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Dzien i pora przyjecia chorego na oddzial anestezjologii
i intensywnej terapii — czy to ma znaczenie?

Day and time of admissions to intensive care units — does it matter?
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Abstract

Background: The literature data pertaining to the significance of day and time of ICU admission for outcomes of
patients are inconsistent. The issue has not been analysed in Poland to date. The aim of the study was to gather in-
formation about differences between patients admitted to ICU outside regular working hours (off-hours) and those
admitted during working hours (on-hours).

Methods: Analysis involved 20,651 patients from the Silesian Registry of Intensive Care Units carried out since 2010.The
findings demonstrated that 34.8% of patients were admitted to ICUs during on-hours (between 8.00 a.m. and 3 p.m.
on weekdays) and 65.2% were admitted during off-hours (outside regular working hours). The incidence of admissions
and data of patients in both groups were compared in terms of the population characteristics and treatment outcomes.
Results: The incidence of admissions (calculated per each 24 hours of treatment) was found to be almost twice as high
during on-hours, as compared to off-hours (14.5 vs. 6.9 patients/day). Patients admitted to the ICU during on-hours were
less likely to be admitted from the surgical department (19.1% vs. 31.0%, P < 0.001), and more likely to be admitted from
the emergency department (25.3% vs. 14.2%, P < 0.001). The incidence of off-hours admissions was lower for patients with
malignancy (5.3% vs. 10.8%, P < 0.001) and higher for patients with alcohol dependence syndrome (10.3%vs. 6.9%, P < 0.001).
Patients admitted during off-hours were in more severe conditions and had higher APACHE Il scores (on average, 23.8 + 8.8
vs.21.8 £ 8.8, P < 0.001); their mortality rates was higher compared to the remaining population (46.8% vs. 39.4%, P < 0.001).
Conclusions: Patients admitted to ICUs during off-hours are in more severe general condition and their treatment
outcome is worse, as compared to patients admitted to ICU during on-hours.
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Jakos¢ ustug medycznych $wiadczonych na oddziale
intensywnej terapii (OIT) powinna by¢ zawsze taka sama,
niezaleznie od pory i dnia przyjecia. Dane z literatury wska-
zuja jednak, ze zatozenie to nie zawsze jest i moze by¢ re-
alizowane w praktyce. Pomimo przeprowadzenia licznych
badan nie stwierdzono dotad w sposéb jednoznaczny, czy
godzinaidzien przyjecia na oddziat maja istotne znaczenie
dla dalszych loséw pacjenta. Co wiecej, zdania na ten temat
sg wyjatkowo podzielone. Wielu autoréw wskazuje na to, ze
u chorych przyjmowanych poza normalnymi godzinami pra-
cy oddziatu $miertelnos¢ jest wieksza, jednak w tym czasie
do szpitali oraz na OIT przyjmowani sg chorzy w ciezszym
stanie ogélnym [1-5]. W innych pracach wykazano z kolei,
ze wyniki leczenia sg zblizone niezaleznie od pory przyjecia
chorego [6-9]. Niektorzy autorzy obserwowali nawet lepsze
wyniki leczenia u chorych przyjmowanych poza zwyktymi
godzinami pracy oddziatu [10, 11].

Zagadnienia tego nie analizowano dotad w Polsce, gdzie
dodatkowo mozna sie spodziewac réznic wynikajacych zin-
nej struktury przyjec pacjentéw na oddziaty anestezjologii
iintensywnej terapii (OAIIT) w poréwnaniu zinnymi krajami
[12, 13]. Celem pracy byto wiec uzyskanie informacji, czy
w Polsce wystepuja istotne réznice pomiedzy populacja
chorych przyjmowanych na OAIIT podczas trwania dyzuru
i chorymi przyjmowanymi na OAIlT w godzinach normalnej
pracy oddziatu, oraz czy te ewentualne réznice maja istotny
wptyw na wynik leczenia.

METODY

Praca powstata na podstawie retrospektywnego, wie-
loosrodkowego badania obserwacyjnego, obejmujacego
populacje pacjentéw hospitalizowanych na OAIlT na terenie
wojewddztwa $laskiego. Analizie poddano dane 20 651
pacjentéw, pochodzace ze Slaskiego Rejestru Oddziatéw
Intensywnej Terapii prowadzonego na terenie wojewddztwa
slaskiego od 1 pazdziernika 2010 roku. Przeanalizowano
okres od poczatku funkcjonowania Rejestru do dnia 30
czerwca 2017 roku.

W Rejestrze gromadzone sg informacje dotyczace ob-
cigzen zdrowotnych pacjentéw przyjmowanych do OIT, ich
stanu ogdélnego w momencie przyjecia, przyczyny zacho-
rowania, a takze przebiegu oraz wynikéw leczenia w OIT.
Dokfadne zasady funkcjonowania Rejestru przedstawiono
juz wczesniej w innych doniesieniach [14]. Ze wzgledu na
retrospektywny i anonimowy charakter badania Komisja
Bioetyczna przy Slaskim Uniwersytecie Medycznym w Ka-
towicach zwolnita badaczy z obowiazku uzyskania zgody
pacjenta na uczestniczenie w badaniu.

W analizowanym okresie zidentyfikowano daty wszyst-
kich weekendéw oraz dni wolnych od pracy, a nastepnie
przypisano wszystkie przyjecia na OAIlT w Rejestrze do ka-
tegorii,przyjecie w godzinach pracy”lub,przyjecie podczas
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trwania dyzuru”. W odniesieniu do dni roboczych zatozono,
Ze normalne godziny pracy obejmuja okres pomiedzy godzi-
na 8.00 a 15.00. Zgodnie z tymi zasadami wszystkie przyjecia
dokonujace sie podczas weekendéw, dni wolnych od pracy
oraz w dni robocze pomiedzy godzing 15.00 a 8.00. kwalifi-
kowane byty jako przyjecia dokonujace sie podczas trwania
dyzuru. Po przeprowadzeniu tych obliczeh stwierdzono,
ze analizowany okres skfadat sie tacznie z 2454 dni (58 896
godzin), zczego 11 851 godzin (20,1% czasu) przypadto na
okres normalnej pracy oddziatéw, a 47 045 godzin (79,9%
czasu) — na czas trwania dyzuru.

Poréwnano dane dotyczace chorych z obu grup w za-
kresie parametréw demograficznych przyjmowanej popu-
lacji, ciezkosci stanu ogélnego w momencie przyjecia na
OAIlT, zastosowanych metod leczniczych oraz uzyskanych
wynikéw leczenia. W obu analizowanych okresach wyliczo-
no réwniez $rednig czestos¢ przyjmowania pacjentéw na
wszystkie slaskie OAIIT w godzinach pracy i podczas trwa-
nia dyzuru, dzielac liczbe przyje¢ na wszystkich oddziatach
przez dostepny czas leczenia (przeliczony na 24-godzinne
okresy), co w konsekwencji pozwolito na ocene $redniej licz-
by pacjentéw przyjmowanych na sprawozdajace do Rejestru
oddziaty w ciggu kazdych petnych 24 godzin leczenia. Dla
tych chorych, u ktérych dostepna byta punktacja w skalach
APACHE I1i SAPS Il przy przyjeciu, wyliczono wskaznik ob-
serwowanej do oczekiwanej smiertelnosci (O/E ratio, obse-
rved/expected mortality ratio), poréwnujac Srednie wartosci
wskaznika dla populacji chorych przyjmowanych na OAIIT
podczas trwania dyzuru i w godzinach pracy.

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wykorzysta-
no oprogramowanie Statistica 12 PL (StatSoft, Tulsa, USA).
Dane demograficzne przedstawiono za pomocg metod
statystyki opisowej i poréwnano testami t-Studenta lub
U Manna-Whitneya (wybdr uzalezniono od wyniku testu
W Shapiro-Wilka). Dla poréwnania zmiennych jakosciowych
wykorzystano test x2 z poprawka na nieciggtos¢ Yatesa. Dla
celédw wszystkich obliczert znamiennos¢ statystyczna zostata
przyjeta przy p < 0.05.

WYNIKI

W godzinach normalnej pracy oddziatéw na OAIIT przy-
jeto tacznie 7178 chorych (34,8%) chorych, za$ pozostate
13 473 chorych (65,2%) przyjeto na OAIIT podczas trwania
dyzuru. Pacjenci przyjmowani na OAIlT podczas trwania
dyzuru byli rzadziej przyjmowani na OAIIT z bloku operacyj-
nego (19,1% v. 31,0%, p < 0,001), a czesciej ze szpitalnego
oddziatu ratunkowego lub izby przyjec (25,3% v. 14,2%, p
< 0,001). Dane dotyczace miejsca, z ktérego przyjmowani
byli pacjenci na OAIIT, przedstawiono w tabeli 1.

Podczas trwania dyzuru na OAIIT istotnie czesciej przyj-
mowani byli mezczyzni (59,0% v. 56,8%, p < 0,001). Ogétem
cata populacja przyjmowana na OAIIT na dyzurze okazata sie
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Tabela 1. Miejsce lub oddziat, z ktérego przyjmowani byli chorzy na oddziat anestezjologii i intensywnej terapii (OAilT)

Przyjecie na OAIlIT Przyjecie Przyjecie podczas dyzuru
w godzinach pracy (n=13473) p
(n=7178)

z bloku operacyjnego 2228 (31,0%) 2568 (19,1%) < 0,001
z SOR lub izby przyjec¢ 1020 (14,2%) 3411 (25,3%) < 0,001
zinnego oddziatu zabiegowego 1436 (20,0%) 2772 (20,6%) 0,343
zinnego oddziatu zachowawczego 2142 (29,8%) 3929 (29,2%) 0,315
zinnego OAIIT 123 (1,7%) 131 (1,0%) < 0,001
wprost z miejsca zdarzenia 229 (3,2%) 662 (4,9%) < 0,001

SOR — szpitalny oddziat ratunkowy

Tabela 2. Obcigzenia zdrowotne obecne przed przyjeciem na oddziat anestezjologii i intensywnej terapii (OAilT) w badanych grupach

Obciazenia obecne Przyjecie

Przyjecie podczas dyzuru

przed przyjeciem na OAIIT w godzinach pracy (n=13473) p
(n=7178)

Choroba wiencowa 3158 44,0% 5639 41,9% 0,003
Przewlekta niewydolnos¢ krazenia 2510 35,0% 4800 35,6% 0,354
Nadciénienie tetnicze 3839 53,5% 6548 48,6% < 0,001
Rozsiana miazdzyca 2546 35,5% 4661 34,6% 0,215
Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa 867 12,1% 1661 12,3% 0,618
Tlenoterapia domowa 120 1,7% 219 1,6% 0,848
Skrajna otytos¢ (BMI > 35 kg m?) 369 5,1% 749 5,6% 0,217
Kacheksja (BMI < 15 kg m?) 257 3,6% 511 3,8% 0,466
Zesp6t zaleznosci alkoholowej 492 6,9% 1389 10,3% <0,001
Cukrzyca 1808 25,2% 3273 24,3% 0,160
Przewlekta niewydolnos¢ nerek 1060 14,8% 1930 14,3% 0,401
Program dializ 76 1,1% 184 1,4% 0,069
Przebyty udar OUN 513 7,2% 962 7,1% 0,991
Przewlekte schorzenia neurologiczne 568 7,9% 1079 8,0% 0,830
Choroby ukfadowe z autoagres;ji 85 1,2% 140 1,0% 0,376
Stan po przeszczepie narzadu 22 0,3% 20 0,2% 0,025
Choroba nowotworowa 776 10,8% 707 5,3% < 0,001
Cigza < 12. tygodnia 12 0,2% 29 0,2% 0,565
Brak jakichkolwiek obcigzen 578 8,1% 1369 10,2% < 0,001

BMI (body mass index) — indeks masy ciata; OUN — osrodkowy uktad nerwowy

miodsza od przyjmowanej w normalnych godzinach pracy
(63,7 + 16,1 v.64,7 + 15,2 roku, p < 0,001). U 54,6% chorych
dostepna byta przy przyjeciu punktacja w skali APACHE II,
ktéra— pomimo mtodszego wieku tych chorych — u przyj-
mowanych na dyzurze okazata sie istotnie wyzsza (23,8
+ 8,8 v. 21,8 + 8,8 punktu, p < 0,001). U 33,0% pacjentéw
dostepna byta tez punktacja w skali SAPS Ill, ktéra u chorych
przyjmowanych na OAIIT na dyzurze réwniez okazata sie
istotnie wieksza (60,2 £ 22,7 v. 57,7 £ 22,8 punktu, p < 0,001).
Pomimo ciezszego stanu chorych, srednie wartosci w skali
TISS-28 w pierwszej dobie leczenia byty jednak podobne
w obu grupach (35,0+ 7,7 v.35,1 £8,7, p=0,97).

Chorzy przyjmowani na OAIIT podczas trwania dyzuru
charakteryzowali sie inng dystrybucja réznych obciazen
zdrowotnych obecnych juz przed przyjeciem na OAIIT. Pod-
czas trwania dyzuru na przyktad rzadziej przyjmowano na
OAIIT pacjentéw z choroba nowotworowg (5,3% v. 10,8%,
p < 0,001), a czesciej — z zespotem zaleznosci alkoholowe;j
(10,3% v. 6,9%, p < 0,001), jednak obserwowanych réznic
byto wiecej. Petne dane dotyczace obcigzen zdrowotnych
obecnych przy przyjeciu w obu grupach przedstawiono
w tabeli 2.

Proces leczenia chorych przyjmowanych na OAIIT na
dyzurze przebiegat réwniez odmiennie od procesu leczenia
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Tabela 3. Dane dotyczace procesu leczenia w obu badanych grupach

Dane dotyczace Przyjecie Przyjecie podczas dyzuru
procesu leczenia w godzinach pracy (n=13473) p
(n=7178)
Aminy katecholowe 4949 69,0% 9945 73,8% < 0,001
Intubacja 4534 63,2% 8585 63,7% 0,439
Tracheostomia 1165 16,2% 2296 17,0% 0,142
Wentylacja inwazyjna 5739 80,0% 11297 83,9% < 0,001
Dializa 141 2,0% 280 2,1% 0,617
Ciagta terapia nerkozastepcza 693 9,7% 1229 9,1% 0,219
Antybiotykoterapia 6038 84,1% 10991 81,6% <0,001
Operacja na OAIIT 653 9,1% 1218 9,0% 0,912
IABP 193 2,7% 361 2,7% 0,995
ECMO 23 0,3% 41 0,3% 0,947
Wentylacja nieinwazyjna 313 4,4% 587 4,4% 0,981
Plazmafereza 51 0,7% 41 0,3% <0,001
Terapeutyczna hipotermia 49 0,7% 173 1,3% <0,001

OAIIT — oddziat anestezjologii i intensywnej terapii; IABP (intra-aortic balloon pump) — kontrapulsacja wewnatrzaortalna, ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) —

pozaustrojowa oksygenacja krwi

chorych przyjmowanych na OAIlT w normalnych godzinach
pracy. Chorzy przyjmowani na dyzurze istotnie czesciej wy-
magali stosowania amin katecholowych, inwazyjnej wen-
tylacji, oraz terapeutycznej hipotermii, natomiast istotnie
rzadziej — antybiotykoterapii i zabiegdw plazmaferezy (tab.
3). Czas hospitalizacji w obu grupach okazat sie jednak zbli-
zony (10,5+ 14,6 v. 10,3+ 14,8,p=0,911).

Wyniki leczenia u chorych przyjmowanych na OAIlT na
dyzurze byly gorsze niz w pozostatej populacji. Smiertelnos¢
w tej grupie byta istotnie wyzsza (46,8% v. 39,4%, p < 0,001).
Wsréd chorych przyjmowanych na OAIIT na dyzurze wiekszy
tez byt odsetek chorych wypisywanych pdzniej z oddziatu
w stanie wegetatywnym lub w stanie minimalnej Swiadomo-
$ci (5,1% v. 3,8%, p < 0,001). Wéréd pacjentédw wypisanych
z OAIIT istotnie mniejszy byt tez odsetek chorych, ktérych
stan przy wypisie mozna byto oceni¢ jako dobry (65,5% v.
76,4%, p < 0,001).

Wspomniano juz, ze u 54,6% analizowanych chorych
oznaczono przy przyjeciu punktacje w skali APACHE I,
a u 33,0% chorych — punktacje w skali SAPS Ill. Wskaznik
obserwowanej do oczekiwanej smiertelnosci (O/E ratio)
dla skali APACHE Il u tych chorych wynosit 0,92 dla popu-
lacji przyjmowanej na OAIIT w godzinach pracy oraz 0,94
dla populacji przyjmowanej na OAIIT na dyzurze. Wskaznik
obserwowanej do oczekiwanej Smiertelnosci (O/E ratio) dla
skali SAPS Il wynosit z kolei 1,18 dla populacji przyjmowanej
na OAIIT w godzinach pracy oraz 1,19 dla populacji przyj-
mowanej na OAIIT na dyzurze.

W godzinach normalnej pracy oddziatéw na OAIIT przy-
jeto tacznie 7178 chorych (34,8%) chorych, za$ pozostate
13 473 (65,2%) przyjeto na OAIIT podczas trwania dyzuru.
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Czestos¢ przyjmowania pacjentéw (przeliczona na kazde
24 godziny prowadzenia leczenia) byta jednak ponad dwu-
krotnie wigeksza w godzinach normalnej pracy oddziatéw
niz podczas trwania dyzuru. W godzinach normalnej pracy
na $laskie OAIIT przyjmowano srednio 14,5 pacjentéw na
dobe, za$ podczas dyzuréw — srednio 6,9 pacjentéw na dobe.
Czestos¢ przyjmowania pacjentéw na dyzurze byta jednak
zblizona, niezaleznie od tego, czy byty to dyzury w dni ro-
bocze (kiedy przyjmowano $rednio 7,1 pacjenta na dobe),
czy tez dyzury w dni wolne od pracy (kiedy przyjmowano
$rednio 6,5 pacjenta na dobe).

taczne liczby wszystkich przyje¢ chorych na $laskie
OAIIT w analizowanym okresie w kolejnych godzinach doby
przedstawiono narycinach 1i 2. Zestawienie dotyczace dni
roboczych przedstawiono na rycinie 1, za$ analogiczne ze-
stawienie dotyczace dni wolnych od pracy przedstawiono na
rycinie 2. Odrebna linig zaznaczono liczbe przyjec chorych,
ktorzy zostali wypisani z OIT, oraz tych, ktérych leczenie
zakonczyto sie zgonem.

Analiza tych danych wskazuje, Ze niezaleznie od tego,
czy analizowane sg dni robocze czy tez dni wolne od pracy,
czestosc¢ przyjec na OAIlT zawsze zmniejsza sie znaczaco
w godzinach nocnych. W dni robocze pomiedzy godzing
11.00 a 16.00 wsréd chorych przyjmowanych na OAIlT
przewazaja zdecydowanie ci pacjenci, ktérych leczenie
konczy sie pomyslinie. Przez pozostatg czes¢ doby i podczas
dni wolnych od pracy nie obserwuje sie takiej zaleznosci
(ryc. 1,2).

Smiertelnos¢ chorych przyjmowanych na OAIlT w r6z-
nych godzinach byta do$¢ zréznicowana. W dni robocze
najwieksza smiertelnos¢ (59,1%) odnotowano wsréd cho-
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Rycina 1.taczna liczba przyje¢ na oddziat anestezjologii i intensywnej terapii w poszczegdlnych godzinach w dni robocze (odrebna linia
zaznaczono te przyjecia, ktore pdzniej zakoriczyly sie wypisem lub zgonem)
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Rycina 2. taczna liczba przyjec na oddziat anestezjologii i intensywnej terapii w poszczegélnych godzinach w dni wolne od pracy (odrebna linia
zaznaczono te przyjecia, ktére pdézniej zakonczyty sie wypisem lub zgonem)

rych przyjmowanych na OAIIT pomiedzy godzing 8.00 a 9.00
rano, a najmniejsza (34,2%) wsréd chorych przyjmowanych
na OAIIT pomiedzy godzing 13.00 a 14.00. W dni wolne od
pracy $miertelnosc chorych przyjmowanych w réznych go-

dzinach byta mniej zréznicowana a zaleznosci byty zupetnie

inne — najwieksza $miertelnosc (53,4%) odnotowano wséréd
chorych przyjmowanych na OAIlT pomiedzy godzing 13.00
a 14.00 (a wiec doktadnie wtedy kiedy smiertelnos¢ w dni
robocze byta najmniejsza), a najmniejsza (40,0%) wsréd cho-
rych przyjmowanych na OAIIT pomiedzy godzing 4.00 a 5.00.
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DYSKUSJA

Analiza wynikéw niniejszej pracy wskazuje, ze zdecydo-
wana wiekszos¢ (65,2%) chorych leczonych na OAIIT spra-
wozdajacych do Slaskiego Rejestru OIT jest przyjmowana na
oddziaty poza normalnymi godzinami pracy, a wiec podczas
trwania dyzuru. Nie jest to zaskakujace, poniewaz w innych
krajach sytuacja ksztattuje sie bardzo podobnie. Z analizy
metodyki ré6znych doniesien wynika, ze odsetek ten wynosi
przyktadowo: 69,2% w Finlandii [1], 69% w Zjednoczonych
Emiratach Arabskich, 65,6% we Francji [15] oraz 49% w Ka-
nadzie [2]. Utrzymanie wysokiej jakosci $wiadczonych na
OAIIT ustug medycznych wymaga wiec zwrdcenia szcze-
g6lnej uwagi na whasciwe zabezpieczenie kadrowe oddziatu
podczas trwania dyzuru.

W badaniach wiasnych stwierdzono, ze pacjenci przyj-
mowani na dyzurze byli rzadziej przyjmowani na OAIlT
z bloku operacyjnego. Jest to oczywiste, poniewaz w wielu
szpitalach na OAIIT przyjmowani sg chorzy po powaznych
planowych (a wiec odbywajacych sie w godzinach pracy)
operacjach, ktérzy po prostu nie moga by¢ bezpiecznie le-
czeni na oddziale macierzystym, bo wymagaja na przyktad
wzmozonego monitorowania lub wprowadzenia metod
leczenia dostepnych tylko na OAIIT. Zgodnie z Wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii okreslajacymi zasady kwalifikacji oraz kryteria przyjecia
na OAIlT, sa to chorzy o priorytecie drugim, wymagajacy
intensywnego monitorowania w systemie wzmozonego
nadzoru, u ktérych w kazdej chwili moze zaistnie¢ koniecz-
nos¢ wdrozenia inwazyjnych technik leczenia [16]. W tej
sytuacji podczas trwania dyzuru przewage uzyskuja pacjenci
przyjmowani na OAIIT ze szpitalnego oddziatu ratunkowego
lub izby przyjec.

Fakt, ze na OAIIT nierzadko przyjmowani sa chorzy po
planowych, odbywajacych sie w godzinach pracy opera-
cjach, znalazt odzwierciedlenie w danych przedstawionych
na rycinach 1i 2. W dni robocze pomiedzy godzing 11.00
a 16.00 wsréd chorych przyjmowanych na OAIIT przewa-
zali bowiem zdecydowanie ci pacjenci, ktérych leczenie
zakonczyto sie pomysinie. Powszechnie wiadomo, Ze roko-
wanie w grupie chorych pooperacyjnych jest lepsze, a jed-
ng z przyczyn duzej Smiertelnosci na polskich oddziatach
intensywnej terapii moze by¢ to, ze rzadziej przyjmuja one
chorych po zabiegach operacyjnych wymagajacych jedynie
intensywnego monitorowania w systemie wzmozonego
nadzoru [12, 13].

Z wynikéw badan wiasnych wynika, ze pomimo miod-
szego wieku, chorzy przyjmowani na OAIIT na dyzurze mieli
istotnie wieksza punktacje w skalach APACHE I i SAPS III.
Oznacza to, ze byli w znacznie ciezszym stanie ogélnym, po-
niewaz wiek jest jednym z czynnikéw wptywajacych istotnie
na uzyskang punktacje. Fakt, iz przyjecia,dyzurowe” dotycza
chorych w ciezszym stanie og6lnym zauwazyli tez inni auto-
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rzy [1-3, 5] i dotyczyto to nie tylko oddziatéw intensywnej
terapii, ale i wszystkich hospitalizacji [4].

Bardzo interesujace spostrzezenia dotycza réznic w cze-
stosci wystepowania poszczegdlnych obcigzen zdrowotnych
u chorych przyjmowanych na OAIlT w godzinach pracy
i podczas trwania dyzuru. Zauwazono na przyktad, ze na
dyzurze ponad dwukrotnie rzadziej przyjmowani sg na OAIlT
pacjenci z choroba nowotworowsq (tab. 2). Wedtug cytowa-
nych wczesniej wytycznych [16], sa to najpewniej ci chorzy,
ktérych,stan zdrowia poprzedzajacy wystapienie stanu za-
grozenia zycia, jak tezzaawansowanie aktualnie toczagcego
sie procesu chorobowego ograniczaja w znacznym stopniu
szanse na wyzdrowienie i tym samym osiggniecie korzysci
z przyjecia do OAIIT’, jednak, kwalifikujg sie do tego aby za-
pewnicim intensywne leczenie, ktére moze im przynies¢ do-
razna ulge w cierpieniu podczas nieodwracalnie przebiega-
jacego procesu chorobowego”. Mozna sie byto spodziewac,
Ze tego rodzaju przyjecia (stanowiace dalszy, trzeci z kolei
priorytet wedtug wytycznych) bedg sie odbywaly sie raczej
w godzinach pracy. Powszechnie funkcjonujace stereotypy
generujg watpliwosci co do tego, czy na OAIlT w ogdle
powinni by¢ przyjmowani pacjencizchorobg nowotworowa.
Warto wiec wspomnie¢, ze w innych krajach europejskich
pacjenci z choroba nowotworowg sa réwniez przyjmo-
wani na oddziaty intensywnej terapii i to czesto w bardzo
zaawansowanym stadium choroby. Lyngaa i wsp. [17]
zauwazyli, ze wsréd 240 757 os6b dotknietych chorobg
nowotworowa hospitalizowanych na réznych oddziatach
w ciggu ostatnich 6 miesiecy przed zgonem, az 8,7% prze-
bywato wiasnie na oddziale intensywnej terapii.

Podczas trwania dyzuru znacznie czesciej (10,3% v.
6,9%) przyjmowano na OAIlT chorych z zespotem zalez-
nosci alkoholowej. Oznacza to oczywiscie, ze w godzi-
nach porannych przyjecia na OAIIT s3 znacznie bardziej
przewidywalne. Analiza dostepnego pismiennictwa
wskazuje, ze problem pacjentéw z zespotem zaleznosci
alkoholowej przyjmowanych na oddziaty intensywnej te-
rapii wystepuje w bardzo zblizonej skali réwniez w innych
krajach Europy Zachodniej. Christensen i wsp. [18] zauwa-
zyli, ze przyktadowo w Danii az 7,3% chorych trafiajacych
na oddziaty intensywnej terapii to alkoholicy.

Z ciezszego stanu ogdlnego przyjmowanych na dyzu-
rze pacjentéw wynika najprawdopodobniej obserwowane
w badaniach wiasnych czestsze stosowanie amin katecho-
lowych iinwazyjnej wentylacji. Oddziaty w regionie $laskim
czesciej siegaja tez na dyzurze po zastosowanie terapeutycz-
nej hipotermii, cho¢ popularnos¢ tej metody w Polsce jest
wcigz znacznie nizsza niz na przyktad w Wielkiej Brytanii [19].

Ogétem, wyniki leczenia chorych przyjmowanych na
$laskie OAIIT podczas trwania dyzuru okazaty sie gorsze
i to w zakresie kilku istotnych wskaznikéw. Najwazniej-
szym z nich byta oczywiscie znacznie wieksza smiertelnos¢
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podczas leczenia na OAIlT, ale ogromne znaczenie miat tez
wiekszy odsetek chorych wypisywanych z oddziatu w sta-
nie wegetatywnym lub w stanie minimalnej swiadomosci.
Wsréd pacjentéw przyjmowanych na OAIlT na dyzurze o po-
nad 10% nizszy byt tez odsetek chorych, ktérych stan przy
wypisie mozna byto ocenic¢ jako dobry, co — jak nalezy
przypuszcza¢ — bedzie miato zasadnicze znaczenie dla
jakosci zycia tych pacjentéw po wypisie z OAIIT.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze niniejsza praca posiada kilka
istotnych ograniczen takich jak: retrospektywny, obserwa-
cyjny charakter badania, niepetna reprezentatywnos¢ proby
(do Slaskiego Rejestru OIT sprawozdaje tylko cze$¢ $laskich
oddziatéw) oraz brak jednoznacznych definicji dotyczacych
niektérych stosowanych w Rejestrze pojec. Sita badania
pozostaje jednak bardzo duza liczebno$¢ analizowanej
populacji i szeroka reprezentacja oddziatéw intensywnej
terapii o réznym profilu.

Niezaleznie od nowych i wartosciowych informacji do-
tyczacych réznic pomiedzy populacja chorych przyjmowa-
nych na OAIIT w godzinach pracy i podczas trwania dyzuru,
wyniki niniejszej pracy potwierdzajg tez wysoka $miertel-
nos¢ u pacjentéw leczonych na OAIIT. Nie jest to zasko-
czeniem — na famach czasopisma Intensive Care Medicine
ukazato sie ostatnio doniesienie wskazujace, ze Smiertelnos¢
na polskich oddziatach intensywnej terapii jest wieksza niz
w innych krajach europejskich [13]. Wykazano tez, ze nie
wynika to z gorszej jakosci opieki na polskich oddziatach,
tylko z faktu, ze na stanowiska intensywnej terapii w Polsce
przyjmowana jest zupetnie inna populacja [12]. W strukturze
przyje¢ pacjentdéw na polskie OAIIT istnieje wiec powazny
btad systemowy, ktérego korekta bedzie wymagata podjecia
zdecydowanych dziatar o charakterze zaréwno administra-
cyjnym, jak i edukacyjnym.

Niepokojace sa tez pierwsze opublikowane niedawno
dane dotyczace odlegtych wynikéw leczenia chorych wy-
pisywanych z OAIIT w naszym osrodku [20]. Wsréd chorych
ponizej 80 roku zycia ktérych leczenie konczy sie pomysl-
nie (a wiec wypisem z OAIlT), do roku od wypisu umiera
48% pacjentdw, a u chorych po 79. roku zycia analogiczna
Smiertelno$¢ roczna wynosi az 82% [20]. Wydaje sig, ze nad
takimi wskaznikami nie mozna w zadnym wypadku przejs¢
do porzadku dziennego, a temat dalszych loséw pacjenta
po wypisie (nie tylko z OAIIT) powinien — wzorem innych
krajow — stac sie przedmiotem szczegélnego zaintereso-
wania badaczy reprezentujacych rézne dziedziny medycyny.

WNIOSKI

Na wieloprofilowe oddziaty intensywnej terapii w Polsce
podczas trwania dyzuru przyjmowana jest inna, trudniejsza
populacja chorych. Wiekszos¢ przyje¢ na OAIIT odbywa sie
podczas trwania dyzuru, a przyjmowani wtedy pacjenci
53 W ciezszym stanie og6lnym, co przektada sie na wyzsza

Smiertelnos¢ szpitalng, pomimo udokumentowanej poréw-
nywalnej jakosci prowadzonego u nich leczenia. Utrzymanie
wysokiej jakosci swiadczonych na dyzurze ustug medycz-
nych ma wiec kluczowe znaczenie dla wtasciwego funkcjo-
nowania kazdego oddziatu.

PODZIEKOWANIA

1. Dziekujemy naszym Kolezankom i Kolegom z oddziatéw
sprawozdajacych do Rejestru, ktére nie zostaty wymie-
nione na liscie afiliacji. Wedtug liczby zgtoszonych do
Rejestru hospitalizacji, sg to Oddziaty Anestezjologii
i Intensywnej Terapii nastepujacych szpitali: Zespét
Szpitali Miejskich w Chorzowie (Ordynator Oddziatu:
drWitold Kandziora); Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
w Tychach (dr n. med. Szczepan Botdys); Wojewddzki
Szpital Specjalistyczny w Rybniku (dr Andrzej Pluta);
Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy w Tarnowskich
Gorach (dr Bronistawa Janik); Beskidzkie Centrum Onko-
logii im. Jana Pawta Il (dr n. med. Jerzy Paleczny); Woje-
wodzki Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Jastrzebiu-Zdroju
(dr n. med. Jarostaw Mamak); Szpital Wojewdédzki w
Bielsku-Biatej (prof. ATH dr hab. n. med. Dariusz Macie-
jewski); Szpital Wielospecjalistyczny w Jaworznie (dr n.
med. Anna Tomala); Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim (dr
Andrzej Moczata); Zespo6t Zaktaddw Opieki Zdrowotnej
w Zywcu (dr Anna Jura-Piecha); Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Katowicach (prof. dr hab. n. med. tukasz
Krzych); Szpital Miejski w Siemianowicach Slaskich (dr
Joanna Matysik); Samodzielny Publiczny Wojewddzki
Szpital Chirurgii Urazowej w Piekarach Slaskich (dr n.
med. Jacek Majewski); Miejskie Zaktady Opieki Zdro-
wotnej w Zorach (dr Marcin Morawski); Samodzielny
Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1, SUM (prof. dr hab. n.
med. Hanna Misiotek); Szpital Ogélny im. Dr Edmunda
Wojtyty w Bielsku-Biatej (dr Janusz Gruszczyk); Miejski
Szpital Zespolony z siedziba przy ul. Mirowskiej 15 w
Czestochowie (dr Barttomiej Gworys); Szpital Rejonowy
im. Dr. J6zefa Rostka w Raciborzu; (dr Marek Olech); Szpi-
tal w Pszczynie (dr Wojciech Teodorczyk); Szpital Zakonu
Bonifratrow w Katowicach (dr n. med. Bohdan Seifert).
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