
 

 

 

Mgr Piotr Fehler 

 

 

Czynniki wpływające na przeżycie pacjentów  

z nagłym zatrzymaniem krążenia 
 

Factors affecting the survival of patients  

with sudden cardiac arrest 

 

 

Rozprawa doktorska na stopień doktora w dziedzinie nauk 

medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu 

przedkładana Radzie Dyscypliny Nauki o Zdrowiu Uniwersytetu 

Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu 

 

 

Promotor 

Dr hab. Michał Czapla 

Katedra Ratownictwa Medycznego, Wydział Nauk o Zdrowiu,  

Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu 
 

 

 

 

 

Wrocław 2024 



 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Składam serdeczne podziękowania  

Panu Promotorowi Dr hab. Michałowi Czapli 

za wsparcie merytoryczne i wskazówki metodyczne 

przydatne podczas realizacji projektu badawczego  

oraz pisania publikacji wchodzących w skład  

cyklu będącego przedmiotem niniejszej 

rozprawy doktorskiej. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

Spis treści 

1. Wykaz skrótów …………………………………………………………………………... 5 

2. Streszczenie ……………………………………………………………………………... 7 

3. Abstract …………………………………………………………………………………... 9 

4. Wstęp …………………………………………………………………………………….. 11 

5. Cele pracy ……………………………………………………………………………….. 14 

6. Materiał i metody ………………………………………………………………………... 15 

    6.1. Protokół badania …………………………………………………………………… 15 

    6.2. Grupa badana ………………………………………………………………………. 15 

    6.3. Wymogi etyczne ……………………………………………………………………. 16 

    6.4. Analiza statystyczna ……………………………………………………………….. 16 

7. Wyniki …………………………………………………………………………………….. 18 

8. Podsumowanie ………………………………………………………………………….. 21 

    8.1. Ograniczenia badań własnych ……………………………………………………. 23 

    8.2. Implikacje dla praktyki klinicznej …………………………………………………. 24 

    8.3. Kierunki przyszłych badań ……………………………………………………….. 25 

9. Wnioski ………………………………………………………………………………….. 26 

10. Piśmiennictwo ………………………………………………………………………….. 27 

11. Załączniki ……………………………………………………………………………….. 34 

Załącznik 1. Pierwsza praca z cyklu: Piotr Fehler, Marzena Zielińska, Bartosz 

Uchmanowicz, Raúl Juárez-Vela, Łukasz Lewandowski, Stanisław Zieliński, 

Michał Czapla. Do Body Mass Index and Nutritional Risk Score 2002 Influence 

the In-Hospital Mortality of Patients Following Cardiac Arrest? Nutrients. 2023 Jan 

14;15(2):436. doi: 10.3390/nu15020436 …………………………………………….. 

 

 

 

 

34 

 

Załącznik 2. Druga praca z cyklu: Piotr Fehler, Lukasz Lewandowski, Izabella 

Uchmanowicz, Jacek Smereka, Michal Czapla. Does obesity influence the return 

of spontaneous circulation among out-of-hospital cardiac arrest patients? A 

retrospective cohort study. Disaster and Emergency Medicine Journal 2023; 

Ahead of Print (Published online: 2023-12-06). doi: 10.5603/demj.97553 ………. 

 

 

 

 

 

51 



 4 

 

Załącznik 3. Pisemne oświadczenia współautorów publikacji …………………….. 

 

61 

Załącznik 4. Wykaz publikacji wchodzących w skład cyklu ……………………….. 69 

Załącznik 5. Wykaz wszystkich publikacji …………………………………………… 70 

Załącznik 6. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badań .……………. 72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

1. Wykaz skrótów  

ACC  Amerykańskie Kolegium Kardiologiczne (ang. American College of Cardiology) 

ACS   ostry zespół wieńcowy (ang. acute coronary syndrome) 

AHA   Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart Association) 

ALS   zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ang. advanced life support) 

BIA   analiza bioelektrycznej impedancji (ang. bioelectrical impedance analysis) 

BMI   wskaźnik masy ciała (ang. body mass index)  

CPR   resuscytacja krążeniowo-oddechowa (ang. cardiopulmonary resuscitation) 

CVD   choroby sercowo-naczyniowe (ang. cardiovascular diseases)  

DM   cukrzyca (ang. diabetes mellitus)  

ERC   Europejska Rada Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council) 

ERCG  Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji (ang. European Resuscitation 

Council Guidelines) 

GLIM  Globalna Inicjatywa Przywództwa w Zakresie Niedożywienia (ang. Global 

Leadership Initiative on Malnutrition)  

HF   niewydolność serca (ang. heart failure) 

HR   współczynnik ryzyka (ang. hazard ratio) 

hsCRP  wysoce czułe białko C-reaktywne (ang. high sensitivity C-reactive protein) 

HT   nadciśnienie (ang. hypertension) 

ICARE  Interdyscyplinarny Przegląd Badań nad Zatrzymaniem Krążenia (ang. 

Interdisciplinary Cardiac Arrest Research Review) 

ICU   oddział intensywnej terapii (ang. intensive care unit)  

IHCA   wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia (ang. in-hospital cardiac arrest)  

MCR  medyczne czynności ratunkowe 

NRS 2002  Wskaźnik Ryzyka Niedożywienia (ang. Nutritional Risk Score 2002)  
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OHCA  pozaszpitalne zatrzymanie krążenia (ang. out-of-hospital cardiac arrest)  

OR   iloraz szans (ang. odds ratio) 

PCAS   zespół poresuscytacyjny (ang. post-cardiac arrest syndrome) 

PCT  prokalcytonina (ang. procalcitonin) 

PEA   aktywność elektryczna bez tętna (ang. pulseless electrical activity)  

pVT   częstoskurcz komorowy bez tętna (ang. pulseless ventricular tachycardia) 

ROSC   powrót spontanicznego krążenia (ang. return of spontaneous circulation)  

SCA    nagłe zatrzymanie krążenia (ang. sudden cardiac arrest)  

SGA Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odżywienia (ang. Subjective Global 

Assessment)  

STROBE  Wytyczne raportowania dla badań obserwacyjnych (ang. Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology) 

TG   trójglicerydy (ang. triglicerides) 

VF   migotanie komór (ang. ventricular fibrillation)  

ZRM  Zespół Ratownictwa Medycznego 
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2. Streszczenie  

Czynniki wpływające na przeżycie pacjentów z nagłym zatrzymaniem krążenia   

Wstęp: Obecnie nagłe zatrzymanie krążenia (SCA) pozostaje jedną z głównych przyczyn 

zgonów. Zły stan odżywienia, w tym niedożywienie i otyłość, może zwiększać ryzyko 

śmiertelności po SCA. Ponadto, istnieje szereg czynników wpływających na powrót 

spontanicznego krążenia (ROSC) u pacjentów po pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia 

(OHCA), a otyłość może być jednym z nich. Dlatego też istnie potrzeba prowadzenia dalszych, 

dobrze zaplanowanych i jakościowych badań zasilających rekomendacje kliniczne. 

Cele: Celem głównym projektu badawczego była komplementarna analiza czynników 

wpływających na przeżycie pacjentów po przebytym wewnątrzszpitalnym (IHCA) 

i pozaszpitalnym (OHCA) zatrzymaniu krążenia. Celem szczegółowym pierwszej pracy była 

ocena związku między niektórymi komponentami stanu odżywienia a śmiertelnością szpitalną 

u pacjentów przyjętych na oddział intensywnej terapii (ICU) w związku z przebytym IHCA lub 

OHCA; jak również związku między przeżyciem a wskaźnikiem masy ciała (BMI), ryzykiem 

niedożywienia oraz wysokim ryzykiem niedożywienia według skali NRS 2002. 

Natomiast celem szczegółowym drugiej pracy była ocena wpływu otyłości na ROSC 

u pacjentów po OHCA. 

Materiał i metody: W ramach pierwszego badania przeprowadzono retrospektywne badanie 

i analizę dokumentacji medycznej 161 pacjentów przyjętych na ICU Uniwersyteckiego Szpitala 

Klinicznego we Wrocławiu. Pacjenci objęci badaniem byli osobami dorosłymi i zostali przyjęci 

na ICU z powodu przebytego SCA nie będącego wynikiem masywnego urazu. Zebrano dane 

dotyczące długości hospitalizacji, BMI, NRS 2002, chorób współistniejących oraz badań 

laboratoryjnych. W drugim badaniu dokonano także retrospektywnej analizy 4 925 214 

rekordów systemu ratownictwa medycznego (EMS) w Polsce, co umożliwiło włączenie 33 636 

pacjentów z OHCA. Z badania wykluczono pacjentów, u których OHCA wystąpiło z powodu 

przestępstwa, samobójstwa, urazu lub gdy zgon nastąpił przed przybyciem Zespołu 

Ratownictwa Medycznego (ZRM), bądź gdy rytm inicjujący OHCA nie został zarejestrowany. 

Po wyselekcjonowaniu pacjentów z otyłością i bez otyłości, poddano analizie wiek, płeć, 

rytm inicjujący OHCA, miejsce zdarzenia OHCA, informacje o obecności chorób 

współistniejących (DM, HT, HF, ACS, udar). Niniejszy projekt badawczy uzyskał zgodę komisji 

Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu (KB-776/2022). Badanie zostało 

przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji Helsińskiej. Protokół badania był zgodny 

z wytycznymi raportowania dla badań obserwacyjnych STROBE. 
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Wyniki: W ramach pierwszej pracy badawczej nie wykazano znaczących różnic w wartościach 

BMI i NRS 2002 między osobami, które nie przeżyły, a tymi, które przeżyły. Osoby, które nie 

przeżyły miały istotnie niższe stężenie albumin (p = 0,017) i cholesterolu całkowitego 

(p = 0,015). W analizie wieloczynnikowej BMI i wyniki NRS 2002 nie były per se związane ze 

śmiertelnością wewnątrzszpitalną zdefiniowaną jako prawdopodobieństwo zgonu (Model 1: 

p = 0,700, p = 0,430; Model 2: p = 0,576, p = 0,599). Analiza jednoczynnikowa wykazała istotne 

powiązania między współczynnikiem ryzyka (HR) a stężeniem trójglicerydów (p = 0,017, HR: 

0,23) i wysoce czułego białka C-reaktywnego (hsCRP) (p = 0,018, HR: 0,34). W analizie 

wieloczynnikowej na ryzyko śmiertelności w czasie miały wpływ wyższe wyniki w parametrach 

takich jak BMI (HR = 0,164; p = 0,048) i hsCRP (HR = 1,006, p = 0,002). Z kolei wyniki drugiej 

pracy, analiza jednoczynnikowa potwierdziła związek między ROSC a wiekiem (p < 0,001, 

OR: 0,981), lokalizacją incydentu – miejsce publiczne (p < 0,001, OR: 1,601), początkowym 

rytmem OHCA (p < 0,001, OR: 2,065), otyłością (p = 0,003, OR: 1,1,06) i chorobami 

współistniejącymi takimi jak HT (p < 0,001, OR: 0,970) i ACS (p < 0,001, OR: 1,153). 

W pierwszym modelu wieloczynnikowym dla całej populacji, istotnymi czynnikami 

predykcyjnymi ROSC były: rytm początkowy asystolia / PEA (p < 0,001, OR: 0,516), wiek 

(p < 0,001, OR: 0,986), lokalizacja incydentu – miejsce publiczne (p < 0,001, OR: 1,468) 

i otyłość (p = 0,023, OR: 0,924). W drugim modelu dla pacjentów bez otyłości, istotnymi 

predyktorami ROSC (p < 0,001) były: rytm początkowy asystolia / PEA (OR: 0,263), lokalizacja 

incydentu – miejsce publiczne (OR: 2,158) i wiek (OR: 0,986). W trzecim modelu dla pacjentów 

z otyłością, istotnymi czynnikami predykcyjnymi ROSC były: rytm początkowy asystolia / PEA 

(p = 0.02, OR: 0,443), wiek (OR: 0,981) i przebyty udar (p = 0,005, OR: 2,047). 

Wnioski: Po zakończeniu badań w ramach pierwszej publikacji stwierdzono, że wynik BMI 

i NRS 2002 niezależnie od siebie i niezależnie od całej badanej grupy nie zmieniały ryzyka 

śmiertelności wewnątrzszpitalnej u pacjentów przyjętych do ICU po przebytym IHCA i OHCA. 

Ryzyko śmiertelności wewnątrzszpitalnej wzrastało wraz ze wzrostem BMI, ale nie wraz ze 

wzrostem NRS 2002. Z kolei główne wnioski z drugiego artykułu w badanej populacji 

pacjentów z OHCA potwierdzają, że otyłość istotnie wpływa na szanse przedszpitalnego 

ROSC, zmniejszając je o 8,2%. W całej badanej populacji oraz w grupach pacjentów 

z otyłością i bez otyłości, OHCA w miejscach publicznych i rytm początkowy VF / pVT były 

predyktorami zwiększonych szans na ROSC, w przeciwieństwie do starszego wieku, który to 

zmniejszał te szanse.  

Słowa kluczowe: nagłe zatrzymanie krążenia (SCA), pozaszpitalne zatrzymanie krążenia 

(OHCA), wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia (IHCA), otyłość, śmiertelność; wskaźnik 

masy ciała (BMI), oddział intensywnej terapii (ICU), powrót spontanicznego krążenia (ROSC), 

resuscytacja krążeniowo-oddechowa (CPR), badanie obserwacyjne, analiza retrospektywna. 
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3. Abstract 

Factors affecting the survival of patients with sudden cardiac arrest 

Background: Nowadays, sudden cardiac arrest (SCA) remains one of the leading causes 

of death. Poor nutritional status, including malnutrition and obesity, can increase the risk 

of mortality after SCA. In addition, there are a number of factors affecting the return 

of spontaneous circulation (ROSC) in patients after out-of-hospital cardiac arrest (OHCA), and 

obesity may be one of them. Therefore, there is a need for further well-designed and qualitative 

studies feeding into clinical recommendations. 

Aims: The main objective of the research project was the complementary analysis of factors 

affecting the survival of patients with SCA in the in-hospital (IHCA) and out-of-hospital (OHCA) 

settings. The specific objective of the first study was to evaluate the association between 

certain components of nutritional status and in-hospital mortality in patients admitted to the 

intensive care unit (ICU) for IHCA or OHCA as well as to evaluate the association between 

survival and body mass index (BMI), risk of malnutrition and high risk of malnutrition according 

to the NRS 2002 scale. In turn, the specific aim of the second study was to assess the effect 

of obesity on the return of ROSC in patients after OHCA. 

Material and methods: The first study involved a retrospective examination and analysis 

of the medical records of 161 patients admitted to the ICU of the University Clinical Hospital in 

Wroclaw. The patients included in the study were adults and were admitted to the ICU for SCA 

not due to excessive trauma. Data were collected on length of hospitalization, BMI, NRS 2002, 

comorbidities and laboratory tests. The second study also retrospectively analyzed 4,925,214 

emergency medical system (EMS) records in Poland to include 33,636 patients with OHCA. 

Patients in whom OHCA occurred due to crime, suicide, trauma, or when death occurred 

before the arrival of the emergency medical team, or when the OHCA-initiating rhythm was not 

recorded, were excluded from the study. After selecting patients with and without obesity, age, 

gender, OHCA initiating rhythm, OHCA event site, and information on the presence of 

comorbidities (DM, HT, HF, ACS, stroke) were analyzed. This research project was approved 

by the Bioethics Committee of the Medical University of Wroclaw (KB-776/2022). The study 

was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study 

protocol followed the reporting guidelines for STROBE observational studies. 

Results: Within the first study, there were no significant differences in BMI and NRS 2002 

values between non-survivors and survivors. Non-survivors had significantly lower albumin 

(p = 0.017) and total cholesterol (p = 0.015). In multivariate analysis, BMI and NRS 2002 

scores were not per se associated with in-hospital mortality defined as the probability of death 
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(Model 1: p = 0.700, p = 0.430; Model 2: p = 0.576, p = 0.599). Univariate analysis showed 

significant associations between risk ratio (HR) and triglyceride (p = 0.017, HR: 0.23) and high-

sensitivity C-reactive protein (hsCRP) levels (p = 0.018, HR: 0.34). In multivariate analysis, the 

risk of mortality over time was influenced by higher scores in parameters such as BMI 

(HR = 0.164; p = 0.048) and hsCRP (HR = 1.006, p = 0.002). According to the results of the 

second paper, univariate analysis confirmed the association between ROSC and age 

(p < 0.001, OR: 0.981), incident location – public place (p < 0.001, OR: 1.601), OHCA initial 

rhythm (p < 0.001, OR: 2.065), obesity (p = 0.003, OR: 1.1.06) and comorbidities such as HT 

(p < 0.001, OR: 0.970) and ACS (p < 0.001, OR: 1.153). In the first multivariate model for the 

entire population, significant predictors of ROSC were initial asystole / PEA rhythm (p < 0.001, 

OR: 0.516), age (p < 0.001, OR: 0.986), incident location – public place (p < 0.001, OR: 1.468) 

and obesity (p = 0.023, OR: 0.924). In the second model for patients without obesity, significant 

predictors of ROSC (p < 0.001) were initial asystole / PEA rhythm (OR: 0.263), incident location 

– public place (OR: 2.158) and age (OR: 0.986). In the third model for obese patients, the 

significant predictors of ROSC were initial asystole / PEA rhythm (p = 0.02, OR: 0.443), age 

(OR: 0.981) and history of stroke (p = 0.005, OR: 2.047). 

Conclusions: After completing the study, the first publication found that BMI and NRS 2002 

independently and independently of the entire study group did not change the risk of mortality 

in patients admitted to the ICU for IHCA and OHCA. The risk of in-hospital mortality increased 

with increasing BMI, but not with increasing NRS 2002. In contrast, the main findings of the 

second article in the study population of OHCA patients confirm that obesity significantly affects 

the probability of pre-hospital ROSC, reducing it by 8.2%. In the entire study population and in 

the groups of patients with and without obesity, OHCA in public places and initial rhythm of 

VF / pVT were predictors of increased odds of ROSC, in contrast to older age, which reduced 

these chances. 

Key words: sudden cardiac arrest (SCA), out-of-hospital cardiac (OHCA) arrest, in-hospital 

cardiac arrest (IHCA), obesity, mortality; body mass index (BMI), intensive care unit (ICU), 

return of spontaneous circulation (ROSC), cardiopulmonary resuscitation (CPR), observational 

study, retrospective analysis. 
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4. Wstęp 

Nagłe zatrzymanie krążenia (ang. sudden cardiac arrest, SCA) stanowi znaczącą przyczynę 

śmiertelności w krajach rozwiniętych przez co jest poważnym obciążeniem dla światowych 

systemów ochrony zdrowia [1]. Wg Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego 

(ang. American Heart Association, AHA) i Amerykańskiego Kolegium Kardiologicznego 

(ang. American College of Cardiology, ACC), SCA definiowane jest jako „nagłe ustanie 

czynności serca, w wyniku czego ofiara przestaje reagować, nie może normalnie oddychać 

i nie wykazuje oznak krążenia. Jeśli środki zaradcze nie zostaną podjęte szybko, stan ten 

postępuje do nagłej śmierci. Zatrzymanie krążenia powinno oznaczać zdarzenie opisane 

powyżej, które zostało odwrócone, zwykle poprzez resuscytację krążeniowo-oddechową i/lub 

defibrylację, kardiowersję lub stymulację serca” [2].  

Szczególnie ważne jest szybkie przywrócenie krążenia, ponieważ niedostateczna perfuzja 

narządów, zwłaszcza mózgu, prowadzi do trwałych uszkodzeń i może skutkować zgonem [3]. 

Przeżywalność pacjentów po przebytym pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia (ang. out-of-

hospital cardiac arrest, OHCA) wynosi poniżej 15% [4], podczas gdy po przebytym 

wewnątrzszpitalnym zatrzymaniu krążenia (ang. in-hospital cardiac arrest, IHCA) oscyluje 

w okolicach 22% [5]. Duża część tych zgonów występuje po reanimacji, z uwagi na zespół 

poresuscytacyjny (ang. post-cardiac arrest syndrome, PCAS) [6]. Po udzieleniu 

zaawansowanych czynności ratujących życie (ang. advanced life support, ALS), powrót 

spontanicznego krążenia (ang. return of spontaneous circulation, ROSC) ma miejsce u 10-

50% pacjentów z OHCA [7]. Przyczyny SCA są różnorodne, obejmując kardiogenne, 

metaboliczne, toksyczne, elektrolityczne oraz mechaniczne czynniki [8]. 

SCA jest szczególnie problematyczne w kontekście nadwagi i otyłości, które są powszechne 

w populacji na całym świecie. Nadwaga i otyłość są znane z związku z niekorzystnymi 

wynikami neurologicznymi u pacjentów po SCA [9]. Niewątpliwie brak odpowiedniej kontroli 

wskaźnika masy ciała (ang. body mass index, BMI) jest jednym z poważniejszych globalnych 

problemów zdrowia publicznego [10]. Według pewnych szacunków, roczne obciążenie 

związane z wysokim BMI można określić na około 216 000 zgonów i 113,9 miliarda dolarów 

bezpośrednich kosztów opieki zdrowotnej w samych USA [11]. Otyłość wiąże się z różnymi 

chorobami współistniejącymi, które mogą nie tylko bezpośrednio zagrażać zdrowiu i/lub życiu 

pacjentów, ale także wpływać na ich rokowanie [11,12].  
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Faktem jest, że nadwaga i otyłość są przyczyną cukrzycy (ang. diabetes mellitus, DM), 

nadciśnienia (ang. hypertension, HT), hiperlipidemii, chorób sercowo-naczyniowych (ang. 

cardiovascular diseases, CVD) oraz niektórych rodzajów nowotworów, co potwierdzają liczne 

badania [13–15]. Ponadto, nieprawidłowa masa ciała może również stanowić problem podczas 

intubacji i ekstubacji pacjenta. Osoby z otyłością wykazują większą skłonność do zapadania 

górnych dróg oddechowych co zwiększa ryzyko konieczności ponownej intubacji, 

co w konsekwencji spowoduje wydłużenie hospitalizacji[16]. 

W Europie algorytm postępowania personelu medycznego w SCA jest określony w wytycznych 

Europejskiej Rady Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council Guidelines, ERCG). 

Gdy początkowym rytmem SCA jest asystolia lub aktywność elektryczna bez tętna 

(ang. pulseless electrical activity, PEA), pacjent wymaga zarówno resuscytacji krążeniowo-

oddechowej (ang. cardiopulmonary resuscitation, CPR), jak i podania leków (np. adrenaliny). 

Gdy początkowym rytmem jest migotanie komór (ang. ventricular fibrillation, VF) lub 

częstoskurcz komorowy bez tętna (ang. pulseless ventricular tachycardia, pVT), pacjent 

wymaga dodatkowo defibrylacji [17]. Wykonanie uciśnięć klatki piersiowej i defibrylacji 

podczas SCA może być mniej skuteczne z powodu obecności tkanki tłuszczowej na przedniej 

i tylnej ścianie klatki piersiowej [18,19]. 

Niedożywienie stanowi kolejny czynnik związany z wyższym ryzykiem śmiertelności szpitalnej 

i dłuższym czasem hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii (ang. intensive care unit, ICU) 

[20]. Badania łączące niedożywienie z nieprawidłowymi wynikami klinicznymi na ICU wykazały 

rozbieżne wyniki, co częściowo wynika z niewłaściwego rozpoznania stanu niedożywienia [21]. 

Zgodnie z obecnie obowiązującym prawem w Polsce, każdy pacjent musi przejść ocenę stanu 

odżywienia przy przyjęciu do szpitala z użyciem narzędzi przesiewowych, takich jak Nutritional 

Risk Score 2002 (NRS 2002) [22] lub Subjective Global Assessment (SGA) [23], mając na 

uwadze wytyczne Globalnej Inicjatywy Przywództwa w Zakresie Niedożywienia (ang. Global 

Leadership Initiative on Malnutrition, GLIM) [24]. 

W ostatnich dziesięcioleciach postępy w medycynie ratunkowej znacząco poprawiły wskaźnik 

przeżywalności pacjentów w związku z przebiciem OHCA. Niemniej jednak istnieje, wiele 

czynników wpływających na skuteczność działań ratunkowych, z których jednym z istotnych 

jest ROSC. Zły stan odżywienia pacjenta (w tym otyłość i niedożywienie) jako istotny czynnik 

predykcyjny, może mieć wpływ na te rezultaty. Szybkość reakcji zespołów ratunkowych, 

dostępność odpowiedniego sprzętu, jakość przeprowadzonej resuscytacji, stan zdrowia 

pacjenta przed SCA oraz czas udzielania pomocy – to wszystko odgrywa kluczową rolę, 

zwłaszcza w kontekście pacjentów w złym stanie odżywienia.  
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Badania nad identyfikacją wpływu stanu odżywienia na ROSC po OHCA są niezbędne do 

dostosowania strategii ratunkowych i poprawy ogólnych wyników tych pacjentów. Analiza 

klinicznych danych może pomóc zrozumieć, jak różne zmienne wpływają na efektywność 

CPR, co w rezultacie umożliwi dostosowanie zaawansowanych interwencji ratunkowych do 

indywidualnych potrzeb pacjentów z otyłością. Także najnowsze wytyczne raportowane na 

podstawie Interdyscyplinarnego Przeglądu Badań nad Zatrzymaniem Krążenia 

(ang. Interdisciplinary Cardiac Arrest Research Review, ICARE) podkreślają ważność tematu 

stanu odżywienia i braku kontroli masy ciała a tym samym konieczność prowadzenia dalszych, 

wysoce jakościowych badań w omawianym zakresie [25,26]. 
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5. Cele pracy  

 

Cel główny: 

o Komplementarna analiza czynników wpływających na przeżycie pacjentów z nagłym 

wewnątrzszpitalnym (IHCA) lub pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia (OHCA). 

 

Cele szczegółowe: 

o Ocena związku między niektórymi komponentami stanu odżywienia ocenionego za 

pomocą skali NRS 2002 i wskaźnikiem masy ciała (BMI), a śmiertelnością szpitalną 

u pacjentów przyjętych na oddział intensywnej terapii (ICU) po wewnątrzszpitalnym 

(IHCA) lub pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia (OHCA) – pierwsza publikacja. 

o Ocena wpływu otyłości na powrót spontanicznego krążenia (ROSC) u pacjentów 

z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia (OHCA) – druga publikacja. 
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6. Materiał i metody  

6.1. Protokół badania 

W pierwszym retrospektywnym badaniu zakończonym publikacją pt. Do Body Mass Index and 

Nutritional Risk Score 2002 Influence the In-Hospital Mortality of Patients Following Cardiac 

Arrest? [27] analizowano retrospektywnie dokumentację medyczną 161 pacjentów przyjętych 

po przebytym SCA (ICD10: I46) do ICU Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu 

w okresie od stycznia 2017 do lutego 2022 roku. 

W drugim badaniu opublikowanym pt. Does obesity influence the return of spontaneous 

circulation among out-of-hospital cardiac arrest patients? A retrospective cohort study [28] 

poddano retrospektywnej analizie dokumentację medyczną pacjentów, dla których wezwano 

pogotowie ratunkowe w Polsce od stycznia 2021 do czerwca 2022 roku. Dane zostały 

pozyskane z Systemu Wspomagania Dowodzenia Krajowego Systemu Ratownictwa 

Medycznego i udostępnione przez Krajowe Centrum Monitorowania Ratownictwa 

Medycznego za zgodą Ministerstwa Zdrowia w Polsce. 

6.2. Grupa badana 

W przypadku pierwszej pracy [27], wszyscy pacjenci objęci badaniem spełniali kryterium 

wiekowe (18 lat i starsi) i zostali przyjęci na ICU z powodu przebytego SCA nie będącego 

wynikiem urazu. Zebrano dane dotyczące długości hospitalizacji, BMI, NRS 2002, chorób 

współistniejących oraz badań laboratoryjnych. Grupę badawczą podzielono dwukrotnie. 

Pierwsze podzielenie pacjentów miało miejsce według klasyfikacji Światowej Organizacji 

Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) na trzy kategorie: prawidłowa masa ciała 

(BMI 18,5–24,9 kg/m2), nadwaga (BMI 25–29,9 kg/m2) i otyłość (BMI ≥30 kg/m2). W badanej 

grupie nie było osób z niedowagą (BMI <18,5 kg/m2). Alternatywne grupowanie, służące jako 

dodatkowa ocena różnic w wartościach zmiennych ciągłych, oparto na wartościach odcięcia 

BMI: brak otyłości (BMI <30 kg/m2) i otyłość (BMI ≥30 kg/m2). Pacjentów sklasyfikowano ze 

względu na stan odżywienia, uwzględniając wartość odcięcia NRS 2002 równą 5. Wartości ≥3 

wskazywały na ryzyko niedożywienia, natomiast wartości ≥5 oznaczały wysokie ryzyko 

niedożywienia [23]. Wyniki BMI oraz NRS 2002 zostały odnotowane w dokumentacji 

medycznej pacjenta przez lekarza w chwili przyjęcia do szpitala. 

W drugiej pracy [28], przeprowadzono analizę łącznie 4 925 214 zapisów z kart medycznych 

czynności ratunkowych. Do badania włączono wszystkich pacjentów z zarejestrowanym 

rozpoznaniem ICD-10 — I46, u których podjęto medyczne czynności ratunkowe na miejscu 

zdarzenia. Z badania wyłączono pacjentów, u których OHCA było wynikiem przestępstwa, 
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samobójstwa, urazu, itp. oraz tych, u których śmierć nastąpiła przed przybyciem Zespołu 

Ratownictwa Medycznego (ZRM), a także u których nie został zarejestrowany rytm inicjujący 

OHCA. Ostatecznie analizie poddano dane 33 636 pacjentów. W kolejnym etapie informacje 

o współistniejącej otyłości (ICD10: E66 lub słowo "otyłość" w diagnozie opisowej) zostały 

wyeksportowane zarówno z sekcji ICD10, jak i sekcji "diagnoza opisowa" z dokumentacji 

medycznej, aby podzielić pacjentów na dwie grupy: pacjentów bez otyłości i pacjentów 

z otyłością. Następnie poddano analizie: wiek, płeć, rytm inicjujący OHCA, miejsce zdarzenia 

OHCA (miejsce publiczne lub niepubliczne), informacje o obecności chorób współistniejących, 

takich jak DM, HT, HF oraz historia ACS i udaru. 

6.3. Wymogi etyczne 

Niniejszy projekt badawczy uzyskał pozytywną rekomendację niezależnej Komisji Bioetycznej 

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z numerem zgody KB-776/2022). Badanie zostało 

przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji Helsińskiej pod auspicjami Światowego 

Stowarzyszenia Lekarzy (ang. World Medical Association, WMA) w oparciu o zestaw 

etycznych wytycznych i standardów dotyczących badań medycznych, ochrony praw, 

bezpieczeństwa i godności osób uczestniczących w badaniach klinicznych. Protokół badania 

był zgodny z wytycznymi raportowania dla badań obserwacyjnych (ang. Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology, STROBE), co zapewnia klarowność, 

spójność i transparentność prezentacji wyników, ułatwiając jednocześnie ocenę oraz 

reprodukcję uzyskanych danych. Wykorzystanie tych wytycznych przyczynia się do poprawy 

jakości badań i ich wartości naukowej. 

6.4. Analiza statystyczna 

Analizę statystyczną i wizualizację wyników dla pierwszej pracy [27] przeprowadzono 

za pomocą programu Python 3.9.13 lub pakietu STATISTICA 13.3 na licencji Uniwersytetu 

Medycznego we Wrocławiu. Wykorzystano pakiety takie jak numpy, pandas, scikit-learn, scipy, 

statsmodels, zepid i matplotlib. Inferencja statystyczna opierała się na poziomie istotności 

0,05. Analizę różnic między grupami przeprowadzono testem Kruskala-Wallisa lub testem 

U Manna-Whitneya, zależnie od liczby kategorii. Analizę tablic kontyngencji wykonano 

za pomocą testu χ2, z uwzględnieniem testów post-hoc po korekcie Benjamini-Hochberga. 

Modelowanie występowania zgonu oparto na regresji logistycznej. Użyto dwóch 

niestandardowych modeli wieloczynnikowych do oceny związku między stanem odżywienia 

a szansą na zgon. Ocena jakości dopasowania, założenie o liniowości i siła predykcyjna były 

sprawdzane różnymi testami. Analizę przeżycia przeprowadzono przy użyciu modelu 

hazardów proporcjonalnych Coxa. Podjęto starania o skrócenie tekstu, ale zachowano 

kluczowe informacje dotyczące metodologii analizy danych i statystyk.  
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Dla drugiej pracy [28] zastosowano ekstrakcję i przygotowanie danych w oprogramowaniu 

Python 3.10.7 przy użyciu standardowych pakietów (pandas 1.4.4, numpy 1.21.4). Analiza 

statystyczna została przeprowadzona w programie STATISTICA 5.0.96. Wizualizację danych 

wykonano przy użyciu pakietów Pythona: matplotlib 3.5.3 i zepid 0.9.1. Analiza zmiennych 

ciągłych została przeprowadzona za pomocą testu t, uwzględniając jego założenia 

(normalność: analizowana na histogramie, homoscedastyczność: na podstawie testu 

Levene’a). Analiza zmiennych kategorycznych została wykonana za pomocą testu χ2. 

Ponadto, ilorazy szans (ang. odds ratio, OR) związane ze zmiennymi w tabelach kontyngencji 

zostały obliczone za pomocą jednorodnej regresji logistycznej. Kolejna analiza została 

przeprowadzona przy użyciu wielorakiej regresji logistycznej, wykorzystującej algorytm 

regresji krokowej (p odcięcia: 0,05) na podstawie testów Walda i mnożnika Lagrange'a (score). 

W obu przypadkach, wnioskowanie statystyczne opierało się na poziomie istotności α = 0,05. 
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7. Wyniki 

Za nadrzędny cel pierwszej pracy badawczej Do Body Mass Index and Nutritional Risk Score 

2002 Influence the In-Hospital Mortality of Patients Following Cardiac Arrest? [27] postawiono 

ocenę związku między niektórymi komponentami stanu odżywienia a śmiertelnością szpitalną 

u pacjentów przyjętych do ICU w przebiegu OHCA i IHCA. Po zakończeniu badania 

odnotowano, iż przypadku stanu niedożywienia zgodnie z NRS 2002, pacjenci z NRS ≥ 5 

wykazywali niższe mediany wartości BMI w porównaniu z pacjentami o niższym ryzyku 

niedożywienia (p = 0,040). Zaobserwowano różnice nie tylko w BMI (p < 0,001), ale także 

w wieku (p = 0,039) i stężeniu potasu we krwi (p = 0,021) między pacjentami nieotyłymi 

(BMI < 30) a otyłymi. Szczegółowe wyniki prezentuje Tabela 2. 

Zaobserwowano istotne różnice w częstości występowania przewlekłej choroby nerek 

(ang. chronic kidney disease, CKD) (p = 0,034), DM (p < 0,001) i HT (p = 0,017). Pacjenci otyli 

charakteryzowali się 4,7-krotnie wyższym ryzykiem wystąpienia CKD w porównaniu 

z pacjentami o BMI < 30 (p = 0,031). Pacjenci z prawidłowym BMI, w porównaniu z pacjentami 

o BMI ≥ 25, wykazywali 3,62-krotnie (p = 0,017) mniejsze ryzyko wystąpienia DM i 2,97-krotnie 

(p = 0,020) mniejsze ryzyko wystąpienia HT. Szczegółowe wyniki prezentuje Tabela 3. 

Nie zaobserwowano istotnych różnic w wartościach BMI między osobami, które przeżyły, 

a tymi, które nie przeżyły (p = 0,632). Jednak te grupy wykazywały różnice w stężeniach 

albuminy we krwi, gdzie zgon występował częściej wśród pacjentów z niższym stężeniem 

albuminy (p = 0,017). Podobnie stężenia całkowitego cholesterolu (ang. total cholesterol, TC) 

(p = 0,015) i prokalcytoniny (ang. procalcitonin, PCT) (p = 0,006) istotnie różniły się 

w odniesieniu do przeżywalności. Pacjenci z wyższym stężeniem TC przeżywali częściej. 

Co ciekawe, medianowy stosunek stężenia PCT u osób, które nie przeżyły względem tych, 

które przeżyły wynosił 4:1. Szczegółowe wyniki prezentuje Tabela 3 i Rycina 1.  

Jedyna istotna statystycznie różnica dotycząca współistniejących schorzeń była związana 

z mechanizmem CA (p = 0,002). Stosunek OR śmierci dla pacjentów z rytmem typu 

asystolia / PEA w porównaniu z pacjentami z VF / pVT wynosił 2,71. Szczegółowe wyniki 

prezentuje Tabela 5 i Rycina 2. 

Analiza jednoczynnikowa wykazała 2,72-krotnie wyższe ryzyko śmierci (p = 0,0021) wśród 

pacjentów z mechanizmem CA typu asystolia / PEA w porównaniu z pacjentami 

z mechanizmem VF / pVT. Co interesujące, ryzyko śmierci zmniejszyło się o 1,63-krotnie 

(p = 0,048) dla każdego wzrostu stężenia albuminy w surowicy o 1 g/dL. Jednokrotnie OR dla 

analizowanych zmiennych przedstawiono w dodatkowej Tabeli S1 i Rycinie 3.  
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Analiza wieloczynnikowa z zastosowaniem niestandardowych modeli wieloczynnikowych 

obejmowała parametry związane ze stanem odżywienia, wyłącznie (Model 1) lub włączając 

płeć i wiek (Model 2). W obu modelach wskaźniki BMI i NRS 2002 były nieistotne w kontekście 

śmiertelności wewnątrzszpitalnej (p = 0,700, p = 0,430 i p = 0,576, p = 0,599 dla Modeli 1 i 2, 

odpowiednio). Pierwszy model (Model 1) miał znacznie niższą dokładność przewidywania, 

poprawnie przewidując około 41,3% statusów przeżycia w zbiorze testowym. Ponadto dodanie 

informacji o płci i wieku do tego modelu (Model 2) pogorszyło dokładność przewidywania 

(około 37,9% dokładności). Szczegółowe wyniki prezentuje Tabela 6. 

Wybrany model poprzez iterację (Model 3) wykorzystywał trzy efekty: mechanizm SCA 

(p = 0,038), wysoce czułe białko C-reaktywne (ang. high sensitivity C-reactive protein, hsCRP) 

(p = 0,038) i występowanie HF (p = 0,069). Pacjenci z mechanizmem VF / pVT mieli 1,68-

krotnie mniejsze ryzyko śmierci niż pacjenci z typem asystolii / PEA. Ponadto, przy wyższym 

stężeniu hsCRP w surowicy, ryzyko śmierci wzrastało o 0,9% dla każdej jednostki (1 g/dL). 

Model miał umiarkowaną dokładność przewidywania, poprawnie przewidując status przeżycia 

u około 66% pacjentów. Szczegółowe wyniki prezentuje dodatkowa Tabela S2. 

W oparciu o wartości pseudo-R2, model wykorzystujący informacje o hsCRP, mechanizmie CA 

i częstości występowania HF (Model 3) bezsprzecznie miał najlepszą zdolność przewidywania 

zgonu w zbiorze danych (R2 = 0,2042 w Modelu 3 vs. R2 = 0,0085 i 0,0236 w Modelach 1 i 2, 

odpowiednio). Szczegółowe wyniki prezentuje Tabela 6. 

Analiza jednoczynnikowa wykazała istotne powiązania między współczynnikiem ryzyka (ang. 

hazard ratio, HR) a stężeniem trójglicerydów (ang. triglicerides, TG) w surowicy (p = 0,017) lub 

hsCRP (p = 0,018). Wzrost tych parametrów o 1 mg/dl (TG) lub 1 mg/l (hsCRP) wiązał się ze 

wzrostem HR odpowiednio o 0,23% lub 0,34%. Zgodnie z modelem wieloczynnikowym 

przedstawionym w Tabeli 7, wzrost BMI lub hsCRP (w mg/l) o jedną jednostkę wiązał się ze 

wzrostem HR odpowiednio o 6,37% (p 0,048) lub 0,60% (p 0,002). Co więcej, występowanie 

cukrzycy zmniejszyło wartości funkcji ryzyka 3,44-krotnie. Szczegółowe wyniki prezentuje 

dodatkowa Tabela S3 i Rycina 4. 

Z kolei, głównym celem drugiej pracy badawczej Does obesity influence the return 

of spontaneous circulation among out-of-hospital cardiac arrest patients? A retrospective 

cohort study [28] była ocena wpływu otyłości na ROSC u pacjentów po OHCA. Wyniki badania 

biorąc pod uwagę analizę jednoczynnikową wykazały związek między ROSC a wiekiem 

(p < 0,001), lokalizacją incydentu (p < 0,001), początkowym rytmem OHCA (p < 0,001), 

otyłością (p=0,003), DM (p = 0,028), HT (p ≈ 0,015) i ACS (p < 0,001). Wraz z rocznym 

wzrostem prawdopodobieństwo wystąpienia ROSC spadło o około 1,94%. Jeśli incydent miał 

miejsce w miejscu publicznym, szanse na ROSC były 1,60-krotnie wyższe w porównaniu do 
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zdarzeń w domu. Ponad 2-krotnie (2,056) wyższe szanse na ROSC zaobserwowano u osób 

z początkowym rytmem VF / pVT w porównaniu z asystolią / PEA. Otyłość i DM zmniejszały 

szanse na ROSC odpowiednio o około 10,6% i 3,5%. HT zmniejszyła te szanse o około 3,4%, 

podczas gdy ACS zwiększył szanse o 15,1%. Ani płeć, ani udar mózgu lub HF nie miały 

wpływu na prawdopodobieństwo ROSC (p = 0,079, p = 0,721, p = 0,367, odpowiednio). 

Szczegółowe wyniki prezentuje Tabela 1. 

Uzyskany model wieloczynnikowy wykorzystywał informacje o początkowym rytmie (p<0,001), 

wieku (p < 0,001), lokalizacji OHCA (p < 0,001) i otyłości (p = 0,023). Początkowy rytm 

VF / pVT wykazywał około 1,92-krotnie niższe szanse na ROSC niż początkowy rytm asystolia 

/ PEA. Wzrost wieku o rok zmniejszał te szanse na przeżycie o około 1,01%, z kolei otyłość 

zmniejszała szanse o około 8,70%. Szczegółowe wyniki prezentuje Tabela 3A. 

Po podzieleniu próby populacji na podstawie statusu otyłości (Tabela 2), obie próby wykazały 

związek między szanse na ROSC a wiekiem (p < 0,001), lokalizacją (p < 0,001) i początkowym 

rytmem OHCA (p < 0,001). Roczny wzrost wieku zmniejszał szanse o około 1,94% u pacjentów 

bez otyłości i 2,35% u pacjentów z otyłością. Jeśli incydent miał miejsce w miejscu publicznym, 

szanse na ROSC wzrosły o około 60,1% i 55,8% (w porównaniu do lokalizacji domowej) 

odpowiednio u osób bez otyłości i otyłych. Podobnie, jak pokazano w całym zbiorze danych, 

początkowy rytm VF / pVT był związany z wyższymi szansami na ROSC w porównaniu 

z asystolią / PEA u osób bez otyłości (2,065-krotnie wyższe szanse) i otyłych (1,652-krotnie 

wyższe szanse). Różnica między warstwami nieotyłymi i otyłymi polegała na związku między 

szansami na ROSC a udarem (45,1% wzrost szans u otyłych), HT (3,1% spadek szans 

u nieotyłych) i ostrym zespołem wieńcowym (15,3% wzrost szans wśród nieotyłych). Wyniki 

jednoczynnikowej regresji logistycznej mierzącej szanse na ROSC po stratyfikacji według 

statusu otyłości (tylko istotne OR) przedstawiono na Rycinie 2. 

Modele wieloczynnikowe wykorzystywały informacje dotyczące wieku, początkowego rytmu 

OHCA i lokalizacji, niezależnie od statusu otyłości. Szczegółowe wyniki prezentują Tabele 3B 

i 3C. Dodatkowo w modelu analizowanym dla osób otyłych wykorzystano informacje dotyczące 

częstości występowania udaru mózgu (p = 0,005). Skorygowane OR w warstwach bez otyłości 

lub z otyłością wynosiły odpowiednio 0,263 lub 0,443 (asystolia / PEA vs. VF / pVT), 0,986 lub 

0,981 (po zwiększeniu wieku o rok) oraz 2,158 lub 2,101 (miejsce publiczne vs w domu). 

Osoby otyłe, które doznały udaru, miały około 2,047 razy większe szanse na ROSC. Wyniki 

wieloczynnikowych modeli regresji logistycznej mierzących szanse na ROSC (tylko istotne 

OR) przedstawiono na rysunku 3. 
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8. Podsumowanie 

Otyłość stawia przed ZRM poważne wyzwania, nie tylko ze względu na obecność schorzeń 

współistniejących u pacjentów, lecz także z powodu trudności w zastosowaniu standardowych 

wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council, ERC) oraz 

wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych. Przykładem jest utrzymanie odpowiedniej 

głębokości uciśnięć klatki piersiowej, a anatomiczne różnice związane z otyłością 

wprowadzają dodatkowe trudności. Innym aspektem jest realizacja procedur ALS u pacjentów 

z otyłością, co obejmuje wyzwania związane z intubacją dotchawiczą czy założeniem dostępu 

dożylnego lub doszpikowego. Aktualne wytyczne ERC nie dostarczają specyficznych zaleceń 

dotyczących procedur resuscytacyjnych u pacjentów z otyłością, co dodatkowo podkreśla brak 

dostosowanych strategii postępowania [29,30].  

Syntetyczna interpretacja przedstawionych wyników autorskich i rozważenie ich znaczenia 

w świetle dostępnej literatury wskazuje, że zarówno wskaźnik BMI, jak i wyniki NRS 2002 nie 

są jednoznacznie związane z przeżywalnością pacjentów z OHCA przyjętych do ICU [27]. 

Dowody dotyczące związku między wynikiem BMI a śmiertelnością są sprzeczne. Niektórzy 

autorzy nie dowodzą o istotnym związku z wynikiem BMI, a inni zgłaszają wzrost lub spadek 

śmiertelności pacjentów [31]. W autorskim badaniu nie odnotowano istotnej różnicy w BMI 

między osobami, które przeżyły i nie przeżyły SCA. Podobnie, sam wskaźnik BMI nie mógł być 

wykorzystany jako czynnik prognostyczny zgonu podczas pobytu na ICU. Jednak ryzyko 

śmiertelności szpitalnej wzrosło o 6,37% na każdą jednostkę wzrostu BMI w jednostce czasu.  

Kwestia wpływu otyłości na długość hospitalizacji i śmiertelność wewnątrzszpitalną na ICU jest 

kontrowersyjna [32]. "Paradoks otyłości" jest dobrze znanym zjawiskiem wśród pacjentów 

z HF lub ACS, chociaż mechanizmy tego paradoksu pozostają spekulatywne [33,34]. Wyniki 

metaanalizy wskazują, że pacjenci z sepsą leczeni w ICU ze współistniejącą nadwagą lub 

otyłością wykazywali zmniejszoną śmiertelność [35]. Z drugiej strony najnowsza metaanaliza 

dotycząca pacjentów z HF wskazuje, że zjawisko to nie powinno być więcej rozpatrywane 

a wyższy stopień otyłości wiązał się nasileniem objawów i gorszą jakością życia. Także 

badanie Hjalmarsson i wsp. [36] analizujące niemalże 56,000 przypadków OHCA w Szwecji 

wykazało, że w kontekście przeżycia pacjentów z OHCA „paradoks otyłości” nie istnieje. 

Wyniki przedstawione w autorskim badaniu nie potwierdziły, że wyższe ryzyko niedożywienia 

wiąże się ze śmiertelnością u pacjentów z SCA. Inni badacze wykazali jednak, 

że niedożywienie wiązało się nie tylko z wyższą śmiertelnością wewnątrzszpitalną w ICU, ale 

także z przedłużoną hospitalizacją z powodu wentylacji mechanicznej, a w konsekwencji ze 
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zwiększonymi kosztami leczenia [21,37,38]. Pacjenci w stanie krytycznym również wykazywali 

związek między niedożywieniem a wyższą śmiertelnością [39].  

W badaniu autorskim stężenie hsCRP było dodatnio związane z prawdopodobieństwem 

zgonu. Współistniejąca z przewlekłym stanem zapalnym otyłość znajduje się wśród głównych 

czynników związanych z wysokim CRP [45]. W badaniach wśród pacjentów z IHCA i rytmem 

niewymagającym defibrylacji mieli wyższe poziomy hsCRP w porównaniu do pacjentów 

z OHCA. Mogło to być spowodowane pobytem w szpitalu, który mógł zwiększyć ryzyko infekcji 

[40]. CRP jest nie tylko powszechnie stosowane u pacjentów w stanie ciężkim w celu 

diagnostyki nowych infekcji lub weryfikacji skuteczności antybiotykoterapii. U pacjentów po 

ROSC zwykle rozwija się zespół niedokrwienno-reperfuzyjny, prowadzący do 

ogólnoustrojowego stanu zapalnego, który wraz z niedotlenieniem mózgu i uszkodzeniem 

mięśnia sercowego, stanowią główne składowe PCAS [41,42]. Badania donoszą, że duża 

liczba pacjentów, którzy zmarli szybko po przyjęciu do ICU, cierpiała na PCAS [43]. Chociaż 

nie było to związane ze stanem odżywienia, rytm asystolia / PEA okazał się być czynnikiem 

zwiększającym ryzyko zgonu [44,45].  

Ponadto badanie autorskie wykazało, że otyłość była istotnym czynnikiem predykcyjnym 

ROSC w modelach jedno- i wieloczynnikowych [28]. Szanse na ROSC wzrosły, gdy OHCA 

wystąpił w miejscu publicznym i zmniejszyły się, gdy rytmem inicjującym była asystolia / PEA 

oraz wraz ze wzrostem wieku pacjenta. Zjawisko to zaobserwowano u wszystkich pacjentów 

oraz po podzieleniu ich na grupy z otyłością i bez otyłości. Wyniki te są dobrze znane i znajdują 

potwierdzenie w wynikach wcześniejszych badań [46–48]. W analizie wieloczynnikowej 

otyłość była istotnym czynnikiem prognostycznym i zmniejszała szanse na ROSC o 8,2%. 

W niektórych badaniach wykazano, iż grupa pacjentów z IHCA, będących jednocześnie 

osobami z otyłością charakteryzuje się znacznie młodszym wiekiem w porównaniu do 

pozostałych badanych. Ponadto pacjenci ci wykazywali tendencje do występowania rytmów 

defibracyjnych (VF/VT) jako rytmów inicjujących CA. Może to tłumaczyć zwiększone szanse 

na ROSC wśród pacjentów z otyłością również w warunkach pozaszpitalnych [49,50] 

Wykonywanie wysokiej jakości CPR u pacjentów z otyłością może być problematyczne ze 

względu na zwiększony wymiar przednio-tylny klatki piersiowej, gdyż obecność 

i rozmieszczenie tkanki tłuszczowej wokół klatki piersiowej może zmniejszać skuteczność 

ucisku [18]. 

Otyłość może również powodować trudności w utrzymaniu drożności dróg oddechowych 

i przywróceniu prawidłowego rytmu serca u pacjentów wymagających defibrylacji [51]. 

U pacjentów przyjmowanych do ICU, tkanka tłuszczowa może służyć jako składnik odżywczy, 

gdy metabolizm gwałtownie wzrasta. Twierdzenie to jest jednak najczęściej używane, gdy do 
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oceny otyłości stosuje się BMI, który ma wiele ograniczeń, do których należą brak rozróżnienia 

między fenotypami otyłości i nieuwzględnianie proporcji składu ciała lub obrzęków [52]. 

Ostatnie badania, zarówno u pacjentów po OHCA, jak i w innych stanach zagrożenia życia, 

sugerują, że "paradoks otyłości" nie istnieje i że nie należy brać pod uwagę protekcyjnego 

wpływu otyłości pacjentów [53].  

Biorąc pod uwagę wszystkie możliwe konsekwencje otyłości (w szczególności powikłania 

zdrowotne), wytyczne ERC słusznie podkreślają potrzebę zapobiegania SCA, w tym 

wczesnego wykrywania i leczenia, na przykład choroby wieńcowej, z którą otyłość jest silnie 

skorelowana [54]. W analizie wieloczynnikowej wśród pacjentów z otyłością istniała większa 

szansa na ROSC wśród osób, które doznały udaru mózgu. Istnieją doniesienia, w których 

pacjenci z OHCA z etiologia udarową mieli większą szansę na ROSC, ale mniejszą szansę na 

korzystny wynik neurologiczny, a nawet 30-dniowe przeżycie w stosunku do etiologii sercowej 

[38]. Jednak ze względu na ograniczone dane z dokumentacji medycznej badanych 

przypadków OHCA, wynik ten należy interpretować z dużą ostrożnością i wymaga dalszych 

prospektywnych badań w tym obszarze. 

8.1. Ograniczenia badań własnych 

W odniesieniu do pierwszej publikacji [27], głównym ograniczeniem była względnie niewielka 

liczba pacjentów, nie mniej jednak była ona specyficzna obejmując pacjentów u których 

uzyskano ROSC i byli leczeni na oddziale ICU. W niektórych przypadkach brakowało danych 

dotyczących NRS 2002 i BMI w dokumentacji medycznej. Do ograniczeń zaliczyć można 

również brak analizy składu ciała metodą bioelektrycznej impedancji (ang. bioelectrical 

impedance analysis, BIA) oraz brak pomiarów Wskaźnika Talia-Biodra (ang. Waist-Hip Ratio, 

WHR). Wyniki BMI mogły być nieprecyzyjnym wskaźnikiem oceny nadwagi i otyłości. Ponadto, 

badanie miało charakter retrospektywny, co utrudniało uzyskanie pewnych danych, w głównej 

mierze ze względu na ich anonimizację, co wpływało na analizę długoterminowego przeżycia. 

W przypadku drugiego artykułu [28], badanie ma pewne ograniczenia związane 

z retrospektywnym charakterem i niepewności danych dotyczących chorób współistniejących, 

ponieważ ZRM mogły nie mieć dostępu do pełnej historii medycznej pacjentów. Nie można 

jednoznacznie określić, czy udar wystąpił bezpośrednio przed zdarzeniem lub w przeszłości. 

Brak danych na temat rozpoczęcia CPR przed przybyciem zespołu czy długości trwania CPR 

utrudnia ich uwzględnienie w analizie. Ponadto, analizowane dane medyczny były 

anonimizowane, uniemożliwiając analizę długoterminowego przeżycia. Mimo to, mocną stroną 

badania była duża liczebność próby, obejmująca całą polską populację. 
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8.2. Implikacje dla praktyki klinicznej 

Przedstawione powyżej wyniki w ramach niniejszej rozprawy doktorskiej mają znaczenie 

poznawcze, ale również praktyczne, przez co niosą istotne implikacje kliniczne w kontekście 

postępowania z pacjentami zarówno podczas SCA jak i na etapie opieki poresuscytacyjnej.  

W kontekście praktyki klinicznej, szczególne znaczenie ma profesjonalne szkolenie personelu 

medycznego, obejmujące dostosowanie procedur resuscytacyjnych do specyficznych 

wymagań pacjentów z otyłością. Biorąc pod uwagę, że co 8 osoba na świeci zmaga się 

z otyłością a 43% światowej populacji ma nadwagę [55], personel medyczny powinien być 

świadomy problemu z jakim się mierzy zdrowie publiczne i być przygotowanym do odbywana 

interwencji w tych grupach pacjentów. Skomplikowane zadania, takie jak prowadzenie 

skutecznej CPR czy utrzymanie drożności dróg oddechowych, wymagają specjalistycznej 

wiedzy i umiejętności dostosowanych do anatomii pacjentów z nadmierną masą ciała.  

Dodatkowo ze względu na specyficzne wyzwania związane z otyłością podczas prowadzenia 

medycznych czynności ratunkowych (MCR), takich jak skuteczne wykonywanie CPR, 

utrzymanie drożności dróg oddechowych, a także założenie dostępu doszpikowego czy 

kaniulacji żył obwodowych, kluczowe jest specjalistyczne szkolenie personelu medycznego. 

Dostosowywanie MCR do specyficznych potrzeb pacjentów z otyłością wymaga wiedzy 

i umiejętności personelu, aby skutecznie radzić sobie z uwarunkowaniami anatomicznymi 

wynikającymi z nadmiernej masy ciała, jak również osobniczego rozkładu i akumulacji tkanki 

tłuszczowej, zapewniając jednocześnie bezpieczną i efektywną opiekę w sytuacjach nagłych. 

Dodatkowo niezbędne są szkolenia personelu medycznego m.in. pod kątem rozpoznawania 

powikłań po zabiegach bariatrycznych oraz dostosowanie sprzętu zarówno w ambulansach, 

szpitalnych oddziałach ratunkowych jak i oddziałach intensywnej terapii do pracy z pacjentami 

z otyłością. Wydaje się być zasadne, aby szkolenia w zakresie ALS były obowiązkowe dla 

personelu medycznego np. raz na 5 lat, tak jak zmieniają się wytyczne ERC w tym zakresie. 

Należałoby rozważyć wprowadzenie zmian w zakresie kształcenia podyplomowego personelu 

pielęgniarskiego, ponieważ personel ten po odbyciu kursu specjalistycznego z resuscytacji 

krążeniowo-oddechowej nie ma obowiązku jego odświeżania, a zdobyte uprawnienia posiada 

dożywotnio. 

Uwzględnienie narzędzi diagnostycznych, takich jak NRS 2002, powszechnie stosowanego 

przy każdym przyjęciu do szpitala w polskim systemie ochrony zdrowia, potwierdza słuszność 

wnikliwej oceny wyjściowej stanu pacjenta w kontekście stanu odżywienia. Jest to kluczowe 

dla skutecznego planowania opieki poresuscytacyjnej w ICU. Personel ICU powinien 

przechodzić regularne szkolenia z zakresu rozpoznawania niedożywienia oraz aktualizować 

wiedzę na temat najnowszych metod i narzędzi oceny stanu odżywienia. Ważna jest 
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interdyscyplinarna współpraca i udział dietetyka w procesie diagnostyczno-leczniczym. 

Wczesne rozpoznanie i rozpoczęcie leczenia żywieniowego są kluczowe u pacjentów 

z niedożywieniem. 

Ponadto efektywne edukowanie pacjentów z otyłością na temat jej powikłań i potencjalnych 

zagrożeń oraz zachęcenie do podjęcia zmian w stylu życia i rozpoczęcia leczenia jest 

kluczowe. Działania prewencyjne, takie jak kontrola czynników ryzyka CVD, mogą być 

skuteczne, jeżeli będą prowadzone konsekwentnie na szeroką skalę. Zarówno niedożywienie 

jak i otyłość są problemem i wyzwaniem dla zdrowia publicznego. Z tego powodu ważne jest 

aby różne środowiska medyczne działały razem nad podnoszeniem świadomości i wdrażaniu 

strategii zarówno prewencyjnych jak i terapeutycznych. 

Wreszcie, zaleca się prowadzenie dalszych badań prospektywnych, które pozwolą na bardziej 

kompleksową analizę wpływu stanu odżywienia na ROSC i długoterminowe przeżycie po 

przebytym SCA. 

8.3. Kierunki przyszłych badań 

Istotnym obszarem do prowadzenia dalszych badań jest bardziej wnikliwa i wieloczynnikowa 

analiza przez rozszerzenie pomiaru składu ciała metodami bardziej zaawansowanymi niż BMI, 

np. takimi jak BIA. Skupienie się na specyficznych parametrach antropometrycznych oraz 

ocena dystrybucji tkanki tłuszczowej może dostarczyć bardziej precyzyjnych informacji 

o wpływie otyłości na wyniki kliniczne w przypadku pacjentów z SCA.  

Analiza wpływu różnych etiologii SCA stanowi kluczowy obszar badań z powodu złożoności 

oddziaływania otyłości na te konkretne sytuacje kliniczne. Rozważanie wpływu otyłości na 

rezultaty medycznych czynności ratunkowych w kontekście różnych etiologii SCA może 

spersonalizować podejście do pacjentów z nadmierną masą ciała, uwzględniając czynniki 

i mechanizmy związane z daną przyczyną SCA.  

Dalsze badania powinny także koncentrować się na rozwinięciu skutecznych strategii 

interwencyjnych dla pacjentów z otyłością podczas CPR. Optymalizacja technik 

resuscytacyjnych, dostosowanych do specyfiki pacjentów z nadmierną masą ciała, może 

poprawić wyniki kliniczne. Wreszcie, analizy długoterminowego przeżycia po SCA, 

uwzględniające nie tylko aspekty kliniczne, ale także szeroko pojętą jakość życia pacjentów, 

stanowią kluczowy obszar dalszych badań. Podejście holistyczne pozwoli na pełniejsze 

zrozumienie skutków otyłości na długoterminowe rezultaty po SCA. 
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9. Wnioski  

1) Niedowaga, nadwaga oraz otyłość wg. BMI oraz wysokie ryzyko niedożywienia 

wg. NRS 2002 nie stanowiły samodzielnych (bezwarunkowych) czynników 

wpływających na szanse na śmiertelność u pacjentów przyjętych na oddział ICU po 

przebytym OHCA lub IHCA.  

 

2) Ryzyko śmiertelności w szpitalu (wyrażone jako współczynnik ryzyka – ryzyko 

w okresie badania) wzrastało wraz ze wzrostem wartości BMI, lecz nie obserwowano 

tego samego związku dla NRS 2002.  

 

3) Wykazano, iż w badanej populacji pacjentów z OHCA, otyłość była istotnym 

czynnikiem predykcyjnym zmniejszającym szansę na ROSC o 8,2%.  

 

4) Zarówno w ogólnej populacji badanej, jak i w grupach pacjentów z otyłością i bez niej, 

OHCA oraz rytm inicjujący VF/pVT były czynnikami predykcyjnymi zwiększającymi 

szansę na ROSC, natomiast starszy wiek pacjentów redukował te szanse.  

 

5) Jednoznacznie, wpływ stanu odżywienia (w tym otyłości i niedożywienia) u pacjentów 

hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii po przebytym SCA wymaga 

prowadzenia dalszych, dobrze zaplanowanych i jakościowych badań. 
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11. Załączniki  

 

Załącznik 1. Pierwsza praca z cyklu. 
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MEiN = 140 pkt. / IF = 5,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 35 

 

 



 36 

 

 



 37 

 

 



 38 

 

 



 39 

 

 



 40 

 

 



 41 

 

 



 42 

 

 



 43 

 

 

 

 



 44 

 



 45 

 

 



 46 

 



 47 

 

 



 48 

 



 49 

 

 



 50 

 

 



 51 

Załącznik 2. Druga praca z cyklu. 
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Does obesity influence the return of spontaneous circulation among out-of-hospital cardiac 
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Załącznik 3. Pisemne oświadczenia współautorów publikacji. 
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Załącznik 6. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badań. 
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