mézgowo-rdzeniowym

Przyczyny krazeniowe byly rozpoznawane w przypadku stwierdzenia czynnego
krwawienia lub wywiadu niedawnego krwotoku, co mogto by¢ potwierdzone niskim
poziomem hemoglobiny, zaostrzonej niewydolnosci serca potwierdzonej badaniem
przedmiotowym i/lub cechami zastoju w krazeniu ptucnym w badaniach obrazowych,
pekniecia aorty, ostrego zespolu wiencowego powiktanego zaburzeniami
hemodynamicznymi, masywng zatorowoscig ptucng w badaniu angio-TK, przebytego
przedszpitalnie nagte zatrzymanie krazenia .

Przyczyne infekcyjng rozpoznawano w przypadku stwierdzenia zapalenia ptuc
potwierdzonego badanie obrazowym, infekcji ukladu moczowego potwierdzonej
badaniem moczu, wynikiem wymazu z nosa w kierunku infekcji SARS-CoV-2, obecnoscia
perforacji przewodu pokarmowego lub innych zmian zapalnych w jamie brzuszne;.
Pacjenci z przyczyna infekcyjng zwykle mieli wysokie stezenie CRP.

Przyczyne metaboliczng zaburzen kontaktu rozpoznawano przy glikemii < 60
mg%, podwyzszonej glikemii > 300 mg% z kwasicg metaboliczng, przy kwasicy z pH < 7,2
lub zasadowicy > 7,6, przy cechach odwodnienia, przy cechach ostrej niewydolnosci nerek.

Przyczyne toksyczng rozpoznawano jesli w surowicy krwi stwierdzano obecnos¢
etanolu, w moczu obecno$¢ narkotykdw lub wywiad i badania dodatkowe wskazywatyby
na zatrucie tlenkiem wegla lub lekami psychotropowymi.

Analiza przezycia:

Odnotowano odsetek zgonéw na SOR z dokumentacji medycznej. Zgony w obserwacji 30-
dniowej, rocznej i odlegtej oceniono na podstawie danych uzyskanych z Ministerstwa
Cyfryzacji na dzien 03.07.2023.
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Analiza statystyczna:

Zmienne ciggte przedstawiano Srednie i odchylenia standardowe lub jako mediany
i rozstepy miedzykwartylowe jesli nie miaty rozktadu normalnego. Przy poréwnaniu 2
zmiennych test U Mann Whitney dla zmiennych nie posiadajacych rozktadu normalnego.

Zmienne jakoSciowe przedstawiono jako liczby i odsetki i por6wnywano przy
pomocy testu Chi2.

Dla grupy pacjentéw w starszym wieku bez zaburzen kontaktu i z zaburzeniami
kontaktu wykreslono krzywe przezycia Kaplana-Meiera, a réznice miedzy krzywymi
oceniano przy pomocy testu log-rank.

Analizy wieloczynnikowe:
Badanie czynnikéw ryzyka zgonu w catej grupie pacjentow w starszym wieku

W catej grupie pacjentdw w wieku 65 lat i powyzZej przeprowadzono analizy
wieloczynnikowg czynnikow ryzyka zgonu w obserwacji odlegtej metoda regresji
proporcjonalnych hazardéw Coxa w grupie pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej za
zmienne niezalezne wzieto pte¢ meska, wiek, sposob dotarcia do SOR, przybycie na SOR
w godzinach nocnych, zaburzenia kontaktu przy przyjeciu, wypis pacjenta do domu po
wizycie na SOR

Grupa badana- pacjenci w starszym wieku z zaburzeniami kontaktu

W grupie pacjentow w wieku 65 lat i powyzej z zaburzeniami kontaktu analizy
wieloczynnikowe czynnikow ryzyka zgonu przeprowadzono dla predefiniowanych
modeli.

Skonstruowano 4 modele w jakich badano czynniki ryzyka zgonu w zaleznosci od
zmiennych niezaleznych:

e Model nr 1 - wiek pte¢, choroby wspétistniejace

e Model nr 2- wiek, pte¢, przyczyny zaburzen kontaktu, skala AVPU

e Model nr 3 wiek, pte¢, przyczyny zaburzen kontaktu, skala AVPU, choroby
wspotistniejace istotne w modelu nr 1

e Model nr 4 wiek, pte¢, przyczyny zaburzen $wiadomosci istotne w modelu nr 3,
stopien zaburzen kontaktu w skali AVPU, choroby wspétistniejace istotne w
modelu nr 3, wynik w skali covid-19 score

Przeprowadzono analize przezycia 30 dniowego metoda regresji logistycznej i
przedstawiono wyniki dla petnego modelu oraz przy zastosowaniu metody krokowe;j
wstecznej modelu dla czynnikéw istotnie powigzanych z ryzykiem zgonu.
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Analize czynnikow ryzyka zgonu w catym okresie obserwacji od przyjecia do SOR
do 3.07.2023 przeprowadzono przy pomocy analizy regresji metoda proporcjonalnych
hazardéw Coxa i wyniki przedstawiono dla peinych modeli oraz dla zmiennych
niezaleznych istotnie statystycznie powigzanych z przezyciem odlegtym po usunieciu
zmiennych nie zwigzanych istotnie z przezyciem.

Za istotne statystycznie przyjmowano p< 0.05.
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4. Wyniki
4.1. Pacjenci w starszym wieku objeci badaniem przyjeci do SOR

4.1.1 Liczba wizyt w SOR

W okresie od 1.01.2021 do 31.05.2021 w SOR USK odbyto sie 17107 wizyt pacjentéw, w
tym 4695 (28.6%) wizyt byto u oséb w wieku 65 lat i powyzej.

4.1.2 Dane demograficzne

Sredni wiek pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej w dniu wizyty wynosit 76,9+/-8,2 lat,
2432 (51.8%) wizyt odbyto sie u pacjentow w wieku 75 lat i powyze;.

W grupie badanej pacjentow w wieku 65 lat i powyzej 2661 (56.7%) wizyt odbyto sie u
kobiet, a 2034 (43.3%) wizyt u mezczyzn

4.1.3.Przyjecie do SOR

W grupie badanej 2380 (49.3%) wizyt odbyto sie po zgtoszeniu innym niz przez
przywiezienie przez ZRM, a 2315 (49.3%) zgtoszen do SOR odbyto sie poprzez
przywiezienie przez ZRM.

4.1.4. Pora doby przyjecia do SOR

W grupie badanej 823 (17.5%) zgtoszen odbylto sie w godzinach 22.00-6.00 a 3872
(82.4%) zgtoszenia w godzinach 6.00-22.00.

4.1.5. Wypis z SOR

W grupie badanej po 2268 (48.3%) wizytach pacjenci zostali przyjeci do innego oddziat,
po 2385 (50,6%) wizytach byli wypisani do domu, a 52 (1,1%) pacjentéw zmarto w SOR.

4.1.6. Liczba wizyt pacjentow hospitalizowanych wedlug litery kodu
alfanumerycznego ICD-10 gtléwnego rozpoznania

Liczby i odsetki pacjentow z zaburzeniami i bez zaburzen kontaktu podzielonych wg litery
kodu alfanumerycznego ICD-10 gtéwnego rozpoznania przy wypisie z SOR
przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Gtéwne rozpoznania wg litery kodu alfanumerycznego ICD-10 przy wypisie z SORu pacjentéw
z zaburzeniami i bez zaburzen kontaktu

Pacjenci bez Pacjenci z
Zaburzen zaburzeniami
Litera oznaczenia alfanumerycznego koduIcD-| ~ Catagrupa kontaktu kontaktu b
10 o -
N (% z catosci) n (% z grupy n (% z grupy
literowej) literowej)
A-Choroby zakazne i pasozytnicze 12 (<1) 10 (83) 2(17) 0,529
B- Choroby zakazne i pasozytnicze 2 (<1) 2 (100) 0(0) 0,357
C- Nowotwory 44 (1) 42 (95) 2 (5 0,619
D- Zabu.rzer.ua. v'vyd21e1:?n1a wewanrznego,137 3) 131 (96) 6 (4) 0,192
stanu odzywienia i przemiany metabolicznej
E- Zabu.rzer_ua. Wydzwlgma wean’Frznego,lo4 @ 87 (84) 17 (16) 0,001
stanu odzywienia i przemiany metabolicznej
F- Zabu1jzen1a psychiczne i Zaburzema15 (<1) 9 (60) 6 (40) <0,001
zachowania
G- Choroby uktadu nerwowego 136 (3) 108 (79) 28 (21) <0,001
H Choroby oka i przydatkéw oka, ucha ibaa ) 234 (100) 0 (0) <0,001
wyrostka sutkowatego
[- Choroby uktadu krazenia 1185 (25) 1088 (92) 97 (8) 0,453
J- Choroby uktadu oddechowego 122 (3) 99 (81) 23 (19) <0,001
K- Choroby uktadu pokarmowego 144 (3) 137(95) 7 (5) 0,260
L- Choroby skory i tkanki podskérnej 38 (1) 37 (97) 1(3) 0,387
M- Ch.oroby u.k’fadu mieSniowo-szkieletowego ileg 1) 67 (99) 1(1) 0,088
tkanki tacznej
N- Choroby uktadu moczowo-ptciowego 197 (4) 171 (87) 26 (13) 0,005
R-Objawy, cechy chorobowe oraz 0,008
nieprawidtowe wyniki badan klinicznych i
laboratoryjnych  niesklasyfikowane gdzie928 (20) 876 (94) >2 (6)
indziej
S—[.Jrazy., ZatI‘U(-ila, i inne okreSlone skutkl464 (10) 451 (97) 13 (3) <0,001
dziatania czynnik6éw zewnetrznych
T-Urazy obejmujace liczne okolice ciata 92 (2) 91 (99) 1(1) 0,031
U- kody do celéw specjalnych 310 (7) 250 (81) 60 (19) <0,001
Z-Czynniki wplywajace na stan zdrowia i 0,001
kontakt ze stuzba zdrowia 463 (10) 445 (96) 18 (4)
Ogobtem 4695 (100) 4335 (92) 360 (8) 1,0
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Pacjenci z zaburzeniami kontaktu maja cze$ciej niz w grupie bez kontaktu rozpoznani z
kodamiz grup E,G HL N, U.

4.1.7. Okres obserwacji po wizycie w SOR

Mediana obserwacji po wizycie w SOR wynosita 779 dni (IQR 223-834 dni).

W okresie obserwacji, po 1781 (37.9%) wizytach wystapit zgon pacjenta.

W 615 (13,1%) przypadkach zgon nastgpit w ciggu 30 dni od wizyty w SOR.

W 1354 przypadkach ( 28,8 %) zgon wystapit w ciggu 365 dni od wizyty w SOR.

Na rycinie 1. przedstawiono rozktad pacjent 6w przyjetych do SOR w zalezno$ci
od ptci i wieku w grupie os6b w wieku 65 lat i powyzej .
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wiek (lata)
Rys. 1 Rozktad pacjentéw przyjetych do SOR w zaleznosci od ptci i wieku w grupie 0séb
w wieku 65 lat i powyzZej

Na rycinie stwierdzono rozkiad wieku os6b starszych przyjetych do SOR rozktad
bimodalny a maksima wystepowaly wieku 67-70 dla obu ptci, a dla kobiet rowniez w
wieku 78-84

Zaburzenia kontaktu przy przyjeciu pacjenta do SOR stwierdzano przy 360 (7,7%)
wizytach w SOR.
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4.2. Zgony w oKkresie obserwacji pacjentdow w starszym wieku objetych

badaniem.

4.2.1. Pacjenci z zaburzeniami kontaktu i bez zaburzen przyjeci do SOR

W tabeli 3. Poréwnano pacjentéw z zaburzeniami kontaktu przy przyjeciu do SOR i bez
zaburzen kontaktu przy przyjeciu do SOR.

Tabela 3. Poréwnanie grupy pacjentow z zaburzeniami kontaktu podczas przyjecia do
SOR i bez zaburzen kontaktu podczas przyjecia do SOR

(%)

Pacjenci z | Pacjenci p
zaburzeniami i
bez zaburzen
kontaktu
kontaktu

N=360 N=4335
Wiek, lat, mediana (IQR) 82 (73,5-84) 75 (70-83) <0,001
Wiek>= 75 lat, n (%) 257 (71) 2175 (50) <0,001
Pte¢ meska, n (%) 141 (39) 1893 (44) 0,097
Przywiezienie przez ZRM,n | 311 (86) 2004 (46) <0,001
(%)
Rejestracja w godzinach | 63 (18) 760 (18) 0,988
nocnych, n (%)
Zgon na SOR, n (%) 23 (6) 29 (1) <0,001
Wypis do domu, n (%) 133 (37%) 2242 (52) <0,001
Przyjecie na inny oddziat, n | 204 (57) 2064 (48) 0,001
(%)
Zgon w okresie 30 dni, n (%) | 141(39,2) 474 (10,9) <0,001
Zgon w okresie 1 roku, n (%) | 222(61,7) 1132 (26,1) <0,001
Zgon w okresie obserwacji, n | 258(71,7) 1523(35,1) <0,001

Pacjenci z zaburzeniami kontaktu byli starsi, czesciej byli przywozeni przez ZRM, czeSciej
wystepowatl zgon w SOR i w obserwacji odlegtej niz w grupie oséb w wieku 65 lat i
powyzej bez zaburzen kontaktu.
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4.2.2. Krzywa przezycia pacjentow w wieku 65 lat i powyzej u ktorych przy
przyjeciu do SOR wystepowaly i nie wystepowaly zaburzenia kontaktu ( p<0,001)

Na rysunku 2. przedstawiono krzywe przezycia pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej bez
i z zaburzeniami kontaktu przy przyjeciu do SOR.

Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
o Kompletne 4 Uciete

1.0 ¢

— Pacjenci bez zaburzen kontaktu
..... PAcjenci z zaburzeniami kontaktu

09t B
08| &
07}
06 |

05

Prawdopodobleristwo przezycia

04}

03t

02t

01 L . i I . I . . . I
0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Czas przezycia (dni)

Rys. 2 Krzywe przeZycia pacjentow w wieku 65 lat i powyzej bez i z zaburzeniami
kontaktu przy przyjeciu do SOR.

Stwierdzono istotnie dtuzsze przezycie pacjentow bez zaburzen kontaktu przy przyjeciu
do SOR niz pacjentéw z zaburzeniami kontaktu.

22



4.2.3. Przezycie odlegte pacjentow

Zgon w okresie 30 dni:

W tabeli 4 przedstawiono poréwnanie pacjentéw, ktérzy zmarli w ciggu 30 dni i przezyli
ponad 30 dni od wizyty w SOR

Tabela 4. Poréwnanie pacjentow, ktorzy zmarli w ciggu 30 dni i przezyli ponad 30 dni od
wizyty w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR)

Zgon w ciggu 30 dni od | Przezycie ponad 30 dni od | P
wizyty w SOR wizyty w SOR
n=615 n=4080
Wiek, lat, mediana (IQR) 80 (72-86) 74 (70-83) <0,001
Wiek>= 75 lat, n (%) 393 (63,9) 2039 (50) <0,001
Pte¢ meska, n (%) 294 (47,8) 1740 (42,7) 0,016
Przywiezienie przez ZRM, | 447 (72,7) 1868 (45,8) <0,001
n(%)
Rejestracja w godzinach | 121 (19,7) 702 (17,2) 0,1333
nocnych, n (%)
Zgon w SOR, n (%) 52 (8,46) 0(0) <0,001
Wypis do domu, n (%) 155 (25,2) 2220 (54,4) <0,001
Przyjecie na inny oddziat, | 408 (72,5) 1860 (45,6) <0,001
n(%)
COVID-19 n (%) 111 (18.0) 243 (6,0) <0,001
Skala AVPU
A (n%) 562 (91,4) 4036 (98,2) <0,001
V (n%) 20 (3,3) 26 (0,6)
P (n%) 13 (2,1) 8(0,2)
U (n%) 20 (3,3) 10 (0,3)

Skala AVPU: A-przytomny, skupia uwage, V-reaguje na gtos; P-reaguje na bél; U- nie

reaguje,

COVID-19- choroba zakaZna uktadu oddechowego wywotana zakazeniem wirusem SARS-
CoV-2, ZRM- Zespo6t Ratownictwa Medycznego

Pacjenci ktorzy zmarli w ciggu 30 dni od wizyty w SOR byli starsi, czeSciej mieli COVID-
19, nizszy odsetek pacjentéw w skali A.
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Zgon w okresie 1 roku:

W tabeli 5. przedstawiono poréwnanie grupy pacjentéw ktérzy przezyli 365 dni od
wypisu z SOR oraz ktéry zmarli w tym okresie.

Tabela 5. Poréwnanie grupy pacjentow ktorzy przezyli 365 dni od wypisu z SOR z grupq
pacjentéw ktéra zmarta w tym okresie.

Zgon w ciggu 365 dni | Przezycie ponad 365 | P

od wizyty w SOR | dni od wizyty w SOR

n=1354 n=3341
Wiek, lat, mediana (IQR) 80 (72-87) 74 (69-82) <0,001
Wiek>= 75 lat, n (%) 868 (64,1) 1564 (46,8) <0,001
Pte¢ meska, n (%) 645 (47,6) 1389 (41,6) 0,0015
Przywiezienie przez ZRM, n (%) 447 (72,7) 1868 (1 45,8) <0,001
Rejestracja w godzinach nocnych, | 240 (17,7) 583 (17,4) 0,822
n (%)
Zgon na SOR, n (%) 52 (3,8) 0(0) <0,001
Wypis do domu, n (%) 462 (34,1) 1913 (57,3) <0,001
Przyjecie na inny oddziat, n (%) 840 (64,5) 1428 (42,7) <0,001
COVID-19, n (%) 151 (11,2) 203 (6,1) <0,001
AVPU
A (n%) 1283 (94,8) 3315 (99,2) <0,001
V (n%) 31(2,3) 15 (0,5)
P (n%) 18 (1,3) 3(0,1)
U (n%) 22 (1,6) 8(0,24)

Skala AVPU: A-przytomny, skupia uwage, V-reaguje na gtos; P-reaguje na bél; U- nie
reaguje

COVID-19- choroba zakaZzna uktadu oddechowego wywotana zakazeniem wirusem SARS-
CoV-2, ZRM- Zesp6t Ratownictwa Medycznego

Pacjenci ktorzy zmarli w ciggu 365 dni od wypisu z SOR byli starsi, powyzej 75 roku zycia,
czesciej przywozeni do SOR przez ZRM i hospitalizowani w innych oddziatach, czeSciej
mieli infekcje COVID-19, nizszy odsetek pacjentow w z zaburzeniami $§wiadomos$ci na
poziomie A w skali AVPU, czeSciej obecne glebsze zaburzenia Swiadomosci.
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Zgon w okresie obserwacji odlegtej:

W tabeli 6. przedstawiono poroéwnanie grupy pacjentow ktorzy przezyli lub zmarli w
obserwacji odlegte;j.

Tabela 6. Poréwnanie grupy pacjentéw ktorzy przezyli lub zmarli w obserwacji odlegtej

Zgon odlegty od | Przezycie odlegte | P

wizyty w SOR od wizyty w SOR

n=1781 n=2914
Wiek, lat, mediana (IQR) 80 (72-87) 73 (69-81) <0,001
Wiek>= 75 lat, n (%) 1147 (64,4) 1285 (52,8) <0,001
Pte¢ meska, n (%) 852 (47,8) 1182 (40,7) <0,001
Przywiezienie przez ZRM, n (%) | 1083 (60,8) 1232 (42,3) <0,001
Rejestracja w godzinach | 321 (18,) 502 (17,2) 0,486
nocnych, n (%)
Zgon na SOR, n (%) 52 (2,9) 0(0) <0,001
Wypis do domu, n (%) 665 (37,3) 1710 (58,7) <0,001
Przyjecie na inny oddziat, n (%) | 1064 (61,5) 1204 (41,3) <0,001
COVID-19 (n%) 169 (9,5) 185 (6,4) <0,001
AVPU <0,001
A (n%) 1702 (95,6) 2896 (99,4)
V (n%) 34 (1,9) 12 (0,4)
P (n%) 18 (1,0) 3(0,1)
U (n%) 27 (1,5) 3(0,1)

Skala AVPU: A-przytomny, skupia uwage, V-reaguje na gtos; P-reaguje na bél; U- nie
reaguje

COVID-19- choroba zakaZna uktadu oddechowego wywotana zakazeniem wirusem SARS-
CoV-2, ZRM- Zespo6t Ratownictwa Medycznego

Pacjenci ktorzy zmarli w obserwacji odlegtej od wypisu z SOR byli starsi, czeSciej powyzej
75 roku zycia, czeSciej przywozeni do SOR przez ZRM i hospitalizowani w innych
oddziatach, czesSciej mieli infekcje COVID-19. Obserwowano nizszy odsetek pacjentéw w
z zaburzeniami $wiadomosci na poziomie A w skali AVPU, czeSciej byty obecne gtebsze
zaburzenia Swiadomosci.

25



Analiza wieloczynnikowa:

W tabeli 7. przedstawiono wyniki analizy wieloczynnikowej czynnikéw ryzyka zgonu w
obserwacji odlegtej w grupie pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej.

Tabela 7. Analiza wieloczynnikowa. Regresja proporcjonalnych hazardéw COXA.
Czynniki ryzyka zgonu w obserwacji odlegtej

Parametr HR (95% CI) p

Pte¢ meska 1,39 (1,27-1,53) <0,001
Wiek (o 1 rok) 1,02 (1,01-1,03) <0,001
Pacjent przyjety w godzinach nocnych 0,93 (0,82-1,05) 0,225
Pacjent przywieziony przez ZRM 1,42 (1,28-1,57) <0,001
Zaburzenia kontaktu 4,10 (3,54-4,75) <0,001
Przyjecie do innego oddziatu szpitalnego 1,71 (1,55-1,88) <0,001

W analizie przezycia metodg regresji proporcjonalnych hazardéw Coxa stwierdzono, ze
niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu pacjentow w wieku 65 lat i powyzej byty: ptec¢
meska, starszy wiek, przywiezienie przez ZRM, zaburzenia kontaktu przy przyjeciu,
natomiast wypis do domu zmniejszat ryzyko zgonu w obserwacji odlegtej. Pora doby
przyjecia na SOR nie byta powigzana z rokowaniem odlegtym.

4.3. Pacjenci w wieku 65 lat i powyzej zaburzeniami kontaktu przy przyjeciu
do SOR

U 360 pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej przyjetych do SOR stwierdzono przy przyjeciu
zaburzenia kontaktu, co stanowi 7,7% catej populacji pacjentdéw w starszym wieku
przyjetych do SOR.

W grupie badanej pacjentow w wieku 65 lat i powyzej 141 (39,2%) wizyt odbyto sie u
mezczyzn, a 219 (60,8%) wizyt u kobiet.

W grupie badanej 13 (3,6%) pacjentéw zostato przyprowadzonych do SOR przez rodziny,

35 (9,7%) pacjentéw zostato przywiezionych transportem sanitarnym, a 312 (86,7)
zgtoszen do SOR odbyto sie poprzez przywiezienie pacjenta przez ZRM.

Mediana wieku pacjentow w wieku 65 lat i powyzej w dniu wizyty wynosita 82 (73,5-87)
lat. 257 (71,4%) wizyt odbyto sie u pacjentow w wieku 75 lat i powyze;.

W grupie badanej 204 (56,7%) pacjentow zostato przekazanych z SOR do innego oddziatu,
133 (36,9%) pacjentdéw po zakonczeniu diagnostyKki i leczenia zostali wypisani do domu,,
a 23 (6,4%) pacjentow zmarto w SOR.

Rozktad pacjentéw pod wzgledem stopnia zaburzen $wiadomosSci przy przyjeciu
przedstawiono za pomocg skali AVPU i wynosit odpowiednio:
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A - 263 (73,1%) pacjentéw, V - 46 (12,8%) pacjentéw, P - 21 (5,8%) pacjentéw, U - 30

(8,3%) pacjentéw.

4.3.1 Choroby wspélistniejace u pacjentéw z zaburzeniami kontaktu

W tabeli 8. przedstawiono wystepowanie chordb wspétistniejacych w grupie pacjentow
w wieku 65 lat i powyzej u ktérych przy przyjeciu do SOR obserwowano zaburzenia

kontaktu.

Tabela 8. Wystepowanie choréb wspétistniejgcych w grupie pacjentow w wieku 65 lat i
powyzej u ktérych przy przyjeciu do SOR obserwowano zaburzenia kontaktu.

Choroba wspotistniejgca Pacjenci z zaburzeniami kontaktu przy
przyjeciu
N=360
Cukrzyca, n(%) 100 (27,8)
Udar, n (%) 105 (29,2)
Choroba niedokrwienna serca, n (%) 69 (19,2)
Demencja, n (%) 145 (40,3)
Choroba nowotworowa, n (%) 45 (12,5)
Niewydolnos$¢ nerek, n (%) 54(15)
Dializoterapia n (%) 8(2,2)
POChP, n (%) 15 (4,2)
Migotanie przedsionkow, n (%) 92 (25,5)
Niewydolnos$¢ serca n (%) 70 (19,4)
Nadci$nienie tetnicze, n (%) 219 (60,9)
Tetniak aorty, n (%) 22 (6,1)
Choroba Parkinsona, n (%) 13 (3,6)
CABG/PC, n (%) 19 (5,3)
COVID-19, n (%) 77 (21,4)

POCHP- przewlekta obturacyjna choroba ptuc, CABG/PCI - przestowanie naczyn
wiencowych, zabiegi angioplastyki naczyn wiencowych, COVID-19- choroba zakaZna
uktadu oddechowego wywotana zakazeniem wirusem SARS-CoV-2

W grupie pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej u ktorych przy przyjeciu do SOR
wystepowaty zaburzenia kontaktu najczestszymi chorobami wspétistniejgcymi byty
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nadci$nienie tetnicze i demencja. U ok. 1/3 pacjentéow rozpoznawano cukrzyce , udar i
migotanie przedsionkow.

4.3.2 Wykonane badania laboratoryjne

W tabeli 9. przedstawiono wyniki badan laboratoryjnych oraz odsetki wynikéw
nieprawidtowych wg normy oraz wg skali covid-19 score.
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Tabela 9. Wyniki badan laboratoryjnych oraz odsetki wynikéw nieprawidtowych wg
normy oraz wg skali covid-19 score

Parametr Grupa badana Odsetek wynikéw | Odsetek
nieprawidtowych | nieprawidtowych
X- liczba oznaczen wg normy wg skali Covid-19-
score

CRP, mg, mediana (IQR) 33 (5,8-96,7) 260 (72,2) 131 (36)
X=343

Séd, mEq/], mediana (IQR) | 140 (136-142) 114 (32) 114 (32)
X=349

Potas, mEq/l, mediana | 4,1 (3,6-4,6) 105 (29) 106 (29)

(IQR) X=348

TNI, ng/ml, mediana (IQR) | 21 (8,7-62,6) 115 (41) | -
X=247

D-Dimer, mikrog/l, | 1,8 (1,05-7) 167 (50) | -

mediana (IQR) X=179

Kreatynina, mg%, | 1,07 (0,8-1,69) 184 (51) 161 (46)

mediana(IQR) X=350

Glukoza, mg% , mediana | 129 (103-169) 289 (80) | -

(IQR) X=346

Mocznik, mg/dl, mediana | 53 (36-94) 202 (56) | -

(1QR) X=299

Leukocyty, G/I, mediana | 9,9 (7,4-14,2) 177 (49) 178 (52)

(1QR) X=341

Hemoglobina, g/dl | 12,7 (11,4-14) 128 (36) 53 (15)

mediana (IQR) Xe345

Ptytki krwi, G/I, mediana | 230 ( 167-301) 67 (19) 92 (26)

(1QR) X=341

MCV, G/], mediana (IQR) | 91,9 (87,2-96,0) 84 (23) 155 (45)
X=341

TSH, IU/ml], mediana (IQR) | 2,2 (1,04-79,0) 46 (13) | e

X=100
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CRP- biatko C reaktywne, TNI - troponina I, MCV- $rednia objeto$¢ krwinki czerwonej;
TSH- hormon tyreotropowy, D-Dimer- fragmenty fibryny powstajace w procesie jej
degradacji;

Mediana covid-19 score wynosit w badanej grupie 4, a IQR (3-5).

Najwiekszy odsetek nieprawidlowych wynikéw wg. warto$ci referencyjnych
odnotowano dla poziomu glukozy. Jej podwyzszong warto$¢ obserwowano u 289
pacjentow , co stanowito 80% grupy badanej. U 34 badanych pacjentéw obserwowano
nieprawidtowy poziom CRP. Badania D-Dimer, kreatyniny i mocznika byly powyzej
normy u ponad potowy badanych pacjentéw. Dla skali covid 19- score najczestszy odsetek
nieprawidtowych badan laboratoryjnych dotyczyt poziomu leukocytow. Zostat on
stwierdzony u ponad potowy badanych pacjentéw.

Badanie ogdlne moczu:

Badanie og6lne moczu wykonano u 126 pacjentéow (35%), 56 pacjentéow (15,5%) miato
stwierdzone zmiany infekcyjne.

Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego:

Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego wykonano u 10 pacjentéw (2,8%), u 4 (1,1%)
pacjentow badanie wykazato zmiany zapalne.

Badanie TSH:

Badanie TSH wykonano u 101 os6b mediana wynikéw wynosita 2,1 ( 1,03-79,0) IU/1. U
46 pacjentow wynik byt nieprawidtowy co stanowi 46% o0s6b z powyzszej grupy, w tym
u 5 pacjentow byt ponizej normy, au 41 pacjentéw powyzej normy;
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4.3.3 Wykonane badania obrazowe

W tabeli 10. przedstawiono liczbe badan obrazowych w grupie pacjentéw z zaburzeniami
kontaktu

Tabela 10. Liczba badan obrazowych oraz liczba badan, ktérych wyniki byty podstawq do
postawienia rozpoznania

Liczba badan Liczba badan, ktérych
wyniki byly podstawg do
postawienia rozpoznania

0
N 00 N(%)
Badanie TK gtowy 272 (72,6) 80 (22,2)
Badanie angio TK gtowy 35(9,7) 21 (5,8)
Angio-TK klatki piersiowej 99 (27,5) 63 (17,5)
Zapalenie ptuc 54 (15%)
Zatorowo$¢ ptucna 9
(2,5%)
TK klatki piersiowe 21(5,8) 17 (4,7)
RG klatki piersiowej 127 (35,3) 54 (15,0)
TK jamy brzusznej i miednicy | 19 (5,3) 8(2,2)
mniejszej

Najczesciej wykonywanym badaniem obrazowym byto TK gtowy. Wyniki pozwalajace na
postawienie rozpoznania uzyskano u ok 20 % pacjentéw dzieki wykonanym badaniom
obrazowym TK gtowy lub angio-TK klatki piersiowe;j.
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4.3.4

dlugoterminowe

Rozpoznane przyczyny zaburzen kontaktu a przezycie krotko

i

U 80% pacjentéw stwierdzono jedng przyczyne zaburzen kontaktu, a u 20% pacjentéw

stwierdzono dwie i wiecej przyczyny zaburzen kontaktu (Tabela 11).

Tabela 11. Liczba przyczyn zaburzen kontaktu i Smiertelnos¢ krétko i dtugoterminowa

Liczba N (%) Smiertelno$é Smiertelno$é Smiertelno$é

przyczyn 30 dniowa N |rocznaN (%) odlegta N (%)
0,

Zaburzen (%)

kontaktu

1 288 (80) 104 (36) 171 (59) 204 (71)

2 60 (17) 31(52) 44 (72) 45 (75)

3 11 (3) 5 (45) 7 (64) 8 (73)

4 1(0,3) 1(100) 1(100) 1(100)

p 0,078 0,281 0,842

Pacjenci u ktérych stwierdzono jedng przyczyne zaburzen kontaktu mieli trend w

kierunku

nizszej

$Smiertelnos$ci
dtugoterminowa byta podobna.

krétkoterminowej

natomiast

Smiertelnos¢
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W tabeli 12. przedstawiono rozktad przyczyn zaburzen kontaktu w grupie pacjentow w
wieku 65 lat i powyzej.

Tabela 12. Rozktad przyczyn zaburzen kontaktu w grupie pacjentéow w wieku 65 lat i
powyzej

Przyczyna zaburzen kontaktu , liczba | Liczby pacjentow z dang przyczyng i ich
pacjentow w danej podgrupie i ich | odsetek w podgrupie wyodrebnionej na
odsetek z catej grupy pacjentow podstawie ogdélnego podzialu przyczyn
zaburzen kontaktu

Neurologiczna, N=150 (41,7 ) - Udar krwotoczny 31 (20,7)
- Udar niedokrwienny 61 (40,7)

- Padaczka, wodogtowie, inne 58 (38,7)

Krazeniowa, N=52 (14,4) - Wstrzas krwotoczny 13 (25)
- Niewydolno$¢ serca 37 (71,2)
- Arytmia serca 1 (1,9)

- zawat serca 1 (1,9)

Infekcyjna, N=157 (43,6) - Zapalenie ptuc 74 (47,1)
-ZUM 32 (20,4)
- ZUM i zapalenie ptuc lub inne 51 (32,5)

Toksyczna (etanol), N=6 (1,7) Etanol 6 (100)

Metaboliczna, N= 80 (22,2) -Hipoglikemia<70 mg% 9 (11,3)
-Hiperglikemia> 300 mg% 20 (25)

- Hiponatremia < 125 mEQ/l 13 (16,3)
- Hipernatremia> 150 mEQ/1 24 (30)
-inne 8(10)

- pH ponizej lub réwne 7,18 6 (7,5)

Przyczyny infekcyjne i neurologiczne byty najczestszymi przyczynami zaburzen kontaktu
wsrdod populacji pacjentow powyzej 65-go roku zycia. Wéréd schorzen pochodzenia
infekcyjnego %2 przypadkoéw stanowito zapalenie ptuc.
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4.3.5 Badanie tomograficzne w grupach pacjentéw wyodrebnionych na podstawie
przyczyny zaburzen kontaktu

Badanie TK glowy wykonano u 272 (75,6 %) pacjentéw.

W tabeli 13. przedstawiono liczby i odsetki pacjentéw, ktérym wykonano badanie TK
gtowy, w podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen kontaktu oraz
liczby i odsetki wynikéw oceniane jako wyniki diagnostyczne.

Tabela 13. Liczby i odsetki pacjentéw, ktorym wykonano badanie TK gtowy, w
podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen kontaktu oraz liczby i
odsetki wynikéw ocenianych jako wyniki diagnostyczne.

Przyczyna Wykonano TK | Wyniki TK | Odsetek

zaburzen glowy diagnostyczne | wynikow

kontaktu N (%) N (%) diagnostycznych
(%)

Neurologiczna 141 (94) 69 (46) 48,9

N=150 (41,7)

Kardiologiczna 28 (53,8) 6(11,5) 21,4

N=52 (14,4)

Infekcyjna 107 (68,2) 14 (8,9) 13,1

N=157 (43,6)

Toksyczna 6 (100) 0(0) 0

N=6 (1,7)

Metaboliczna 54 (67,5) 11 (13,8) 20,4

N=80 (22,2)

TK gtowy byta wykonana u ponad % pacjentdéw z zaburzeniami kontaktu.

We wszystkich grupach pacjentéw odsetek wykonywanych badan TK byt wysoki
natomiast najwyzszy odsetek wynikéw diagnostycznych byt w grupie pacjentéow z
przyczyna neurologiczna.
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Badanie angio TK-klatki piersiowej wykonano u 99 (27,5%) pacjentow.

W tabeli 14. przedstawiono liczby i odsetki pacjentow, ktorym wykonano badanie angio-
TK klatki piersiowej, w podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen
kontaktu oraz liczby i odsetki wynikow oceniane jako wyniki diagnostyczne.

Tabela 14. Liczby i odsetki pacjentéw, ktorym wykonano badanie angio-TK klatki
piersiowej, w podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen kontaktu
oraz liczby i odsetki wynikéw oceniane jako wyniki diagnostyczne.

Przyczyna Wykonano Wyniki TK | Odsetek

zaburzen angio-TK diagnostyczne | wynikow

kontaktu kl.atk% . N (%) diagnostycznych
piersiowej %)
N(%)

Neurologiczna | 29 (19,3) 14 (9,3) 48,3

N=150

Kardiologiczna | 17 (32,7) 16 (30,8) 94,1

N=52

Infekcyjna 65 (42) 49 (31,2) 75,4

N=157

Toksyczna 1(16,7) 0(0) 0,0

N=6

Metaboliczna | 18 (22,5) 14 (17,5) 77,8

N=80

Badanie angio TK wykonywano u ponad 1/4 pacjentéw i badanie to byto diagnostyczne
najczesciej w grupie pacjentéw z kardiologiczng przyczyng zaburzen kontaktu. Duzy
diagnostyczny odsetek badania obserwowano takze w grupie pacjentéw z przyczyna
infekcyjng i metaboliczng . Badanie byto najczesciej wykonywane w grupie pacjentéw z
zaburzeniami §wiadomosci i towarzyszaca infekcja.
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Badanie TK-Kklatki piersiowej wykonano u 21 (5,8 %) pacjentéw.

W tabeli 15. przedstawiono liczby i odsetki pacjentow, ktorym wykonano badanie TK
klatki piersiowej, w podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen

kontaktu oraz liczby i odsetki wynikow oceniane jako wyniki diagnostyczne.

Tabela 15. Liczby i odsetki pacjentéw, ktorym wykonano badanie TK klatki piersiowej, w
podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen kontaktu oraz liczby i
odsetki wynikow oceniane jako wyniki diagnostyczne

Przyczyna zaburzen | Wykonano TK | Wynik TK | Odsetek  wynikéw

kontaktu klatki piersiowej diagnostyczny diagnostycznych
(%)

Neurologiczna 3(2) 2(1,3) 66,7

N=150

Kardiologiczna 5(9,6) 5(9,6) 100

N=52

Infekcyjna 18 (11,5) 15 (9,6) 83,3

N=157

Toksyczna 0(0) 0(0) 0

N=6

Metaboliczna 11 (13,8) 10 (12,5) 90,9

N=80

Badanie TK klatki piersiowej wykonano u ponad 5% pacjentéw z zaburzeniami kontaktu.
Najwyzszy odsetek wynikéw diagnostycznych stwierdzono w grupie pacjentéow ze

schorzeniami

kardiologicznymi.

Wysoki

odsetek  wynikéw

diagnostycznych

obserwowano takze w grupie chorych z problemami metabolicznymi i infekcyjnymi.
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Badanie RTG Klatki piersiowej wykonano u 127 (35,3%) pacjentéw.

W tabeli 16. przedstawiono liczby i odsetki pacjentéw, ktorym wykonano badanie RTG
klatki piersiowej, w podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen
kontaktu oraz liczby i odsetki wynikow oceniane jako wyniki diagnostyczne.

Tabela 16. Liczby i odsetki pacjentéw, ktérym wykonano badanie RTG klatki piersiowej, w
podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen kontaktu oraz liczby i

odsetki wynikow oceniane jako wyniki diagnostyczne

Przyczyna zaburzen | Wykonano RTG Kkl. | Wynik RTG Kklatki | Odsetek wynikéw

kontaktu piersiowej piersiowej diagnostycznych
diagnostyczny (%)

Neurologiczna 29 (19,3) 10 (6,7) 34,5

N=150

Kardiologiczna 23 (44,2) 9(17,3) 39,1

N=52

Infekcyjna 66 (42) 38 (24,2) 57,6

N=157

Toksyczna 3(50) 0(0) 0

N=6

Metaboliczna 33(41,3) 10 (12,5) 30,3

N=80

Badanie RTG wykonano u 1/3 pacjentéw z zaburzeniami §wiadomosci przyjetych do SOR.
Najwyzszy odsetek diagnostyczny badania obserwowano w grupie chorych ze
schorzeniami pochodzenia infekcyjnego.
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Badanie TK jamy brzusznej wykonano u 19 (5,3%)

W tabeli 17. przedstawiono liczby i odsetki pacjentéw, ktorym wykonano badanie TK
jamy brzusznej, w podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen
kontaktu oraz liczby i odsetki wynikow oceniane jako wyniki diagnostyczne.

Tabela 17. Liczby i odsetki pacjentéw, ktérym wykonano badanie TK jamy brzusznej, w
podgrupach wyodrebnionych na podstawie przyczyny zaburzen kontaktu oraz liczby i
odsetki wynikow oceniane jako wyniki diagnostyczne.

Przyczyna zaburzen | Wykonano TK jamy | Wyniki diagnostyczne | Odsetek
kontaktu brzusznej dla zasadniczego | wynikéw
rozpoznania diagnostycznych

(%)

Neurologiczna 4 (2,7) 0 (0) 0,0

N=150

Kardiologiczna 4(7,7) 2(3,9) 50

N=52

Infekcyjna 10 (6,4) 4 (2,6) 40

N=157

Toksyczna 0(0) 0(0) 0,0

N=6

Metaboliczna 8 (10) 4 (5) 50

N=80

Badanie TK jamy brzusznej wykonano w ponad 5% przypadkéw pacjentow z
zaburzeniami $wiadomosci. Badanie miato najistotniejsza warto$¢ diagnostyczng dla
chorych z zaburzeniami metabolicznymi i kardiologicznymi .

Poniewaz u niektorych pacjentéw byta wiecej niz jedna przyczyna zaburzen kontaktu,
suma wykonanych tomografii daje wyzszy wynik niz rzeczywiscie wykonana liczba
badan;
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4.3.6 Przezycie 30-dniowe pacjentow w podeszlym wieku przyjetych do SOR z
zaburzeniami kontaktu-analiza wieloczynnikowa

W tabeli 18. przedstawiono wyniki analizy metoda regresji logistycznej ryzyka zgonu w
ciaggu 30 dni od przyjecia do SOR dla modelu nr 1, w ktérym zmienne niezalezne to wiek,
pte¢, choroby wspotistniejace

Tabela 18. Regresja logistyczna. Ryzyko zgonu w ciqgu 30 dni od przyjecia do SOR dla

modelu nr 1 w ktérym zmienne niezalezne to wiek, pte¢, choroby wspétistniejqce

Pelny model Regresja logistyczna krokowa wsteczna
P OR (95%CI) OR (95%CI) P
pte¢ meska 0,46311,20 (0,74-1,96)
wiek o 1 rok 0,014 1,04 (1,01-1,07) (1,03 (1,004-1,06) 0,025
Niewydolno$¢ serca 0,1801/1,5 (0,83-2,71)
Nadci$nienie tetnicze 0,31710,77 (0,48-1,29)
Tetniak aorty 0,836|1,11 (0,42-2,88)
Migotanie przedsionkow 0,298 (1,35 (0,77-2,36)
Marsko$¢ watroby 0,320|2,11 (0,48-9,24)
POCHP 0,207(1,02 (0,67-6,04)
Cukrzyca 0,518(0,84 (0,48-1,44)
Udar mézgu 0,1210,65 (0,38-1,12) |0,59 (0,36-0,98) 0,040
g:rcz:;oba niedokrwienna 0,204 [0,64 (0,33-1,27)
PCIL. CABG 0,348(0,61 (0,21-1,73)
Demencja 0,67210,90 (0,56-1,48)
Choroba nowotworowa 0,401|1,34 (0,68-2,63)
Dializoterapia 0,58010,63 (0,12-3,12)
Niewydolno$¢ nerek 0,0282,18 (1,09-4,36) (1,83 (1,008-3,32) 0,046
Choroba Parkinsona 0,02714,12 (1,17-14,57)|3,69 (1,09-12,54) 0,035

POCHP- przewlekta obturacyjna choroba ptuc, CABG/PCI - przestowanie naczyn
wiencowych, zabiegi angioplastyki naczyn wiencowych,
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W analizie wieloczynnikowej metoda regresji krokowej wstecznej dla modelu nr 1
stwierdzono, Ze niezaleznymi wskazZnikami wystgpienia zgonu w okresie 30 dni od
przyjecia do SOR s3 starszy wiek, niewydolno$¢ nerek i choroba Parkinsona, natomiast
wywiad udaru mézgu jest powigzany z wiekszymi szansami na przezycie.

W tabeli 19. przedstawiono wyniki analizy metoda regresji logistycznej ryzyka zgonu w
okresie 30 dni od przyjecia do SOR dla modelu nr 2 w ktéorym zmienne niezalezne to wiek,
pte¢, przyczyna zaburzen kontaktu, stopien zaburzen kontaktu okreslony w skali AVPU.

Tabela 19. Regresja logistyczna. Ryzyko zgonu w ciggu 30 dni od przyjecia do SOR dla
modelu nr 2 w ktérym zmienne niezalezne to wiek, pteé, przyczyna zaburzen kontaktu,
stopien zaburzen kontaktu okreslony w skali AVPU

Pelny model Regresja logistyczna krokowa wsteczna
P OR (95%CI) OR (95%CI) P
Pte¢ meska 0,084 1,52 (0,94-2,44)
Wiek o 1 rok 0,011 1,04 (1,01-1,07) (1,03 (1,003-1,06) 0,028
skala AVPU1.0 001 (0,59 (0,46-0,75) |0,59 (0,46-0,76) <0,001
A-4 V-3 P-2U-1
Neurologiczna 0,720 10,90 (0,49-1,65)
Krazeniowa 0,023 [2,35(1,14-4,84) 2,35 (1,23-2,50) 0,009
Infekcyjna 0,001 2,53(1,42-4,50) 2,61 (1,62-4,19) <0,001
Toksyczna - - - -
Metaboliczna 0,093 1,66 (0,92-3,02)

Skala AVPU - dla analizy statystycznej dla A przydzielono 4 punkty, V- 3 punkty, P- 2
punkty , u- 1 punk; nizszy wynik w skali AVPU oznacza bardziej nasilone zaburzenia
kontaktu

Przyczyna toksyczna nie zostata uwzgledniona w modelu poniewaz 30 dni przezyli
WSZyscy pacjenci z przyczyng toksyczng zaburzen kontaktu co uniemozliwito obliczenie
ilorazu szans (OR).

W analizie wieloczynnikowej metoda regresji logistycznej krokowej wstecznej dla
modelu nr 2, w ktérym analizowano powigzania wystgpienia zgonu w ciggu 30 dni z ptcig,
wiekiem, przyczynami zaburzen kontaktu, stopieniem zaburzen kontaktu okreslony w
skali AVPU, wykazano ze starszy wiek, przyczyna krazeniowa i infekcyjna zaburzen
kontaktu pogarszaja rokowanie, a mniej nasilone zaburzenia kontaktu sg powigzane z
lepszym przezyciem

W tabeli 20. przedstawiono wyniki analizy metoda regresji logistycznej ryzyka zgonu dla
modelu nr, nr 3 w ktérym zmienne niezalezne to wiek, pte¢, stopien zaburzen kontaktu w
skali AVPU, choroby wspoétistniejace, istotnie powigzane z ryzykiem zgonu w modelu nr
1.
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Tabela 20. Regresja logistyczna. Ryzyko zgonu w ciggu 30 dni dla modelu nr 3 od
zmiennych niezaleznych: wiek, ptec, przyczyny, stopien zaburzen kontaktu w skali AVPU,
choroby wspétistniejqce istotnie powiqzane z ryzykiem zgonu w modelu nr 1

Pelny model Regresja logistyczna krokowa
wsteczna

P OR (95%CI) OR (95%CI) P
Ple¢ meska 0,210 1,36 (0,84-2,20)
Wiek o 1 rok 0,014 1,04 (1,01-1,07) 1,03 (1,00-1,06) 0,021
skala AVPUic0,001  |0,58 (0,45-0,74)  [0,58 (0,45-0,74)  [<0,002
A-4V-3P-2U-101
Neurologiczna 0,940 0,98 (0,51-1,85)

Krazeniowa przyczynal0,033 2,21 (1,06-4,61) 3,31 (1,20-4,45) 0,012

Infekcyjna  przyczynal0,003 2,43 (1,35-4,35) 2,51 (1,55-4,05) <0,002
Metaboliczna przyczynal0,110 1,63 (0,89-2,95
Przebyty udar 0,437 0,80 (0,46-1,4))

Niewydolno$¢ nerek 0,191 0,153 (0,81-2,90)

Choroba Parkinsona 0,038 3,89 (1,08-14,00) 4,12 (1,18-14,39) 0,026

Skala AVPU - dla analizy statystycznej dla A przydzielono 4 punkty, V- 3 punkty, P- 2
punkty , u- 1 punk; nizszy wynik w skali AVPU oznacza bardziej nasilone zaburzenia
kontaktu

W modelu nr 3 przezycie 30 dniowe maleje wraz z wiekiem pacjentéw, jest nizsze przy
krazeniowej oraz infekcyjnej przyczynie zaburzen kontaktu, przy wspoétistnieniu choroby
Parkinsona oraz przy bardziej nasilonych zaburzeniach kontaktu przy przyjeciu w skali
AVPU.

W tabeli 21. przedstawiono wyniki analizy metoda regresji logistycznej ryzyka zgonu w
okresie 30 dni dla modelu nr 4 w ktérym zmienne niezalezne to wiek, pte¢, stopien
zaburzen kontaktu w skali AVPU, choroby wspoétistniejace istotnie wplywajace na
przezycie oraz przycyzny zaburzen kontaktu w modelu nr 3, a takze wynik w skali covid-
19 score.
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Tabela 21. Analiza regresji logistycznej. Ryzyko zgonu w ciggu 30 dni dla modelu nr 4 w
zaleznosci od zmiennych niezaleznych: wieku, ptci, przyczyn istotnych w modelu nr 2, skali
AVPU, choréb wspétistniejqcych istotnych w modelu nr 1, oraz wyniku w skali COVID-19

score
Pelny model Regresja logistyczna krokowa
wsteczna

P OR (95%CI) OR (95%CI) P
Pte¢ meska 0,893 0,96 (0,54-1,71)
Wiek o 1 rok 0,003  [1,05(2,01-1,08) 1,0591,02-1,08) 0,001
skala AVPUI0 001 0,62 (0,47-0,62) 0,63 (0,48-0,82) 0,001
A-4V-3P-2U-101
COVID-19 score <0,001 [1,44(1,17-1,77) 1,54 (1,30-1,82) <0,001

Krazeniowa przyczynal0,471 1,31 (0,63-2,71)

Infekcyjna przyczynaly 143 1,49 (0,87-2,56)
zaburzen kontaktu

Przebyty udar 0,410 0,79 (0,45-1,39)
Niewydolno$¢ nerek 0,513 1,25 (0,64-2,41)

Choroba Parkinsona 0,037 3,90 (1,08-14,03) 4,26 (1,20-15,10) 0,024

Skala AVPU - dla analizy statystycznej dla A przydzielono 4 punkty, V- 3 punkty, P- 2
punkty , u- 1 punk; nizszy wynik w skali AVPU oznacza bardziej nasilone zaburzenia
kontaktu

Starszy wiek, wyzszy wynik w skali COVID-19 score, choroba Parkinsona i bardziej
nasilone zaburzenia kontaktu w skali AVPU przy przyjeciu powigzane sg z wieksza
$Smiertelno$cig 30 dniowa.
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4.3.7 Przezycie dlugoterminowe u pacjentow w podeszlym wieku przyjetych do
SOR z zaburzeniami kontaktu- analiza wieloczynnikowa

Model 1

W tabeli 22. przedstawiono wyniki analizy metoda regresji proporcjonalnych hazardéw
Coxa ryzyka wystgpienia zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 1 w ktérym zmienne
niezalezne to wiek, pte¢, choroby wspotistniejace.

Tabela 22. Analiza metodq regresji metodq proporcjonalnych hazardéw Coxa. Ryzyko
wystgpienia zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 1, w ktérym zmienne niezalezne to
wiek, pteé, choroby wspétistniejqce (Model 1)

Peilny model Regresja krokowa wsteczna
P HR (95%CI) HR (95%CI) P
Pte¢ meska 0,161 (1,22 (0,92-1,61)
Wiek o 1 rok <0,001(1,04 (1,02-1,05) |1,04 (1,02-1,05) |<0,001
Niewydolno$¢ serca 0,571 |1,10 (0,79-1,54)
Nadci$nienie tetnicze 0,347 (0,87 (0,66-1,16)
Tetniak aorty 0,570 |1,16 (0,70-1,93)
Migotanie przedsionk6w|0,063 |1,34 (0,98-1,81)
Marsko$¢ watroby 0,847 |1,10 (0,41-2,95)
POCHP 0,060 1,75 (0,98-3,15) |1,83(1,05-3,21) (0,034
Cukrzyca 0,735 {0,95 (0,70-1,29)
Udar moézgu 0,075 10,76 (0,57-1,03)
Choroba niedokrwienna serca 0,364 (0,85 (0,59-1,21)
PCI. CABG 0,289 (0,73 (0,41-1,30)
Demencja 0,476 (1,10 (0,85-1,43)
Choroba nowotworowa 0,068 |1,41(0,97-2,04) |1,47 (1,04-2,10) (0,031
Dializoterapia 0,833 {1,09 (0,48-2,50)
Niewydolno$¢ nerek 0,003 (1,75 (1,21-2,53) 1,67 (1,22-2,30) 0,002
Choroba Parkinsona 0,019 |2,07 (1,13-3,82) |2,21(1,23-2,98) (0,008

POCHP- przewlekta obturacyjna choroba ptuc, CABG/PCI - przestowanie naczyn
wiencowych, zabiegi angioplastyki naczyn wiencowych,

W analizie ryzyka wystgpienia zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 1, w ktérym
zmienne niezalezne to wiek, pte¢, choroby wspoétistniejace, czynniki powigzane z
podwyzszonym ryzykiem zgonu to starszy wiek, POCHP, choroba nowotworowa, choroba
Parkinsona, niewydolno$¢ nerek .

W tabeli 23. przedstawiono wyniki analizy regresji proporcjonalnych hazardéw Coxa
wystgpienia zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 2, w ktérym zmienne niezalezne
to: wiek, pte¢, przyczyna zaburzen kontaktu, stopien zaburzen kontaktu okres$lony skalg
AVPU.
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Tabela 23. Analiza metodq regresji proporcjonalnych hazardéw Coxa. Ryzyko wystqgpienia
zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 2, w ktérym zmienne niezalezne to ptec, wiek,
przyczyna zaburzen kontaktu (neurologiczna, krqzeniowa, infekcyjna, toksyczna,
metaboliczna), stopien zaburzen kontaktu okreslony skalg AVPU

Petny model Regresja krokowa
wsteczna

P HR (95%CI) HR (95%CI) p
Pte¢ meska 0,064 1,28 (0,99-1,67)
Wiek o 1 rok <0,001 1,04 (1,02-1,05) 18?) (1.02- <1,001
skal.a AVPU: A-4 U-P o 1 <0,001 | 0,73 (0,65-0,83) 0,72 (0,64- <0,001
poziom 0,82)
Neurolozclglczna przyczyna 0.845 0,97 (0,70-1,34)
zaburzen kontaktu
Krazeniowa przyczyna 1,69 (1,14-
zaburzen kontaktu 0,018 157(0,92-2,50) 2,00) 0,001
Infekcyjna przyczyna 1,60 (1,14-
zaburzen kontaktu 00,012 1,48 (1,08-2,28) 2,26) 0,007
Toksyczna Przyczynal o121 | 0,21 (0,03-1,651
zaburzen kontaktu
Metaboh/czna przyczyna 0.120 1,28 (0,99-1,67)
zaburzen kontaktu

Skala AVPU - dla analizy statystycznej dla A przydzielono 4 punkty, V- 3 punkty, P- 2
punkty , u- 1 punk; nizszy wynik w skali AVPU oznacza bardziej nasilone zaburzenia
kontaktu

W analizie przezycia diugoterminowego dla modelu 2, wieksze ryzyko zgonu w
obserwacji odlegtej byto powigzany ze starszym wiekiem, gorszym kontaktem ocenianym
w skali AVPU, oraz z krazeniowa i infekcyjng przyczyna zaburzen kontaktu.

W tabeli 24. przedstawiono wyniki analizy regresji proporcjonalnych hazardéw Coxa
ryzyka wystgpienia zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 3, w ktéorym zmienne
niezalezne to: pte¢, wiek, przyczyna zaburzen kontaktu (neurologiczna, krazeniowa,
infekcyjna, toksyczna, metaboliczna), stopien zaburzen kontaktu okreslony skala AVPU
oraz wybrane schorzenia wspoétistniejagce bedace predyktorami ryzyka wystgpienia
zgonu w modelu 1.
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Tabela 24. Analiza metodq regresji proporcjonalnych hazardéw Coxa. Ryzyko wystqgpienia
zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 3; zmienne niezalezne: ptec, wiek, przyczyna
zaburzen kontaktu (neurologiczna, krgzeniowa, infekcyjna, toksyczna, metaboliczna),
stopien zaburzen kontaktu okreslony skalg AVPU oraz wybrane schorzenia wspétistniejgce

bedqce predyktorami wystgpienia zgonu w modelu nr 1

Pelny model Regresja krokowa wsteczna

P HR (95%CI) HR (95%CI) P
Pte¢ meska 0,331 1,15 (0,87-1,54)
Wiek o 1 rok 0,002 1,03 (1,01-1,04) | 0,002 (1,01-1,04) 0,003
skala AVPU: A-4 U-Po 1) 661 | 0,73 (0,64-0,83) | 0,72 (0,63-0,82) <
poziom
Neurologlczna przyczyna 0.795 0,96 (0,68-1,35)
zaburzen kontaktu
Krazeniowa przyczyna | o |4 53(103-228) | 1,60 (1,11-2,32) 0,012
zaburzen kontaktu
Infekcyjna przyczyna | 00> | 1 68(1,21-2,33) | 1,79 (1,36-2,37) <0,001
zaburzen kontaktu
Toksyc21,r1a przyczyna 0.207 0,28 (0,04-2,02)
zaburzen kontaktu
Metaboh/czna przyczyna 0.363 1,17 (0,84-1,63)
zaburzen kontaktu
POCHP 0,201 1,48 (0,81-2,69)
Choroba nowotworowa 0,317 1,21 (0,83-1,77)
Niewydolno$¢ nerek 0,017 1,53 (1,08-2,17) | 1,61 (1,15-2,25) 0,005
Choroba Parkinsona 0,026 2,04 (1,09-3,83) | 2,02 (1,09-3,75) 0,025

Skala AVPU - dla analizy statystycznej dla A przydzielono 4 punkty, V- 3 punkty, P- 2
punkty , u- 1 punk; nizszy wynik w skali AVPU oznacza bardziej nasilone zaburzenia

kontaktu

W analizie przezycia dtugoterminowego dla modelu 3, ryzyko zgonu w obserwacji
odlegtej byto powiazane ze starszym wiekiem, gorszym kontaktem ocenianym w skali
AVPU, oraz z krazeniowa i infekcyjng przyczyng zaburzen kontaktu, niewydolnos$cia
nerek i chorobg Parkinsona jako chorobami wspoétistniejacymi.

W tabeli 25. przedstawiono wyniki analizy regresji proporcjonalnych hazardéw Coxa
ryzyka wystgpienia zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 4, w ktéorym zmienne
niezalezne to byty: wiek, pte¢, przyczyny zaburzen swiadomosci istotne w modelu nr 3,
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stopien zaburzen kontaktu w skali AVPU, choroby wspdtistniejgce istotne w modelu nr 3,
wynik w skali COVID-19 score.

Tabela 25. Analiza metodq regresji proporcjonalnych hazardéw Coxa. Ryzyko wystgpienia
zgonu w obserwacji odlegtej dla modelu nr 4, zmienne niezalezne: wiek, pte¢ czynniki
istotne w modelu nr 3 oraz wynik w skali COVID-19 score

Peiny model Regresja krokowa wsteczna
P HR (95%CI) HR (95%CI) P
Pte¢ meska 0,528 0,90 (0,65-1,25)
Wiek o 1 rok <0,001 | 1,03 (1,01-1,05) | 1,04 (1,02-2,05) <0,001
skala AVPU: A-4 U-Po 1001 | 078(0,67-0,9) | 0,77 (0,67-0,89) <0,001

poziom

Krazeniowa przyczyna

zaburzen kontaktu 0,077 1,76 (0,94-3,28)

Infekcyjna przyczyna

zaburzen kontaktu 0,101 1,34 (0,94-1,91)

Niewydolno$¢ nerek 0,212 1,29 (0,86-1,93)
Choroba Parkinsona 0,094 1,31 (0,96-1,79)
COVID-19 score <0,001 1,32 (1,17-1,49) | 1,37 (1,24-1,51) <0,001

Skala AVPU - dla analizy statystycznej dla A przydzielono 4 punkty, V- 3 punkty, P- 2
punkty , u- 1 punk; nizszy wynik w skali AVPU oznacza bardziej nasilone zaburzenia
kontaktu

W analizie przezycia dtugoterminowego dla modelu nr 4, ryzyko zgonu w obserwacji
odlegtej byto powiazane ze starszym wiekiem, gorszym kontaktem ocenianym w skali
AVPU, oraz wyzszym wynikiem w skali COVID-19 score.
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5. Omowienie wynikow
5.1 Pacjenci w podeszlym wieku jako pacjenci SOR

Pierwszym wynikiem przeprowadzonego badania jest stwierdzenie Ze pacjenci w
podesztym wieku stanowili okoto 25% pacjentéw SOR. W Polsce osoby w wieku ponad
65 lat stanowig 13,5% ogo6tu ludnosci [36,37]. Wyzszy odsetek pacjentow w wieku
powyzZej 65 lat w grupie badanej niz w ogdlnej populacji zwigzany jest z wiekszym
ryzykiem wystapienia chor6b wymagajacych przyjecia do SOR, co jest zgodne z wynikami
badan innych autoréw. Ukkonen i wsp. ocenili, ze pacjenci w wieku 80 lat i powyzej
stanowig 10-krotnie liczniejsza grupe w populacji pacjentéw SOR niz w ogélnej populacji

5].

Pacjenci w wieku 65 i wiecej lat stanowig coraz wieksza grupe pacjentéw SOR.
Wykazano, Ze pacjenci w starszym wieku réznia sie od os6b dorostych w mtodszym wieku
pod wzgledem chordb wspdétistniejacych, stosowanego leczenia, przyczyn zgtoszenia sie
na SOR. W starszej grupie pacjenci majg dtuzsze pobyty na SOR, przyjmowani sa z powodu
bardziej pilnych przyczyn, czesciej przyjmowani sg powtdérnie na SOR, maja wiecej
niekorzystnych zdarzen po wypisaniu z SOR. Gorsze rokowanie pacjentéw SOR zwigzane
jest ze starszym wiekiem, niesprawnoscig, samotnym zyciem oraz brakiem spotecznego
wsparcia [36-38]. W populacji pacjentéw w Stanach Zjednoczonych liczba wizyt
pacjentow w wieku 65 i wiecej lat wynosita 511 na 1000 oséb. W populacji Ontario liczba
wizyt na 100 os6b w wieku 75 lat i powyzej wynosita 73,1 lat [39]. W populacji finiskiej
Ukkonen i wsp. wykazano, ze 15% wizyt na SOR odbyto sie przez pacjentéow w wieku 80
i wiecej lat, 42% tych pacjentow miato jedng wizyte w roku, a 8,2% pacjentow 5 i wiecej
wizyt [5]. Ogliari i wsp stwierdzili, Zze w badanym okresie, w ktérym ogdlna liczba wizyt
wynosita 146636, 14302 wizyt odbyli pacjenci w wieku 65-74 lata co stanowi 9,7% wizyt,
15632 wizyt odbyli pacjenci w wieku 75-84 lata co stanowi 10,8% wizyt, a pacjenci w
wieku 85 i wiecej lat odbyli 12833 wizyt co stanowi 8,7% wizyt [40]. W badaniu Unsal i
wsp. w populacji tureckiej odsetek pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej stanowit 13%.
Sredni wiek starszych pacjentéw w tym badaniu wynosit 74,7+/-6,8 lat i 56,7% 0séb z
grupy badanej stanowity kobiety [41]. W badaniu Salvi i wsp. osoby w wieku 65 i wiecej
lat stanowity 23,9% pacjentéw SOR [42]. W badaniu Hu i wsp. w populacji azjatyckiej
pacjenci w wieku 65 i wiecej lat stanowili 24% os6b przyjetych do SOR [43]. Pacjenci w
wieku 65 lati powyzej byli czeSciej przyjmowani po wizycie na SOR niz osoby mtodsze. W
badaniu Li i wsp 9.1% pacjentow przyjetych do szpitala po wizycie na SOR 47.1%
stanowili pacjenci w wieku 65 i wiecej lat [39].

Réznice miedzy odsetkami os6b starszych w badanych populacjach moga by¢
zalezne od dtugosci zycia w danym kraju oraz od systemu ochrony zdrowia, dostepno$ci
do lekarzy specjalistow oraz lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Obserwacja, ze
wieksza czesto$¢ przyjmowania do oddzialow szpitalnych pacjentéw w starszym wieku
niz osé6b mtodszych jest zgodna z doniesieniami, Ze osoby starsze wymagaja czesciej
hospitalizacji i stanowig wieksze obcigzenie dla systemu ochrony zdrowia niz osoby
miodsze [3,44]. Nie tylko czesto$¢ hospitalizacji jest wieksza u osdéb starszych niz
mtodszych, ale rowniez pacjenci w starszym wieku mieli w badaniach innych autoréw
znacznie dtuzsze pobyty w SOR, co manifestowato sie wyzszym ryzykiem przebywania w
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SOR ponad 4 godziny co wykazali inni autorzy. W badaniu Ogliari i wsp. w stosunku do
pacjentow w wieku 18-64 lata pacjenci w wieku 65-74 mieli 1,52 (95% CI 1,45-1,58)
krotnie wieksze ryzyko pobytu na SOR ponad 4 h, a pacjenci w wieku 74-84 lat 1,65 (95%
CI 1.58-1.72) w poréwnaniu do dorostych w wieku 19-64 lat [40]. Dtuzszy pobyt na SOR
zwigzany jest z wykonywaniem wiekszej liczby badan, podawaniem lekéw, koniecznoscia
obserwacji i monitorowania pacjenta, oczekiwaniem na wolne miejsce na innych
oddziatach szpitalnych.

5.2 Pacjenci z zaburzeniami kontaktu przyjeci do SOR- charakterystyka
demograficzna

Zaburzenia kontaktu przy wizycie pacjenta na SOR stwierdzono u 360 pacjentow
co stanowi 7,7% pacjentow w wieku 65 lat i powyzej. Uzyskany wynik jest zgodny w
wynikami innych autoréw ktérzy podaja, ze w tej grupie wiekowej odsetek pacjentéw z
zaburzeniami kontaktu przy przyjeciu do SOR wynosi od 5 do 10%. [11,16].

W grupie badanej kobiety stanowity ok. 60% pacjentow, a mezczyzni 40%.,
rozktad pici w grupie badanej nie réznit sie od rozktadu pici w ogélnej populacji
pacjentow w starszym wieku. Bioragc pod uwage, Ze grupa badana byta starsza od
pozostatych pacjentow w wieku 65 lat i powyzej, nalezatoby sie spodziewa¢ w niej
wiekszego odsetka kobiet, gdyz z wiekiem stosunek liczby kobiet do liczby mezczyzn
przesuwa sie w kierunku wiekszej liczby kobiet. Sktonno$¢ kobiet i mezczyzn do
wystgpienia zaburzen kontaktu moze nie by¢ jednakowa i mezczyZzni moga by¢ bardziej
podatni na wystgpienie zaburzen §wiadomosci, co moze by¢ zwigzane z zaawansowaniem
proceséw miazdzycowych.

Rozktad pacjentéw w grupie badanej cechuje sie wyzszym odsetkiem pacjentow w
wieku 75 lat i powyzej w stosunku do pacjentéw w starszym wieku bez zaburzen kontaktu.
Starszy wiek jest istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia zaburzen kontaktu. W
przypadku zachorowania pacjenta lub urazu i przy podobnym poziomie zaburzen
czynnoSci organizmu, osoba starsza ma wieksze ryzyko wystgpienia zaburzen
Swiadomosci.

5.3 Pacjenci z zaburzeniami kontaktu przyjeci do SOR - charakterystyka
zaburzen kontaktu

Stan $wiadomosci pacjenta nalezy do tzw. objawoéw zyciowych, obok liczby
oddechdw, temperatury, tetna, saturacji i bélu. Wystapienie nieprawidtowego parametru
z zakresu tych objawéw Swiadczy o zagrozeniu zycia lub zdrowia. Badanie tych
parametréw jest jednym z elementéw procesu triazowania w SOR. Zaburzenia kontaktu
s3 objawem, a nie rozpoznaniem. Rozpoznanie zaburzen kontaktu nie okresla poziomu,
ani gtebokosci tego zaburzenia . Pacjent w SOR moze nie reagowac na bodZce, moze
reagowac jedynie na bdl, albo gtos. Do zaburzen kontaktu zaliczamy réwniez stany, w
ktérych pacjent nawigzuje kontakt z otoczeniem. Kontakt ten jest opisywany jako kontakt
prosty, poniewaz pacjent nie potrafi udzieli¢ szczegétowych informacji, a jedynie
odpowiada na podstawowe pytania dotyczace jego osoby i jego stanu zdrowia [15].
Réznice miedzy wynikami badan zaburzen kontaktu u starszych ludzi zwigzane s3 z
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réznicami miedzy badanymi populacjami, zastosowanymi definicjami zaburzen kontaktu
oraz sposobem ich  oceny. Innym rodzajem =zaburzen  $wiadomos$ci czesto
obserwowanym w starszym wieku jest demencja i zwigzane z nig choroby otepienne.
Prowadzi ona do upos$ledzenia kontaktu, ktéry moze by¢ objawem towarzyszacym
bezposredniej przyczynie zgtaszania sie lub przywozenia pacjenta do SOR.

W prezentowanej pracy oceniano poziom kontaktu z pacjentem z zastosowaniem
skali AVPU. Skala ta jest tatwa do zastosowania chociaz nie daje mozliwosci
szczegbtowego okreslenia poziomu zachowania $wiadomoSci przez pacjenta. W badaniu
prawie 75% pacjentéw miato tagodne zaburzenia stanu §wiadomosci.

W innych badaniach stosowano podziat pacjentéw na grupy uwzgledniajac wynik
oceny stanu $wiadomosci w skali Glasgow. Mose i wsp. zastosowali w swoim badaniu
obejmujacym 554 pacjentéw, w tym 189 os6b ponizej 60 roku zycia i 389 oséb w wieku
60 lat i powyzej, podziat na 4 grupy: GCS 15, ktéry stwierdzono u 41,7% pacjentow, GCS
13-14, ktéry stwierdzono u 35% pacjentéw, GCS 9-12, ktory stwierdzono u 14,1 %
pacjentow oraz GCS 3-8, ktéry stwierdzono u 8,5% pacjentéw [25].

W badaniu Cherikuri i wsp., ktérzy kwalifikowali do swojego badania wszystkich
pacjentow z zaburzeniami kontaktu z GSC < 15 zastosowano podzial na zaburzenia
Swiadomosci tagodne, z GSC 13-15, umiarkowane z GSC 9-12 i ciezkie z GSC 3-8 [17].

W chwili obecnej nie ma jednoznacznych zalecenn odno$nie kwalifikacji pacjentow
do grupy oséb z zaburzeniami kontaktu. Z tego wzgledu metody wiaczania pacjentéow do
badania réznig sie istotnie miedzy poszczeg6élnymi badaniami. Pacjenci z urazami sg
wytaczani z niektérych badan, podczas gdy stanowig czynnik wigczajacy do badania w
innych pracach. Dodatkowym problemem moze by¢ fakt, ze nie zawsze przy przyjeciu do
SOR wiadomo, Ze pacjent doznat urazu na skutek upadku. Zaburzenia kontaktu sg
czynnikiem jaki moze uniemozliwi¢ uzyskanie takich informacji i dopiero doktadne
badanie pacjenta, ujawniajace otarcia naskérka, zasinienia, rany, bolesno$¢ miejscowa
przy wysitku, pozwala na postawienie podejrzenia przebycia urazu [45].

W badaniu Manjii wsp. z grupy pacjentéw z zaburzeniami §wiadomos$ci wylaczano
pacjentow ze znang chorobga psychiatryczng lub zaburzeniami $wiadomosci zwigzanymi
z urazami. Pacjenci wylaczeni z badania stanowili podobny odsetek pacjentéow jak
pacjenci zakwalifikowani do badania [27].

Niektérzy autorzy skupiali sie jedynie na wybranych podgrupach pacjentow z
zaburzeniami kontaktu, np. Simkins i wsp. do grupy badanej zakwalifikowali pacjentéw z
ostrymi zaburzeniami zawartosci mysli (,,though content) lub stopnia §wiadomosci (level
of arousa) przy braku ogniskowych oznak i objaw6w neurologicznych [46].

W badaniu McCusker do badania wtaczano pacjentéw w wieku 65 lat i starszych,
ktoérzy byli przekazani z SOR do innych oddziatéw szpitalnych, ale wykluczano pacjentéw
z udarami mozgu, przyjetych do oddziatu onkologicznego, nie méwiacych po francusku
lub angielsku. Pacjenci przyjeci do oddziatu intensywnej terapii lub do oddziatu
kardiologicznego wtaczani byli do badania, jesli przezyli do chwili przekazania ich do
innego oddziatu szpitalnego [47].
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Zaburzenia $wiadomos$ci sa wazng, ale nie sa najczestsza przyczynag przyjec
pacjentow do SOR. W badaniu Salvi i wsp. gtéwng przyczyna zgloszen starszych
pacjentow na SOR byt uraz, dusznosc¢ i bol brzucha [42].

Pacjenci w starszym wieku z zaburzeniami kontaktu przy przyjeciu maja
podwyzszone ryzyko zgonu, niezaleznie od wieku, pici meskiej, sposobu przybycia do
SOR oraz przyjecia do innego oddziatu szpitalnego. Sposéb przybycia do SOR oraz
przekazanie pacjenta do innego oddziatu szpitalnego moga by¢ traktowane jako surogaty
ciezkosci stanu pacjenta. Uzyskane wyniki pozwalajg na podkres$lenie znaczenia zaburzen
kontaktu jako czynnika okreslajagcego stan pacjenta. Wiek i pte¢ meska sg powszechnymi
czynnikami predykcyjnymi niekorzystnego rokowania. Sredni czas przezycia mezczyzn
jest krotszy niz kobiet i dotyczy to rowniez sytuacji w jakiej wystepuja zaburzenia
kontaktu.

5.4 Pacjenci z zaburzeniami kontaktu przyjeci do SOR - wspo6tchorobowos¢

Najczestsza chorobg wystepujaca u pacjentow przyjmowanych do SOR z
zaburzeniami kontaktu byto w badanej grupie wiekowej nadci$nienie tetnicze (60,9%)
[48]. Nadci$nienie tetnicze jest schorzeniem bardzo rozpowszechnionym i zaliczane jest
do chorob cywilizacyjnych. W populacji ogélnej nadcis$nienie tetnicze wystepuje u ponad
60% pacjentow w wieku 60 lat [49]. Czestym zaburzeniem jest rowniez demencja, ktora
stwierdzano u okoto 40% pacjentow hospitalizowanych w SOR, co jest podobnym
odsetkiem jak odsetek pacjentéw z demencja w innych badaniach [50,51]. Kolejna
chorobg wspotistniejaca byto migotanie przedsionkéw [52]. W badanej grupie
wystepowato ono u 25% pacjentéw. Migotanie przedsionkow jest najczestszg utrwalong
arytmia serca, jego wystepowania zwieksza sie z wiekiem oraz wraz z wystepowaniem
jego czynnikéw ryzyka takich jak: nadci$nienie tetnicze, niewydolnos$¢ serca, otytos¢,
bezdech senny. Czesto$¢ wystepowania migotania przedsionkéw wzrasta wraz z wiekiem
od 0,12-0,16% u os6b ponizej 49 rokiem zycia do 3,7-4,2% u oséb w wieku 60-70 lat do
10-17% w wieku ponad 80 lat [53]. Przebyty udar w wywiadzie w grupie badane;j
wystepowal u prawie 30% pacjentow. Jest to znacznie wieksza czestos¢, niz w populacji
pacjentow powyzej 60 roku zycia. opisanej przez Teh i wsp. [54]. Niewydolnos$¢ serca w
grupie badanej wystepowata w wywiadzie u 15% pacjentdw, w systematycznym
przegladzie opracowanym przez van Riet i wsp. wynosita 11,8% [55]. Choroba
Parkinsona wystepowata u 3,6% pacjentow w grupie badanej. Mimo tak rzadkiego
wystepowania, w badaniach wieloczynnikowych byta zwigzana z gorsza prognoza dla
pacjenta, co jest zgodne z obserwacjami pacjentéw prowadzonymi przez innych autoréw
[56] Populacja pacjentéw z zaburzeniami kontaktu jest istotnie obcigzona przewlektymi
chorobami i wobec tego stanowi populacje wysokiego ryzyka.

POCHP w prezentowanej pracy wystepowato w wywiadzie u ok 5% pacjentéw.
POCHP jako choroba wspdétistniejgca oraz jako jej zaostrzenia, sg czynnikiem ryzyka
zgonu pacjentow w starszym wieku w SOR [57].

Niewydolno$¢ nerek wystepowata u 15% pacjentéw. w grupie badanej. W analizie
modelu z chorobami wspétistniejacymi, jako zmiennymi niezaleznymi, jej obecno$¢ 2
krotnie zwiekszata ryzyko zgonu, co jest zgodne z obserwacjami innych autoréw [58].
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Choroby nowotworowe w prezentowanej grupie pacjentdow wystepowaty w
wywiadzie u 12,5% przypadkéw. Pacjenci z chorobami nowotworowymi czeSciej
zglaszaja sie do SOR niz pacjenci z populacji ogélnej [59].

Wysoki odsetek pacjentéw z demencja, przebytym udarem mézgu, chorobg
nowotworowag, niewydolnoscig nerek, niewydolno$cig serca powoduje, Ze populacja ludzi
starszych moze by¢ szczeg6lnie wrazliwa na dziatanie egzogennych czynnikéw
pogarszajacych funkcje mézgu.

5.5 Pacjenci z zaburzeniami kontaktu przyjeci do SOR — przyczyny zaburzen
kontaktu

Analiza czestoSci wystepowania poszczegolnych liter alfanumerycnzych kodow
ICD-10 ostatecznych rozpoznan przy wypisie z SOR, wskazuje na to, Zze poszczegolne
grupy rozpoznan nie s3 réwnomiernie rozpowszechnione miedzy pacjentami z
zaburzeniami kontaktu i bez zaburzen kontaktu. W przypadku réwnomiernego
rozpowszechnienia, dany kod powinien wystepowa¢ w 7,7% przypadkdw w grupie
pacjentow z zaburzeniami kontaktu, poniewaz taki odsetek pacjentow z zaburzeniami
Swiadomosci zostat przyjety w tym okresie do SOR. Ostateczne rozpoznanie przy wypisie
z SOR s3 czesto rozpoznaniem raczej dolegliwo$ci, dlatego czesto s stosowane
alfanumeryczne kody zaczynajace sie od litery R. Rozpoznania z grupy R stanowia duzy
odsetek wstepnych diagnoz w dokumentacjach medycznych. Paradoksalnie, u pacjentéw
z zaburzeniami kontaktu te rozpoznania stanowily nizszy niz spodziewany odsetek.
Przyczyna mogto by¢ czestsze ustalenie ostatecznego rozpoznania w tej grupie chorych.
W prezentowanym badaniu czes$ciej niz oczekiwane kody ICD-10 rozpoznania zaburzen
kontaktu zaczynaty sie od liter E, F, ], U, natomiast rzadziej niz to byto oczekiwane
zaczynaty sie do liter H, R, S, Z. Rozpoznania z zaczynajace sie od litery [ wystepowaty w
grupie pacjentéw z zaburzeniami kontaktu zgodnie z oczekiwang czestotliwos$cia.
Wystepowanie czestszych niz oczekiwane rozpoznan zaczynajacych sie od liter E, F, ], U
odpowiada rozpoznanym przyczynom zaburzen przytomnosci, takim jak: zaburzenia
metaboliczne kodowane przez rozpoznania zaczynajace sie od litery E, zaburzenia
psychiczne kodowane przez rozpoznania zaczynajace sie od litery F, w tym spowodowane
réwniez naduzyciem alkoholu, oraz infekcje uktadu oddechowego zaczynajace sie od
litery J. Zachorowanie na COVID-19, posiadajace kod ICD-10, zaczynajacy sie od litery U,
prowadzi do czestszego niz oczekiwane wystepowania rozpoznan z kodami
zaczynajacymi sie od litery U u pacjentéw z zaburzeniami kontaktu. Choroby uktadu
krazenia nie réznity sie istotnie w swoim wystepowaniu miedzy grupa z zaburzeniami
kontaktu a bez tych zaburzen. Kody rozpoznan zaczynajace sie od litery S odpowiadajace
doznanym urazom byty rzadkie w badanej grupie pacjentéw. Gléwne rozpoznanie,
ktérego kod alfanumeryczny zaczyna sie od litery H, czyli grupa choréb uszu i oczu nie
wystepowata w grupie z zaburzeniami kontaktu.

Kody rozpoznan wg klasyfikacji ICD-10 dajg pewien wglad w przyczyny zaburzen
kontaktu, ale ich znaczne rozdrobnienie utrudnia wycigganie wnioskéw klinicznych. Z
tego wzgledu w prezentowanej pracy, podobnie jak w opublikowanych w czasopismach
naukowych wynikéw badan innych autoréw, podzielono badang grupe pacjentéw na 5
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podgrup uwzgledniajacych przyczyne neurologiczng, infekcyjng, metaboliczng, toksyczna
i kragzeniowa zachorowania[16].

U 20% pacjentow wystepowata wiecej niz jedna przyczyna. Z klinicznego punktu
widzenia przyczyny te mogly by¢ ze sobg powiazane, np.: zapalenie ptuc (przyczyna
infekcyjna) mogto spowodowac pocenie sie, przy$pieszony oddech, ostabienie pacjenta,
co z kolei mogto doprowadzi¢ do zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej (przyczyna
metaboliczna), efektem czego bylto pogiebienie zaburzenia Swiadomosci.

Wyniki badan nad rozpowszechnieniem przyczyn zaburzen kontaktu przez
réznych autoréw nie prowadza do takich samych wynikéw poniewaz prowadzone sg w
réznych grupach pacjentéw. Wyodrebniane sg rdwniez rézne grupy przyczyn zaburzen
kontaktu. W badaniach innych autoréw Xiao i wsp., w ogdlnej grupie pacjentéw SOR
badacze stwierdzali zaburzenia Swiadomosci u 0,93% pacjentéw w Srednim wieku 51- 95
lat. W badanej przez nich grupie okreslili, Ze najczestsza przyczyng zaburzen §wiadomosci
byty problemy neurologiczne (35%), farmakologiczne lub toksykologiczne (23%),
uktadowe lub organiczne (14,5%), infekcyjne (9,1%), endokrynne lub metaboliczne
(7.9%), psychiatryczne (3,9%), urazowe (2,1%), ginekologiczne lub potoznicze (1,9%)
[16]. W badaniu Simkins i wsp. wyodrebniono nastepujace przyczyny zaburzen
Swiadomosci: zatrucia, wczeéniej istniejgca choroba psychiczna, wczesniej istniejaca
choroba niepsychiczna, odwodnienie, hipoglikemia, infekcja, przemijajace niedokrwienie
mozgu lub udar, drgawki, uraz gtowy, sercowe, inne i nieznane [46].

Przyczyny infekcyjne stanowity 43,6% przyczyn zaburzen kontaktu u pacjentow
w starszym wieku i stanowily najczestsza przyczyng zaburzen kontaktu. W
prezentowanej grupie dominowaty infekcje uktadu oddechowe, dos¢ liczne byty rowniez
infekcje uktadu moczowego. Rzadziej przyczyna infekcji byta perforacja przewodu
pokarmowego. Badanie przeprowadzono w okresie pandemii COVID-19. Z tego wzgledu
ogblny odsetek pacjentow z zapaleniem ptuc, jako przyczyny zaburzen kontaktu w
prezentowanej pracy, mogt by¢ wyzszy niz w innych przedziatach czasowych.

Przyczyny neurologiczne wystepowaty u 41,7% pacjentéw, a dominowaty wsréod
nich udary mdzgu. Innymi neurologicznymi przyczynami byty: napady padaczki,
przerzuty nowotworowe, wodogtowie. Stwierdzono réwniez przypadek zapalenia opon
moézgowych. Wiedza na temat rozktadu przyczyn neurologicznych jest istotna z tego
wzgledu, Ze utatwia ocene prawdopodobienstwa wystgpienia schorzen mogacych
prowadzi¢ do zaburzen kontaktu. Zwrocenie uwagi na przyczyny rzadkie, takie jak
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, ale realnie wystepujace, podkresla znaczenie
wziecia pod uwage nie tylko najczestszych przyczyn, ale rowniez rzadko wystepujacych.

Przyczyny krazeniowe w prezentowanej pracy zwigzane byly glownie z
dekompensacja przewlekiej niewydolnosci krazenia oraz krwotokami i stanowity 14,4%
przypadkow Przyczyny takie jak arytmie serca lub ostre zespoty wienicowe stanowity
jedynie niewielki odsetek. Uzyskane wyniki badania podkreslaja znaczenie
dekompensacji krazenia, jako przyczyny zaburzen kontaktu. Wczesne rozpoznanie
dekompensacji krazenia oraz krwawienia wewnetrznego umozliwia wczesne wtaczenie
leczenia. W badanej grupie jedynie u jednego pacjenta rozpoznano zawat mieénia serca,
natomiast podwyzszone stezenia troponiny obserwowano u 41% pacjentéw.
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PodwyzZszone stezenie troponiny moze by¢ spowodowane innymi czynnikami, niz ostre
niedokrwienie mies$nia serca [60]. Z tego wzgledu niektoérzy autorzy zalecaja
niewykonywanie oznaczenia poziomu troponiny rutynowo. Sugerujg jej oznaczenie tylko
wowczas, kiedy wywiad i badania elektrokardiograficzne wskazuja na mozliwos¢
obecno$ci zaostrzenia choroby wiencowej. [60]. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage
mozliwo$¢ atypowego przebiegu zawatu miesnia serca u oséb starszych, a zaburzenia
kontaktu mogga by¢ jedna z masek ostrego zespotu wiencowego [61].

Podobny problem w badanej grupie dotyczy oznaczenia D-dimerdéw i
podwyZszonego ich stezenia, co wigze sie z czestszym wykonywaniem angio-TK Klatki
piersiowej, w celu wykluczenia zatorowos$ci ptucnej. Prowadzone badanie dotyczyto
okresu pandemii COVID-19. Pacjenci z COVID-19 mieli podwyzZszone ryzyko zakrzepicy
[62]. Dusznos¢ jaka byta objawem zapalenia ptuc w nastepstwie COVID-19, nie mogac by¢
wykluczona jako niepochodzaca z zatorowosci ptucnej, prowadzita do zalecenia
wykonania angio-TK klatki piersiowej, ktorego diagnostyczne wyniki w kierunku
zatorowosci ptucnej byty stosunkowo rzadkie. W prezentowanym badaniu angio TK
klatki piersiowej wykonano u 99 (27,5%) pacjentéw, a dodatni wynik wskazujgcy na
zatorowo$¢ ptucng uzyskano jedynie w 9 (9%) przypadkach. W badaniach innych
autorow dodatni wynik angio-TK klatki piersiowej u pacjentéw z COVID-19, u ktoérych
podejrzewano zatorowos$¢ ptucng uzyskano w 5,6% [63]. D-dimery sa biatkiem ostrej
fazy, podobnie jak CRP, i wzrost ich stezenia obserwowany jest nie tylko w zwigzku z
zatorowoscia ptucna.

Podwyzszone stezenie CRP wg normy laboratoryjnej stwierdzono u 73%
pacjentow, Przekroczenia gornej granicy normy CRP u okoto potowy przypadkéw byty
niewielkie, a jedynie u 36% pacjentoéw przekroczenia te wynosity ponad 51,14 mg%. W
pracach innych autoréw u pacjentéw w wieku 65 lat i powyzej stezenia CRP byty znacznie
nizsze. W badaniu Oh i wsp. $rednie stezenie CRP wynosito 5,1 mg% w grupie pacjentéw,
ktorzy przezyli do wypisu z SOR1 9,2 mg% w grupie osob ktére zmarty w SOR [64].

Przyczyny metaboliczne byly rzadszym powodem zaburzen kontaktu i
stwierdzone byty u okoto 20% pacjentéw. Wéréd zaburzen metabolicznych dominowaty
zaburzenia gospodarki sodowej, réwniez czesto spotykana byta hiperglikemia.
Hipoglikemia stanowita stosunkowo niski odsetek przyczyn zaburzen kontaktu. Badania
poziomu glikemii u kazdego pacjenta z zaburzeniami kontaktu jest waznym badaniem,
poniewaz brak interwencji polegajacej na podaniu glukozy, gdy mamy do czynienia z
hipoglikemia, moze doprowadzi¢ prowadzi¢ do uszkodzenia CUN. To samo dotyczy sie
wysokich wartosci glikemii, ktére niewyré6wnane moga prowadzi¢ do zaburzen
Swiadomosci w przebiegu $pigczki cukrzycowej. Na uwage wskazuje wysoka czestos$¢
znacznie podwyzszonego poziomu TSH. Badanie TSH w prezentowanej grupie wykonano
u nieco ponad 100 pacjentow, z czego podwyzszone warto$ci obserwowano u ponad 10%
0os6b. Obserwacje te wskazuja na zasadno$¢ traktowania badania TSH jako
podstawowego badania wykonywanego u pacjentéw z zaburzeniami kontaktu. Inne
badania hormonalne jakie warto by w tej grupie pacjentéw wykonaé, zwtaszcza przy
braku jednoznacznej przyczyny zaburzen kontaktu, to badanie poziomu kortyzolu,
ktérego niedobdér réwniez moze objawiac¢ sie $pigczka. DoS¢ czestym zaburzeniem
metabolicznym byly zaburzenia gospodarki sodowej ktére wystepowaty u 32%
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pacjentow. SAd jest gtdwnym jonem odpowiedzialnym za poziom osmotycznos$ci krwi
krazacej. Zaré6wno niedobér jak i nadmiar sodu wywieraja istotny wptyw na uwodnienie
CUN, a co za tym idzie wptywaja na integralnosc jego funkcji. W badaniach innych autoréw
zaburzenia gospodarki sodowej stwierdzano u 16,4% przypadkéw pacjentéw przyjetych
do SOR, w tym 13,5% hiponatremii 2,9% hipernatremii. [65]. Nadmiar sodu u 0séb w
starszym wieku jest czesto zwigzany z utrata wolnej wody poprzez perspiracje, czy
obecnos$¢ infekcji, czemu nagminnie towarzyszy niedostateczne przyjmowanie ptynow
gdyz nieche¢ do picia jest czesto spotykanym problemem u starszych pacjentéw.
Niedob6r sodu moze by¢ spowodowany nadmiernym poceniem, stosowaniem lekoéw
moczopednych, utrata wody i soli wraz z wymiotami czy tez biegunka. Czestym
zaburzeniem metabolicznym byt podwyzszony poziom mocznika wystepujacy w 56%
przypadkach, co moglo by¢ spowodowane odwodnieniem i niedostatecznym
przyjmowaniem ptynéw. Odwodnienie moze wystepowac nawet u co pigtego pacjenta w
starszym wieku [66]. PodwyzZszone stezenie mocznika i kreatyniny sg wyktadnikami tego
problemu.

Uzyskane wyniki wskazujg na bardzo maty odsetek pacjentéw w starszym wieku
z toksyczna przyczyng zaburzen kontaktu przy przyjeciu do SOR, ktéry wynosit w badane;j
grupie 1,7%. Wszyscy pacjenci w badanej grupie z toksyczng przyczyng zaburzen
kontaktu byli pod wptywem etanolu. W populacjach badanych przez innych autoréw
czestymi przyczynami zaburzen kontaktu przy przyjeciu do SOR w tej grupie byto
toksyczne dziatanie narkotykéw, jednak pacjenci ci byli znacznie mtodsi [67,68]. Réwniez
silne narkotyczne leki przeciwbdlowe bywaja przyczyna zaburzen kontaktu u pacjentow
przyjmowanych do SOR, jednak opisywani pacjenci rowniez byli w mtodszym wieku [69].
Nalezy liczy¢ sie z mozliwoscia, Ze wraz z rozwojem programoéw leczenia b6lu, w naszym
kraju zwiekszy sie liczba os6b w starszym wieku z zaburzeniami kontaktu na skutek
dzialania nadmiernej dawki lekéw przeciwbdlowych. Obserwowane s3 roéwniez

ogoblnoswiatowe tendencje do zwiekszania przyje¢ pacjentéw do SOR pod wplywem
alkoholu [70].

5.6 Rokowanie u pacjentow z zaburzeniami kontaktu przyjetych do SOR

W badanej grupie pacjentéw $miertelno$¢ krotko- i dtugoterminowa jest wyzsza
w grupie pacjentéw z zaburzeniami kontaktu, niz bez zaburzen kontaktu. Zaburzenia
kontaktu sg bardzo silnym czynnikiem ryzyka zgonu. W przeprowadzonych analizach
przezycia w grupie pacjentéw z zaburzeniami kontaktu pte¢ meska nie byta czynnikiem
ryzyka zgonu. Obserwacja ta wskazuje na wystepowanie innych silnych czynnikéw
warunkujacych przezycie pacjentow, ktére powoduja, ze pte¢ przestaje by¢ czynnikiem
predykcyjnym. Analiza wykreS$lonych krzywych przezycia Kaplana-Meiera wskazuje na
duza $miertelno$¢ w obu tych grupach, wyzsza jednak w grupie pacjentéw z zaburzeniami
kontaktu, szczeg6lnie w krotkim okresie po pobycie w SOR. W péZniejszym okresie liczba
zgonéw nadal ro$nie w obu grupach, ale wzrost ten jest juz bardziej powolny. Krzywe
przezycia maja najbardziej stromy przebieg w ciggu pierwszych 100 dni, potem ten
przebieg staje sie bardziej poziomy. Uzyskane wyniki wskazuja na konieczno$¢ statej
obserwacji tych pacjentow i leczenia stwierdzonych zaburzen. Przezycie krétkiego
odcinka czasu po wizycie w SOR nie gwarantuje uzyskania przezycia dtugoterminowego.
Przezycie w grupie badanej w okresie obserwacji dtugoterminowej wynosito jedynie 28%,
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a przezycie roczne 32%. Przezycie roczne jest waznym parametrem rokowniczym w
wielu dziedzinach medycyny. W przypadku pacjentéw z niewydolno$cig serca rokowanie
przezycia 1 roku istotne w ocenie czy pacjent bedzie kwalifikowany przy istnieniu
odpowiednich wskazan do wszczepienia urzadzen typu kardiowertera-defibrylatora
Duze ryzyko zgonu w ciggu roku z powodu choroby podstawowej jest
przeciwwskazaniem do wszczepienia takiego urzadzenia poniewaz szanse na
wydluzenie przezycia sa znikome, a pacjent dodatkowo jest obcigzony inwazyjnym
zabiegiem kardiologicznym.

W badaniach innych autoréw, Rueegg i wsp. wykazali, ze roczna $miertelnos¢
pacjentow SOR w wieku 65 lat i powyzej wynosita 17% [71]. W badaniu Cusker i wsp.
wystgpienie majaczenia u hospitalizowanego pacjenta 3,44 krotnie (95% CI 2,05-5,75)
zwiekszato ryzyko zgonu, a po uwzglednieniu innych czynnikéw 2,11 krotnie (95% CI
1,18-3,77) [47]. W badaniu Xiaol i wsp. catkowita Smiertelnos¢ pacjentéw z zaburzeniami
Swiadomosci do wypisu ze szpitala wynosita 8,1% i czesto$¢ zgondéw byta wyzsza u oséb
powyzej 60 roku zycia, niz u oséb mtodszych: 10,8% vs 6,9%. Stwierdzono, ze 74%
zgonOw wystgpito w SOR, a 26% zgondéw w innym oddziale tego szpitala [16]. W badaniu
Manji i wsp. Smiertelno$¢ 7 dniowa wynosita 32,7%, a w SOR zmarto 2,7% pacjentow z
tej grupy [27]. W badaniu Simkins i wsp. $miertelno$¢ roczna wynosita od 1,8 % w grupie
matego ryzyka do 34% w grupie duzego ryzyka, a catkowita Smiertelno$¢ w tej grupie jaka
oceniono oddzielnie dla pacjentéw przyjetych w miesigcu lipcu i sierpniu wynosita
odpowiednio 10,5% i 16,1% [46]. W badaniu McCusker zmarto w 12 miesiecznej
obserwacji 41,6% pacjentéw z majaczeniem [47].

5.7 Czynniki ryzyka zgonu w grupie pacjentow z zaburzeniami kontaktu

W prezentowanym badaniu przeprowadzono analizy wieloczynnikowe w
predefiniowanych modelach. Analizy te pozwolity na okre$lenie czynnikow ryzyka zgonu
w obserwacji 30 dniowej i dtugoterminowej Wykazano, Ze czynnikami ryzyka zgonu byt
starszy wiek, bardziej nasilone zaburzenia kontaktu w skali AVPU oraz wyzszy wynik w
skali covid-19 score..

Powigzania bardziej nasilonych zaburzen przytomnosci z wiekszym ryzykiem
zgonu wykazano réwniez w innych badaniach. W badaniu Olsson i wsp. wéréd pacjentow
w wieku co najmniej 70 lat przyjetych w krytycznym stanie do SOR, zaburzenia
Swiadomosci definiowane jako Reaction Level Scale (RLS) >3 lub Glasgow Coma Scale
(GCS) < 8 byly powigzane z > 3 krotnym zwiekszeniem ryzyka zgonu w ciggu 30 dni. W
badanej przez nich populacji wyj$ciowo nieprzytomnych byto 16,2% pacjentéw [72].

Covid-19 score jako wskaznik sumujacy istotne nieprawidtowosci badan
laboratoryjnych i parametréw demograficznych okazat sie istotnie powigzany z
przezyciem odleglym w u pacjentéow z zaburzeniami kontaktu przy przyjeciu do SOR.
Wskaznik covid-19 score zostat opracowany dla oceny przezycia pacjentow z COVID-19
[35], jednak sumuje on nieprawidtowos$ci w badaniach laboratoryjnych, jakie moga
wystepowaé réwniez przy innych infekcjach, zaburzen czynnosci uktadu nerwowego,
krazenia czy zaburzeniach metabolicznych. Z tego wzgledu uzyskany wynik posiada
uzasadnienie kliniczne. Stosowanie wskaznikéw majgcych na celu oceni¢ zagrozenie w

55



jednej chorobie dla oceny zagrozen w innych schorzeniach jest czesto stosowane w
badaniach klinicznych [73].

5.8 Wykonywanie badania TK glowy

Wykonanie badania TK glowy u pacjenta z zaburzeniami kontaktu pozwala z catg
pewnoscia wykluczy¢ wystepowania krwiaka $rédczaszkowego, lub obecno$¢
nieprawidtowej masy w tkance mozgowej. Z tego wzgledu w praktyce klinicznej lekarze
decyduja sie na wykonanie tego badania, nawet w sytuacji kiedy nie ma deficytu
neurologicznego, czy tez wywiadu i oznak przebytego urazu glowy. Wynika to z obawy
przed przeoczeniem krwiaka  S$rdédczaszkowego i opOZnieniem leczenia
neurochirurgicznego. W prezentowanym badaniu wykonano badanie TK gtowy u nieco
ponad 75% pacjentow. Wynik badania, ktory pozwalat na postawienie rozpoznania
uzyskano jedynie w 20% z tych przypadkéw. Rdwniez w badaniach innych autoréow
czesto$¢ wykonywania badania TK gtowy u pacjentéw z zaburzeniami Swiadomosci byta
wysoka i w badaniu Tacker i wsp. wynosita 79,8%, a ujemny wynik badania wystepowat
w 96,4% przypadkéw [74]. W metaanalizie Acharya i wsp. Sredni odsetek wykonanych
badan TK gtowy byt nawet wyzszy i wynosit 94%, a w niektérych pracach bedacych
podstawag przeprowadzonej metaanalizy wynosit nawet 100%, $rednio wyniki
pozytywne uzyskiwano w 11% przypadkow [75].

Liu i wsp. w swoim przegladzie systematycznym dotyczacym wykonywania badan
TK glowy u pacjentéw z delirium, zaburzeniami stanu swiadomosci, splgtaniem wykazali,
ze dodatni wynik badania uzyskano u 15,6% pacjentéw, a 95% przedziat ufno$ci wynosit
7.3%-26.2%. W przeprowadzonym przez nas badaniu odsetek wynikéow dodatnich
znajduje sie w przedziale ufnosci opublikowanym przez Liu i wsp. [76]. Naduzywanie
wykonywania badan TK glowy u pacjentow z zaburzeniami kontaktu wykazano w
badaniu Rahimi i wsp., ktérzy stwierdzili, Ze badania takie s3 nadmiernie czesto
wykonywane u pacjentow z encephalopatia w przebiegu marskosci watroby [77].-W
badaniu Gerlier i wsp. pacjentéw z zaburzeniami stanu $wiadomosci dodatni wynik
badania TK gtowy uzyskano u 6,4% pacjentow. W opisanej przez nich grupie pacjentéw
glowng przyczyna zaburzen stanu SwiadomoSci byta sepsa [78]. Rowniez w
systematycznym przegladzie i metaanalizie przeprowadzonej przez Akhtar i wsp.
stwierdzono diagnostyczng skuteczno$¢ wykonywanych badaniu TK gtowy u pacjentéw
z zaburzeniami kontaktu na poziomie 13,6% [79]. Predyktorami dodatniego wyniku
badania TK gtowy w badaniu Gerlier i wsp byt poziom $wiadomoSci oceniany w skali GCS<
13 oraz cechy odwodnienia. Jesli pacjent nie miat Zadnych z tych czynnikéw, to ryzyko
stwierdzenia patologicznych zmian w badaniu TK gtowy wynosito 1,7%. [78]. Wszyscy
autorzy wskazuja na konieczno$¢ opracowania wytycznych majacych na celu
zmniejszenie czestosSci wykonywania badan TK gtowy u pacjentow z zaburzeniami
kontaktu, gdyz wiekszo$¢ badan nie wnosi nic do rozpoznania [79].

5.9 Ograniczenia badania
Pierwszym ograniczeniem badania byl jego retrospektywny charakter i

przeprowadzenie badania na podstawie dokumentacji medyczne;j.
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Pacjenci przyjmowani sg do SOR 24 godziny na dobe przez 7 dni w tygodniu.
Osobiste zebranie danych wymagatoby statej obecnosci badacza w SOR, co z oczywistych
wzgledow jest utrudnione. Dodatkowo badanie byto wykonywane w okresie pandemii, co
powodowato utrudnienia dostepu do pacjentéw ze wzgledow sanitarno-
epidemiologicznych.

Prowadzenie badania w czasie pandemii wigzato sie rowniez z trudnoS$ciami
dotarcia do dokumentacji papierowej pacjentow, ktéra podlegata procedurom majacym
zapobiec roznoszeniu wiruséw.

Pacjenci przyjmowani do SOR zwykle maja odnotowywane w dokumentacji
elektronicznej warto$ci ci$nienia tetniczego, saturacji oraz pulsu. W tym jednak
przypadku te informacje byty odnotowywane gtéwnie w wersji papierowej pacjentow- w
izolatkach pacjentéw z COVID-19 nie byto zainstalowanych komputeréw. Dlatego w
metodyce odstagpiono od zbierania danych dotyczacych ci$nienia tetniczego krwi oraz
saturacji, a do ustalenia przyczyn zaburzen kontaktu uzywano danych dostepnych w
epikryzie lekarskiej.

Drugim ograniczeniem badania byto to, Ze pacjenci nie posiadajacy numeru PESEL
nie byli kwalifikowani do badania. Odsetek tych pacjentéw wynosit ponizej 5% i byli to
gtownie mtodzi ludzie przywozeni z ulicy oraz obcokrajowcy. Brak numeru PESEL
uniemozliwiat uzyskanie danych dotyczacych przezycia dtugoterminowego.

Kolejnym ograniczeniem badania byt brak wykonanych badan laboratoryjnych w
SOR u czesci pacjentéw, co byto zwigzane z ich niezwlocznym przekazaniem do innych
oSrodkéw lub zgonem w krétkim czasie od przyjecia.

Badanie byto prowadzone w okresie pandemii COVID-19. Uzyskane wyniki w
innych okresach moga by¢ rézne poniewaz infekcja COVID-19 cechowata sie duza
$miertelnoscia.

Nastepnym ograniczeniem jest rozpoznawanie zaburzen kontaktu jedynie na
podstawie obserwacji pacjentdw, bez stosowania specjalistycznych testéw
psychologicznych. Taka metodyka jest standardowo stosowana w SOR, poniewaz w
innym przypadku konieczne bytoby zatrudnienie do takiego badania duzej grupy
wyspecjalizowanych pracownikow.

Kolejnym ograniczeniem badania brak zwalidowanego systemu do oceny choréb
wspotistniejacych takich jak np. Indeks choréb wspétistniejacych Charlsona (CCI,
Charlson Comorbidity) [80]. Obliczenie tego wskaznika wymagatoby informacji, ktére u
czesci pacjentow nie byty zbierane w trakcie pobytu w SOR, a dotyczyty w kierunku
wywiadu choroby wrzodowej, choréb tkanki tagcznej, wyniku badania w kierunku infekcji
wirusem HIV. ROéwniez inne wskazniki takie jak Multimorbidity Index (MMI), and
Rheumatic Disease Comorbidity Index (RDCI) sg trudne do zastosowania w SOR na
podstawie rutynowo zbieranych danych [81].

Nastepnym ograniczeniem w interpretacji znaczenia zaburzen kontaktu dla
przezycia, zwlaszcza dla przezycia odlegtego, jest stwierdzenie, Ze nie kazdy zgon mogt
by¢ spowodowany przyczyna, ktéra prowadzita do wystgpienia zaburzen kontaktu.
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Przyczyna zgonu zwtaszcza w obserwacji dtugoterminowej mogto by¢ nowe schorzenie
lub uraz, jednak w dalszym ciggu odgrywaé istotne znaczenie mogty choroby
wspotistniejace, obecne juz w trakcie leczenia w SOR.
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6. Wnioski

IL.

I1L

IV.

VI

VIIL

Osoby w starszym wieku s czeSciej hospitalizowane w SOR niz osoby mtodsze.
Zaburzenia kontaktu u starszym wieku wystepuja u prawie 8 % pacjentéw
przyjmowanych do SOR.

Pacjenci w starszym wieku z zaburzeniami kontaktu przy przyjeciu maja
podwyzZszone ryzyko zgonu, niezaleznie od wieku, ptci, sposobu przybycia do SOR
oraz przyjecia do innego oddziatu szpitalnego.

Zaburzenia kontaktu sg wskaznikiem gorszego rokowania u pacjentéw w wieku 65
lati powyzej.

Najczestszg przyczyng zaburzen kontaktu u pacjentow w starszym wieku sa
infekcje oraz przyczyny neurologiczne.

Stopien zaburzen kontaktu, wiek, parametry laboratoryjne przy przyjeciu sa
predyktorami przezycia w obserwacji odlegte;.

Badania TK glowy wykonano u wiekszoSci pacjentow w starszym wieku z
zaburzeniami kontaktu przy przyjeciu, ale tylko u 20% miato ono znaczenie
diagnostyczne.
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7. Streszczenie

Wstep

Zaburzenia kontaktu u pacjentéow przyjmowanych do SOR s3 przejawem
wystepowania zaburzenia $wiadomos$ci i mogg wynika¢ z bezposredniego uszkodzenia
tkanki moézgowej lub dysfunkcji moézgu na skutek zaburzen metabolicznych,
hemodynamicznych, infekcyjnych lub toksycznych

Cel badan

Celem badania jest przedstawienie klinicznej charakterystyki pacjentow w
starszym wieku przyjmowanych do SOR z zaburzeniami kontaktu, w tym: ich
charakterystyki demograficznej, wystepowania choréb wspdétistniejgcych, okreslenie
czestosci i wynikow wykonywanych badan laboratoryjnych i obrazowych , okreslenie
przyczyn zaburzen kontaktu oraz rokowania krétko i dtugoterminowego.

Materialy i metody

Badanie zaprojektowano, jako badanie retrospektywne oparte o analize
elektronicznej dokumentacji pacjentéw  Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego (SOR) hospitalizowanych miedzy 1.01.2021 a
31.05.2021. Do badania kwalifikowano pacjentéw posiadajacych numer PESEL.

Odnotowywano wiek i pte¢ pacjentéw i na tej podstawie wyodrebniono grupe
pacjentow w wieku 65 lat i powyZej (pacjenci w starszym wieku). W grupie pacjentéw w
starszym wieku odnotowano wystepowanie zaburzen kontaktu przy przyjeciu, sposéb
dotarcia do SOR, kod rozpoznania koncowego wg klasyfikacji ICD-10, przyjecie na inny
oddziat szpitalny. Dla wszystkich pacjentow w starszym wieku okre$lono przezycie
odlegte na podstawie uzyskanych danych z Ministerstwa Cyfryzacji.

U pacjentéow z zaburzeniami $wiadomosci przy przyjeciu okreslono przyczyne
zaburzen kontaktu jako przyczyne neurologiczng, krazeniowa, infekcyjna, toksyczng,
metaboliczng, a takze zlecono badania laboratoryjne i obrazowe, a nastepnie odczytano
wyniki. Obliczono wskaznik COVID-19 score.

W analizie statystycznej zastosowano test U Mann Whitney’a, chi 2, analize
przezycia przeprowadzono przy pomocy regresji logistycznej dla przezycia 30 dniowego
i analize regresji metoda proporcjonalnych hazardéw COXA dla przezycia odlegtego.

Wyniki

W okresie od 1.01.2021 do 31.05.2021 do SOR USK odbyto sie 17107 wizyt
pacjentow, w tym 4695 (28.6%) wizyt byto u os6b w wieku 65 lat i powyzej. Zaburzenia
kontaktu u os6b w starszym wieku stwierdzono u 360 (7,7%) pacjentéw, z czego 60%
stanowity kobiety, a 40% mezczyZni. Pacjenci w starszym wieku z zaburzeniami kontaktu
byli istotnie starsi niz pacjenci w starszym wieku bez zaburzen kontaktu. Pacjenci z
zaburzeniami kontaktu w ok. 75% przypadkéw mieli tagodne zaburzenia stanu
Swiadomosci. Najczestsze choroby wspotistniejagce u pacjentéw przyjetych do SOR z
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zaburzeniami kontaktu to nadci$nienie tetnicze, demencja, przebyty udar mozgu,
migotanie przedsionkéw, niewydolno$¢ krazenia i niewydolnos$¢ nerek.

Najczestsza przyczyng zaburzen kontaktu byly przyczyny neurologiczne
obserwowane u 41,7% pacjentdéw, rzadziej zakazne (43,6%), metaboliczne (22%),
krazeniowe (14,4%) i toksyczne tylko sporadycznie (1,7%).

Wsrod pacjentow w podesztym wieku krétko- i dtugoterminowa Smiertelno$¢ byta
wyzsza w grupie pacjentoéw z zaburzeniami kontaktu niz w grupie bez zaburzen kontaktu.
Wspéiczynnik 30-dniowej $miertelnoSci w grupie pacjentéw w podesziym wieku z
zaburzeniami kontaktu wynosit 39,2% i 10,9% w dlugoterminowym okresie obserwacji
wynoszacym 779 (223-834) dni, podczas gdy wspotczynniki $miertelnosci w grupie
pacjentow w podesztym wieku bez zaburzen kontaktu wynosity odpowiednio 71,7% i
35,1%.

Whnioski

Osoby w starszym wieku stanowig ponad 25% pacjentdw hospitalizowanych w
SOR. Zaburzenia kontaktu wystepuja u prawie 8% pacjentow w starszym wieku
przyjmowanych do SOR. Najczestsza przyczyng zaburzen kontaktu u pacjentow w
starszym wieku sg przyczyny neurologiczne oraz infekcje. Bardziej nasilone zaburzenia
kontaktu przy przyjeciu, starszy wiek, wieksza liczba nieprawidtowych parametréw
laboratoryjnych sg czynnikami niekorzystnymi rokowniczo w obserwacji odlegte;.
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8. Abstract

Introduction

Contact disorders in patients admitted to the ED are a manifestation of impaired
consciousness and may result from direct brain tissue damage or brain dysfunction due to
metabolic, haemodynamic, infectious or toxic disorders.

Purpose of the study

The aim of this study is to present the clinical characteristics of elderly patients
admitted to the ED with contact disorders, including: their demographic characteristics,
the presence of comorbidities, determination of the frequency and results of laboratory
and imaging tests performed , determination of the causes of contact disorders and the
short- and long-term prognosis.

Materials and methods

The study was designed as a retrospective study based on the analysis of the
electronic records of patients of the Hospital Emergency Department of the University
Clinical Hospital (ED) hospitalised between 1.01.2021 and 31.05.2021. Patients with a
PESEL number were eligible for the study. The age and gender of the patients were
recorded and, on this basis, a group of patients aged 65 years and over (elderly patients)
was identified. In the group of elderly patients, the presence of contact disorders on
admission, the method of reaching the ED, the final diagnosis code according to the ICD-
10 classification, and admission to another hospital ward were recorded. For all elderly
patients, distant survival was determined using data obtained from the Ministry of
Digitalisation. In patients with impaired consciousness on admission, the cause of the
contact disorder was determined as neurological, circulatory, infectious, toxic, metabolic,
and laboratory and imaging tests were ordered, results were read. The COVID-19 score
was calculated. Statistical analysis used Mann Whitney U test, chi 2, survival analysis was
performed using logistic regression for 30-day survival and COXA proportional hazards
regression analysis for distant survival.

Results

Between 1.01.2021 and 31.05.2021, there were 17107 patient visits to the ED of
the USK, of which 4695 (28.6%) visits were to patients aged 65 years and over. Contact
disorders in the elderly were found in 360 (7.7%) patients, of whom 60% were female
and 40% male. Elderly patients with contact disorders were significantly older than
elderly patients without contact disorders. Patients with contact disorders had mild
disorders of consciousness in approximately 75% of cases. The most common
comorbidities in patients admitted to the ED with contact disorders were hypertension,
dementia, history of stroke, atrial fibrillation, circulatory failure and renal failure.

The most common cause of contact disorders was neurological in 41.7 % of
patients, less common were infectious (43.6 %), metabolic (22 %), circulatory (14.4 %),
and toxic causes only occasionally (1.7). Among elderly patients, short- and long-term
mortality was higher in the group of patients with contact disorders than in those without
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contact disorders. The 30-day mortality rate in the elderly patients with contact disorders
group was 39.2% and 10.9% during the long-term follow-up period of 779 (223-834)
days, while the mortality rates in the elderly group without contact disorders were 71.7%
and 35.1%, respectively.

Conclusions

Older people represent more than 25% of patients admitted to the ED. Contact
disorders occur in almost 8% of elderly patients admitted to the ED. The most common
causes of contact disorders in elderly patients are neurological causes and infections.
More severe contact disorders on admission, older age, and a higher number of abnormal
laboratory parameters are adverse prognostic factors in long-term follow-up.
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