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1. Wykaz skrétow

ACC

ACS

AHA

ALS

BIA

BMI

CPR

CvD

DM

ERC

ERCG

GLIM

HF

HR

hsCRP

HT

ICARE

ICU

IHCA

MCR

NRS 2002

Amerykanskie Kolegium Kardiologiczne (ang. American College of Cardiology)
ostry zespét wiencowy (ang. acute coronary syndrome)

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart Association)
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ang. advanced life support)

analiza bioelektrycznej impedancii (ang. bioelectrical impedance analysis)
wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

resuscytacja krgzeniowo-oddechowa (ang. cardiopulmonary resuscitation)
choroby sercowo-naczyniowe (ang. cardiovascular diseases)

cukrzyca (ang. diabetes mellitus)

Europejska Rada Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council)

Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji (ang. European Resuscitation

Council Guidelines)

Globalna Inicjatywa Przywoédztwa w Zakresie Niedozywienia (ang. Global

Leadership Initiative on Malnutrition)

niewydolnos¢ serca (ang. heart failure)

wspétczynnik ryzyka (ang. hazard ratio)

wysoce czute biatko C-reaktywne (ang. high sensitivity C-reactive protein)
nadcisnienie (ang. hypertension)

Interdyscyplinarny Przeglgd Badan nad Zatrzymaniem Krgzenia (ang.

Interdisciplinary Cardiac Arrest Research Review)

oddziat intensywnej terapii (ang. intensive care unit)

wewnatrzszpitalne zatrzymanie krgzenia (ang. in-hospital cardiac arrest)
medyczne czynnosci ratunkowe

Wskaznik Ryzyka Niedozywienia (ang. Nutritional Risk Score 2002)



OHCA
OR
PCAS
PCT
PEA
pVvT
ROSC
SCA

SGA

STROBE

TG
VF

ZRM

pozaszpitalne zatrzymanie krgzenia (ang. out-of-hospital cardiac arrest)
iloraz szans (ang. odds ratio)

zespot poresuscytacyjny (ang. post-cardiac arrest syndrome)
prokalcytonina (ang. procalcitonin)

aktywnos¢ elektryczna bez tetna (ang. pulseless electrical activity)
czestoskurcz komorowy bez tetna (ang. pulseless ventricular tachycardia)
powrot spontanicznego krgzenia (ang. return of spontaneous circulation)
nagte zatrzymanie krgzenia (ang. sudden cardiac arrest)

Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odzywienia (ang. Subjective Global
Assessment)

Wytyczne raportowania dla badan obserwacyjnych (ang. Strengthening the

Reporting of Observational Studies in Epidemiology)
trojglicerydy (ang. triglicerides)
migotanie komor (ang. ventricular fibrillation)

Zespo6t Ratownictwa Medycznego



2. Streszczenie
Czynniki wptywajace na przezycie pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia

Wstep: Obecnie nagte zatrzymanie krazenia (SCA) pozostaje jedng z gtéwnych przyczyn
zgonow. Zly stan odzywienia, w tym niedozywienie i otytlos¢, moze zwiekszac¢ ryzyko
Smiertelnosci po SCA. Ponadto, istnieje szereg czynnikéw wptywajgcych na powr6t
spontanicznego krgzenia (ROSC) u pacjentdéw po pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia
(OHCA), a otytos¢ moze by¢ jednym z nich. Dlatego tez istnie potrzeba prowadzenia dalszych,

dobrze zaplanowanych i jakosciowych badan zasilajgcych rekomendacje kliniczne.

Cele: Celem gtéwnym projektu badawczego byla komplementarna analiza czynnikow
wplywajgcych na przezycie pacjentdbw po przebytym wewnatrzszpitalinym (IHCA)

i pozaszpitalnym (OHCA) zatrzymaniu krgzenia. Celem szczegotowym pierwszej pracy byta

ocena zwigzku miedzy niektérymi komponentami stanu odzywienia a $miertelnoscig szpitalng
u pacjentow przyjetych na oddziat intensywnej terapii (ICU) w zwigzku z przebytym IHCA lub
OHCA,; jak rowniez zwigzku miedzy przezyciem a wskaznikiem masy ciata (BMI), ryzykiem
niedozywienia oraz wysokim ryzykiem niedozywienia wedtug skali NRS 2002.
Natomiast celem szczegdtowym drugiej pracy byta ocena wptywu otylosci na ROSC
u pacjentéw po OHCA.

Materiat i metody: W ramach pierwszego badania przeprowadzono retrospektywne badanie

i analize dokumentacji medycznej 161 pacjentéw przyjetych na ICU Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego we Wroctawiu. Pacjenci objeci badaniem byli osobami dorostymi i zostali przyjeci
na ICU z powodu przebytego SCA nie bedgcego wynikiem masywnego urazu. Zebrano dane
dotyczgce dtugosci hospitalizacji, BMI, NRS 2002, chordb wspétistniejgcych oraz badan
laboratoryjnych. W drugim badaniu dokonano takze retrospektywnej analizy 4 925 214

rekordow systemu ratownictwa medycznego (EMS) w Polsce, co umozliwito wtgczenie 33 636
pacjentow z OHCA. Z badania wykluczono pacjentéw, u ktérych OHCA wystgpito z powodu
przestepstwa, samobojstwa, urazu lub gdy zgon nastgpit przed przybyciem Zespotu
Ratownictwa Medycznego (ZRM), badz gdy rytm inicjujgcy OHCA nie zostat zarejestrowany.
Po wyselekcjonowaniu pacjentéw z otyloscig i bez otytosci, poddano analizie wiek, pteé,
rytm inicjuigcy OHCA, miejsce zdarzenia OHCA, informacje o obecnosci choréb
wspotistniejgcych (DM, HT, HF, ACS, udar). Niniejszy projekt badawczy uzyskat zgode komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Woroctawiu (KB-776/2022). Badanie zostato
przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej. Protokét badania byt zgodny

Z wytycznymi raportowania dla badan obserwacyjnych STROBE.



Wyniki: W ramach pierwszej pracy badawczej nie wykazano znaczgcych réznic w wartosciach

BMI i NRS 2002 miedzy osobami, ktore nie przezyty, a tymi, ktore przezyty. Osoby, ktére nie
przezyty mialy istotnie nizsze stezenie albumin (p = 0,017) i cholesterolu catkowitego
(p = 0,015). W analizie wieloczynnikowej BMI i wyniki NRS 2002 nie byly per se zwigzane ze
Smiertelnoscig wewnatrzszpitalng zdefiniowang jako prawdopodobienstwo zgonu (Model 1:
p =0,700, p=0,430; Model 2: p=0,576, p = 0,599). Analiza jednoczynnikowa wykazata istotne
powigzania miedzy wspoétczynnikiem ryzyka (HR) a stezeniem trojglicerydéw (p = 0,017, HR:
0,23) i wysoce czutego biatka C-reaktywnego (hsCRP) (p = 0,018, HR: 0,34). W analizie
wieloczynnikowej na ryzyko smiertelnosci w czasie miaty wptyw wyzsze 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 potwierdzita zwigzek miedzy ROSC a wiekiem (p < 0,001,
OR: 0,981), lokalizacjg incydentu — miejsce publiczne (p < 0,001, OR: 1,601), poczgtkowym
rytmem OHCA (p < 0,001, OR: 2,065), otytoscig (p = 0,003, OR: 1,1,06) i chorobami
wspotistniejgcymi takimi jak HT (p < 0,001, OR: 0,970) i ACS (p < 0,001, OR: 1,153).
W pierwszym modelu wieloczynnikowym dla catej populacji, istotnymi czynnikami
predykcyjnymi ROSC byly: rytm poczagtkowy 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 otyto$¢ (p = 0,023, OR: 0,924). W drugim modelu dla pacjentéw bez otytosci, istotnymi
predyktorami ROSC (p < 0,001) byty: rytm poczatkowy asystolia / PEA (OR: 0,263), lokalizacja
incydentu — miejsce publiczne (OR: 2,158) i wiek (OR: 0,986). W trzecim modelu dla pacjentéw
Z otytoscig, istotnymi czynnikami predykcyjnymi ROSC byty: rytm poczatkowy asystolia / PEA
(p =0.02, OR: 0,443), wiek (OR: 0,981) i przebyty udar (p = 0,005, OR: 2,047).

Whnioski: Po zakonczeniu badan w ramach pierwszej publikacji stwierdzono, ze wynik BMI

i NRS 2002 niezaleznie od siebie i niezaleznie od catej badanej grupy nie zmieniaty ryzyka
Smiertelno$ci wewnatrzszpitalnej u pacjentéw przyjetych do ICU po przebytym IHCA i OHCA.
Ryzyko smiertelnosci wewnatrzszpitalnej wzrastato wraz ze wzrostem BMI, ale nie wraz ze

wzrostem NRS 2002. Z kolei gtéwne wnioski z drugiego artykutu w badanej populacji

pacjentow z OHCA potwierdzajg, ze otytos¢ istotnie wplywa na szanse przedszpitalnego
ROSC, zmniejszajgc je o 8,2%. W calej badanej populacji oraz w grupach pacjentow
Z otytoscig i bez otytosci, OHCA w miejscach publicznych i rytm poczatkowy VF / pVT byty
predyktorami zwiekszonych szans na ROSC, w przeciwienstwie do starszego wieku, ktory to

zmniejszat te szanse.

Stowa kluczowe: nagte zatrzymanie krazenia (SCA), pozaszpitalne zatrzymanie krazenia
(OHCA), wewnatrzszpitalne zatrzymanie krgzenia (IHCA), otytos¢, smiertelnosé; wskaznik
masy ciata (BMI), oddziat intensywnej terapii (ICU), powrét spontanicznego krgzenia (ROSC),

resuscytacja krgzeniowo-oddechowa (CPR), badanie obserwacyjne, analiza retrospektywna.



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



(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. Wstep

Nagte zatrzymanie krgzenia (ang. sudden cardiac arrest, SCA) stanowi znaczacg przyczyne
smiertelnosci w krajach rozwinietych przez co jest powaznym obcigzeniem dla swiatowych
systeméw ochrony zdrowia [1]. Wg Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ang. American Heart Association, AHA) i Amerykanskiego Kolegium Kardiologicznego
(ang. American College of Cardiology, ACC), SCA definiowane jest jako ,nagte ustanie
czynnosci serca, w wyniku czego ofiara przestaje reagowac¢, nie moze normalnie oddychaé
i nie wykazuje oznak krgzenia. Jesli srodki zaradcze nie zostang podjete szybko, stan ten
postepuje do nagtej smierci. Zatrzymanie krgzenia powinno oznacza¢ zdarzenie opisane
powyzej, ktére zostato odwrdcone, zwykle poprzez resuscytacje krgzeniowo-oddechowsg i/lub

defibrylacje, kardiowersje lub stymulacje serca” [2].

Szczegdlnie wazne jest szybkie przywrdcenie krgzenia, poniewaz niedostateczna perfuzja
narzadow, zwtaszcza moézgu, prowadzi do trwatych uszkodzen i moze skutkowac zgonem [3].
Przezywalno$¢ pacjentdw po przebytym pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia (ang. out-of-
hospital cardiac arrest, OHCA) wynosi ponizej 15% [4], podczas gdy po przebytym
wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krgzenia (ang. in-hospital cardiac arrest, IHCA) oscyluje
w okolicach 22% [5]. Duza czes¢ tych zgondw wystepuje po reanimaciji, z uwagi na zespot
poresuscytacyjny (ang. post-cardiac arrest syndrome, PCAS) [6]. Po udzieleniu
zaawansowanych czynnosci ratujgcych zycie (ang. advanced life support, ALS), powrét
spontanicznego krgzenia (ang. return of spontaneous circulation, ROSC) ma miejsce u 10-
50% pacjentéw z OHCA [7]. Przyczyny SCA sg réznorodne, obejmujgc kardiogenne,

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

SCA jest szczegolnie problematyczne w kontekscie nadwagi i otytosci, ktére sg powszechne
w populacji na catym Swiecie. Nadwaga i otytoS¢ sg znane z zwigzku z niekorzystnymi
wynikami neurologicznymi u pacjentow po SCA [9]. Niewatpliwie brak odpowiedniej kontroli
wskaznika masy ciata (ang. body mass index, BMI) jest jednym z powazniejszych globalnych
probleméw zdrowia publicznego [10]. Wedlug pewnych szacunkdéw, roczne obcigzenie
zwigzane z wysokim BMI mozna okresli¢ na okoto 216 000 zgondéw i 113,9 miliarda dolarow
bezposrednich kosztow opieki zdrowotnej w samych USA [11]. Otyto$¢ wigze sie z réznymi
chorobami wspofistniejgcymi, ktére mogg nie tylko bezposrednio zagraza¢ zdrowiu i/lub zyciu

pacjentéw, ale takze wptywaé na ich rokowanie [11,12].
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Faktem jest, ze nadwaga i otytoSC sg przyczyng cukrzycy (ang. diabetes mellitus, DM),
nadcisnienia (ang. hypertension, HT), hiperlipidemii, choréb sercowo-naczyniowych (ang.
cardiovascular diseases, CVD) oraz niektérych rodzajow nowotwordéw, co potwierdzajg liczne
badania [13-15]. Ponadto, nieprawidtowa masa ciata moze rowniez stanowi¢ problem podczas
intubacji i ekstubacji pacjenta. Osoby z otytoscig wykazujg wiekszg sktonnos¢ do zapadania
gérnych drég oddechowych co zwieksza ryzyko koniecznosci ponownej intubacii,

co w konsekwencji spowoduje wydtuzenie hospitalizacji[16].

W Europie algorytm postepowania personelu medycznego w SCA jest okreslony w wytycznych
Europejskiej Rady Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council Guidelines, ERCG).
Gdy poczatkowym rytmem SCA jest asystolia lub aktywnosé elektryczna bez tetha
(ang. pulseless electrical activity, PEA), pacjent wymaga zaréwno resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej (ang. cardiopulmonary resuscitation, CPR), jak i podania lekéw (np. adrenaliny).
Gdy poczgtkowym rytmem jest migotanie komoér (ang. ventricular fibrillation, VF) lub
czestoskurcz komorowy bez tetha (ang. pulseless ventricular tachycardia, pVT), pacjent
wymaga dodatkowo defibrylacji [17]. Wykonanie ucisnie¢ klatki piersiowej i defibrylacii
podczas SCA moze by¢ mniej skuteczne z powodu obecnosci tkanki ttuszczowej na przedniej

i tylnej scianie klatki piersiowej [18,19].

Niedozywienie stanowi kolejny czynnik zwigzany z wyzszym ryzykiem Smiertelnosci szpitalnej
i dtuzszym czasem hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii (ang. intensive care unit, ICU)
[20]. Badania taczgce niedozywienie z nieprawidtowymi wynikami klinicznymi na ICU wykazaty
rozbiezne wyniki, co czesciowo wynika z niewtasciwego rozpoznania stanu niedozywienia [21].
Zgodnie z obecnie obowigzujgcym prawem w Polsce, kazdy pacjent musi przejsé ocene stanu
odzywienia przy przyjeciu do szpitala z uzyciem narzedzi przesiewowych, takich jak Nutritional
Risk Score 2002 (NRS 2002) [22] lub Subjective Global Assessment (SGA) [23], majgc na
uwadze wytyczne Globalnej Inicjatywy Przywddztwa w Zakresie Niedozywienia (ang. Global
Leadership Initiative on Malnutrition, GLIM) [24].

W ostatnich dziesiecioleciach postepy w medycynie ratunkowej znaczgco poprawity wskaznik
przezywalnosci pacjentéw w zwigzku z przebiciem OHCA. Niemniej jednak istnieje, wiele
czynnikéw wptywajgcych na skutecznos¢ dziatan ratunkowych, z ktérych jednym z istotnych
jest ROSC. Zty stan odzywienia pacjenta (w tym otyto$¢ i niedozywienie) jako istotny czynnik
predykcyjny, moze mie¢ wptyw na te rezultaty. Szybkos¢ reakcji zespotéw ratunkowych,
dostepnos¢ odpowiedniego sprzetu, jakoS¢ przeprowadzonej resuscytaciji, stan zdrowia
pacjenta przed SCA oraz czas udzielania pomocy — to wszystko odgrywa kluczowsg role,

zwlaszcza w kontekscie pacjentow w ztym stanie odzywienia.
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Badania nad identyfikacjg wptywu stanu odzywienia na ROSC po OHCA sg niezbedne do
dostosowania strategii ratunkowych i poprawy ogoélnych wynikéw tych pacjentow. Analiza
klinicznych danych moze pomoc zrozumieé, jak rézne zmienne wplywajg na efektywnosé
CPR, co w rezultacie umozliwi dostosowanie zaawansowanych interwencji ratunkowych do
indywidualnych potrzeb pacjentéw z otyloscig. Takze najnowsze wytyczne raportowane na
podstawie Interdyscyplinarnego Przegladu Badan nad Zatrzymaniem Krgzenia
(ang. Interdisciplinary Cardiac Arrest Research Review, ICARE) podkreslajg waznos¢ tematu
stanu odzywienia i braku kontroli masy ciata a tym samym koniecznos¢ prowadzenia dalszych,

wysoce jakosciowych badan w omawianym zakresie [25,26].
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5. Cele pracy

Cel gféwny:
o Komplementarna analiza czynnikéw wptywajgcych na przezycie pacjentéw z nagtym

wewnatrzszpitalnym (IHCA) lub pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia (OHCA).

Cele szczegobtowe:
o Ocena zwigzku miedzy niektéorymi komponentami stanu odzywienia ocenionego za
pomocg skali NRS 2002 i wskaznikiem masy ciata (BMI), a $miertelnoscig szpitalng
u pacjentéw przyjetych na oddziat intensywnej terapii (ICU) po wewnatrzszpitalnym
(IHCA) lub pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia (OHCA) — pierwsza publikacja.
o Ocena wplywu otytosci na powrét spontanicznego krgzenia (ROSC) u pacjentéw
z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia (OHCA) — druga publikacja.
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6. Materiat i metody

6.1. Protok6t badania

W pierwszym retrospektywnym badaniu zakonczonym publikacjg pt. Do Body Mass Index and
Nutritional Risk Score 2002 Influence the In-Hospital Mortality of Patients Following Cardiac
Arrest? [27] analizowano retrospektywnie dokumentacje medyczng 161 pacjentdéw przyjetych
po przebytym SCA (ICD10: 146) do ICU Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu
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 dokumentacje medyczng pacjentéw, dla ktérych wezwano
pogotowie ratunkowe w Polsce od stycznia 2021 do czerwca 2022 roku. Dane zostaly
pozyskane z Systemu Wspomagania Dowodzenia Krajowego Systemu Ratownictwa
Medycznego i udostepnione przez Krajowe Centrum Monitorowania Ratownictwa
Medycznego za zgodg Ministerstwa Zdrowia w Polsce.

6.2. Grupa badana

W przypadku pierwszej pracy [27], wszyscy pacjenci objeci badaniem spetniali kryterium
wiekowe (18 lat i starsi) i zostali przyjeci na ICU z powodu przebytego SCA nie bedacego
wynikiem urazu. Zebrano dane dotyczgce dtugosci hospitalizacji, BMI, NRS 2002, chordb
wspdtistniejacych oraz badanh laboratoryjnych. Grupe badawczg podzielono dwukrotnie.
Pierwsze podzielenie pacjentéw miato miejsce wediug klasyfikacji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) na trzy kategorie: prawidlowa masa ciata
(BMI 18,5-24,9 kg/m?), nadwaga (BMI 25-29,9 kg/m?) i otyto$é (BMI 230 kg/m?). W badane;
grupie nie byto 0séb z niedowagg (BMI <18,5 kg/m?). Alternatywne grupowanie, stuzgce jako
dodatkowa ocena roznic w wartosciach zmiennych ciggtych, oparto na wartosciach odciecia
BMI: brak otytosci (BMI <30 kg/m?) i otytos¢ (BMI 230 kg/m?). Pacjentéw sklasyfikowano ze
wzgledu na stan odzywienia, uwzgledniajgc wartos¢ odcigecia NRS 2002 réwng 5. Wartosci 23
wskazywaty na ryzyko niedozywienia, natomiast wartosci =5 oznaczaly wysokie ryzyko
niedozywienia [23]. Wyniki BMI oraz NRS 2002 zostaly odnotowane w dokumentacji

medycznej pacjenta przez lekarza w chwili przyjecia do szpitala.

W drugiej pracy [28], przeprowadzono analize tgcznie 4 925 214 zapisow z kart medycznych
czynnosci ratunkowych. Do badania wigczono wszystkich pacjentéw z zarejestrowanym
rozpoznaniem ICD-10 — 146, u ktérych podjeto medyczne czynnosci ratunkowe na miejscu

zdarzenia. Z badania wytgczono pacjentéw, u ktérych OHCA byto wynikiem przestepstwa,
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samobdjstwa, urazu, itp. oraz tych, u ktoérych smieré nastgpita przed przybyciem Zespotu
Ratownictwa Medycznego (ZRM), a takze u ktérych nie zostat zarejestrowany rytm inicjujacy
OHCA. Ostatecznie analizie poddano dane 33 636 pacjentéw. W kolejnym etapie informacje
0 wspotistniejgcej otytosci (ICD10: E66 lub stowo "otyto$¢" w diagnozie opisowej) zostaty
wyeksportowane zarowno z sekcji ICD10, jak i sekcji "diagnoza opisowa" z dokumentacji
medycznej, aby podzieli¢ pacjentow na dwie grupy: pacjentéw bez otytosci i pacjentéw
Z otyloscig. Nastepnie poddano analizie: wiek, pte¢, rytm inicjujgcy OHCA, miejsce zdarzenia
OHCA (miejsce publiczne lub niepubliczne), informacje o obecnosci choréb wspdétistniejgcych,
takich jak DM, HT, HF oraz historia ACS i udaru.

6.3. Wymogi etyczne

Niniejszy projekt badawczy uzyskat pozytywng rekomendacje niezaleznej Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu z numerem zgody KB-776/2022). Badanie zostato
przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej pod auspicjami Swiatowego
Stowarzyszenia Lekarzy (ang. World Medical Association, WMA) w oparciu o zestaw
etycznych wytycznych i standardéw dotyczacych badan medycznych, ochrony praw,
bezpieczenstwa i godnosci oséb uczestniczgcych w badaniach klinicznych. Protokét badania
byt zgodny z wytycznymi raportowania dla badan obserwacyjnych (ang. Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology, STROBE), co zapewnia klarownos¢,
spojnosé i transparentnos¢ prezentacji wynikdéw, utatwiajgc jednoczesnie ocene oraz
reprodukcje uzyskanych danych. Wykorzystanie tych wytycznych przyczynia sie do poprawy

jakosci badan i ich wartosci naukowe.
6.4. Analiza statystyczna

Analize statystyczng i wizualizacje wynikow dla pierwszej pracy [27] przeprowadzono
za pomocg programu Python 3.9.13 lub pakietu STATISTICA 13.3 na licencji Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu. Wykorzystano pakiety takie jak numpy, pandas, scikit-learn, scipy,
statsmodels, zepid i matplotlib. Inferencja statystyczna opierata sie na poziomie istotnosci
0,05. Analize réznic miedzy grupami przeprowadzono testem Kruskala-Wallisa lub testem
U Manna-Whitneya, zaleznie od liczby kategorii. Analize tablic kontyngencji wykonano
za pomocg testu x2, z uwzglednieniem testow post-hoc po korekcie Benjamini-Hochberga.
Modelowanie wystepowania zgonu oparto na regresji logistycznej. Uzyto dwédch
niestandardowych modeli wieloczynnikowych do oceny zwigzku miedzy stanem odzywienia
a szansg na zgon. Ocena jakosci dopasowania, zatozenie o liniowosci i sita predykcyjna byly
sprawdzane réznymi testami. Analize przezycia przeprowadzono przy uzyciu modelu
hazardéw proporcjonalnych Coxa. Podjeto starania o skrocenie tekstu, ale zachowano

kluczowe informacje dotyczgce metodologii analizy danych i statystyk.
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Dla drugiej pracy [28] zastosowano ekstrakcje i przygotowanie danych w oprogramowaniu
Python 3.10.7 przy uzyciu standardowych pakietow (pandas 1.4.4, numpy 1.21.4). Analiza
statystyczna zostata przeprowadzona w programie STATISTICA 5.0.96. Wizualizacje danych
wykonano przy uzyciu pakietow Pythona: matplotlib 3.5.3 i zepid 0.9.1. Analiza zmiennych
cigglych zostata przeprowadzona za pomocg testu t, uwzgledniajgc jego zatozenia
(normalnos¢: analizowana na histogramie, homoscedastycznos¢: na podstawie testu
Levene’a). Analiza zmiennych kategorycznych zostata wykonana za pomocag testu x2.
Ponadto, ilorazy szans (ang. odds ratio, OR) zwigzane ze zmiennymi w tabelach kontyngencji
zostaly obliczone za pomocg jednorodnej regresji logistycznej. Kolejna analiza zostata
przeprowadzona przy uzyciu wielorakiej regresji logistycznej, wykorzystujgcej algorytm
regresji krokowej (p odciecia: 0,05) na podstawie testéw Walda i mnoznika Lagrange'a (score).

W obu przypadkach, wnioskowanie statystyczne opierato sie na poziomie istotnosci a = 0,05.
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7. Wyniki

Za nadrzedny 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
ocene zwigzku miedzy niektérymi komponentami stanu odzywienia a $miertelnoscig szpitalng
u pacjentéw przyjetych do ICU w przebiegu OHCA i IHCA. Po zakonczeniu badania
odnotowano, iz przypadku stanu niedozywienia zgodnie z NRS 2002, pacjenci z NRS = 5
wykazywali nizsze mediany wartosci BMI w poréwnaniu z pacjentami o nizszym ryzyku
niedozywienia (p = 0,040). Zaobserwowano réznice nie tylko w BMI (p < 0,001), ale takze
w wieku (p = 0,039) i stezeniu potasu we krwi (p = 0,021) miedzy pacjentami nieotytymi

(BMI < 30) a otylymi. Szczegdétowe wyniki prezentuje Tabela 2.

Zaobserwowano istotne réznice w czestosci wystepowania przewlekiej choroby nerek
(ang. chronic kidney disease, CKD) (p = 0,034), DM (p < 0,001) i HT (p = 0,017). Pacjenci otyli
charakteryzowali sie 4,7-krotnie wyzszym ryzykiem wystgpienia CKD w poréwnaniu
Z pacjentami o BMI < 30 (p = 0,031). Pacjenci z prawidtowym BMI, w poréwnaniu z pacjentami
o BMI = 25, wykazywali 3,62-krotnie (p = 0,017) mniejsze ryzyko wystgpienia DM i 2,97-krotnie
(p = 0,020) mniejsze ryzyko wystgpienia HT. Szczegdtowe wyniki prezentuje Tabela 3.

Nie zaobserwowano istotnych réznic w wartosciach BMI miedzy osobami, ktére przezyly,
a tymi, ktére nie przezyty (p = 0,632). Jednak te grupy wykazywaty réznice w stezeniach
albuminy we krwi, gdzie zgon wystepowat czesciej wsrdd pacjentdw z nizszym stezeniem
albuminy (p = 0,017). Podobnie stezenia catkowitego cholesterolu (ang. total cholesterol, TC)
(p = 0,015) i prokalcytoniny (ang. procalcitonin, PCT) (p = 0,006) istotnie roznity sie
w odniesieniu do przezywalnosci. Pacjenci z wyzszym stezeniem TC przezywali czesciej.
Co ciekawe, medianowy stosunek stezenia PCT u osdb, ktére nie przezyty wzgledem tych,

ktore przezyly wynosit 4:1. Szczego6towe wyniki prezentuje Tabela 3 i Rycina 1.

Jedyna istotna statystycznie rdoznica dotyczgca wspotfistniejgcych schorzen byta zwigzana
z mechanizmem CA (p = 0,002). Stosunek OR $mierci dla pacjentow z rytmem typu
asystolia / PEA w poréwnaniu z pacjentami z VF / pVT wynosit 2,71. Szczegétowe wyniki

prezentuje Tabela 5 i Rycina 2.

Analiza jednoczynnikowa wykazata 2,72-krotnie wyzsze ryzyko smierci (p = 0,0021) wsrod
pacjentow z mechanizmem CA typu asystolia / PEA w poréwnaniu z pacjentami
z mechanizmem VF / pVT. Co interesujace, ryzyko smierci zmniejszyto sie o 1,63-krotnie
(p = 0,048) dla kazdego wzrostu stezenia 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
obejmowata parametry zwigzane ze stanem odzywienia, wytgcznie (Model 1) lub wigczajgc
pte¢ i wiek (Model 2). W obu modelach wskazniki BMI i NRS 2002 byly nieistotne w kontekscie
Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej (p = 0,700, p =0,430i p = 0,576, p = 0,599 dla Modeli 1 i 2,
odpowiednio). Pierwszy model (Model 1) miat znacznie nizszg dokfadnosc¢ przewidywania,
poprawnie przewidujgc okoto 41,3% statusow przezycia w zbiorze testowym. Ponadto dodanie
informaciji o ptci i wieku do tego modelu (Model 2) pogorszyto dokfadnosé przewidywania

(okoto 37,9% doktadnosci). Szczegotowe wyniki prezentuje Tabela 6.

Wybrany model poprzez iteracje (Model 3) wykorzystywat trzy efekty: mechanizm SCA
(p = 0,038), wysoce czute biatko C-reaktywne (ang. high sensitivity C-reactive protein, hsCRP)
(p = 0,038) i wystepowanie HF (p = 0,069). Pacjenci z mechanizmem VF / pVT mieli 1,68-
krotnie mniejsze ryzyko smierci niz pacjenci z typem asystolii / PEA. Ponadto, przy wyzszym
stezeniu hsCRP w surowicy, ryzyko smierci wzrastato o 0,9% dla kazdej jednostki (1 g/dL).
Model miat umiarkowang doktadnos¢ przewidywania, poprawnie przewidujgc status przezycia

u okoto 66% pacjentow. Szczegotowe wyniki prezentuje dodatkowa Tabela S2.

W oparciu o wartosci pseudo-R?, model wykorzystujacy informacje o hsCRP, mechanizmie CA
i czestosci wystepowania HF (Model 3) bezsprzecznie miat najlepszag zdolnos¢ przewidywania
zgonu w zbiorze danych (R? = 0,2042 w Modelu 3 vs. R? = 0,0085 i 0,0236 w Modelach 1 i 2,

odpowiednio). Szczegotowe wyniki prezentuje Tabela 6.

Analiza jednoczynnikowa wykazata istotne powigzania miedzy wspoétczynnikiem ryzyka (ang.
hazard ratio, HR) a stezeniem tréjglicerydéw (ang. triglicerides, TG) w surowicy (p = 0,017) lub
hsCRP (p = 0,018). Wzrost tych parametréw o 1 mg/dl (TG) lub 1 mg/l (hsCRP) wigzat sie 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 jedng jednostke wigzat sie ze
wzrostem HR odpowiednio o0 6,37% (p 0,048) lub 0,60% (p 0,002). Co wiecej, wystepowanie
cukrzycy zmniejszyto wartosci funkcji ryzyka 3,44-krotnie. Szczegdtowe wyniki prezentuje

dodatkowa Tabela S3 i Rycina 4.

Z Kkolei, gtdbwnym celem drugiej pracy badawczej Does obesity influence the return
of spontaneous circulation among out-of-hospital cardiac arrest patients? A retrospective
cohort study [28] byta ocena wptywu otytosci na ROSC u pacjentéw po OHCA. Wyniki badania
biorgc pod uwage analize jednoczynnikowg wykazaty zwigzek miedzy ROSC a wiekiem
(p <0,001), lokalizacjg incydentu (p < 0,001), poczgtkowym rytmem OHCA (p < 0,001),
otytoscig (p=0,003), DM (p = 0,028), HT (p = 0,015) i ACS (p < 0,001). Wraz z rocznym
wzrostem prawdopodobienstwo wystgpienia ROSC spadto o okoto 1,94%. Jesli incydent miat

miejsce w miejscu publicznym, szanse na ROSC byly 1,60-krotnie wyzsze w poréwnaniu do
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zdarzen w domu. Ponad 2-krotnie (2,056) wyzsze szanse na ROSC zaobserwowano u osob
z poczatkowym rytmem VF / pVT w poréwnaniu z asystolig / PEA. Otyto$¢ i DM zmniejszaty
szanse na ROSC odpowiednio o okoto 10,6% i 3,5%. HT zmniejszyta te szanse o okoto 3,4%,
podczas gdy ACS zwigkszyt szanse o 15,1%. Ani pteé, ani udar mézgu lub HF nie mialy
wptywu na prawdopodobienstwo ROSC (p = 0,079, p = 0,721, p = 0,367, odpowiednio).
Szczegotowe wyniki prezentuje Tabela 1.

Uzyskany model wieloczynnikowy wykorzystywat informacje o poczgtkowym rytmie (p<0,001),
wieku (p < 0,001), lokalizacji OHCA (p < 0,001) i otytosci (p = 0,023). Poczatkowy rytm
VF / pVT wykazywat okoto 1,92-krotnie nizsze szanse na ROSC niz poczatkowy rytm asystolia
/ PEA. Wzrost wieku o rok zmniejszat te szanse na przezycie o okoto 1,01%, z kolei otytos¢
zmniejszata szanse o okoto 8,70%. Szczegdtowe wyniki prezentuje Tabela 3A.

Po podzieleniu préby populacji na podstawie statusu otytosci (Tabela 2), obie préby wykazaty
zwigzek miedzy szanse na ROSC a wiekiem (p < 0,001), lokalizacjg (p < 0,001) i poczatkowym
rytmem OHCA (p < 0,001). Roczny wzrost wieku zmniejszat szanse o okoto 1,94% u pacjentow
bez otytosci i 2,35% u pacjentow z otytoscig. Jesli incydent miat miejsce w miejscu publicznym,
szanse na ROSC wzrosty o okoto 60,1% i 55,8% (w poréwnaniu do lokalizacji domowej)
odpowiednio u 0s6b bez otytosci i otytych. Podobnie, jak pokazano w caltym zbiorze danych,
poczagtkowy rytm VF / pVT byt zwigzany z wyzszymi szansami na ROSC w poréwnaniu
z asystolig / PEA u os6b bez otytosci (2,065-krotnie wyzsze szanse) i otytych (1,652-krotnie
wyzsze szanse). Roznica miedzy warstwami nieotytymi i otylymi polegata na zwigzku miedzy
szansami na ROSC a udarem (45,1% wzrost szans u otylych), HT (3,1% spadek szans
u nieotytych) i ostrym zespotem wiehncowym (15,3% wzrost szans wsrdd nieotytych). Wyniki
jednoczynnikowej regresji logistycznej mierzgcej szanse na ROSC po stratyfikacji wedtug

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

Modele wieloczynnikowe wykorzystywaty informacje dotyczace wieku, poczgtkowego rytmu
OHCA i lokalizaciji, niezaleznie od statusu otytosci. Szczegétowe wyniki prezentujg Tabele 3B
i 3C. Dodatkowo w modelu analizowanym dla os6b otytych wykorzystano informacje dotyczace
czestosci wystepowania udaru moézgu (p = 0,005). Skorygowane OR w warstwach bez otytosci
lub z otytoscig wynosity odpowiednio 0,263 lub 0,443 (asystolia / PEA vs. VF / pVT), 0,986 lub
0,981 (po zwiekszeniu wieku o rok) oraz 2,158 lub 2,101 (miejsce publiczne vs w domu).
Osoby otyte, ktore doznaty udaru, miaty okoto 2,047 razy wieksze szanse na ROSC. Wyniki
wieloczynnikowych modeli regresji logistycznej mierzgcych szanse na ROSC (tylko istotne

OR) przedstawiono na rysunku 3.
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8. Podsumowanie

Otytos¢ stawia przed ZRM powazne wyzwania, nie tylko ze wzgledu na obecnos¢ schorzen
wspotistniejgcych u pacjentéw, lecz takze z powodu trudnosci w zastosowaniu standardowych
wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council, ERC) oraz
wykonywaniu medycznych czynnosci ratunkowych. Przyktadem jest utrzymanie odpowiedniej
gtebokosci ucisnie¢ Kklatki piersiowej, a anatomiczne roznice zwigzane z otyloscig
wprowadzajg dodatkowe trudnosci. Innym aspektem jest realizacja procedur ALS u pacjentéw
Z otytoscig, co obejmuje wyzwania zwigzane z intubacjg dotchawiczg czy zatozeniem dostepu
dozylnego lub doszpikowego. Aktualne wytyczne ERC nie dostarczajg specyficznych zalecen
dotyczgcych procedur resuscytacyjnych u pacjentéw z otytoscig, co dodatkowo podkresla brak

dostosowanych strategii postepowania [29,30].

Syntetyczna interpretacja przedstawionych wynikéw autorskich i rozwazenie ich znaczenia
w Swietle dostepnej literatury wskazuje, ze zardwno wskaznik BMI, jak i wyniki NRS 2002 nie
sg jednoznacznie zwigzane z przezywalnoscig pacjentéw z OHCA przyjetych do ICU [27].
Dowody dotyczace zwigzku miedzy wynikiem BMI a $miertelnoscig sg sprzeczne. Niektorzy
autorzy nie dowodzg o istotnym zwigzku z wynikiem BMI, a inni zgtaszajg wzrost lub spadek
Smiertelnosci pacjentéw [31]. W autorskim badaniu nie odnotowano istotnej réznicy w BMI
miedzy osobami, ktére przezyly i nie przezyty SCA. Podobnie, sam wskaznik BMI nie mogt by¢
wykorzystany jako czynnik prognostyczny zgonu podczas pobytu na ICU. Jednak ryzyko
Smiertelnosci szpitalnej wzrosto 0 6,37% na kazdg jednostke wzrostu BMI w jednostce czasu.

Kwestia wptywu otytosci na diugosé¢ hospitalizacji i $miertelno$¢ wewnagtrzszpitalng na ICU jest
kontrowersyjna [32]. "Paradoks otytosci" jest dobrze znanym zjawiskiem wsréd pacjentow
Zz HF lub ACS, chociaz mechanizmy tego paradoksu pozostajg spekulatywne [33,34]. Wyniki
metaanalizy wskazujg, ze pacjenci z sepsg leczeni w ICU ze wspdlistniejgcg nadwagag lub
otytoscig wykazywali zmniejszong $miertelnos¢ [35]. Z drugiej strony najnowsza metaanaliza
dotyczgca pacjentow z HF wskazuje, ze zjawisko to nie powinno by¢ wiecej rozpatrywane
a wyzszy stopien otytosci wigzat sie nasileniem objawdw i gorszg jakoscig zycia. Takze
badanie Hjalmarsson i wsp. [36] analizujgce niemalze 56,000 przypadkéow OHCA w Szwecji

wykazato, ze w kontekécie przezycia pacjentéw z OHCA ,paradoks otytosci” nie istnieje.

Wyniki przedstawione w autorskim badaniu nie potwierdzity, ze wyzsze ryzyko niedozywienia
wigze sie ze $miertelnoscig u pacjentow z SCA. Inni badacze wykazali jednak,
ze niedozywienie wigzato sie nie tylko z wyzszg Smiertelnoscig wewnatrzszpitalng w ICU, ale

takze z przedtuzong hospitalizacjg z powodu wentylacji mechanicznej, a w konsekwenciji ze
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zwiekszonymi kosztami leczenia [21,37,38]. Pacjenci w stanie krytycznym rowniez wykazywali

zwigzek miedzy niedozywieniem a wyzszg smiertelnoscig [39].

W badaniu autorskim stezenie hsCRP byto dodatnio zwigzane z prawdopodobienstwem
zgonu. Wspdtistniejgca z przewlektym stanem zapalnym otyto$¢ znajduje sie wsrod gtownych
czynnikow zwigzanych z wysokim CRP [45]. W badaniach wsrdd pacjentow z IHCA i rytmem
niewymagajagcym defibrylacji mieli wyzsze poziomy hsCRP w poréwnaniu do pacjentow
z OHCA. Mogto to by¢ spowodowane pobytem w szpitalu, ktéry mogt zwiekszyc¢ ryzyko infekcji
[40]. CRP jest nie tylko powszechnie stosowane u pacjentéw w stanie ciezkim w celu
diagnostyki nowych infekcji lub weryfikacji skutecznosci antybiotykoterapii. U pacjentéw po
ROSC zwykle rozwija sie zespdt niedokrwienno-reperfuzyjny, prowadzacy do
ogolnoustrojowego stanu zapalnego, ktory wraz z niedotlenieniem mézgu i uszkodzeniem
migsnia sercowego, stanowig gtowne sktadowe PCAS [41,42]. Badania donoszg, ze duza
liczba pacjentéw, ktérzy zmarli szybko po przyjeciu do ICU, cierpiata na PCAS [43]. Chociaz
nie byto to zwigzane ze stanem odzywienia, rytm asystolia / PEA okazat sie by¢ czynnikiem

zwiekszajgcym ryzyko zgonu [44,45].

Ponadto badanie autorskie wykazato, ze otytloS¢ byta istotnym czynnikiem predykcyjnym
ROSC w modelach jedno- i wieloczynnikowych [28]. Szanse na ROSC wzrosty, gdy OHCA
wystgpit w miejscu publicznym i zmniejszyty sie, gdy rytmem inicjujgcym byta asystolia / PEA
oraz wraz ze wzrostem wieku pacjenta. Zjawisko to zaobserwowano u wszystkich pacjentow
oraz po podzieleniu ich na grupy z otytoscia i bez otytosci. Wyniki te sg dobrze znane i znajdujg
potwierdzenie w wynikach wczesniejszych badan [46—-48]. W analizie wieloczynnikowej
otyto$¢ byta istotnym czynnikiem prognostycznym i zmniejszata szanse na ROSC o 8,2%.
W niektorych badaniach wykazano, iz grupa pacjentow z IHCA, bedgcych jednoczes$nie
osobami z otyloscig charakteryzuje sie znacznie mtodszym wiekiem w porownaniu do
pozostatych badanych. Ponadto pacjenci ci wykazywali tendencje do wystepowania rytméw
defibracyjnych (VF/VT) jako rytmdw inicjujgcych CA. Moze to ttumaczy¢ zwiekszone szanse
na ROSC wsréd pacjentdow z otytoscig rowniez w warunkach pozaszpitalnych [49,50]
Wykonywanie wysokiej jakosci CPR u pacjentéw z otytoscig moze by¢ problematyczne ze
wzgledu na zwiekszony wymiar przednio-tylny klatki piersiowej, gdyz obecnos¢
i rozmieszczenie tkanki ttuszczowej wokot klatki piersiowej moze zmniejszaé skutecznosé
ucisku [18].

Otytos¢ moze réwniez powodowac trudnosci w utrzymaniu droznosci drog oddechowych
I przywroceniu prawidtowego rytmu serca u pacjentdw wymagajgcych defibrylacji [51].
U pacjentéw przyjmowanych do ICU, tkanka tluszczowa moze stuzyc¢ jako skfadnik odzywczy,

gdy metabolizm gwattownie wzrasta. Twierdzenie to jest jednak najczesciej uzywane, gdy do
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oceny otytosci stosuje sie BMI, ktory ma wiele ograniczen, do ktérych nalezg brak rozroznienia
miedzy fenotypami otytosci i nieuwzglednianie proporcji sktadu ciata lub obrzekow [52].
Ostatnie badania, zaréwno u pacjentéw po OHCA, jak i w innych stanach zagrozenia zycia,
sugeruja, ze "paradoks otytosci" nie istnieje i ze nie nalezy bra¢ pod uwage protekcyjnego
wptywu otytosci pacjentéw [53].

Biorgc pod uwage wszystkie mozliwe konsekwencje otytosci (w szczegdlnosci powiktania
zdrowotne), wytyczne ERC stusznie podkreslajg potrzebe zapobiegania SCA, w tym
wczesnego wykrywania i leczenia, na przyktad choroby wiencowej, z ktérg otytosc jest silnie
skorelowana [54]. W analizie wieloczynnikowej wsrdd pacjentdéw z otytoscig istniata wieksza
szansa na ROSC wsrdd osob, ktére doznaty udaru mozgu. Istniejg doniesienia, w ktérych
pacjenci z OHCA z etiologia udarowg mieli wiekszg szanse na ROSC, ale mniejszg szanse na
korzystny wynik neurologiczny, a nawet 30-dniowe przezycie w stosunku do etiologii sercowej
[38]. Jednak ze wzgledu na ograniczone dane z dokumentacji medycznej badanych
przypadkéw OHCA, wynik ten nalezy interpretowa¢ z duzg ostroznoscig i wymaga dalszych

prospektywnych badan w tym obszarze.
8.1. Ograniczenia badan wiasnych

W odniesieniu do pierwszej publikacji [27], gtbwnym ograniczeniem byta wzglednie niewielka
liczba pacjentéw, nie mniej jednak byta ona specyficzna obejmujgc pacjentéw u ktérych
uzyskano ROSC i byli leczeni na oddziale ICU. W niektérych przypadkach brakowato danych
dotyczgcych NRS 2002 i BMI w dokumentacji medycznej. Do ograniczen zaliczy¢ mozna
rowniez brak analizy sktadu ciata metodg bioelektrycznej impedanciji (ang. bioelectrical
impedance analysis, BIA) oraz brak pomiaréw Wskaznika Talia-Biodra (ang. Waist-Hip Ratio,
WHR). Wyniki BMI mogty by¢ nieprecyzyjnym wskaznikiem oceny nadwagi i otytosci. Ponadto,
badanie miato charakter retrospektywny, co utrudniato uzyskanie pewnych danych, w gtéwne;j

mierze ze wzgledu na ich anonimizacje, co wptywato na analize dlugoterminowego przezycia.

W przypadku drugiego artykutu [28], badanie ma pewne ograniczenia zwigzane
z retrospektywnym charakterem i niepewno$ci danych dotyczgcych choréb wspétistniejgcych,
poniewaz ZRM mogty nie mie¢ dostepu do petnej historii medycznej pacjentow. Nie mozna
jednoznacznie okresli¢, czy udar wystgpit bezposrednio przed zdarzeniem lub w przesztosci.
Brak danych na temat rozpoczecia CPR przed przybyciem zespotu czy dtugosci trwania CPR
utrudnia ich uwzglednienie w analizie. Ponadto, analizowane dane medyczny byly
anonimizowane, uniemozliwiajgc analize diugoterminowego przezycia. Mimo to, mocng strong

badania byta duza liczebno$¢ préby, obejmujgca catg polska populacje.
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8.2. Implikacje dla praktyki klinicznej

Przedstawione powyzej wyniki w ramach niniejszej rozprawy doktorskiej majg znaczenie
poznawcze, ale rowniez praktyczne, przez co niosg istotne implikacje kliniczne w kontekscie

postepowania z pacjentami zarowno podczas SCA jak i na etapie opieki poresuscytacyjnej.

W kontekscie praktyki klinicznej, szczegdlne znaczenie ma profesjonalne szkolenie personelu
medycznego, obejmujgce dostosowanie procedur resuscytacyjnych do specyficznych
wymagan pacjentéw z otyloscig. Biorgc pod uwage, ze co 8 osoba na swieci zmaga sie
z otytoscig a 43% swiatowej populacji ma nadwage [55], personel medyczny powinien by¢
swiadomy problemu z jakim sie mierzy zdrowie publiczne i by¢ przygotowanym do odbywana
interwencji w tych grupach pacjentéw. Skomplikowane zadania, takie jak prowadzenie
skutecznej CPR czy utrzymanie droznosci drog oddechowych, wymagajg specjalistycznej

wiedzy i umiejetnosci dostosowanych do anatomii pacjentow z nadmierng masg ciata.

Dodatkowo ze wzgledu na specyficzne wyzwania zwigzane z otyloscig podczas prowadzenia
medycznych czynnosci ratunkowych (MCR), takich jak skuteczne wykonywanie CPR,
utrzymanie droznosci drég oddechowych, a takze zatozenie dostepu doszpikowego czy
kaniulacji zyt obwodowych, kluczowe jest specjalistyczne szkolenie personelu medycznego.
Dostosowywanie MCR do specyficznych potrzeb pacjentow z otytoscig wymaga wiedzy
i umiejetnosci personelu, aby skutecznie radzi¢ sobie z uwarunkowaniami anatomicznymi
wynikajgcymi z nadmiernej masy ciata, jak réwniez osobniczego rozktadu i akumulacji tkanki
ttuszczowej, zapewniajgc jednoczesnie bezpieczng i efektywng opieke w sytuacjach nagtych.
Dodatkowo niezbedne sg szkolenia personelu medycznego m.in. pod katem rozpoznawania
powikfan po zabiegach bariatrycznych oraz dostosowanie sprzetu zarbwno w ambulansach,
szpitalnych oddziatach ratunkowych jak i oddziatach intensywnej terapii do pracy z pacjentami
z otytloscig. Wydaje sie by¢ zasadne, aby szkolenia w zakresie ALS byly obowigzkowe dla
personelu medycznego np. raz na 5 lat, tak jak zmieniajg sie wytyczne ERC w tym zakresie.
Nalezatoby rozwazy¢ wprowadzenie zmian w zakresie ksztatcenia podyplomowego personelu
pielegniarskiego, poniewaz personel ten po odbyciu kursu specjalistycznego z resuscytaciji
kragzeniowo-oddechowej nie ma obowigzku jego odswiezania, a zdobyte uprawnienia posiada

dozywotnio.

Uwzglednienie narzedzi diagnostycznych, takich jak NRS 2002, powszechnie stosowanego
przy kazdym przyjeciu do szpitala w polskim systemie ochrony zdrowia, potwierdza stusznos¢
wnikliwej oceny wyjsciowej stanu pacjenta w kontekscie stanu odzywienia. Jest to kluczowe
dla skutecznego planowania opieki poresuscytacyjnej w ICU. Personel ICU powinien
przechodzi¢ regularne szkolenia z zakresu rozpoznawania niedozywienia oraz aktualizowac

wiedze na temat najnowszych metod i narzedzi oceny stanu odzywienia. Wazna jest
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interdyscyplinarna wspotpraca i udziat dietetyka w procesie diagnostyczno-leczniczym.
Wczesne rozpoznanie i rozpoczecie leczenia zywieniowego sg kluczowe u pacjentow

z niedozywieniem.

Ponadto efektywne edukowanie pacjentow z otytoscig na temat jej powiktan i potencjalnych
zagrozen oraz zachecenie do podjecia zmian w stylu zycia i rozpoczecia leczenia jest
kluczowe. Dziatania prewencyjne, takie jak kontrola czynnikdéw ryzyka CVD, mogg byc¢
skuteczne, jezeli bedg prowadzone konsekwentnie na szerokg skale. Zaréwno niedozywienie
jak i otytos¢ sg problemem i wyzwaniem dla zdrowia publicznego. Z tego powodu wazne jest
aby rézne srodowiska medyczne dziataty razem nad podnoszeniem swiadomosci i wdrazaniu

strategii zarbwno prewencyjnych jak i terapeutycznych.

Wreszcie, zaleca sie prowadzenie dalszych badan prospektywnych, ktére pozwolg na bardziej
kompleksowg analize wptywu stanu odzywienia na ROSC i diugoterminowe przezycie po
przebytym SCA.

8.3. Kierunki przyszfych badan

Istotnym obszarem do prowadzenia dalszych badan jest bardziej wnikliwa i wieloczynnikowa
analiza przez rozszerzenie pomiaru sktadu ciata metodami bardziej zaawansowanymi niz BMI,
np. takimi jak BIA. Skupienie sie na specyficznych parametrach antropometrycznych oraz
ocena dystrybucji tkanki tluszczowej moze dostarczy¢ bardziej precyzyjnych informacji

0 wptywie otytosci na wyniki kliniczne w przypadku pacjentow z SCA.

Analiza wptywu réznych etiologii SCA stanowi kluczowy obszar badan z powodu ztozonosci
oddziatywania otytosci na te konkretne sytuacje kliniczne. Rozwazanie wptywu otytosci na
rezultaty medycznych czynnosci ratunkowych w kontekscie réznych etiologii SCA moze
spersonalizowac¢ podejscie do pacjentéw z nadmierng masg ciata, uwzgledniajgc czynniki

i mechanizmy zwigzane z dang przyczyng SCA.

Dalsze badania powinny takze koncentrowaé¢ sie na rozwinieciu skutecznych strategii
interwencyjnych dla pacjentow z otyloscig podczas CPR. Optymalizacja technik
resuscytacyjnych, dostosowanych do specyfiki pacjentéw z nadmierng masg ciata, moze
poprawi¢ wyniki kliniczne. Wreszcie, analizy dtugoterminowego przezycia po SCA,
uwzgledniajgce nie tylko aspekty kliniczne, ale takze szeroko pojetg jakos¢ zycia pacjentow,
stanowig kluczowy obszar dalszych badan. Podejscie holistyczne pozwoli na petniejsze

zrozumienie skutkow otytosci na dtugoterminowe rezultaty po SCA.
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9. Wnioski

1)

2)

3)

4)

5)

Niedowaga, nadwaga oraz otytos¢ wg. BMI oraz wysokie ryzyko niedozywienia
wg. NRS 2002 nie stanowity samodzielnych (bezwarunkowych) czynnikow
wpltywajgcych na szanse na $miertelnos¢ u pacjentow przyjetych na oddziat ICU po
przebytym OHCA lub IHCA.

Ryzyko smiertelnosci w szpitalu (wyrazone jako wspoétczynnik ryzyka — ryzyko
w okresie badania) wzrastato wraz ze wzrostem wartosci BMI, lecz nie obserwowano
tego samego zwigzku dla NRS 2002.

Wykazano, iz w badanej populacji pacjentow z OHCA, otytlos¢ byta istotnym

czynnikiem predykcyjnym zmniejszajagcym szanse nha ROSC o 8,2%.

Zaréwno w ogolnej populacji badanej, jak i w grupach pacjentéw z otytoscig i bez niej,
OHCA oraz rytm inicjujgcy VF/pVT byty czynnikami predykcyjnymi zwiekszajgcymi

szanse na ROSC, natomiast starszy wiek pacjentéw redukowat te szanse.

Jednoznacznie, wptyw stanu odzywienia (w tym otytosci i niedozywienia) u pacjentow
hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii po przebytym SCA wymaga

prowadzenia dalszych, dobrze zaplanowanych i jakosciowych badan.
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Abstract: Background: Contemporarily, cardiac arrest (CA) remains one of the leading causes of
death. Poor nutritional status can increase the post-CA mortality risk. The aim of this study was to
determine the relationship between body mass index (BMI) and Nutritional Risk Score 2002 (NRS
2002) results and in-hospital mortality in patients admitted to the intensive care unit (ICU) after
in-hospital and out-of-hospital cardiac arrest. Methods: A retrospective study and analysis of medical
records of 161 patients admitted to the ICU of the University Clinical Hospital in Wroctaw (Wrocltaw,
Poland) was conducted. Results: No significant differences in body mass index (BMI) and nutritional
risk score (NRS 2002) values were observed between non-survivors and survivors. Non-survivors
had significantly lower albumin concentration (p = 0.017) and total cholesterol (TC) (p = 0.015). In
multivariate analysis BMI and NRS 2002 scores were not, per se, associated with the in-hospital
mortality defined as the odds of death (Model 1: p: 0.700, 0.430; Model 2: p: 0.576, 0.599). Univariate
analysis revealed significant associations between the hazard ratio (HR) and TG (p == 0.017, HR: 0.23)
and hsCRP (p == 0.018, HR: 0.34). In multivariate analysis, mortality risk 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).
Conclusions: BMI and NRS 2002, on their own (unconditionally — in the whole study group) did not
alter the odds of mortality in patients admitted to the intensive care unit (ICU) after in-hospital and
out-of-hospital cardiac arrest. The risk of in-hospital mortality (expressed as hazard ratio — the risk
over the time period of the study) increased with an increase in BMI but not with NRS 2002.

Keywords: obesity; sudden cardiac arrest; mortality; BMI; ICU; ROSC

1. Introduction

Cardiac arrest (CA) is one of the leading causes of death in the developed world [1].
Poor nutritional status can increase mortality risk following CA events. Furthermore,
overweight and obesity are known to be associated with poor neurological outcomes in
patients following CA [2]. Overweight and obesity pose a problem faced by 53 percent of
the European Union’s population [3]. Undoubtedly, the lack of proper BMI maintenance
is one of the more serious global public health problems [4]. Obesity is often associated
with various comorbidities that can not only directly threaten the health and/or life of
patients but also determine their prognosis [5,6]. The fact that overweight and obesity
are a cause of diabetes mellitus (DM), hypertension (HT), hyperlipemia, cardiovascular
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disease (CVD), and certain cancers is well-documented in the form of numerous study
reports [7—9]. When it comes to the COVID-19 pandemic, obesity has also been identified
as one of the factors promoting the severe course of the disease [10,11]. Patients suffering
from this condition may experience complications related to more frequent respiratory
distress resulting from reduced chest and lung compliance and respiratory muscle failure,
interalia [12]. Moreover, abnormal body mass can also pose a problem during patient
intubation and extubation. Obese patients show a greater tendency towards developing
the collapse of the upper airway; thus, they are more likely to require reintubation. The
hospitalization of obese patients is prone to prolongation due to the aforementioned
fact [13]. In Europe, the algorithm for medical specialists to manage CA is defined by
the European Resuscitation Council Guidelines. When the initiating rhythm of CA is
asystole/electrical activity without pulse (PEA), the patient requires both cardiopulmonary
resuscitation and drug administration (e.g., epinephrine). When the initiating rhythm is
ventricular fibrillation (VF)/pulseless ventricular tachycardia (pVT), the patient requires
additional defibrillation [14]. Interestingly, performing subsequent chest compressions and
defibrillation acts during the CA may be less effective due to the presence of fatty tissue on
the anterior and posterior subcutaneous adipose tissues [15,16]. Despite the presence of a
vast number of disorders, many researchers describe a so-called “obesity paradox” [17],
linked to better outcomes in the out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) cohort, as well
as improved survivability among patients suffering from heart diseases such as acute
coronary syndrome (ACS) and heart failure (HF) [18,19]. Malnutrition acts as another
factor that is associated with higher risk in hospital mortality and longer hospitalization in
the intensive care unit (ICU) [20]. However, studies linking malnutrition to perilous ICU
clinical outcomes have shown discrepant results, partly due to inadequate diagnoses of
malnutrition [21]. According to current legislation in Poland, every patient must undergo a
nutritional assessment upon hospital admission, with the use of screening tools such as the
Nutritional Risk Score 2002 (NRS 2002) or the Subjective Global Assessment, being in line
with the Global Leadership Initiative on Malnutrition guidelines [22].

The aim of this study was to determine the relationship between some components of
nutritional status and in-hospital mortality in patients admitted to the ICU after in-hospital
and out-of-hospital cardiac arrest. This question was addressed through the following
specific objectives of the study:

e  To assess whether there is a relationship between survival and BMI score;
e  To assess whether there is an association between survival, malnutrition risk, and high
malnutrition risk according to the NRS 2002.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Setting

The medical records of 161 patients admitted for SCA (ICD10: 146) to the ICU of the
University Clinical Hospital in Wroclaw between January 2017 and February 2022 were
analyzed retrospectively.

2.2. Study Population and Data

All patients included in the study met the maturity criterion (age: 18 or older) and
were admitted to the ICU because of CA that did not result from excessive trauma. Patient
data on length of hospitalization, BMI, NRS 2002 score, comorbidities, and laboratory
results were collected. The study group was divided in two ways. The first division of
patients was into one of three groups according to WHO classification: normal weight
(BMI 18.5-24.9), pre-obese (BMI 25-29.9), and obese (BMI > 30). There were no individuals
in the study group with a BMI of < 18.5. An alternative form of grouping, used as an
auxiliary assessment of differences in the values of continuous variables, was based on the
following cut-off BMI values: non-obese (BMI < 30) and obese (BMI > 30). The patients
were grouped with respect to nutritional status against the NRS 2002 cut-off value of 5.
Values > 3 indicated the risk of malnutrition. Conversely, values > 5 indicated high risk of
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malnutrition [23]. The BMI and NRS 2002 scores of each individual patient were procured
and updated by the physician who had admitted the patient to the ward.

2.3. Ethical Considerations

The study was conducted following the principles of the Declaration of Helsinki
and was approved by the independent Bioethics Committee of Wroctaw Medical Univer-
sity (No. KB-776/2022). The study followed the STROBE guidelines (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology).

2.4 Statistical Analysis

Data pre-processing and visualization were performed with Python 3.9.13. Statistical
analysis was performed with Python 3.9.13 or the STATISTICA 13.3 package on license by
Wroctaw Medical University. The following Python packages were utilized: numpy 1.23.0,
pandas 1.4.3, scikit-learn 1.1.3, scipy 1.9.3, statsmodels 0.13.2, zepid 0.9.1, and matplotlib
3.6.0. Statistical inference was based on o« = 0.05.

Analysis of the distribution of values of the selected variables, their scale of measure-
ment, and the incidence of outliers or extreme values in the dataset were taken into account
when selecting the most suitable methods for statistical inference. Differences between
values after grouping by different categories were checked with the use of Kruskal-Wallis
ANOVA or the Mann-Whitney U test, depending on the count of categories.

The contingency tables were analyzed with the X2 test. In the case of the 2 x 3 tables,
if the p-value from this test was lower than the « value, subsequent pairwise X2 tests were
performed after decomposing the tables into 2 x 2 tables. The p-values obtained from these
pairwise tests were corrected for a false discovery rate of 0.05 with the Benjamini-Hochberg
method and were used in a post-hoc analysis.

The incidence of death among the population sample was modeled by logistic regres-
sion with sigma-restricted (quasi-experimental) coding. Only main effects were used in
the multivariate models. Stepwise elimination (p cutoff = 0.10) was used to obtain the
multivariate model with the most impactful main effects. Apart from BMI and albumin,
which were used in the analysis, variables with more than 5% of the data missing were
excluded from the base variables used in the iterative selection of the most significant
effects in order to prevent a loss of input data to the model and its associated excessive bias.
Two custom multivariate models were used to assess the association between nutritional
status and the odds of death. The assumption of linearity between the predictors and
the logit was checked with the Box-Tidwell test. Goodness of fit was assessed with the
Hosmer-Lemeshow test, the Akaike information criterion (AIC), the Bayesian information
criterion, and Nagelkerke’s pseudo-R2. The hypothesis that f = 0 was tested with the
Lagrange multiplier (score) test. Prediction power was analyzed based on the assessment
of testing AUC computed with tenfold cross-validation.

Survival analysis was performed using the Cox proportional hazards regression model
based on the Breslow estimator, with o-restricted parametrization. The proportional
hazards assumption was evaluated with the Schoenfeld test.

3. Results
3.1. Characteristics of the Sample Population

In order to analyze differences in the values of the continuous variables, the sample
population was divided into groups. After stratifying the patients by BMI value, no
significant differences (apart from those in BMI values) were found (Table 1).
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In case of division in context or undernutrition state according to NRS 2002, patients
with NRS = 5 showed lower median BMI values compared to patients of lower risk of
undernutrition (p /= 0.040) (Table 2). Interestingly, differences between non-obese (BMI < 30)
and obese patients were observed not only in BMI (p < 0.001), but also age (p ~ 0.039) and
plasma potassium concentration (p a2 0.021) (Table 2).

Table 2. Characteristics of the sample population and differences in malnutrition risk and obesity

(continuous variables).

Variable " NRS 2002 3-5 " NRS 2002 = 5 .
(1st Q, Me, 3rd Q) (1st Q, Me, 3rd Q)

Age (years) 148 56.75, 67.00, 75.00 12 53.75, 65.50, 72.25 0.846
Albumin (g/dL) 125 2.50, 3.00, 3.50 11 2.15,2.70, 2.90 0.111
BMI (kg/ m?) 119 23.44, 26.30, 30.00 10 21.28, 23.26, 26.08 0.040
HDL (mg/dL) 56 24.75,34.50, 45.25 6 26.75, 30.00, 40.00 0.544
K (mmol/L) 146 3.75,4.46,5.11 12 3.79,3.90, 4.45 0.146
LDL (mg/dL) 56 58.00, 83.50, 108.00 6 74.50, 84.50, 93.75 0.924
Lymphocytes (%) 65 5.60,9.20, 16.10 8 5.55, 15.20, 16.68 0.751
NRS 2002 149 3.00, 3.00, 4.00 12 5.00, 6.00, 6.00 <(0.001
Na (mmol/L) 146 135.25, 138.00, 141.00 12 130.00, 134.50, 141.00 0.149
PCT (ng/mL) 145 0.15, 0.46, 3.62 12 0.07,0.22, 0.96 0.240
TC (mg/dL) 95 112.00, 140.00, 171.50 10 111.25, 131.50, 172.00 0.943
TG (mg/dL) 89 90.00, 134.00, 197.00 10 107.25, 129.50, 173.25 0.958
TSH (ulU/mL) 93 0.98, 1.66, 3.07 6 1.93,2.92, 5.47 0.153
hsCRP (mg/L) 145 3.10,13.92, 80.39 12 3.50, 17.99, 41.79 0.976

Variable " Non-obese " Obese p

(1st Q, Me, 3rd Q) (1st Q, Me, 3rd Q)

Age (years) 123 53.00, 65.00, 74.50 37 64.00, 71.00, 74.00 0.039
Albumin (g/dL) 105 2.50, 3.00, 3.50 31 2.65, 3.10, 3.60 0.501
BMI (kg/ m?) 92 22.49,24.82, 26.30 37 30.68, 31.98, 36.73 <0.001
HDL (mg/dL}) 45 25.00, 34.00, 45.00 17 25.00, 34.00, 46.00 0.925
K (mmol/L) 121 3.71,4.27,4.89 37 4.13,4.70, 5.50 0.021
LDL (mg/dL) 45 62.00, 82.00, 106.00 17 58.00, 87.00, 134.00 0.625
Lymphocytes (%) 57 5.60,9.20, 16.40 16 6.28, 12.90, 16.25 0.670
NRS 2002 124 3.00, 3.00, 4.00 37 3.00, 4.00, 4.00 0.167
Na (mmol/L) 121 135.00, 138.00, 141.00 37 135.00, 138.00, 141.00 0.800
PCT (ng/mL) 120 0.13,0.44, 3.01 37 0.13,0.99, 3.89 0.707
TC (mg/dL) 79 113.00, 140.00, 168.50 26 104.00, 136.50, 179.50 0.917
TG (mg/dL) 76 97.75, 126.50, 194.25 23 87.00, 156.00, 245.50 0.426
TSH (ulU/mL) 76 0.67, 1.65, 3.18 23 1.34, 2.23, 3.20 0.238
hsCRP (mg/L) 120 3.17,12.54, 41.62 37 3.53, 21.90, 128.09 0.222

Abbreviations: 1, number of participants; Q, quartile; Me, median value; p, level of significance; BMI, body mass
index; HDL, high-density lipoprotein; K, potassium; LDL, low-density lipoprotein; NRS 2002, Nutritional Risk
Score; Na, sodium; PCT, procalcitonin; TC, total cholesterol; TG, triglycerides; TSH, thyroid-stimulating hormone;
hsCRF, high-sensitivity C-reactive protein.

The numbers of patients with different BMI values, after accounting for comorbidities,
are shown in Table 3. Significant differences in frequency were observed for chronic kidney
disease (CKD) (p =~ 0.034), diabetes mellitus (DM) (p < 0.001), and hypertension (HT)
(p & 0.017). Obese patients were characterized by 4.7-fold (p ~ 0.031) higher odds of CKD
compared to patients with a BMI of < 30. Patients with proper BMI score, in comparison
with patients with a BMI of =25, showed 3.62-fold (p ~ 0.017) lower odds of DM and
2.97-fold (p ~ 0.020) lower odds of HT.
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3.2. Survival Analysis
3.2.1. Differences in Selected Parameters and Comorbidity in the Context of Survival

No significant differences in BMI values were observed between non-survivors and
survivors (p &~ 0.632). However, these strata showed different serum albumin concentra-
tions (p &~ 0.017) (Table 4). Death occurred more frequently among patients with lower
albumin concentration (Figure 1). Likewise, serum concentrations of TC (p = 0.015) and
PCT (p ~ 0.006) varied significantly between non-survivors and survivors. Patients with
higher TC concentration survived more frequently. Interestingly, the median value non-
survivor-to-survivor ratio of PCT concentration was 4:1. The descriptive statistics of all
analyzed parameters are shown in Table 4 and Figure 1.

Table 4. Differences between non-survivors and survivors (continuous variables).

Variabl " Non-Survivors " Survivors
anable (1st Q, Me, 3rd Q) (15t Q, Me, 3rd Q) P
Age (years) 91 58.50, 67.00, 76.00 69 54.00, 66.00, 73.00 0.259
Albumin (g/dL) 73 2.50, 2.80, 3.30 63 2.75,3.20, 3.70 0.017
BMI (kg/ m?) 72 23.15, 26.99, 30.00 57 23.44, 26.23, 30.00 0.632
HDL (mg/dL) 20 22.00, 31.50, 46.00 42 26.50, 35.00, 44.75 0.465
K {mmol/L) 89 3.79, 4.60, 5.20 69 3.78,4.20,4.85 0.319
LDL (mg/dL) 20 57.00,71.00,112.25 42 70.75, 87.00, 107.50 0.281
Lymphocytes (%) 30 4.32,845,16.32 43 6.20, 12.00, 16.50 0.326
NRS 2002 92 3.00, 3.00, 4.00 69 3.00, 3.00, 4.00 0.945
Na (mmol /L) 89 135.00, 139.00, 143.00 69 135.00, 138.00, 140.00 0.308
PCT (ng/mL) 88 0.19,1.04, 4.47 69 0.10, 0.26, 1.52 0.006
TC (mg/dL) 47 97.00, 125.00, 160.50 58 126.75, 153.50,172.75 0.015
TG (mg/dL) 41 81.00, 134.00, 215.00 58 101.25, 137.50, 193.75 0.430
TSH (ulU/mL) 45 1.14,2.12,3.35 54 0.98, 1.62, 3.06 0.391
hsCRP (mg/L) 88 3.48,18.91,99.22 69 2.68,11.09, 51.12 0.161
Abbreviations: 1, number of participants; Q, quartile; Me, median value; p, level of significance; BMI, body mass
index; HDL, high-density lipoprotein; K, potassium; LDL, low-density lipoprotein; NRS 2002, Nutritional Risk
Score; Na, sodium; PCT, procalcitonin; TC, total cholesterol; TG, triglycerides; TSH, thyroid-stimulating hormone;
hsCRE, high-sensitivity C-reactive protein.
The only statistically significant difference regarding the comorbidities was associated
with the cardiac arrest mechanism (p /2 0.002). The odds ratio of death for patients with
asystole/PEA to patients with VF/pVT was 2.71 (Table 5, Figure 2).
Table 5. Differences between non-survivors and survivors (categorical variables).
Variable Category Survivors Non-Survivors All x2 P OR
Female 21 (0.4) 32 (0.6) 53 ) 1.22
Sex Male 48 (0.44) 60 (0.56) 108 034 0561 ;47
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 - - -
Non-obese 53 (0.43) 71 (0.57) 124 0.00 0.957 1.02
Obesity Obese 16 (0.43) 21 (0.57) 37 . . 0.98
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 - - -
Asystole/PEA 29(0.32) 61 (0.68) 90 043 0.002 271
Cardiac arrest mechanism VE/pVT 40 (0.56) 31 (0.44) 71 . . 0.37
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 - - -
OHCA 34 (0.45) 41 (0.55) 75 0.35 0.553 0.83
Cardiac arrest location THCA 35 (0.41) 51 (0.59) 86 - . 1.21
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 - - -
No ACS 57 (0.43) 77 (0.57) 134 0.03 0.855 1.08
ACS ACS 12 (0.44) 15 (0.56) 27 ' ' 0.93
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 - -
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Table 5. Cont.

Variable Category Survivors Non-Survivors All x2 P OR

No cerebral stroke 64 (0.44) 83 (0.56) 147 e e O

cs Cerebral stroke 5 (0.36) 9 (0.64) 14 - - 1.39
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 . 5 5

No CKD 61 (0.42) 84 (0.58) 145 1.38

CKD CKD 8 (0.5) 8 (0.5) 16 037" 0583  gm
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 2 4 s

No heart failure 63 (0.45) 77 (0.55) 140 201 0156 0.49

HF Heart failure 6(0.29) 15(0.71) 21 . 2.05
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 " 2 x

No diabetes 50 (0.41) 72 (0.59) 122 072 0.39% 1.37

DM Diabetes 19 (0.49) 20 (0.51) 39 I : 0.73
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 - % -

No hypertension 41 (0.4) 61 (0.6) 102 0.80 0370 1.34

HT Hypertension 28 (0.47) 31(0.53) 59 S # 0.74
All 69 (0.43) 92 (0.57) 161 - - -

The counts of individual strata are shown as observed count (% from table rows). Columns and rows labeled “All”
refer to sums of counts from particular columns and labels of the contingency tables. Abbreviations: OR, odds
ratio; ACS, acute coronary syndrome; HE, heart failure; DM, diabetes mellitus; CKD, chronic kidney disease; CS,
cerebral stroke; HT, hypertension; OHCA, out-of-hospital cardiac arrest; IHCA, in-hospital cardiac arrest; PEA,
pulseless electrical activity; VE ventricular fibrillation (VF); pVT, pulseless ventricular tachycardia.

K [mmol/l] HDL-Chol [mg/dl]
S R

= NON-Survivors

~— Sunvivors
LDL-Chol [mgfdl] | [kg/m?]

Lymphocytgs [%] Albtymin [g/dI]

o5 sp

NRS2002 [ycars]

Na [mmao{/l] hsgRP [mg/l]

Procalcitonin Ing/mi] [ulU/mi]

*u'/
TChol [mg/dl] TG img/di]

Figure 1. Radar plot of standardized values of selected quantitative parameters in the context of
survival. Median values and 1st-to-3rd quartile range are marked with lines and colored areas,
respectively. Abbreviations: BMI, body mass index; HDL, high-density lipoprotein; K, potassium;
LDL, low-density lipoprotein; NRS 2002, Nutritional Risk score; Na, sodium; PCT, procalcitonin;
TC, total cholesterol; TG, triglycerides; TSH, thyroid-stimulating hormone; hsCRP, high-sensitivity
C-reactive protein.
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IHCA OHCA__ (VT Asystole/PEA
i T = NORn-Survivors {ratio)
o “*x\ Suruiuors (ratio)
ACS:No ALS X\NCH obese

CKD:No Hypertensiph:Mo hypertension

S

~

Heart fallure:Mo heart Tatture——DTsEetas:No diabates

Figure 2. Radar plot of comorbidity incidence and sex. Lines and colored areas mark the count
ratios. ACS, acute coronary syndrome; HE, heart failure; DM, diabetes mellitus; CKD, chronic
kidney disease; CS, cerebral stroke; HT, hypertension; OHCA, out-of-hospital cardiac arrest; THCA,
in-hospital cardiac arrest; PEA, pulseless electrical activity; VF, ventricular fibrillation (VF); pVT,
pulseless ventricular tachycardia.

3.2.2. Modeling Mortality Incidence with Logistic Regression

The univariate data analysis showed 2.72-fold higher odds (p & 0.0021) of death among
patients with the asystole /PEA cardiac arrest mechanism compared to patients with the
VE/pVT mechanism. Interestingly, the odds of death decreased 1.63-fold (p ~ 0.048) for
each g/dL increase in serum albumin concentration. The univariate odds ratios for the
analyzed variables are shown in Figure 3 and Table 51 (Supplementary Materials).

Multivariate analysis provided more information on the dependence of death on
selected factors (Table 6). The custom multivariate models featured parameters associated
with nutritional status, either exclusively (Table 6: Model 1) or including sex and age
(Table 6&: Model 2). In both models, BMI and NRS 2002 scores were insignificant in the
context of survival status (p: 0.700, 0.430 and p: 0.576, 0.599 for Models 1 and 2, respectively).
The first model (Table 6: Model 1) had severely suboptimal prediction accuracy, correctly
predicting approximately 41.3% of survival statuses in the test dataset. Moreover, the
addition of sex and age information to this model (Table 6: Model 2) impaired the prediction
accuracy (approximately 37.9% accuracy).

The model selected through iteration (Table 6: Model 3) utilized three effects: cardiac
arrest mechanism (p =~ 0.038), hsCRP (p ~ 0.038), and incidence of heart failure (p ~ 0.069).
Patients with the VF/pVT cardiac arrest type had 1.68-fold lower odds of death than
patients with the asystole/PEA cardiac arrest type. Moreover, with higher hsCRP serum
concentration, the odds of death increased by 0.9% for every unit (1 g/dL). The model
had moderate prediction accuracy, correctly predicting survival status in approximately
66% of patients. The iterative selection of main effects used in this model is shown in the
Supplementary Materials (Table S2).

43



“xeput ssew Apoq ‘TINg ‘wietord aanpear-) Aranisuss-ysny (RIDSY ‘31005 ST [FUORMINN ‘Z00Z SN ‘UOHEPIEA-SSOI plojua)
woay sanfea Dy moys suwnjod ,(Sugsay) Dy, pue ,(Sunures]) Hn,, AL TEAISUL DUSPYUOD ‘[ ‘OEI SPPO Y F0119 PIEPUR]S ‘HS JUsyiaod uocissarda fg {UOLIAILD VO EULIOJUL
uersadeq ‘g {UOLISILID UOJEULIOUL SIEYY ‘D[ :SUOHEIASIGQY "YIEapP JO SPPO JO SuLa} Ul sawo8ajen aouarajar 03 pasediuon are jeyy satodajen 0} siajar uwnjod ,yed pazdfeuy,, ayL

910°T 100'T 600'T 6100 9100 1000 S6%'S F00°0 6000 - (1/8w) oSy
gste 560 SI8'T 6900 071 LF00— 867°€ 8ZE0 9650 sax amirey MesH]
) ) . . . . ) . . d; ISTUEyDIW
0060 76£°0 $65°0 FI00 co1'0 LE6°0 9209 TIzo 1250 LAD/AA 1SoLIe SeTpIT
6EF'E 560 7181 6900 SET'T LF00— £0E'E LZE0 F65°0 - ydaozayur 0g
1D %S6 O 1D %S6— MO qO d 1D %86 TX D %g6— TX X PrEm qs'd d Jeo pazd[euy uonoeIaul /3095
02500 F 099°0 7600 F S0L0 THOT'0 78'9/1 $9791 7060000 60Z°0
(Bunsay) DNy (Burueap) DOV 2A-opnasg DId DIV dsisagodiy g = ¢ d moysowa-1WsoOH
(010 = gon> d “woneurua astmdals) € THAOW
FL0'T 0960 SI0'T 6650 100 H00— 9470 6200 SI00 - (zu/3) INg
06€'T €550 LL8°0 9/50 0£E0 £65°0— TIE0 SET0 LEL0— - T00Z SAN
WL 6860 SI0'T G5T'0 F0°0 1100— 671 €100 SI00 - (steak) 23y
99T 1940 rANN 9550 8050 €LT0— [FE0 661°0 LITO e xag
G66'S £80°0 F2L0 F9L°0 1641 LEFT— 0600 6.0°1 €8'0— - ydaozayur 0g
1D %S6 O 1D %S6— MO qO d 1D %86 TX D %g6— TX X PlEm qs'd g Jeo pazd[euy uonoeIUL /10355
£670°0 F 6££0 60500 F 650 9€70°0 60'661 6LF81 8189°0 090£°0
(Bunsay) DNy (Burueap) DOV Za-opnasq DId DIV dssagodiy g = ¢ d moYsawaIoWwSOH
(woysnd) 7 THAOW
180T 8960 €20'T 0gF'0 800 £20°0— £€29°0 8200 7200 - (zua/3) TING
61F'T F65°0 8160 0040 0S€°0 Ts0— 6710 o 980°0— - T00Z SAN
8878 $5€°0 L1 F05°0 SITT 6£0'T— 9F0 S08°0 8£5°0 - ydaozayur 0g
1D %S6 O 1D %S6— MO qO d 1D %86 TX D %g6— TX X PrEm qs'd d Jeo pazd[euy uonoeIaul /3095
£0S0°0 F €IF0 L1500 F 8€5°0 g800°0 £8°061 97781 £¥99°0 1/¥8°0
(Bunsay) DNy (Burueap) DOV ZA-opnasg DId DIV dsisagodiy g = ¢ d moysowa-1WsoOH

(woysny) T THAON

“(sjopowr pazAeue [e—uorssarSar onstdof ajerreannw) YeEIp jo SPPO pue s1ajourered pajoafes UsMIaq UOREPOSSY 9 2[qeL

913001

9€T 6T “€ETOT SHuatynN

44



Nuirients 2023, 15, 436

11of16

Urivariate ORs Unadjusted ORs

Cf @5% Cl

Sex; Analyzed category. Male L o2 (0.42, 1.60)
Age[years] > 101 (0.99, 1.02)
EMI[kaim<] » 102 09y 108
Obesity, Analyzed Category: Obese + 093 (047, 2.06)
Cardiac arrest mechanism; Analyzed category: VF/pWT L 037 (0.19, 0.70)
Cardiac arrest lacation; Analyzed categony: HCA *> 1.21 (065, 2 26)
Acute coronary syndrome; Analyzed category tes * 093 (040, 2.13)
Cerebral stroks; Analyzsd category. fes * 133 (044, 434)
Chrenic kidney disease; Anzlyzad category: Yes » 0.73 (0.26, 2.04)
Hear failure; &nalyzed cateqony Yes L 204 (D75 558)
Diabates; Anzlyzed category: s —— 073 (D35 1.51)
Hypertension; Analyzed category. Yes — 074 (0.39,1.42)
TG [mg/d] + 100 (1.00, 1.00)
TCnol [magfall * 0499 (D98 100
albuimin [y —— 0.61 (036, 0.99)
K [mmal{1] * 104 (082, 1.31)
Ma [rmmald * 101 (097, 105)
nsCRP [mpfl] L 4 100 (1.00,1.01)
Procalcitonin [ng/ml] * Lo0 (0.99, 1.01}
TeH plliml K J 113 (0.95 135}
NRSI00? —— 083 (06D, 132)
) 1 B
Fawois survival Favirs death

Figure 3. Forest plot of univariate odds ratios (ORs).

Based on pseudo—R2 values, the model that uses the information on hsCRP, cardiac
arrest mechanism, and incidence of heart failure (Table 6: Model 3) indisputably had the
best ability to predict death in the dataset (R? &z 0.2042 in Model 3 vs. R? = 0.0085 and
0.0236 in Models 1 and 2, respectively).

3.2.3. Survival Analysis with Cox Proportional Hazards Regression

Univariate analysis (Supplementary Materials: Table 53) revealed significant associa-
tions between the hazard ratio (HR) and serum concentrations of TG (p & 0.017) or hsCRP
(p ~ 0.018). An increase in these parameters by 1 mg/dL (TG) or 1 mg/1 (hsCRP) was
associated with an increase in HR by 0.23% or 0.34%, respectively.

According to the multivariate model shown in Table 7, a one-unit increase in BMI or
hsCRP (in mg/L) was associated with an increase in HR by 6.37% (p ~ 0.048) or 0.60%
(p &~ 0.002), respectively. Moreover, the incidence of diabetes decreased the values of the
hazard function 3.44-fold. Exemplary survival curves are shown in Figure 4.

Table 7. Multivariate survival analysis (Cox proportional hazards regression).

Variable Analyzed Cat. Bi B; SE HR HR —95% CI HR 95% CI r
Age (years) - 0.010 0.012 1.0099 0.9873 1.0331 0.394
NRS 2002 - —0.200 0.211 0.8189 0.5417 1.2379 0.343
BMI (kg/m?) - 0.062 0.031 1.0637 1.0005 1.1308 0.048
Albumin (g/dL) - —0.185 0.195 0.8313 0.5672 1.2183 0.343
K (mmol/L) - 0.152 0.097 1.1646 0.9629 1.4086 0.116
Na (mmol /L) - 0.027 0.017 1.0276 0.9929 1.0634 0.120
hsCRP (mg/L) - 0.006 0.002 1.0060 1.0023 1.0098 0.002
Sex Female —0.139 0.154 0.7580 0.4146 1.3859 0.368
Obesity Non-obese 0.382 0.259 21480 07772 5.9367 0.140
Cardiac arrest mechanism Asystole/PEA 0.154 0.168 1.3598 07041 2.6264 0.360
Cardiac arrest location OHCA —0.005 0.176 0.9909 0.4976 1.9735 0.979
ACS No ACS 0.131 0.186 1.2997 0.6258 2.6992 0.482
cs No CS —0.004 0.262 0.9915 0.3555 2.7648 0.987
CKD No CKD 0.202 0.259 1.4985 0.5430 41349 0.435
HF No HF —0.311 0.202 0.5365 0.2435 1.1821 0122
DM No DM 0.618 0.249 3.4394 1.2969 91214 0.013
HT No HT —0.303 0.209 0.5456 0.2403 1.2389 0.148

The “Analyzed cat.” column features the categories compared to their respective reference categories in terms of
the hazard function values. Abbreviations: B, regression coefficient; SE, standard error; HR, hazard ratio; CI,
confidence interval; ACS, acute coronary syndrome; HF, heart failure; DM, diabetes mellitus; CKD, chronic kidney
disease; CS, cerebral stroke; BMI, body mass index; K, potassium; Na, sodium; hsCRF, high-sensitivity C-reactive
protein; OHCA, out-of-hospital cardiac arrest; PEA, pulseless electrical activity.
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Figure 4. Survival curves for people with a serum hsCRP concentration of 49.02 mg/L (mean value
among the sample) and different BMI values and incidence of diabetes. The colors blue, red, green,
and pink indicate the following patient parameters, respectively: BMI = 20 and no diabetes, BMI = 20
and diabetes, BMI = 35 and no diabetes, and BMI = 35 and diabetes. Values of other features used by
the model (Table 7) were set as equal for all of the four curves in order to visualize the differences in
survival curves associated with variable BMI and diabetes comorbidity status. Probability of survival
was determined with use of the Breslow estimator.

4, Discussion

In this study, both BMI and NRS 2002 results had no clear impact on the survival
of patients admitted to the ICU after in-hospital and out-of-hospital cardiac arrest. The
evidence regarding the relationship between BMI score and mortality is conflicting. Some
authors show no significant association with BMI, while others report an increase or
decrease in patient mortality [24]. In this study, there was no significant difference in BMI
values between survivors and non-survivors. Likewise, BMI could not, on its own, be
utilized as factor used in estimation of the odds of death during ICU stay. However, the risk
in hospital mortality increased by 6.37% for each unit increase in BMI over time. The issue
of the impact of obesity on the length of hospital stay and in-hospital mortality within the
ICU is controversial [25]. Matinrazmt et al. found that obesity was associated with lower
mortality risk in a similar group of patients (HR: 0.86 increase per 1 BMI category) [26].
The “obesity paradox” is a well-known phenomenon among patients with heart failure or
acute coronary syndrome (among others), although the mechanisms of this paradox remain
speculative [11,19]. In addition, Pepper et al., in their meta-analysis, pointed out that
patients admitted to the ICU with sepsis with coexistent overweight or obesity (identified
with BMI values) expressed reduced adjusted mortality [27].

Authors often rely on the BMI score, although the indicator itself is flawed. One of the
main cardiometabolic risk factors is visceral adipose tissue, which promotes the production
of pro-inflammatory cytokines and adipokines with cardiodepressive and atherosclerotic
properties [28]. The distribution of body fat has different effects on the cardiovascular
system. Determining its location and amount—for instance, by bioelectrical impedance
analysis or DEXA (dual-energy X-ray absorptiometry)—can facilitate identification of
people with a similar BMI but different CVD risk [29-31]. Chavda et al. did not link
obesity with improved in-hospital survival outcome in patients who were admitted to the
ICU after CA [32]. Other researchers have proven that subpar in-hospital mortality and
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neurological outcomes were the concomitant occurrences among obese CA patients [33].
Obesity is characterized by higher fat mass, which leads to chronic inflammation and a
prothrombotic state [34]. Hypoxemia and the decreased functional residual capacity in
patients with obesity make them vulnerable to more severe illness, e.g., COVID-19 [35].
Moreover, obesity has been widely recognized as a factor associated with a decrease in the
immune response capacity [36]. It is worth mentioning that cardiopulmonary resuscitation
of obese patients is more difficult due to issues with performing chest compressions or
ventilation [37]. A meta-analysis by Heekyung et al. found that obesity was associated with
higher in-hos pital mortality. However, underweight was associated with higher in-hospital
mortality as well as worse neurological outcomes [38]. The relationship between BMI score
and mortality remains unclear, requiring further research.

The results reported in this study did not confirm that a higher risk of malnutrition
is associated with mortality in patients who have suffered from CA. However, other re-
searchers have shown that malnutrition was associated not only with a higher in-hospital
mortality in the [CU, but also with prolonged hospitalization due to dependence on mechan-
ical ventilation and, consequently, increased medical costs [39—42]. Critically ill patients,
likewise, showed an association between malnutrition and higher mortality [43]. In this
study, the status of malnutrition risk was measured using the NRS 2002. This tool is based
on BMI, weight loss, severity of the disease, and decreased food intake [23]. A patient
admitted to the ICU receives 3 points, which means they are already at risk of malnutri-
tion [23,44]. The use of NRS 2002 in this group of patients requires further research. In our
study, hsCRP concentration was positively associated with the odds of death. Coexistent
with the chronic state of meta-inflammation, obesity is found among the main factors
associated with high CRP [45]. However, our patients were admitted to the ICU for CA.
In a study by Dell’anna et al., patients with in-hospital CA and non-shockable rhythms
had higher levels of hsCRP compared to patients who suffered from out-of-hospital CA.
This could have been due to a hospital stay, which might have increased the risk of in-
fection [46]. CRP is not only commonly used in critically ill patients in order to diagnose
new infections or to check the effectiveness of antibiotic therapy. Patients who receive
ROSC usually develop ischemia-reperfusion syndrome, which often exacerbates cardiac
and brain damage, leading to systemic inflammation—this, together with anoxic brain
injury and myocardial dysfunction, is a major component of post-cardiac arrest syndrome
(PCAS) [47,48]. Lemiale et al. reported that high numbers of patients who died rapidly after
ICU admission severe suffered from PCAS [49]. Though unrelated to nutritional status, a
non-defibrillation rhythm was found to be a factor that increased the mortality risk. This is
in line with other studies, which confirmed that the chances of survival after CA with a
PEA /asystole post rhythm were markedly slim [50-52].

Study Limitations

The study was prone to several limitations. Firstly, the small number of patients in
the population sample limited the possibilities to analyze the data with more elaborate
methods. However, this was a very specific group of patients who developed ROSC and
could be treated in the ICU. Secondly, in some cases the NRS 2002 and BMI scores were
not reported in the medical records. Regarding the low proportion (7.5%) of individuals
with an NRS =5, this could have had an influence on the results. Due to the serious
nature of the situation (critically ill patients after CA), complete data concerning drug
administration and other information covered by the medical history could prove to be
unobtainable. Moreover, either the BIA analysis or waist-to-hip ratio (WHR) and waist
circumference measurements were not conducted. It could be assumed that BMI scores
might not be a reliable indicator for assessing overweight and obesity. This study was a
retrospective analysis. Therefore, obtaining certain data was unfeasible, partially due to the
anonymization of patient data, which affected the investigation into long-term survival.
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5. Conclusions

BMI and NRS 2002 results were not factors which, on their own (unconditionally),
altered the odds of mortality in patients admitted to the intensive care unit (ICU) after
in-hospital or out-of-hospital cardiac arrest. The risk of in-hospital mortality (expressed
as hazard ratio — the risk over the study time period) increased with an increase in BMI
but not with NRS 2002. Undoubtedly, the impact of BMI and NRS 2002 results in patients
hospitalized in the ICU due to in-hospital and out-of-hospital cardiac arrest requires
further investigation.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at: https://
www.mdpi.com /article/ 10.3390/nul15020436/s1, Table 51: Univariate logistic regression analyzing
the odds of death among patients; Table 52: Process of iterative creation of the multivariate logistic
regression model (Table 6: model 3); Table 53: Univariate Cox proportional hazard regression.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Several factors influence spontaneous circulation (ROSC) return in out-of-hospital cardiac
arrest (OHCA) patients, and obesity can be one of them. The aim of this study was to investigate the influ-
ence of obesity on ROSC in patients following OHCA.

MATERIAL AND METHODS: We conducted a retrospective study and analyzed 4,925,214 emergency medical
system (EMS) records. Finally, data from 33,636 OHCA patients in Poland for whom EMS personnel respond-
ed between January 2021 and June 2022 were analyzed.

RESULTS: The univariate analysis showed an association between ROSC and age (p < 0.001, OR: 0.981),
location of the incident (p < 0.001, OR: 1.6), OHCA initial rhythm (p < 0.001, OR: 2.056), obesity (p ~ 0.003
OR: 1.1.06) and some comorbidities. In the first multivariate model (whole population sample), significant
predictors of ROSC were initial rhythm (Asystole/PEA; p < 0.001; OR: 0.516), age (p < 0.001; OR: 0.986),
location of the incident (p < 0.001; OR: 1.468) and obesity (p = 0.023; OR: 0.924). In the second model
(patients without obesity), the significant predictors (p < 0.001) of ROSC were initial rhythm (Asystole/PEA,
OR: 0.263), public location of the incident (OR: 2.158) and age (OR: 0.986). In the third model (patients with
obesity), the significant predictors of ROSC were initial rhythm (Asystole/PEA, p = 0.002; OR: 0.443), public
location of the incident (p < 0.001; OR: 2.101), age (p < 0.001; OR: 0.981), and stroke (p = 0.005; OR: 2.047).

CONCLUSIONS: In the study population of OHCA patients, obesity significantly predicted the odds of the pre-
hospital return of spontaneous circulation, reducing the odds by 8.2%. In the overall study population and
the groups of patients with and without obesity, OHCA in public places and ventricular fibrillation/pulsless
ventricular tachycardia (VF/pVT) initiating rhythm were predictors of increased odds of ROSC and older age
reduced these odds.
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resuscitation

Disaster Emerg Med J

CORRESPONDING AUTHOR:
Jacek Smereka, Department of Emergency Medical Service, Wroclaw Medical University, 51—616 Wroclaw, Poland, e-mail: jacek smereka@umw edu.pl

Received: 22.09.2023 Accepted: 18.10.2023 Early publication date: 6.12.2023
This article is available in open access under Creative Common Attribution-Non-Commerdial-No Derivatives 4.0 Intemational (CC BY-NC-ND 4.0) license, allowing to download artides
and share them with others as long as they aredit the authors and the publisher, but without permission to change them in any way or use them commerdally.

Copyright © 2024 Via Medica, ISSN 2451-4691, e-ISSN 2543-5957 1



DISASTER AND EMERGENCY MEDICINE JOURNAL

INTRODUCTION

Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) i1s a sudden
and unexpected event associated with a high mor-
tality nisk and serious neurological complications [1].
Following advanced life support (ALS), the return of
spontaneous carculation (ROSC) at the scene was
reported to occur in 10 to 50% of OHCA patients
[2]. Over the past few decades, significant advances
in ALS have improved survival rates after OHCA [3].
Nevertheless, numerous factors can still influence
the outcome of emergency medical teams’ rescue
efforts and, among these, ROSC.

Obesity, as a global health problem, has in-
creased significantly over recent years. Its prevalence
in adult and child populations is increasing alarm-
ingly, with serious public health implications [4].
According to the World Health Organization (WHO),
up to 13% of the world’s population struggles with
obesity [5] Several studies have shown that obesity
affects both the nsk of CVD (such as hypertension,
coronary heart disease, and heart faillure) and in-
creased complications in people with these condi-
tions [6-9]. On the other hand, some studies have
shown that obesity does not affect the outcome of
patients following CA [10].

It is worth pointing out that this condition is
essential not only because of the presence of co-
morbidities in patients but also due to the difficulty
in meeting ERC guidelines. An example is maintain-
ing the correct depth of chest compressions due
to differences in anatomy [11, 12]. In such a case,
it 1s also challenging for the emergency teams to
perform endotracheal intubation or insert an intra-
venous or Intracsseous line [13]. According to the
current ERC guidelines, ALS procedures in patients
with obesity are not different from the treatment of
an adult patient of normal weight, and they do not
give specific recommendations in this regard [11].

The aim of this study was to investigate the
influence of obesity on ROSC in patients following
OHCA.

METHODS
Study design and setting
We performed a retrospective analysis of the medi-
cal records of patients for whom emergency medical
services (EMS) were called in Poland from Janu-
ary 2021 till June 2022. The data were obtained
from the Command Support System of the National

Emergency Medical Service and made available by
the Emergency Medical Services Monitoring Centre
with the permission of the Polish Ministry of Health.

Study population

A total of 4,925,214 EMS records were analyzed. All
patients with a recorded ICD 10 — | 46 diagnosis who
received cardiopulmonary resuscitation (CPR) at the
scene were included in the study. Patients in whom
OHCA occurred due to cnime, suicide, trauma, etc,
in whom death occurred prior to EMS arrival, and in
whom the rhythm iniating OHCA was not record-
ed were excluded from the study. Finally, data from
33,636 patients were analyzed. In the next step, infor-
mation on the presence of obesity (ICD10: E66 or the
word diagnosis “obesity”) was exported from both the
ICD10 section and the "descriptive diagnosis” section
of the medical records to divide the patients into two
groups: patients without obesity and patients with
obesity (Fig. 1). The following data were then ana-
lyzed: age, sex, iniiating rhythm, location of OHCA
(public place, non-public place), information on the
presence of comorbidities such as diabetes mellitus
(DM), hypertension (HT), heart failure (HF) and history
of acute coronary syndrome (ACS) and stroke.

Ethical considerations

The study was conducted following the principles
of the Declaration of Helsinki and was approved by
the independent Bioethics Committee of Wroctaw
Medical University (No. KB-776/2022). The study fol-
lowed the STROBE guidelines (Strengthening the Re-
porting of Observational Studies in Epidemiology).

Statistical analysis

Data extraction and preprocessing were performed
in Python 3.10.7 using standard packages (pandas
1.4.4, numpy 1.21.4). Statistical analysis was per-
formed in STATISTICA 5.0.96. The data were visual-
1ized using the following Python packages: matplot-
lib3.5.3 and zepid 0.9.1.

Analysis of continuous variables was performed
with the t test based on its assumptions (normali-
ty: as analyzed on a histogram, homoscedasticity:
based on Levene's test). Analysis of categorical var-
iables was performed with the y? test. Odds ratios
(ORs) associated with variables in contingency tables
were calculated using univariate logistic regression.
Further analysis was performed with the use of mul-
tiple logistic regression — utilizing the stepwise re-
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EMS interventions
4,925,214
OHCA
54,190
Excluded
20,554
Included
33,636
Patients without Patients with
obesity 32,571 obesity 1,065
VF/RVT Asystole/PEA VF/PVT Asystole/PEA
2,796 29,775 63 1002

FIGURE 1. FHow chart of the study; OHCA — out-of-hospital-cardiac-arrest; PEA — pulseless electrical activity; pvVT — pulseless ventricu-

lar tachycardia; VF — ventricular fibrillation

gression algornthm (p cut-off: 0.05) based on Wald
and Lagrange multiplier (score) tests.

RESULTS

Factors of ROSC in the whole dataset

The univariate analysis (Tab. 1) showed an associa-
tion between ROSC and age (p < 0.001), location
of the inadent (p < 0.001), OHCA nitial rhythm
(p < 0.001), obesity (p ~ 0.003), DM (p ~ 0.028),
HT (p = 0.015) and ACS (p < 0.001). With a one-
year increase, the odds of ROSC incidence dropped
by approximately 1.94%. If the inadent occurred
in a public place, the odds of ROSC were 1.60-
-fold higher compared to the domicile location. Over
2-fold (2.056) higher odds of ROSC were observed
in individuals with the ventrnicular fibnllation/puls-
less ventricular tachycardia (VF/pVT) inttial rhythm,
compared to the Asystole/PEA. Obesity and diabetes
decreased ROSC odds by approximately 10.6% and
3.5%, respectively. HT decreased these odds by ap-
proximately 3.4%, while acute coronary syndrome
increased the odds by 15.1%. Neither sex nor stroke
or HF affected the odds of ROSC (p: 0.079, 0.721,
0.367, respectively).

The derived multivariate model (Tab. 3A) utilized
the information on initial rhythm (p < 0.001), age
(p < 0.001), OHCA location (p < 0.001) and obesity
(p =~ 0.023). The VF/pVT OHCA inttial rhythm showed
approximately 1.92-fold lower ROSC odds than the
VF/pVT initial rhythm_ A one-year increase in age de-

creased these odds by approximately 1.01%. Obesity
decreased the odds by approximately 8.70%.

Factors of ROSC depending on obesity status
After splitting the population sample based on
obesity status (Tab. 2), both strata showed an
association between the odds of ROSC and age
(p <= 0.001), OHCA location (p < 0.001), and In-
itial rhythm (p < 0.001). A one-year increase in
age decreased the odds by approximately 1.94%
in patients without obesity and 2.35% in patients
with obesity. If the incident occurred in a public
place, the odds for ROSC increased by approximate-
ly 60.1% and 55.8% (compared to the domicile
location) In nonobese and obese individuals, re-
spectively. Likewise, as shown in the whole data-
set, the VF/pVT inttial rhythm was associated with
higher odds of ROSC compared to the Asystole/PEA
in nonobese (2.065-fold higher odds) and obese
(1.652-fold higher odds) individuals. The difference
between the nonobese and obese strata lay in the
association between the odds of ROSC and stroke
(45.1% increase in the odds in the obese, no asso-
ciation in the nonobese), HT (no association in the
obese, 3.1% decrease in the odds in the nonobese)
and acute coronary syndrome (no association in
the obese, 15.3% increase in the odds among the
nonobese). Results of univariate logistic regression
measuring the odds of ROSC after stratification by
obesity status (only the significant ORs) are shown
in Figure 2.
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Table 1. The univariate association between selected factors and the odds of return of spontaneous circulation

(ROSC) in the whole population sample

Variable Desc. Stat. ROSC: No ROSC: Yes p value OR OR —95% OR 95%

Age n 21431 11924 < 0.001 0981 0980 0983
Mean = SD | 69.37 = 15.08 | 65.01 = 17.07

Sex: male n [column %] | 13818 [63.98] | 7818 [64.94] 0.079 1.021 0.998 1.045
Location — a n [column %] | 2914 [13.49] 3435[2853] < 0.001 1.600 1.556 1.645
public place: Yes
Initial rhythm: n [column %] 932 [4.32] 1927 [16.01] < 0.001 2.056 1.973 2141
VE/pVT
Obesity: Yes n [column %] 730([3.38] 335[2.78] 0.003 0.905 0.847 0.966
Diabetes: Yes n [column %] | 3504 [16.22] 1843[15.31] 0.028 0.966 0.937 0.996
Stroke: Yes n [column %] 1157 [5.36] 656 [5.45] 0721 1.009 0.961 1.060
Hypertension: Yes | n [column %] | 4879 [22.59] 2582 [21.45] 0.015 0.967 0.941 0.994
Heart failure: Yes | n [column %] 1801 [8.34] 970 [8.06] 0.367 0.981 0.942 1.022
Acute Coronary n [column %] 776 [3.59] 566 [4.70] = 0.001 1.151 1.089 1216
Syndrome: Yes

Cl— confidence interval; n — number of patients; OR — odds ratio; ROSC — retumn of spontaneous circulation, VF/pVT — ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia

The multivaniate models (Tab. 3B, 3C) utilized
the information on age, OHCA initial rhythm and
location, regardless of obesity status. Additionally,
the model analyzed for obese individuals used the
information on stroke incidence (p = 0.005). The
adjusted ORs in the nonobese or obese strata were
0.263 or 0.443 (Asystole/PEA vs VF/pVT), 0.986 or
0.981 (upon increase in age by one year), and 2.158
or 2.101 (a public place vs at home), respectively.
Obese individuals who suffered from stroke were
of approximately 2.047-fold higher odds of ROSC.
Results of multivariate logistic regression models
measuring the odds of ROSC (only the significant
ORs) are shown in Figure 3.

DISCUSSION

OHCA remains the most critical condition in EMS
practice, and the prognosis of a patient with this
condition remains poor. With the growing problem
of obesity worldwide, paramedics are encountering
an increasing number of patients with obesity in
the line of duty [14]. The main aim of this study
was to assess the impact of obesity on ROSC in pa-
tients with OHCA.. Obesity was a significant predic-
tor of ROSC in univariate and multivariate models.
In multivanate analysis among the entire population
sample, the odds of ROSC increased when OHCA
occurred in a public place and decreased when the
initiating rhythm was asystole/PEA and with increas-

ing patient age. This phenomenon was observed
in all patients and when patients were divided into
groups of those with and without obesity. These
findings are well-known and are supported by the
results of previous studies [15-19]. In a multvari-
ate analysis in the group that included all patients,
obesity was a significant predictor and reduced the
odds of ROSC by 8.2%. Since obesity is associated
with many diseases, such as CVD, this finding may
be not surprising [20]. The results on the impact
of obesity on ROSC are inconsistent. Some stud-
1es show that patients with obesity were relatively
younger and more likely to present with shocka-
ble initial rhythms, which could be explained by a
higher incidence of prehospital ROSC [21-23]. Per-
forming high-quality CPR on patients with obesity
can be difficult for several reasons, including the
increased anterior-posterior dimension of the chest
[24]. Secobame et al. pointed out that the presence
and distribution of adipose tissue around the chest
(quantified by computed tomography at an average
of 36.53 mm anteniorly and 50.73 mm posteriorly)
in this group of patients may reduce compression
efficacy [25]. Obesity can also cause difficulties in
managing airway patency and restoring a normal
heart rhythm in inpatients requinng defibrillation
[26, 27]. The authors of some studies have found
that obesity (measured by body mass index) after
OHCA is associated with better outcomes in sudden
cardiac arrest (SCA) survivors. They refer to this as
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Table 3. The multivariate association between selected factors and the odds of return of spontaneous circulation

(ROSC): in the whole population sample (A), among the nonobese (B) and obese (C) only

(A) Whole population sample; algorithm: stepwise regression, p cut-off: 0.05
HErEEE eraftirgegrc; caT(tei]Try B e s‘:'a\itai:tjic P L —9?‘; Cl OR(?IS%
Bo (intercept) - - 1.049 0.065 26429 | =0.001 2.854 2.515 3.239
Initial rhythm VF/pVT Asystole/ | —0.662 0.021 960.87 < 0.001 0.516 0.494 0.538
PEA
Location: a public No Yes 0.384 0.015 66827 | = 0.001 1.468 1.426 1.512
place
Age - - -0.014 | 0.001 31328 | = 0.001 0.986 0.985 0.988
Obesity No Yes —-0.079 | 0.035 5.18 0.023 0.924 0.863 0.989
(B) Nonobese individuals; algorithm: stepwise regression, p cut-off: 0.05
HErmEE [ieaftirgegrc; cl—f:;?ry B L s‘:’a\itaigic P L —9(5);: a OR(?IS%
Bo (intercept) - - 1.406 0.068 42366 | =0.001 4.078 3.567 4.663
Initial rhythm VF/pVT Asystole/ | —1.337 0.043 953.12 = 0.001 0.263 0.241 0.286
PEA
Location: a public No Yes 0.769 0.030 64943 < 0.001 2.158 2034 2.290
place
Age - - -0.014 | 0.001 29591 | =0.001 0.986 0.985 0.988
(C) Obese individuals; algorithm: stepwise regression, p cut-off: 0.05
Effect (variable) Eeaftirgegrc; c;f:;?ry P BSE sgt?l(:ic P OR —9?‘5; dl OR(?IS%
By (intercept) - - 1.086 0.397 7.49 < 0.001 2.962 1.361 6.445
Location: a public No Yes 0.743 0.171 18.92 | =0.001 2.101 1.504 2.936
place
Age - - —0.019 0.004 18.590 | = 0.001 0.981 0.972 0.989
Initial rhythm VF/pVT Asystole/ | —0.815 0.272 8.98 0.002 0.443 0.260 0.754
JPEA
Stroke No Yes 0.716 0.258 7.71 0.005 2.047 1.235 3.395

Cl— confidence interval; OR — odds ratio; PEA — pulseless electrical activity; VF/pVT — ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia

the “obesity paradox” [28, 29]. This phenomenon
has also been repeatedly described in life-threaten-
ing conditions that can lead to SCA, such as ACS or
HF [30]. The authors explain that this phenomenon
may be influenced by age — patients with obesi-
ty are often younger (in our analysis, the people
with obesity in whom ROSC was obtained were also
younger) [31]. Additionally, previous diagnosis and
treatment, for example, of CVD (obese people are
more likely to undergo preventive screening), could
also play a role in this phenomenon [20]. In patients
admitted to intensive care, adipose tissue can serve
as a nutrient when metabolism increases rapidly
[32]. However, the daim is most commonly used
when BMI is used to assess obesity, which has many

limitations, such as not differentiating between obe-
sity phenotypes and not taking into account body
composition (amount of body fat, muscle tissue)
or edemaedema in patients with HF [33]. Sharma
et al. [34] nghtly pointed out that in most cases,
a more appropriate name for this phenomenon is
the ‘BMI paradox’. Recent studies, both in patients
after OHCA and in other life-threatening conditions,
suggest that the ‘obesity paradox’ does not exist
and that the protective effect of obesity should not
be considered [35, 36]. Taking into account all the
possible consequences of obesity (both problems
with life support and health complications), the
ERC guidelines rightly emphasize the need for CA
prevention, including early detection and treatment
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Non-obese individuals: Age [years]

J OR 95% ClI

0.98 (0.98, 0.98)

Jon-obese individuals: Location: a public place: Yes & 1.60 (1.56, 1.65)
Non-obese individuals: Initial rhythm: Asystole/PEA L 0.48 (0.47,0.51)
Non-obese individuals: Hypertension: Yes & 0.97 (0.94, 0.997)
Non-obese individuals: Heart infarction: Yes - 115 ({1.09,1.22)
Obese individuals: Age [years] L 3 0.98 (0.97,0.99)
Obese individuals: Location: a public place: Yes . S 156 (1.33,1.83)
Obese individuals: Initial rhythm: Asystole/PEA . S 0.61 (0.47,0.78)
Obese individuals: Stroke: Yes . 145 (1.14,1.86)
0 20
Favors death Favors ROSC

FIGURE 2. Univariate odds ratios (ORs) associated with return of spontaneous circulation (ROSC)

of, for example, coronary heart disease, with which
obesity is strongly correlated [1, 37]. In multivaniate
analysis among patients with obesity, there was
a higher chance of ROSC among individuals who
suffered from stroke. There are reports in which
patients with OHCA in the etiology of stroke had
a higher chance of ROSC but a lower chance of
favorable neurological outcome and even 30-day
survival in relation to cardiac etiology [38]. How-
ever, due to limited data from the medical records
of the OHCA cases studied, this result should be
interpreted highly cautiously and requires further
prospective studies in this area.

Study limitation

The limitations of this study are related to its ret-
rospective nature and the database characteristics
used. First, data on comorbidities, for example, are
uncertain because in many cases, the ambulance
service may not have had contact with the family
witnesses to the incident or access to the patient’s
medical history. For example, it 1s not possible to de-
termine from the medical records examined whether
the stroke occurred immediately before the OHCA
or whether it was in the past. No specific field in
the emergency medical record indicates whether
witnesses to the inadent started CPR before the
team arrived or how long CPR lasted, so it was im-
possible to include this parameter in the analysis.
The medical records were anonymous, so looking at

long-term survival was impossible. A strength of the
study was undoubtedly the large sample size, which
included the entire Polish population.

CONCLUSIONS

In the study population of out-of-hospital cardiac ar-
rest patients, obesity significantly predicted the odds
of the prehospital return of spontaneous circulation,
reducing the odds by 8.2%. In the overall study pop-
ulation and the groups of patients with and without
obesity, cardiac arrest in public places and VF/pVT
initiating rhythm were predictors of increased odds
of return of spontaneous circulation and older age
reduced these odds. Studies on the obesity status of
OHCA patients need to be further investigated.
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2 life of patients with ankylosing spondylitis - single centre study, Patient 2.2 70
Preference and Adherence, 2023, vol. 17, s. 1075-1092,
DOI:10.2147/ppa.s403437
Podsumowanie | 8,100 210
*F 2022
1.2 Publikacje w czasopismie bez IF
Lp Opis bibliograficzny Punkty

Piotr Fehler and Lukasz Lewandowski and Izabella Uchmanowicz, Jacek Smereka
and Michal Czapla: Does obesity influence the return of spontaneous circulation

1 among out-of-hospital cardiac arrest patients? A retrospective cohort study, Disaster | 40%*
and Emergency Medicine Journal**, 2024 [Published online: 2023-12-06] Ahead of
print, doi: 10.5603/dem;j.97553

Podsumowanie 40

** Punktacja czasopisma Disaster and Emergency Medicine Journal

- wg wykazu czasopism naukowych i recenzowanych materiatéw konferencyjnych w komunikacie MEiN z
17.07.2023 r., ze zmianami i sprostowaniem z dnia 3.11.2023 r. dla roku 2023 wynosi 200,0;

- wg wykazu czasopism naukowych i recenzowanych materialow konferencyjnych w komunikacie Ministra
Nauki z 5.01.2024 r. dla roku 2024 wynosi 40,0.

2. Monografie naukowe
2.1 Ksigzka autorska -
2.2 Ksigzka redagowana -
2.3 Rozdzialy -

3. Varia -

4. Abstrakty

Lp Opis bibliograficzny

Czapla Michal, Fehler P, Lewandowski Lukasz, Juarez-Vela R, Karniej Piotr, Uchmanowicz
Bartosz, Zielinski Stanistaw, Zielinska Marzena: Differences between non-obese and obese

1 patients after cardiac arrest, European Journal of Cardiovascular Nursing, 2023, vol. 22, nr
suppl.1, 1143 poz.zvad064.064, [ACNAP 2023. Edinburgh, Scotland, 23-24 June. Abstract
supplement], DOI:10.1093/eurjcn/zvad064.064

70



Fehler Piotr, Lewandowski Lukasz , Uchmanowicz Izabella, Smereka Jacek, Czapla Michat:

’ Wplyw otylosci na rokowania pacjentow po przebytym pozaszpitalnym naglym zatrzymaniu
krazenia, W: XVI Konferencja Naukowa Sekcji Prewencji 1 Epidemiologii PTK "Kardiologia

Prewencyjna". Krakow, 17-18.11.2023. Program konferencji, Krakow 2023, 116 poz.P32

Impact factor: 8,100 Signed by /
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2024-02-08 11:27
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Zatacznik 6. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badan.

KOMISJA BIOETYCZNA

przy
Uniwersytecie Medycznym

we Wroctawiu

OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ Nr KB -776/2022

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu, powotana
zarzadzeniem Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu nr 278/XVI R/2020 z dnia
21 grudnia 2020 r. oraz dzialajaca w trybie przewidzianym rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r. (Dz.U. nr 47, poz. 480) na podstawie
ustawy o zawodzie lekarza z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U. nr 514 z 2020 r.) w skladzie:

dr Joanna Birecka (psychiatria)

dr Beata Freier (onkologia)

dr hab. Tomasz Fuchs (ginekologia, potoznictwo)

prof. dr hab. Dariusz Janczak (chirurgia naczyniowa, transplantologia)

dr hab. Krzysztof Kaliszewski, prof. UMW (chirurgia endokrynologiczna)
dr prawa Andrzej Malicki (prawo)

dr hab. Marcin Maczynski, prof. UMW (farmacja)

Urszula Olechowska (pielegniarstwo)

prof. dr hab. Leszek Szenborn (pediatria, choroby zakazne)

prof. dr hab. Andrzej Szuba (choroby wewnetrzne, angiologia

ks. prof. Andrzej Tomko (duchowny)

prof. dr hab. Mieszko Wigckiewicz (stomatologia)

dr hab. Andrzej Wojnar, prof. nadzw. (histopatologia, dermatologia) przedstawiciel
Dolnoslaskiej Izby Lekarskiej)

dr hab. Jacek Zielinski (filozofia)

pod przewodnictwem
prof. dr hab. Jerzego Rudnickiego (chirurgia, proktologia)

Przestrzegajac w dziatalnosci zasad Good Clinical Practice oraz zasad Deklaracji Helsinskiej,
po zapoznaniu si¢ z projektem badawczym pt.:

,,Czynniki wplywajace na przezycie pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia™
zgloszonym przez mgr Piotra Fehlera, pracownika Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we
Wroclawiu oraz zlozonymi wraz z wnioskiem dokumentami, w tajnym glosowaniu
postanowita wyrazié zgode na przeprowadzenie badania w Katedrze Pielggniarstwa i
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Poloznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu, pod
nadzorem prof. dr hab. Izabelli Uchmanowicz i promotora pomocniczego dr Michata Czapli,
pod warunkiem zachowania anonimowo$ci uzyskanych danych.

UWAGA: Jesli projekt/badanie wymaga ubezpieczenia na podstawie Rozporzadzenia
Ministra Finanséw, Funduszy i Polityki Regionalnej z dnia 2.12.2020r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przeprowadzajacego
eksperyment medyczny , Wnioskodawca zobowigzany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej. W takim przypadku pozytywna opinia Komisji Bioetycznej ma
charakter warunkowy i bedzie uprawniata do prowadzenia Badania pod warunkiem zawarcia
przez Wnioskodawce umowy ubezpieczenia OC zgodnie z Rozporzadzeniem wskazanym w
zdaniu poprzednim

Pouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskodawcy przystuguje prawo
odwotania do Komisji Odwolawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej UM we
Wroctawiu.

Opinia powyzsza dotyczy projektu badawczego bedacego podstawg rozprawy doktorskiej

Przewodniczacy Komisji Biogfycznej

27 19 ;.2
Wroctaw, dnia
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