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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byla charakterystyka pacjentow z wewnqgtrzszpitalnym zatrzymaniem
krqzenia oraz ocena przezycia badanych w czasie 10-letniej obserwacyi.

Metody: Grupe badang stanowili pacjenci hospitalizowani w klinice chorob wewnetrznych
(w tym na oddziale intensywnej terapii) w latach 19951997, u ktorych w czasie hospitalizacyi
wystapilo zatrzymanie krqzenia. Zdefiniowano prawdopodobne (kardiogenne i niekardiogen-
ne) przyczyny zatrzymania krqzenia oraz jego mechanizm (migotanie komor/czestoskurcz ko-
morowy, inny). Przeanalizowano liczbe zgonow w czasie pierwszych 24 godzin od epizodu
zatrzymania krqzenia, w czasie calego pobytu w szpitalu, po roku, a takze po 5 1 10 latach.
Wyniki: W badanym okresie wystgpily 152 epizody zatrzymania krqzenia. Resuscytacja po-
wiodla sie w 83 przypadkach. W tej grupie u 66% pacjentow wystqpilo zatrzymanie krqzenia
z przyczyn kardiogennych, u 50,6% w mechanizmie migotania komor. W czasie pobytu
w szpitalu zmarto 90% chorych (38,5% w czasie pierwszych 24 godzin po epizodzie), a 10%
przezylo okres hospitalizacyi i zostalo wypisanych ze szpitala. Tylko 2 osoby z tej grupy (2,4%)
przezyly kolejne 5 lat. Nikt nie przezyl 10 lat.

Whnioski: Zatrzymanie krqzenia na oddziale chorob wewnetrznych charakteryzuje si¢ duzym
ryzykiem zgonu w czasie hospitalizacji oraz bardzo niekorzystnym rokowaniem odleglym.
Niekardiogenne przyczyny zatrzymania krqzenia, wzglednie czeste w przypadku wewngtrz-
szpitalnych epizodow, wiqgzq sie z lepszym przezyciem po pierwszych 24 godzinach, co jednak
nie poprawia catkowitego przezycia do momentu wypisania ze szpitala. (Folia Cardiologica
Excerpta 2009; 4, 3: 182-186)
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Wstep

Przeprowadzono wiele badan w celu ustalenia
skuteczno$ci resuscytacji krazeniowo-oddechowej
(CPR, cardio-pulmonary resuscitation). Epidemiolo-
gie pozaszpitalnych epizodow zatrzymania krazenia
(CA, cardiac arrest) przeanalizowano w licznych
probach populacyjnych. Istnieje jednak niewiele
danych dotyczacych wewnatrzszpitalnego CA [1, 2].

Rokowanie odlegte po wewnatrzszpitalnym CA
nadal jest zte. W niektorych badaniach wykazano,
ze nie zmienilo sie ono istotnie w czasie ostatnich
40 lat [3]. Starzenie sie spoteczenstwa i prawdopo-
dobnie obcigzona wiekszym ryzykiem populacja pa-
cjentow hospitalizowanych moga sprawiac, ze dane
dotyczace przezycia sa nieporownywalne, mimo po-
stepow w leczeniu [4].

Skuteczna CPR jest sukcesem zespolu resu-
scytacyjnego, ale w wiekszoSci przypadkow powrot
spontanicznego krazenia jest tylko przejSciowy inie
przynosi pacjentowi korzysci [5].

Celem niniejszego badania byto ustalenie czesto-
Sci wystepowania wewnatrzszpitalnego zatrzymania
krazenia i przezycia w ciggu 10-letniej obserwacji.

Metody

Badana populacja

Zebrano dane dotyczace dorostych pacjentow,
ktorzy doznali wewnatrzszpitalnego zatrzymania
krazenia w okresie od stycznia 1995 do grudnia
1997 roku podczas pobytu w klinice choréb we-
wnetrznych. Wszystkich chorych po skutecznej re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej wiaczono do bazy
danych 1 obserwowano przez 10 lat. Do populacji ba-
danej wlgczano pacjentéw przyjmowanych zar6wno na
oddzial intensywnej terapii, jak 1 na oddzialy ogdlne
(monitorowane 1 niemonitorowane). Do badania za-
kwalifikowano jedynie osoby, ktore w czasie resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej wymagaty intuba-
¢ji 1 mechanicznej wentylacji.

Punkty koncowe badania 1 definicje
Skuteczna resuscytacje zdefiniowano jako po-
wrot spontanicznego krazenia po zakonczeniu czyn-
no$ci resuscytacyjnych. Przeanalizowano mecha-
nizm i prawdopodobna przyczyne zatrzymania kra-
zenia. Pierwotny rytm w czasie zatrzymania
krazenia odczytywano z defibrylatora lub elektro-
kardiografu i byt on okreSlony jako migotanie ko-
mor/czestoskurcz komorowy (VF, ventricular fibril-
lation/V'T, ventricular tachycardia) lub inny (asysto-
lia lub aktywno$¢ elektryczna bez tetna). Przyczyny
podzielono na kardiogenne i niekardiogenne.

Tabela 1. llorazy szans dla przezycia po pierw-
szych 24 godzinach

lloraz 95% przedziat P
szans ufnosci
Wiek (lata) 1,00 0,97-1,03 NS
Pteé 1,68 0,67-4,25 NS
Migotanie 1,73 0,65-4,64 NS
komor
Przyczyna 0,32 0,10-0,98 < 0,05

kardiogenna

Dtugo$c¢ przezycia badanych okreslono w nastepu-
jacych okresach: 24 godziny po CA, w momencie
wypisu ze szpitala, po 5 latach oraz po 10 latach od CA.
Analizowano przezycie do momentu wypisania ze
szpitala w zaleznoSci od wieku, plci, mechanizmu
(VEF/VT lub inny) oraz przyczyny zatrzymania kraze-
nia (kardiogenna lub niekardiogenna). Po 5110 latach
po resuscytacji kontaktowano sie telefonicznie
z pacjentami (lub ich rodzing).

Analiza statystyczna

Zmienne ciagle przedstawiono w postaci Sred-
niej 1 odchylenia standardowego, a dane kategorycz-
ne — w postaci procentow. Zmienne ciagle porow-
nywano testem #-Studenta, a kategoryczne — za po-
mocg testu y°. Prawdopodobiefistwo przezycia po
24 godzinach od epizodu oceniano, wykorzystujac
regresje logistycznag.

Wyniki

W badanym okresie tacznie 152 chorych dozna-
to wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia.

Skutecznag resuscytacje przeprowadzono
u 83 pacjentow (54,2% mezczyzn, $r. wieku 64,4 +
+ 15,5 roku). Pierwszym rytmem w czasie zatrzy-
mania krazenia w 42 przypadkach byto VF (50,6%).
Kardiogenna przyczyne CA rozpoznano u 55 pacjen-
tow (66,2%).

Pierwsze 24 godziny po zatrzymaniu krazenia
przezylo 51 os6b. W modelu regresji logistyczne;j
niekardiogenna przyczyna CA byta jedynym czyn-
nikiem predykcyjnym przezycia (tab. 1).

W szpitalu zmarlo 75 pacjentow. Jedynie 8 osob
przezyto hospitalizacje i zostalo wypisanych ze szpi-
tala. Ple¢ meska i migotanie komor, jako mechani-
zmy zatrzymania krazenia, wystepowaly znamiennie
czeSciej wsrod chorych, ktorzy przezyli hospitali-
zacje 1 zostali wypisani. Nie stwierdzono roznic
w zakresie Sredniej wieku i przyczyn zatrzymania
krazenia miedzy osobami, ktore zmarly w szpitalu,
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Tabela 2. Charakterystyka pacjentéw, ktérzy
przezyli zatrzymanie krgzenia. Poréwnanie miedzy
osobami zmartymi w szpitalu oraz wypisanymi
ze szpitala

Zmarli Wypisani
w szpitalu ze szpitala
(n = 75) (n =8)
Wiek (lata) 64,4 + 16,0 648=+109 NS
Mezczyzni (%) 38 (50,7) 7 (87,5) < 0,05

Dane dotyczace
zatrzymania

krazenia (%)

Migotanie komér 35 (46,7)
Przyczyna 50 (66,7)
kardiogenna

7 (87,5) 0,03
5 (62,5) NS

Tabela 3. Charakterystyka zalezna od przyczyny
zatrzymania krazenia (kardiogenna lub niekardio-
genna)

Przyczyna Przyczyna p

kardiogenna niekardiogenna

(n = 55) (n = 28)

Wiek (lata) 67,7 £ 12,5 57,9 £ 18,8 0,01
Mezczyzni (%) 31 (56,4) 14 (50) NS

Migotanie 34 (61,8) 8 (28,6) 0,004
komor (%)

Zgony* 25 (45,5) 7 (25) 0,07

*w ciggu 24 h po resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j

a pacjentami, ktorzy przezyli i zostali wypisani ze
szpitala (tab. 2).

Kardiogenne przyczyny zatrzymania krazenia
(zawal serca, niewydolno§¢ serca, wada zastawko-
wa) wystepowaly czeSciej niz niekardiogenne (za-
palenie ptuc, przewlekla obturacyjna choroba pluc,
astma, cukrzyca, alkoholizm, posocznica). Pacjen-
ci, u ktorych stwierdzono przyczyny kardiogenne,
byli starsi (67,7 = 12 vs. 57,9 = 18,8 roku), a VF
byto najczestszym mechanizmem zatrzymania kra-
zenia w tej grupie (tab. 3).

Piecioletni okres obserwacji przezylo jedynie
2 chorych. Zaden z badanych nie przezyt 10 lat (ryc. 1).

Dyskusja

Podsumowujac, obserwacja 83 pacjentow pod-
danych skutecznej resuscytacji wykazala, ze wiek-
sz0$¢ z nich zmarta w szpitalu (90%). Oznacza to,
ze sposrod 55 o0sob poddanych resuscytacji jedynie
10% wypisano do domu. Piecioletni okres obserwacji
przezylo tylko 2 pacjentow, nikt nie przezyt 10 lat.

100 4
83
80
60 T 51
40 1
20
8 5 0
0 -
Poddani 24 h Wypisani 5lat  10lat

skutecznej
resuscytacji

Rycina 1. Liczba pacjentéw zyjacych w okreslonych
okresach obserwaciji

W kilku pracach opublikowanych w ciagu ostat-
nich 40 lat podano wyniki dotyczace wewnatrzszpi-
talnego zatrzymania krazenia. Zasadniczo, odsetek
pacjentow, ktorzy przezyli i zostali wypisani ze szpi-
tala, wynosit 14-17% [1-3]. W badaniu Suraserani-
vongse’a i wsp. [6] u 61,7% osob po CA uzyskano
powrdt spontanicznego krazenia, a jedynie 6,9%
dozylto wypisu ze szpitala. Wstepny odsetek prze-
zycia nie zalezal od plci, wieku i czasu do zastoso-
wania zaawansowanych zabiegdow resuscytacyjnych,
jednak istotnie wiazal sie z faktem monitorowania
pacjentow na oddziale, na ktorym wystapilo zatrzy-
manie krazenia. Herlitz i wsp. [7] zaobserwowali,
ze jesli u pacjentow z wewnatrzszpitalnym VF, za-
rowno na oddzialach monitorowanych, jak i niemo-
nitorowanych, wykonano wczesna defibrylacje, od-
setek osob, ktore przezyly do momentu wypisania
ze szpitala, byl duzy. Fredriksson 1 wsp. [8] w du-
zym jednoos$rodkowym badaniu dotyczacym we-
wnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia wykazali,
ze krotki czas pomiedzy rozpoczeciem resuscyta-
¢ji krazeniowo-oddechowej a defibrylacja jest naj-
wazniejszym czynnikiem warunkujacym duzy odse-
tek przezywajacych chorych.

W niniejszym badaniu nizsze calkowite prze-
zycie kontrastuje ze wzglednie duza skuteczno$cig
pierwszej resuscytacji (55% vs. 44% w badaniu
NRCRP). Przyczyny tych roznic sg niejasne. Jed-
nym z mozliwych powodow jest specyfika oddzia-
tow chorob wewnetrznych. Odsetek przezycia po
CA na oddziatach ogolnych jest istotnie nizszy nie
tylko w poro6wnaniu z oddziatami kardiologicznymi,
ale takze w porownaniu ze wszystkimi innymi
oddziatami. Niektorzy autorzy podkreSlaja, ze skutecz-
no$¢ wewnatrzszpitalnej resuscytacji krazeniowo-
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-oddechowej zalezy zar6wno od jakoSci oraz czasu
wykonywania podstawowych i zaawansowanych za-
biegdw resuscytacyjnych, jak i od jednoznacznego zi-
dentyfikowania osob, ktorych nie nalezy resuscyto-
wac, a takze od jakoSci opieki po resuscytacji [9].

Interesujacy jest fakt, ze w odrdznieniu od po-
zaszpitalnych CA, przezycie po wewnatrzszpital-
nym zatrzymaniu krazenia nie zwiekszylo sie w cia-
gu ostatnich 40 Iat [3]. Mozna to wytlumaczy¢
zwiekszaniem sie liczby resuscytacji krazeniowo-
-oddechowych przeprowadzanych u pacjentow
w koncowych stadiach choréb przewlektych [9]. Sta-
rzenie sie populacji i postep w leczeniu choréb prze-
wlektych sprawiaja, ze liczba prob resuscytacji ro-
$nie szybciej niz liczba osob, ktore je przezywaja.
W rzeczywistoSci, osoby z wewnatrzszpitalnym CA
roznig sie od pacjentow, u ktorych nastapifo ono
poza szpitalem. W niniejszym badaniu u 1/3 resu-
scytowanych chorych nie stwierdzono kardiogen-
nej przyczyny zatrzymania krazenia. Jedynie u po-
fowy pacjentow VF/VT byl pierwszym zarejestro-
wanym rytmem bez tetna. Mata czestos¢ VF/VT
wérod osob z wewnatrzszpitalnym CA to zjawisko
powszechne i1 prawdopodobnie giowny powod nie-
skutecznego leczenia tych pacjentow w poréwna-
niu z chorymi z pozaszpitalnym CA. Umieszczenie
automatycznych zewnetrznych defibrylatorow
w miejscach publicznych istotnie zwiekszylo odse-
tek osob przezywajacych pozaszpitalne zatrzyma-
nia krazenia [10]. Dla oddzialéw ogolnych typowe
sg wyzszy odsetek niekardiogennych przyczyn za-
trzymania krazenia 1 wzglednie rzadki mechanizm
tachyarytmiczny [11]. Skrifvars 1 wsp. [12] zaobser-
wowali, ze pacjenci z udokumentowanymi niepra-
widlowoSciami wystepujacymi przed CA cechowali
sie gorszymi rezultatami CPR mimo natychmiasto-
wej resuscytacji. Szczegodlnie istotna jest identyfi-
kacja tych pacjentow w odpowiednim czasie, co
moze zapobiec zatrzymaniu krazenia.

Do czynniko6w warunkujacych przezycie po
wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia naleza:
wiek, pierwotny rytm CA, wspolistniejace choroby
sercowo-pltucne i niekardiogenne, lokalizacja szpi-
tala, monitorowanie w czasie ustania krazenia i czas
zatrzymania krazenia [13-16]. Autorzy niniejszej
pracy wykazali wptyw pici meskiej i mechanizmow
tachyarytmicznych na caltkowite przezycie. Wediug
Sandroniego i wsp. [17] przezycie pacjentow na nie-
monitorowanych oddziatach w istotny sposob zale-
zy od jakoS$ci zaawansowanych zabiegdw resuscy-
tacyjnych, zwlaszcza natychmiastowe] defibrylacji
. Sandroni 1 wsp. [18] zaobserwowali, ze warto§¢
prognostyczna wieku jest kontrowersyjna. Do czyn-
nik6w zwigzanych z gorszym rokowaniem nalezaty:

posocznica, rak, niewydolno§¢ nerek i siedzacy styl
zycia. Lagodna terapeutyczna hipotermia jest sku-
teczna w leczeniu pozaszpitalnych zatrzyman kra-
zenia spowodowanych VF/VT, ale dotychczas nie
wykazano wyraznych korzySci z jej stosowania
w terapii 0sOb po wewnatrzszpitalnych CA 1 po za-
trzymaniu krazenia z przyczyn kardiogennych
w mechanizmie innym niz VF/VT. Sformulowanie
standardow Zaawansowanych Zabiegéw Resuscyta-
cyjnych (ACLS, Advanced Cardiac Life Support)
skrocilo czas rozpoczynania CPR, czas do przyby-
cia zespolu reanimacyjnego, wykonania pierwszej
defibrylacji 1 podania pierwszych lekow. Skroceniu
tych okresoéw towarzysza poprawa przezycia po in-
cydencie i statystycznie wykazana poprawa przezy-
cia do wypisania ze szpitala [13, 19].

Niniejsze badanie jest jedynym znanym auto-
rom doniesieniem dotyczacym resuscytacji we-
wnatrzszpitalnej z tak diugim okresem obserwacji.
Przedstawione odsetki 5- 1 10-letniego przezycia
kontrastuja ze statystycznym przewidywanym prze-
zyciem 65-letnich mezczyzn (14,5 roku) i kobiet
(18,8 roku) w Polsce [20].

Weczesniejsze obserwacje dowiodly, ze CA
w mechanizmie asystolii, zarowno wewnatrz-, jak
1 pozaszpitalne, ktore nastgpilo bez Swiadkow, zwy-
kle wigze sie ze zgonem; w takich przypadkach na-
lezy unika¢ przediuzania CPR. Matot 1 wsp. [13]
zanotowali, ze zatrzymanie krazenia bez obecnosci
Swiadkow czeSciej stwierdza sie w czasie nocnej
zmiany, a ,,nocna” resuscytacja wigze sie z gorszy-
mi wynikami, niezaleznie od tego, czy CA wystapi-
to w obecnosci §wiadkéw czy bez nich.

W poréwnaniu z pozaszpitalnymi, wewnatrzsz-
pitalne CA rzadko maja charakter nagltej Smierci
sercowe]j, czeSciej za$ stanowia ostatni etap prze-
wlektej, nieodwracalnej 1 Smiertelnej choroby.
W przypadkach terminalnych stadiéw choréb prze-
wlektych nalezy przedyskutowac z pacjentami spo-
sob postepowania w przypadku CA 1 nalezy usza-
nowaé wole chorego przy podejmowaniu decyzji
o CPR. Rodzina pacjenta i personel oddzialu powinni
by¢ poinformowani o decyzji chorego dotyczace;j
niepodejmowania resuscytacji [21].

W niniejszym badaniu niekardiogenne przyczy-
ny zatrzymania krazenia byly pozytywnymi czynni-
kami predykcyjnymi przezycia po pierwszych
24 godzinach. Natomiast nie stwierdzono staty-
stycznie istotnych réznic miedzy pacjentami z kar-
diogennymi i niekardiogennymi przyczynami CA
W momencie wypisu ze szpitala. Rowniez kardio-
genne CA w mechanizmie VF/VT bylo korzystnym
czynnikiem predykcyjnym przezycia do momentu
wypisu. Dysproporcje miedzy skutecznoS$cia
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pierwszej proby resuscytacji a ztym rokowaniem od-
legtym powinny zwraca¢ uwage na poprawe opieki
poresuscytacyjnej, nie tylko podczas hospitalizacji,
ale takze po wypisie ze szpitala. Bardziej powszech-
ne wszczepianie kardiowerterow-defibrylatorow
mogloby poprawic odleglte rokowanie w grupie osob
zagrozonych VF/VT, ktore przezyly zatrzymanie
krazenia [22].

Whnioski

Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia wig-
ze sie z duza Smiertelno$cig w czasie resuscytacji,
z bardzo duza $miertelno$cia w okresie hospitali-
zacji 1 niekorzystnym rokowaniem odlegtym.

Niekardiogenne przyczyny zatrzymania kraze-
nia, wzglednie czesto wystepujace podczas we-
wnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia, wiaza sie
z lepszym przezyciem po pierwszych 24 godzinach,
jednak nie wplywaja na przezycie do momentu wy-
pisu ze szpitala.

Oswiadczenie

Autorzy artykulu oSwiadczaja, ze nie istnieje
zaden konflikt interesow dotyczacy niniejszej pracy.

PiSmiennictwo

1. Peberdy M.A., Kaye W., Ornato J.P. i wsp. Cardiopulmonary
resuscitation of adults in the hospital: a report of 14720 cardiac
arrests from the National Registry of Cardiopulmonary Resusci-
tation. Resuscitation 2003; 58: 297-308.

2. Kalbag A., Kotyra Z., Richards M. i wsp. Long-term survival and
residual hazard after in-hospital cardiac arrest. Resuscitation
2006; 68: 79-83.

3. Weil M.H., Fries M. In-hospital cardiac arrest. Crit. Care Med.
2005; 33: 2825-2830.

4. Gombotz H., Weh B., Mitterndorfer W., Rehak P. In-hospital
cardiac resuscitation outside the ICU by nursing staff equipped
with automated external defibrillators — the first 500 cases.
Resuscitation 2006; 70: 416-422.

5. Kinney K.G., Boyd S.Y., Simpson D.E. Guidelines for appro-
priate in-hospital emergency team time management: The
Brooke Army Medical Center approach. Resuscitation 2004;
60: 33-38.

6. Suraseranivongse S., Chawaruechai T., Saengsung P., Komoltri C.
Outcome of cardiopulmonary resuscitation in a 2300-bed

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

hospital in a developing country. Resuscitation 2006; 71:
188-193.

Herlitz J., Aune S., Bing A. i wsp. Very high survival among
patients defibrillated at an early stage after in-hospital ventricu-
lar fibrillation on wards with and without monitoring facilities.
Resuscitation 2005; 66: 159-166.

Fredriksson M., Aune S., Thorén A.B., Herlitz J. In-hospital
cardiac arrest — an Utstein style report of seven years experi-
ence from the Sahlgrenska University Hospital. Resuscitation
2006; 68: 351-358.

Perkins G.D., Soar J. In hospital cardiac arrest: missing links in
the chain of survival. Resuscitation 2005; 66: 253—-255.
Hallstrom A., Ornato J.P., Weisfeldt M. i wsp. Public-access
defibrillation and survival after out-of-hospital cardiac arrest.
N. Engl. J. Med. 2004; 351: 637-646.

Herlitz J., Bang A., Aune S. Characteristics and outcome among
patients suffering in-hospital cardiac arrest in monitored and
non-monitoried areas. Resuscitation 2001; 48: 125-135.
Skrifvars M.B., Nurmi J., Ikola K., Saarinen K., Castrén M. Re-
duced survival following resuscitation in patients with docu-
mented clinically abnormal observations prior to in-hospital car-
diac arrest. Resuscitation 2006; 70: 215-222.

Matot I., Shleifer A., Hersch M. In-hospital cardiac arrest: is out-
come related to the time of arrest. Resuscitation 2006; 71: 56-64.
Skrifvars M.B., Castren M., Aune S. i wsp. Variability in survival
after in-hospital cardiac arrest depending on the hospital level of
care. Resuscitation 2007; 73: 73-81.

Treanor G., Spearpoint K., Brett S. Survival from in-hospital
cardiac arrest: the potential impact of infection. Resuscitation
2005; 64: 59-62.

Herlitz J., Bang A., Alsen B. i wsp. Characteristics an outcome
among patients suffering from in hospital cardiac arrest in rela-
tion to whether the arrest took place during office hours. Resus-
citation 2002; 53: 127-133.

Sandroni C., Ferro G., Santangelo S. i wsp. In-hospital cardiac
arrest: survival depends mainly on the effectiveness of the emer-
gency response. Resuscitation 2004; 62: 291-297.

Sandroni C., Nolan J., Cavallaro F., Antonelli M. In-hospital car-
diac arrest: incidence, prognosis and possible measures to im-
prove survival. Intensive Care Med. 2007; 33: 237-245.

Herlitz J., Rundqvist S., Bang A. i wsp. Is there a difference
between women and men in characteristics and outcome after in
hospital cardiac arrest? Resuscitation 2001; 49: 15-23.
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus PUBL_trwanie_zycia_
01_lifetables1995-2006.xls

Nadkarni V.M., Larkin G.L., Peberdy M.A. i wsp. National
Registry of Cardiopulmonary Resuscitation Investigators: first
documented rhythm and clinical outcome from in-hospital car-
diac arrest among children and adults. JAMA 2006; 295: 50-57.
Cohn A.C., Wilson W.M., Yan B., Joshi S.B. 1 wsp. Analysis of
clinical outcomes following in-hospital adult cardiac arrest.
Intern. Med. J. 2004; 34: 398-402.

186 www.fce.viamedica.pl



