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Abstract

Background: Severe sepsis remains the most common cause of death in intensive care units (ICUs) according to many
epidemiological studies. There are no data in Poland on the extent of severe sepsis cases treated in ICUs. The aim of
the study was to analyse the course and outcome of severe sepsis patients treated in Polish ICUs.

Methods: In 2003, the internet-based severe sepsis registry was created as a multicentre observational research pro-
ject. An online questionnaire was made accessible to ICUs participating in the study. Questionnaires were completed
after the discharge of patients and included demographic data, clinical and microbiological information about the
cause, course, treatment and outcome of septic patients. All data were given voluntarily and anonymously.
Results: During the 7-year period (2003—2009), 4999 cases of severe sepsis were registered for analysis. The mean age
of septic patients was 57 years, and the majority of the patients were men (58%). The mean length of stay in the ICU
was 10 days. A significant decrease in the mortality rate was observed from 54% in 2003 and 56% in 2004 to 46%
in 2009 (P < 0.05). Most of the patients were admitted to the ICU for surgical reasons (56%), and intra-abdominal
infections predominated (49%). Severe sepsis patients were admitted to ICUs in critical condition, and the majority of
them (89%) had 3 or more organs dysfunction. The APACHE Il score on admission was 26 points. Community acquired
infections were the most frequent cause of severe sepsis (53%). Most of the pathogens responsible for infection were
Gram-negative bacteria (58%). Gram-positive bacteria were identified in 34% of patients and fungi in 16%. A positive
blood culture was detected in 41% of patients. Vasopressors were administered to most of the patients (86%). There
was a marked increase in the frequency of administering noradrenaline and a decrease in administering dopamine.
Renal replacement therapy was applied in 22% of the patients, and there was a marked increase in this type of therapy
in the last two years of the study period.

Conclusions: Patients with severe sepsis involved in the 7-year registry were critically ill in half of the cases because
of intra-abdominal infections, and the majority of them had multi-organ dysfunction. The mortality of registered
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patients was high, but it significantly decreased during the observation time. Based on the results obtained from this

voluntary registry, the authors conclude that mandated sepsis registries should be established in Polish hospitals to

improve the strategy of diagnosing and managing this syndrome.
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Zagrozenie zdrowotne zwigzane z wystepowaniem zespo-
tu ciezkiej sepsy zostato poznane doktadniej i szerzej dopiero
w 2001 roku, kiedy opublikowano wyniki badania epidemio-
logicznego okreslajacego czestos¢ wystepowania tego ze-
spotu w szpitalach USA [1]. Wczesniej wystepowanie ciezkich,
ogdlnoustrojowych zakazen byto analizowane zazwyczaj albo
w obszarze narzadowym (np. zapalenie ptuc, zapalenie opon
mozgowych, zapalenie otrzewnej), albo w aspekcie patogenu
(paciorkowce, gronkowce, pateczki jelitowe, grzyby). Nowe
spojrzenie na ciezkie zakazenia ogdlnoustrojowe pozwolito na
identyfikacje powszechnie wystepujacego zespotu objawow
klinicznych: zakazenia z ogdInoustrojowa reakcja zapalna oraz
wywotana tym zakazeniem dysfunkcja narzadéw. Zespot taki
znany byt od 1991 roku jako ciezka sepsa, ale jego definicja
stuzyta gtéwnie badaniom klinicznym lekéw stosowanych
w terapii ciezkich zakazen, a rozwazanie epidemiologicznego
znaczenia tego zespotu byto ograniczone [2]. Wyniki badania
opisujacego sytuacje epidemiologiczng w USA ujawnity wiele
faktow bardzo istotnych dla opieki zdrowotnej: zespét ciezkiej
sepsy wystepuje czesto, wigze sie z wysoka Smiertelnoscia
iduzymikosztami leczenia, jest najczestsza przyczyna Smiertel-
nosci na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT),
a jego czestos¢ zwieksza sie 0 1,5% w kazdym roku [1].

Z tych powoddw, po publikacji wspomnianego badania
epidemiologicznego zainteresowanie sepsa zwiekszyto sie
w catym Srodowisku medycznym. Szczegdlnie zainteresowa-
ni byli lekarze pracujacy na OAIIT, bo to tam trafia wiekszos¢
przypadkéw ciezkiej sepsy. Polskie Towarzystwo Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii powotato 11 listopada 2001 roku
w Krakowie Grupe Roboczg ds. Sepsy. Zadecydowata ona
o stworzeniu internetowej rejestracji przypadkow ciezkiej
sepsy na OAIlT. Rejestracje poprzedzono szeroko rozwinieta
kampania informacyjng skierowana gtéwnie do personelu
OAIIT, ale tez do innych oddziatéw szpitalnych.

METODYKA

W 2003 roku utworzono portal internetowy www.sepsa.pl
(strona nie jest obecnie aktywna) i zachecono lekarzy z OAIIT
w catym kraju do ochotniczej rejestracji przypadkéw ciez-
kiej sepsy na podstawie dostepnej na tej stronie ankiety.
Ankieta byta wypetniana po zakonczeniu leczenia chorych
z ciezka sepsa w OAIIT i obejmowata: dane demograficzne,

przyczyne przyjecia na OAIlT, identyfikacje ciezkiej sepsy
na podstawie miedzynarodowej definicji [2], informacje
mikrobiologiczne i kliniczne, przebieg leczenia i jego wynik
w obrebie OAIIT. Dla uzyskania rejestracji mozliwie wielu
przypadkéw nie przedtuzono prowadzenia obserwacji poza
pobyt na OAIIT. Dane o przypadkach ciezkiej sepsy zgtasza-
ne byly anonimowo i dobrowolnie.

Projekt rejestru spotkat sie z bardzo duzym zaintereso-
waniem i szybko wzieta w nim udziat ponad potowa OAIIT
w Polsce. Cztonkowie Grupy Roboczej kontrolowali jakos¢
przesytanych danych i odbywaliliczne spotkania i szkolenia
regionalne i osrodkowe dla prowadzenia nadzoru i kontroli
jakosci wprowadzanych informacji. Poszczegdlne osrodki
miaty dostep na stronie internetowej do wtasnych danych,
a ponadto co 3 miesigce przedstawiano ogélnodostepna
informacje o rekrutacji przypadkéw w catym kraju, z po-
dziatem na wojewddztwa.

W 2007 roku zmieniono wtasciciela portalu internetowe-
go z powoddw technicznych. Spowodowato to przejsciowe
problemy z rejestracjg przypadkow i rejestr znacznie stracit
na popularnosci. Kontynuowano go do konca 2009 roku,
aby zamkna¢ 7-letni okres obserwacji. Zebrany w rejestrze
materiat stanowi obszerng serie przypadkéw obserwowa-
nych przez dtugi okres.

Uzyskane w ankietach informacje poddano analizie sta-
tystycznej, wykorzystujac pakiet Statistica 10.0 (StatSoft Inc.
Tulsa, USA). Z uwagi na brak normalnosci rozktadéw ana-
lizowanych zmiennych ilosciowych (potwierdzony testem
Shapiro-Wilka), dane przedstawiono jako mediany zdolnym
igérnym kwartylem (IQR). Dla analizy zmiennych stosowano
odpowiednio test chi-kwadrat Pearsona i test ANOVA Kru-
skala-Wallisa z analizg post-hoc (test wielokrotnych poréw-
nan). Wyniki testéw uznano za istotne, gdy wartosci p byly
mniejsze niz 0,05.

WYNIKI
OBSERWACJE DEMOGRAFICZNE

W ciggu 7 lat (2003—2009) zarejestrowano 5080 przy-
padkéw ciezkiej sepsy leczonych na OAIlIT, z czego uwzgled-
niono 4999. Z powodu niekompletnych danych z ostatecz-
nej analizy wykluczono 81 przypadkoéw (1,5%). Liczba za-
rejestrowanych przypadkéw ciezkiej sepsy zblizata sie do
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1000 rocznie. Od 2007 roku liczba zgtoszonych przypadkéw
zmniejszyta sie znacznie. Podobnie spadta liczba OAIIT ak-
tywnie rejestrujacych pacjentéw. W latach 2003—2007 byto
to 130 OAIIT, aw roku 2009 liczba ta spadfa do 40 aktywnych
OAIIT.

Sredni wiek chorych ulegat stopniowemu zwigkszeniu
z56latw 2003 do 62 lat w 2009 (p < 0,05) (tab. 1). MezczyzZni
przewazali kazdego roku wsréd zarejestrowanych chorych
i odsetek ten byt ustabilizowany od 61% w pierwszym roku
rejestracji do 60% w roku ostatnim. Czas pobytu na OAIlT
zmieniat sie w granicach 8—-13 dni i nie wykazywat ustalo-
nych tendencji zmian. Odsetek zgonéw na OAIIT oceniany
w 7-letnim okresie obserwacji wynosit49%. Zaobserwowano
systematyczne zmniejszanie sie Smiertelnosci z 54% w roku
2003 i 56% w roku 2004 do 46% w roku 2009 (p < 0,05)
(ryc. 1). Spowodowato to redukcje bezwzglednego ryzyka
zgonu o 8—-10%, a wzglednego zmniejszenia ryzyka zgonu
0 15-18%.

Chorzy z ciezka sepsa hospitalizowani byli na OAIIT
gtéwnie z przyczyn chirurgicznych (tab. 2). Odsetek takich
przypadkoéw przekraczat 50%, az do roku 2009, kiedy wy-
niost47%. Odsetek przypadkdw internistycznych zwiekszyt
sie natomiast z 27% w roku 2003 do 43% w ostatnim roku
rejestru. Taki profil chorych byt uwarunkowany podstawo-
wym miejscem zakazenia (tab. 3). Dominowaty zakazenia
wewnatrzbrzuszne — okoto potowa przypadkoéw (p < 0,05).
Jedna trzecia przypadkoéw stanowity zakazenia drog odde-
chowych ztendencjg wzrastajaca w ostatnich latach obser-
wacji — z 27% do 35%

Tabela 1. Dane demograficzne pacjentow

DYSFUNKCJA NARZADOW, WSKAZNIKI CIEZKOSCI
STANU PACJENTOW

Chorzy trafiali na OAIlT w bardzo ciezkim stanie (tab. 4).
Dysfunkcja 1, 2 narzadéw rozpoznawana byta przy przy-
jeciu u9-12% chorych. Wiekszo$¢ (89%) miata dysfunkcje
3 i wiecej narzadéw i takie proporcje utrzymywaty sie
przez 7 lat obserwacji. Wskazniki ciezkosci stanu ogdl-
nego zmieniaty sie w czasie obserwacji (tab. 4). Wartosci
punktacji APACHE Il przy przyjeciu na OAIIT zwiekszaty
sie w odstepach rocznych z 23 do 28 punktéw (p < 0,05),
aSAPSI11z39do 55 punktéw (p < 0,05). Wartosci punktacji
SOFA rejestrowane w dniach rozpoznania ciezkiej sepsy
nie zmienialy sie istotnie i wahaty od 10 do 13 punktéw,
podobnie jak wartosci punktacji TISS-28, liczone przez caty
czas pobytu na OAIIT (36—38 punktéw).
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Rycina 1. Smiertelnoé¢ pacjentéw z ciezka sepsa leczonych na
oddziatach intensywnej terapii w latach 2003—2009 (n = 4999)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem
n=766 n=1090 n=992 n=781 n=587 n=446 n=337 n=4999
Wiek (lata) 56 56 57 56 59 58 62 57
(43-70) (44-71) (45-69) (39-70) (43-72) (45-72) (50-72) (44-71)
Pte¢, mezczyzni, n (%) 468 (61) 632 (58) 586 (59) 430 (56) 323(55) 237(53) 201 (60) 2879 (58)
Dtugosc¢ pobytu na OAIIT (dni) 12 1 1 10 8 10 13 10
(6-23) (5-22) (5-21) (4-20) (4-18) (5-20) (6-26) (5-21)
Dane przedstawiono jako mediany z dolnym i gérnym kwartylem. Wartosci w % podane w nawiasie zaokraglono do petnych liczb
Tabela 2. Podstawowe schorzenie przy przyjeciu na oddziat intensywnej terapii
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem
Rodzaj schorzenia, n (%)
Chirurgiczne 420 (55) 605 (56) 560 (56) 459 (59) 342 (58) 256 (57) 159 (47) 2801 (56)
Internistyczne 205 (27) 329 (30) 316 (32) 232(30) 166 (29) 164 (37) 146 (43) 1558 (31)
Uraz 71(9) 76 (7) 44 (4) 36 (5) 35(5) 10(2) 18 (5) 290 (6)
Inne 70(9) 80(7) 72(7) 54(7) 44 (8) 16 (4) 14 (4) 350(7)

Wartoéci w % podane w nawiasie zaokraglono do petnych liczb
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Tabela 3. Podstawowe miejsce zakazenia (w niektérych przypadkach wskazano na wiecej niz jedno miejsce, jako podstawowe zrédto zakazenia w sepsie)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem
Miejsce zakazenia n (%)
Jama brzuszna 367 (48) 549 (50) 480 (48) 409 (52) 304 (52) 218 (49) 142 (42) 2469 (49)
Pluca 204 (27) 329(30) 302 (30) 212(27) 167 (28) 139(31) 39(35) 1392 (28)
Rana pooperacyjna 54 (7) 55(5) 60 (6) 59 (8) 35 (6) 26 (6) 10(3) 299 (6)
Krew 86 (11) 82(8) 90 (9) 63 (8) 45 (8) 14 (3) 17(5) 397(8)
Uktad moczowy 41(5) 74 (6) 71(7) 51(7) 34 (6) 27 (6) 18 (5) 316 (6)
OUN 24(3) 41(4) 36 (4) 26 (3) 23 (4) 14 (3) 8(2) 159(3)
Cewnik donaczyniowy 2(0,2) 56 (5) 41 (4) 24 (3) 9(2) 14(3) 11(3) 157 (3)
Inne* 42(5) 44 (4) 42(4) 29 (4) 24 (4) 31(7) 20(6) 232(5)
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

OUN — osrodkowy ukfad nerwowy; * inne — skora, kosci oraz nieznane zrédto zakazenia; wartosci w % podane w nawiasie zaokraglono do petnych liczb

Tabela 4. Stan kliniczny pacjentéw oceniany za pomocg skal i liczby niewydolnych organéw (punktacja w skali APACHE I1i SAPS Il byta wyliczona przy
przyjeciu na oddziat anestzjologii i intensywnej terapii [OAIIT], punktacja w skali SOFA jest wartoscia $rednig z dni rozpoznania ciezkiej sepsy. Punktacja

w skali TISS 28 jest wartoscia Srednia z catego pobytu na OAIIT)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem
TISS-28* 38 37 37 36 36 36 38 37
(33-42) (33-41) (34-41) (33-40) (32-39) (33-39) (35-40) (33-40)
APACHE Il 23 23 25 25 26 26 28 26
(18-29) (18-33) (19-32) (19-31) (20-32) (21-34) (25-31) (20-32)
SAPSII 39 49 54 52 55 57 55 51
(28-49) (39-55) (41-60) (41-64) (43-70) (43-73) (43-67) (39-60)
SOFA 10 1" 1" 1" 12 13 10 1"
(8-13) (8-14) (8-14) (8-14) (9-16) (10-16) (9-12) (9-14)
Niewydolne narzady n (%)
1-2 narzady 68 (9) 118(11) 94(9) 111(14) 74 (13) 45(10) 45(12) 555(11)
> 3 narzady 698 (91) 972 (89) 898 (91) 670 (86) 513(87) 401 (90) 292 (88) 4444 (89)

Wartosci w % podane w nawiasie zostaty zaokraglone do petnych liczb; *dane przedstawiono jako mediany z dolnym i gérnym kwartylem

CZYNNIKI ETIOLOGICZNE CIEZKIEJ SEPSY

Ciezka sepsa byta najczesciej spowodowana zakazenia-
mi pozaszpitalnymi (53%) (p < 0,05), a nastepnie zakaze-
niami szpitalnymi, nabytymi poza OAIIT (33%). Zakazenia
oddziatowe (nabyte na OAIIT) obserwowane byty u 10%
przypadkéw (tab. 5). Patogenami odpowiedzialnymi za za-
kazenia byly gtéwnie bakterie Gram-ujemne (48—64%). Bak-
terie Gram-dodatnie uwazano za przyczyne ciezkiej sepsy
u ponad 40% w pierwszych 4 latach obserwacji z tendencjg
malejaca w latach 2008/2009. Zakazenia wielobakteryjne
obserwowano u 27% oséb. Zakazenia grzybicze wykazy-
waty tendencje malejacag w czasie obserwacji (z 20% do
12%), a wirusy stanowity rzadka (0,8%) przyczyne zespotéw
ciezkiej sepsy hospitalizowanych na OAIIT. U 11% pacjentow
okreslenie czynnika etiologicznego ciezkiej sepsy nie byto
mozliwe (tab. 6).

Dodatni posiew krwi stwierdzony zostat u 41% chorych
zrozpoznaniem ciezkiej sepsy. Drobnoustrojami identyfiko-
wanymi we krwi byly najczesciej paciorkowce, a nastepnie
gronkowce, pateczki okreznicy, Acinetobacter i Candida.

LECZENIE CIEZKIEJ SEPSY

Leczenie empiryczne antybiotykami rozpoczynane
byto z reguty z uzyciem preparatéw o szerokim dziataniu
(tab. 7). Najczesciej stosowano imipenem z cilastatyng
(og6tem 25%), a nastepnie piperacyline z tazobaktamem
(22%), wankomycyne (21%) i meropenem (17%). Z uwagi
na dominacje zakazen chirurgicznych, czesto stosowanym
preparatem byt metronidazol (21%).

Aminy katecholowe stosowano u wiekszosci chorych
z ciezka sepsag (86%) (tab. 8). W ciaggu 7 lat zaistniat bardzo
wyrazny trend do zmniejszania czgstosci stosowania dopa-
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Table 5. Pierwotne pochodzenie zakazenia

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem
Pochodzenie zakazenia n (%)
pozaszpitalne 369 (48) 495 (48) 508 (51) 461 (59) 330(56) 262 (59) 212 (63) 2637 (53)
szpitalne 240 (31) 416 (38) 371(37) 220(28) 184 (31) 152 (34) 76 (23) 1659 (33)
na OAIIT 62 (8) 151(14) 97 (10) 79 (10) 53(9) 28 (6) 45(13) 515(10)
nieznane 95(12) 28 (3) 16 (2) 21(3) 20(3) 4(1) 4(1) 188 (4)
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Wartoéci w % podane w nawiasie zaokraglono do petnych liczb

Tabela 6. Rodzaj patogenu oraz czestos¢ wystepowania bakteriemii (zakazenia wielobakteryjne obserwowano u 27% chorych)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem
Rodzaj patogenu n (%)
Gram-ujemne 370 (48) 648 (59) 594 (60) 502 (64) 355 (60) 247 (55) 186 (55) 2902 (58)
Gram-dodatnie 315 (41) 505 (46) 428 (43) 340 (44) 261 (44) 168 (38) 113(33) 1675 (34)
Grzyby 156 (20) 185(17) 160 (16) 121(15) 91(16) 66 (15) 39(12) 818 (16)
Wirusy 10(1.3) 10(0.9) 6(0.9) 7(0.9) 4(0.7) 0(0) 5(1.5) 42(0.8)
Inne* 85(9) 138(13) 133(13) 79 (10) 51(9) 429 29(9) 557 (11)
p < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 <0,05 <0,05 < 0,05 < 0,05
Dodatni posiew krwi n (%) 322 (42) 423 (39) 418 (42) 315 (40) 229(39) 199 (45) 124 (37) 2030 (41)

Wartosci w % podane w nawiasie zaokraglono do petnych liczb; *okreslenie czynnika etiologicznego ciezkiej sepsy nie byto mozliwe

Tabela 7. Leczenie ciezkiej sepsy — antybiotykoterapia

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem
Antybiotyki n (%) 764 (99) 1056 (97) 974 (98) 755(97) 560 (95) 441 (99) 323(99) 4873 (97)
Imipenem + cilastatina 177 (23) 218 (20) 252 (25) 180 (23) 166 (28) 145 (33) 95 (28) 1233(25)
Piperacylina + tazobaktam 161 (21) 238(22) 207 (21) 139(18) 125(22) 122 (27) 97 (29) 1089 (22)
Wankomycyna 204 (27) 247 (23) 188(19) 140 (18) 124 (21) 94 (21) 65 (19) 1062 (21)
Meropenem 143 (19) 221(20) 170(17) 146 (19) 84 (14) 54(12) 42(13) 860 (17)
Metronidazol 225(29) 233(21) 194 (20) 177 (23) 103 (18) 64 (14) 35(10) 1031 (21)
Wartosci w % podane w nawiasie zaokraglono do petnych liczb
Tabela 8. Leczenie ciezkiej sepsy — wspomaganie narzadéw
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem
Katecholaminy, n (%) 668 (87) 931 (85) 861 (87) 634 (81) 484 (82) 401 (90) 305 (93) 4284 (86)
Noradrenalina 469 (61) 749 (69) 703 (71) 529 (68) 425(72) 363 (81) 293 (90) 3531(82)
Adrenalina 111(14) 168 (15) 142 (14) 75(10) 71(12) 87 (20) 66 (20) 729(17)
Dopamina 544 (71) 577 (53) 703 (71) 341 (44) 228 (39) 154 (35) 78 (24) 2625 (61)
Wentylacja mechaniczna, n (%) 621 (81) 1000 (92) 916 (92) 678 (87) 494 (84) 376 (94) 318(97) 4403 (88)
Terapia nerkozastepcza, n (%) 236 (31) 199 (18) 150 (15) 136 (17) 106 (18) 159 (35) 125 (40) 1111(22)
Przerywana hemodializa 189 (80) 106 (53) 81(54) 63 (47) 39(37) 32(21) 12(10) 522 (47)
Terapia ciagta® 47 (20) 93 (47) 69 (46) 73 (53) 67 (63) 127 (79) 113 (90) 589(53)

*w tym: hemofiltracja, hemodiafiltracja, plazmafereza

miny z 71% w roku 2003 do 24% w roku 2009. Zwiekszyta
sie natomiast czestos¢ stosowania noradrenaliny z 61%
w roku 2003 do 90% w ostatnim roku obserwacji. W tej
grupie wentylacja wykorzystywana byta powszechnie (88%).

Terapie nerkozastepcza stosowano w ostatnich 2 latach ob-
serwacji u ponad 30% oséb. Byto to spowodowane znaczng
popularyzacjg wykorzystania technik ciagtych, z 20 do 90%
w ciggu 7 lat.
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Tabela 9. Leczenie ciezkiej sepsy — terapia uzupetniajaca

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Razem

n=766 n=1090 n=992 n=781 n=>587 n =446 n=337 n=4999
Steroidy n (%) 381 (50) 667 (61) 627 (63) 454 (58) 386 (66) 312(70) 263 (78) 3090 (62)
Heparyna n (%) 578 (75) 954 (88) 833 (84) 615 (79) 438 (75) 392(88) 316 (96) 4126 (83)
Albuminy 14(2) 141(13) 194 (20) 169 (22) 156 (26) 94 (21) 52(16) 846 (17)
Drotrekogina alfa n (%) 57(7) 105 (9) 82(8) 65 (8) 55(9) 47 (11) 18 (6) 429 (9)
Antytrombina n (%) 18(2) 56 (5) 36 (4) 26 (3) 17 (3) 44(10) 49 (15) 246 (5)

Wartosci w % podane w nawiasie zaokraglono do petnych liczb

Posrod lekédw uzupetniajacych czeste byto stosowa-
nie steroidéw kory nadnerczy (50—-78%). Heparyna byta
podawana w 75-96% przypadkdw, z wyrazng tendencja
wzrostowa w ostatnich 2 latach obserwacji (tab. 9). Albumi-
ny stosowano u 2—26% chorych, bez okreslonej tendencji
zmian w czasie obserwacji. Drotrekoginy alfa (Xigris) uzy-
wano $rednio u 9% osdb, a antytrombiny u 5%.

DYSKUSJA

Pierwotnym celem rejestru ciezkiej sepsy byto zaprezen-
towanie powaznego problemu, ktéry nie byt dostrzegany
w systemie opieki zdrowotnej, natomiast w istocie stano-
wi istotne wyzwanie medyczne i spoteczne. Do rejestru
wybrano oddziaty intensywnej terapii, gdyz tam trafiaja
najczesciej przypadki ciezkiej sepsy i wstrzasu septycznego.
Ponadto, w Polsce OAIIT posiadaja standardowg organiza-
cje okreslong przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia, co
ufatwito komunikacje, przeprowadzenie audytéw i szkolen.
Oddziaty podjety temat rejestracji ciezkiej sepsy ze sporym
zainteresowaniem, o czym $wiadczyta duza liczba zareje-
strowanych pacjentéw i osrodkéw uczestniczacych w tym
programie w pierwszych latach rejestru. Zainteresowanie
to zmniejszato sie z czasem, szczegélnie po zmianie wia-
sciciela strony internetowej, co spowodowato przejsciowe
trudnosci w rejestrowaniu przypadkdw i trwale zniechecito
czes$¢ oddziatow.

Sredni wiek chorych i rozdziat ptci przypominaty wyniki
badan opublikowane w doniesieniach z innych krajéw Eu-
ropy [3—5]. Chorzy przyjmowani byli na OAIlT w wiekszosci
z niewydolnoscia wielonarzadowa, z duzymi wartosciami
punktacji oceniajacych ciezkos¢ ich stanu. Ciezki stan przy
przyjeciu na OAIIT wiazat sie z trudna dostepnoscia stano-
wisk intensywnej terapii (w Polsce ponizej 2% stanowisk
na 100 tézek szpitalnych). Podobna sytuacja obserwowana
byta w Stowacji [6].

Wiekszos$¢ pacjentéw z ciezka sepsg miata schorzenia
chirurgiczne. Wigkszy odsetek chorych chirurgicznych byt
powodem duzej czestosci raportowania zakazen wewnatrz-
brzusznych i zapewne miat wptyw na dominacje bakterii
Gram-ujemnych wsréd patogenéw uznawanych za zrédto
sepsy. Wyniki wczesniejszych badan przeprowadzanych na

europejskich OAIIT wykazaty, ze przyczyng ciezkiej sepsy
byty gtéwnie (68%) zakazenia uktadu oddechowego [7].

W leczeniu dominowaty antybiotyki o szerokim spek-
trum dziafania, szczegdlnie czesto stosowano karbapene-
my. Moze to by¢ przyczyna groznego trendu narastania
opornosci bakterii pochodzacych z OAIIT na te leki. Obser-
wowano tendencje ograniczania stosowania dopaminy,
a zwiegkszenia zastosowania noradrenaliny, zgodny z mie-
dzynarodowymi wytycznymi leczenia ciezkiej sepsy [8].
Zastosowanie technik ciggtych w leczeniu nerkozastepczym
ulegto znacznemu zwiekszeniu od 2008 roku, co wigzato sie
ewidentnie ze zmiang sposobu finansowania tych procedur
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, korzystng dla uzytkowni-
ka i powodujaca rozpowszechnienie hemofiltracji na OAIIT.

W czasie 7-letniej obserwacji stwierdzono wzgledne
zmniejszenie ryzyka zgonu (RRR, relative risk reduction)
0 18%.Trudno jednoznacznie okresli¢ przyczyne tej istotnej
redukgji Smiertelnosci przy metodyce zbierania informacji
obcigzonej znacznym btedem systemowym. Poniewaz infor-
macje demograficzne (wiek, pte¢), rodzaj zakazen i ciezkos¢
stanu byty dos¢ stabilne w czasie obserwacji, poprawe wy-
nikéw leczenia mozna przypisac dziatalnosci informacyjnej
i szkoleniowej, jaka byta prowadzona podczas funkcjono-
wania rejestru ciezkiej sepsy na OAIIT w Polsce.

Prezentowana praca jest obarczona mozliwoscia btedu
wynikajacego z metody gromadzenia danych. Stanowi opis
serii przypadkéw uzyskanym przez dobrowolng rejestracje
na stronie internetowej, wedtug ustalonego schematu. Nie
spetnia ona wymagan stawianych bardziej wymagajacym
badaniom epidemiologicznym. Nie pozwala na stwierdzenie
chorobowosci, jak w badaniach przekrojowych, anizachoro-
walnosci, jak w badania kohortowych. Badanie przekrojowe
czestosci wystepowania ciezkiej sepsy na OAIIT w Polsce
opublikowano w 2007 roku. Czestos¢ wystepowania ciez-
kiej sepsy w tym badaniu wynosita 16% wszystkich oséb
leczonych na OAIIT [9].

Mocna strona rejestru jest liczba zgromadzonych przy-
padkéw i czas trwania obserwacji. Mimo oczywistego ryzyka
btedu, jakie istnieje przy zastosowanym sposobie groma-
dzenia informacji, uzyskane dane byty stabilne w ciggu
kolejnych lat, co pozwala na wiarygodna charakterystyke
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tendencji dotyczacych funkcjonowania OAIIT i leczonych
w nich pacjentéw. Zdajac sobie sprawe, ze taki opis jest
obarczony btedem metodologicznym, w niniejszej pracy
przedstawiono wyniki rejestru, nie formutujac zwigzkéw
przyczynowych, ale prezentujac bardzo wazny i ciagle
niedoceniony problem zdrowotny w aspekcie informacji
0 5000 przypadkéw gromadzonych przez 7 lat. Autorzy
wyrazaja przekonanie, ze wyniki rejestru zainteresuja osoby
odpowiedzialne za organizacje opieki zdrowotnej w Polsce,
szczego6lnie w dziedzinie medycyny zakazen, mikrobiolo-
gii i intensywnej terapii. Nie ulega jednak watpliwosci, ze
problem ogdlnoustrojowych zakazen dotyczy wszystkich
dyscyplin klinicznych i stanowi wyzwanie globalne [10].

Wystepowanie zespotu ciezkiej sepsy powinno by¢ reje-
strowane nie tylko na OAIIT, ale na obszarze catego systemu
opieki zdrowotnej i by¢ obowigzkowe, tak jak rejestracja
patogenoéw alarmowych i zwigzanych z nimi zakazen. Jest
to konieczne dla poprawy wynikédw leczenia tego zespotu
w Polsce. Przekonanie takie wydaje sie catkowicie uzasad-
nione w $wietle aktualnych $wiatowych tendencji rozwoju
opieki zdrowotnej, bo prowadzenie rejestru przypadkéw
ciezkiej sepsy sprawdzito sie rowniez w wymiarze miedzy-
narodowym [11]. W 2012 roku lekarze i badacze zajmujacy
sie sepsa ogtosili Swiatowa Deklaracje w sprawie Sepsy [12].
Uznaje ona prowadzenie rejestru przypadkéw za jedno
z najistotniejszych zadan w programie walki z sepsa. Mie-
dzynarodowe systemy opieki zdrowotnej powinny wdro-
zy¢ takie rejestry, jako obowigzkowy system gromadzenia
informacji do 2020 roku. Uzyskane w ten sposéb globalne
dane na temat wystepowania i przebiegu sepsy powinny
pozwoli¢ na opracowanie skutecznej strategii postepowania
dla opanowania jednego z gtéwnych zagrozen zdrowotnych
naszych czaséw. Analiza danych uzyskanych z ochotnicze-
go rejestru przypadkéw ciezkiej sepsy stanowi inspiracje
dla stworzenia krajowego programu rejestracji wszystkich
przypadkow ciezkiej sepsy, takze leczonych poza OAIIT, dla
ustalenia whasciwej strategii postepowania diagnostyczne-
goileczniczego.

WNIOSKI

1. Przypadki ciezkiej sepsy leczone na OAIlT w Polsce w la-
tach 2003-2009 byly najczesciej spowodowane zaka-
zeniami jamy brzusznej wywotanymi gtéwnie przez
bakterie Gram-ujemne.

2. Pacjenciz zespotem ciezkiej sepsy przyjmowani byli na
OAIIT w bardzo ciezkim stanie, z objawami niewydolno-
$ci wielonarzadowe;j.

3. Na OAIIT $miertelnos$¢ pacjentéw z ciezka sepsa byta
wysoka i w pierwszych latach obserwacji przekraczata
50%. Zaobserwowano istotne obnizanie sie smiertel-
nosci w ciggu 7 lat.
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