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WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW 
 

AED Zautomatyzowany defibrylator zewnętrzny (ang. Automated external 

defibrillator) 

AHA Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart 

Association) 

ALS Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ang. Advanced life suport) 

BLS Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (ang. Basic life suport)  

EBM Medycyna oparta na dowodach naukowych (ang. Evidence Based Medicine) 

ERC Europejska Rada Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council) 

IHCA Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia (ang. In-hospital cardiac arrest) 

ILCOR Międzynarodowy Komitet Łącznikowy ds. Resuscytacji (ang. International 

Liaison Committee for Resuscitation) 

NZK Nagłe zatrzymanie krążenia 

OHCA Pozaszpitalne zatrzymanie krążenia (ang. Out-of-hospital cardiac arrest) 

PEA Czynność elektryczna bez tętna (ang. Pulseless electrical activity) 

RKO Resuscytacja krążeniowo - oddechowa 

ROSC Powrót spontanicznego krążenia (ang. Return of spontaneus circulation) 
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STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 
 

OCENA WPŁYWU PANDEMII COVID-19 NA PRZEŻYWALNOŚĆ PACJENTÓW                         

Z ZATRZYMANIEM KRĄŻENIA 

 
 
Wstęp 

Nagłe zatrzymanie krążenia pomimo rozwoju medycyny stanowi nadal wyzwanie dla 

personelu medycznego, zwłaszcza w aspekcie działań zespołów wyjazdowych 

ratownictwa medycznego  z uwagi na ograniczoną dostępność personelu medycznego. 

Na przeżywalność pacjentów z nagłym zatrzymanie krążenia wpływa wiele czynników, 

w tym związanych ze schorzeniami współistniejącymi pacjenta, okolicznościami 

wystąpienia NZK oraz jego stwierdzenia a także umiejętność podjęcia i prowadzenia 

resuscytacji przez przygodnych świadków zdarzenia, czas dotarcia personelu 

medycznego, czas do wdrożenia elektroterapii oraz zaawansowanych zabiegów 

resuscytacyjnych czy też jakość opieki poresuscytacyjnej  w przypadku pacjentów, u 

których doszło do powrotu spontanicznego krążenia. Dobra organizacja pomocy w 

przypadku nagłego pozaszpitalnego zatrzymania krążenia oparta jest na szkoleniach 

potencjalnych świadków zdarzenia, przygotowania społeczności lokalnej na taki 

incydent, jakości podejmowanych działań zarówno przez świadków zdarzenia, 

dyspozytorów a także zespoły ratownictwa medycznego oraz oparcie się na oddziałach 

intensywnej terapii, które w wielu krajach stanowią centra opieki nad pacjentami po 

nagłym zatrzymaniu krążenia. Opieka poresuscytacyjna jest istotnym elementem 

continuum opieki i powinna być oparta na szerokim spektrum możliwości 

diagnostycznych i terapeutycznych, jednak podstawowe znaczenie ma jakość działań 

podejmowanych w ciągu pierwszych minut od wystąpienia incydentu NZK. 

Od grudnia 2019 roku świat stanął w obliczu olbrzymiego wyzwania zarówno 

medycznego, organizacyjnego, społecznego jak i ekonomicznego, jakim jest  pandemia 

koronawirusa SARS-CoV-2 wywołującego chorobę COVID-19. Koronawirus SARS-CoV-2 

wywołuje u części pacjentów  ostrą niewydolność oddechową, może też wywołać 

uszkodzenie mięśnia sercowego lub sprzyjać powikłaniom zakrzepowo-zatorowym co 

może prowadzić do wystąpienia  zatrzymania krążenia. Ponadto zakażenie  SARS-CoV-2 

przenoszone jest w główniej mierze drogą kropelkową, co wymaga od personelu 
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medycznego stosowania środków barierowych, które mogą utrudniać wykonywanie 

poszczególnych procedur medycznych, a tym samym w przypadku pacjentów z 

zatrzymaniem krążenia zmniejszać szanse na ich przeżycie. Prowadzenie resuscytacji 

krążeniowo-oddechowej jest wymagające zarówno pod względem prawidłowości 

podejmowanych procedur ratunkowych jak i jakości ich wykonywania. Konieczność 

stosowania środków ochronnych może w różnorodny sposób wpływać na jakość i 

skuteczność podejmowanych czynności resuscytacyjnych, w tym przede wszystkim ze 

względu na czas dotarcia do pacjenta, parametry związane z jakością i czasem 

zabezpieczenia dróg oddechowych oraz jakości uciskania klatki piersiowej. Wpływ 

pandemii na przeżywalność chorych na NZK wynika z wielu aspektów, w tym możliwego 

pogorszenia opieki nad pacjentami starszymi, problemów z izolacją społeczną, czasem 

reakcji świadków zdarzenia, obawami świadków zdarzenia o własne bezpieczeństwo, 

czasu dotarcia zespołów ratownictwa medycznego, które nadmiernie obciążone są w 

szczytowych momentach fal pandemii pracą i nadmiarem zgłoszeń, kwestią wpływu 

środków zabezpieczających na jakość udzielanych świadczeń oraz kwestie organizacyjne 

związane z dostępnością miejsc na oddziałach intensywnej terapii. Wszystkie te czynniki 

mogą potencjalnie wpływać na obniżenie przeżywalności chorych. 

 

Cel pracy 

Wspólnym celem serii badań wchodzących w skład monotematycznego cyklu publikacji 

stanowiących podstawę rozprawy doktorskiej jest ocena wpływu pandemii COVID-19 na 

przeżywalność pacjentów z zatrzymaniem krążenia zarówno w warunkach 

przedszpitalnych jak i wewnątrzszpitalnych.  

 
 
Materiał i metody 

W skład cyklu publikacji będących podstawą rozprawy doktorskiej weszły trzy publikacje, 

których łączna punktacja Ministerstwa Edukacji i Nauki wyniosła 340 punktów, zaś 

łączna punktacja Impact Factor wynosiła 9,716 punktu. 

 Badanie pierwsze zostało zaprojektowane i przeprowadzone jako 

retrospektywna analiza wyjazdowości zespołów ratownictwa medycznego z obszaru 

województwa mazowieckiego do pacjentów z zatrzymaniem krążenia. Analizie poddano 
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okres początku pandemii COVID-19 od 1 marca do 30 kwietnia 2020 r. Podczas badanego 

okresu stwierdzono 527 przypadków interwencji zespołów ratownictwa medycznego 

wobec pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia.  

 Drugie badanie zostało zaprojektowane jako meta-analiza i dotyczyło oceny 

wpływu pandemii COVID-19 na przeżywalność pacjentów z pozaszpitalnym 

zatrzymaniem krążenia. W celu doboru badań zakwalifikowanych do meta-analizy 

wykonano przegląd elektronicznych baz piśmienniczych (MEDLINE, EMBASE, Web of 

Science, Scopus oraz COCHRANE). Ostatnie przeszukanie baz danych miało miejsce              

19 lutego 2021 r. Na podstawie zestawienia słów kluczowych przeszukiwanie baz danych 

wykazało 242 potencjalnie istotne publikacje. Ostatecznie jednak do meta-analizy 

włączono pięć badań raportujących dane z 4210 przypadków resuscytacji krążeniowo – 

oddechowej w warunkach przedszpitalnych. Przeżywalność do wypisu ze szpitala 

stanowiła podstawowy punkt końcowy. Dodatkowo analizie poddano także takie 

parametry jak: wdrożenie zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych, powrót 

spontanicznego krążenia na etapie przedszpitalnym, przeżywalność przy przyjęciu do 

szpitala oraz wypis ze szpitala w dobrym stanie neurologicznym (ocenionym na postawie 

skali CPC na 1-2).   

Trzecie badanie również zostało zaprojektowane jako meta-analiza, jednakże 

dotyczyło oceny wpływu pandemii COVID-19 na przeżywalność pacjentów                                    

z wewnątrzszpitalnym zatrzymaniem krążenia (IHCA). Badanie podobnie jak badanie 

drugie zostało przeprowadzone w oparciu o metodologię PRISMA. W oparciu                              

o zdefiniowane słowa kluczowe dokonano przeszukania elektronicznych baz danych,              

w tym Mediline, Embase, CENTRAL, Web of Science czy też bazy Scopus. Ostatnie 

przeszukanie powyższych baz danych miało miejsce 2 lutego 2021 r. Na podstawie 

przeszukania do meta-analizy włączono cztery badania. Głównym punktem końcowym 

badania była 30-dniowa przeżywalność ze szpitala. Dodatkowo ocenie poddano częstość 

powrotu spontanicznego krążenia, całkowitą śmiertelność, jak również przeżywalność 

do wypisu ze szpitala w dobrym stanie neurologicznym. 

 

Wyniki 

W badaniu pierwszym dokonano analizy wyjazdowości zespołów ratownictwa 

medycznego do pacjentów z zatrzymaniem krążenia podczas trwania pierwszych 
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miesięcy pandemii COVID-19. W badanym okresie częstość występowania OHCA 

wynosiła 12,2 na 100 000 mieszkańców województwa mazowieckiego. Spośród 527 

interwencji do zatrzymania krążenia jedynie w 56,5% podjęto resuscytację krążeniowo 

– oddechową. Analiza wykazała, iż mediana dojazdu zespołu ratownictwa medycznego 

była średnio o 2 minuty dłuższa w przypadków pacjentów, u których nie podejmowano 

prób resuscytacji w porównaniu z grupą pacjentów, u których resuscytacja była podjęta 

(odpowiednio 12 i 10 minut; p=0,026). Grupy pacjentów, u których podjęto resuscytację 

w porównaniu z pacjentami, u których resuscytacja nie została zainicjowana różniły się 

pod względem wieku (odpowiednio: 65.4±17.2) i 70.8 ±14.4 lat; p=0,001). Powrót 

spontanicznego krążenia w warunkach przedszpitalnych obserwowany był zaledwie              

u 9,4% pacjentów, przy czym 27,2% pacjentów zostało przyjętych do szpitalnego 

oddziału ratunkowego w trakcie trwającej akcji reanimacyjnej. Z kolei w pozostałych 

63,4% przypadków reanimacja była nieefektywna i stwierdzono zgon pacjenta.  

 W drugim badaniu mającym na celu ocenę wpływu COVID-19 na przeżywalność 

pacjentów z zatrzymaniem krążenia poza szpitalem przeżywalność do wypisu ze szpitala 

wynosiła 0,5% w przypadku pacjentów z podejrzeniem lub potwierdzeniem COVID-19           

i była istotnie statystycznie niższa aniżeli w grupie pacjentów, u których nie stwierdzono 

COVID-19 (2,6%; p<0,001). Z kolei przeżywalność do wypisu ze szpitala z dobrym stanem 

neurologicznym wynosiła odpowiednio 0,0% vs. 3,1% (p=0,07). Powrót spontanicznego 

krążenia obserwowany był w przypadku 13,3% pacjentów z COVID-19 oraz 26,5% 

przypadków pacjentów bez COVID-19 (p<0,001). Dodatkowo grupy pacjentów z oraz bez 

COVID-19 podlegały nieznacznym różnicom w aspekcie następujących parametrów: 

resuscytacja podjęta przez świadka zdarzenia (51,4% i 49,1%; p=0,43), wdrożenie 

zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych (49,7% i 55,8%; p=0,29), obecność rytmu 

do defibrylacji podczas oceny pacjenta 5,7% i 37,4% (p=0,04), czy też zastosowanie 

mechanicznych systemów kompresji klatki piersiowej (odpowiednio 6,7% i 25,5%; 

p=0,54). 

Trzecie badanie dotyczące odnosiło się natomiast wpływu pandemii COVID-19 na 

przeżywalność wewnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia. W niniejszym powrót 

spontanicznego krążenia w okresie przed pandemią w porównaniu z okresem 

pandemicznym wynosił odpowiednio 51,9% i 48,7% (p=0,33). Z kolei przeżywalność do 

wypisu ze szpitala wynosiła 35,6% i 32,1% (p=0,16), zaś przeżywalność w dobrym stanie 
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neurologicznym była istotnie statystycznie wyższa w okresie poprzedzającym pandemię 

COVID-19 (27,3%) aniżeli w okresie pandemii COVID-19 (9,1%; p=0,02). Dodatkowo 

analizie poddano przeżywalność pacjentów w okresie trwania pandemii. Porównując 

grupy pacjentów z rozpoznanym COVID-19 w porównaniu z pacjentami, u których nie 

stwierdzono COVID-19 wykazano istotne różnice w zakresie powrotu spontanicznego 

krążenia (30,5% i 52,6%; p=0,001) oraz przeżywalności do wypisu ze szpitala (25,0%                

i 41,8%; p=0,01). 

 

Wnioski 

Przeprowadzone badani pozwalają na sformułowanie następujących wniosków: 

• Wydłużenie czasu dojazdu zespołu ratownictwa medycznego w dobie pandemii 

zmniejsza szanse na przeżycie pacjenta  

• W początkowym okresie pandemii COVID-19 śmiertelność w wyniku zatrzymania 

krążenia poza szpitalem w populacji mieszkańców Mazowsza pomimo iż jest 

wysoka nie różni się od wyników uzyskiwanych w innych badaniach. 

• Pandemia COVID-19 w porównaniu z okresem poprzedzającym pandemię nie 

wpłynęła na zmniejszenie częstotliwości podejmowania resuscytacji krążeniowo 

– oddechowej przez świadków zdarzenia. 

• Współwystępowanie COVID-19 u pacjentów z zatrzymaniem krążenia zarówno                   

w warunkach przedszpitalnych jak i wewnątrzszpitalnych wpływa na redukcję 

częstotliwości występowania rytmów do defibrylacji jak również zmniejsza 

szanse na przeżycie do wypisu ze szpitala.  

 

  



 12 

STRESZCZENIE W JĘZYKU ANGIELSKIM 
 

ASSESSMENT OF THE EFFECT OF THE COVID-19 PANDEMIC ON OUTCOMES                     

OF PATIENTS WITH CARDIAC ARREST 

 
Introduction 

Sudden cardiac arrest, despite the development of medicine, is still a challenge for 

medical personnel, especially in terms of the activities of emergency medical teams, 

because of the limited availability of medical personnel. The survival of patients with 

sudden cardiac arrest is influenced by many factors, including those related to the 

patient’s comorbidities, the circumstances of the occurrence of SCA and its finding, as 

well as the ability to undertake and conduct resuscitation by casual witnesses of the 

event, time of arrival of medical personnel, time to implement electrotherapy and 

advanced resuscitation procedures or the quality of post-resuscitation care for patients 

who have returned to spontaneous circulation. Good organization of assistance in the 

event of sudden non-hospital cardiac arrest is based on training potential witnesses of 

the incident, preparing the local community for such an incident, the quality of actions 

taken by both witnesses, dispatchers and emergency medical teams, and reliance on 

intensive care units, which in many countries are centers of care for patients after 

cardiac arrest. Post-resuscitation care is an important element of the continuum of care 

and should be based on a wide range of diagnostic and therapeutic options, however, 

the quality of activities undertaken in the first minutes after the occurrence of a SCA 

event is of primary importance. 

Since December 2019, the world has faced a huge medical, organizational, social 

and economic challenge, namely the SARS-CoV-2 coronavirus pandemic that causes the 

COVID-19 disease. The SARS-CoV-2 coronavirus causes acute respiratory failure in some 

patients, may also cause damage to the heart muscle or promote thromboembolic 

complications, which may lead to cardiac arrest. In addition, SARS-CoV-2 infection is 

transmitted mainly by droplets, which require medical personnel to use barrier agents 

that may impede the performance of specific medical procedures, and thus reduce the 

chances of their survival in patients with cardiac arrest. Conducting cardiopulmonary 

resuscitation is demanding both in terms of the correctness of the rescue procedures 
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undertaken and the quality of their performance. The necessity to use protective 

measures may influence the quality and effectiveness of resuscitation activities in 

various ways, including, first of all, the time to reach the patient, parameters related to 

the quality and time of airway protection, and the quality of chest compressions. The 

impact of the pandemic on the survival of patients with SCA results from many aspects, 

including the possible deterioration of care for elderly patients, problems with social 

isolation, the reaction time of the witnesses of the incident, the fears of the witnesses 

of the incident for their own safety, the moments of the pandemic waves, work and the 

excess of reports, the impact of security measures on the quality of services provided 

and organizational issues related to the availability of places in intensive care units. All 

these factors might reduce the survival rate of patients. 

 

Aim  

The common goal of the series of studies included in the monothematic series of 

publications that form the basis of the doctoral dissertation is to assess the impact of 

the COVID-19 pandemic on the survival outcomes of patients in cardiac arrest in both 

pre-hospital and in-hospital settings. 

 

Material and methods 

The series of publications constituting the basis of the doctoral dissertation included 

three publications whose total score of the Ministry of Education and Science was 340 

points, and the total Impact Factor score was 9.716 points. The first study was designed 

and conducted as a retrospective analysis of the mobility of emergency medical teams 

from the Masovia region to patients with cardiac arrest. The period of the onset of the 

COVID-19 pandemic from March 1 to April 30, 2020, was analyzed. During the period 

under study, 527 cases of emergency medical teams intervened in patients with out-of-

hospital cardiac arrest. 

The first study was designed and conducted as a retrospective analysis of the 

mobility of emergency medical teams from the Masovia region to patients with cardiac 

arrest. The period of the onset of the COVID-19 pandemic from March 1 to April 30, 

2020 was analyzed. During the period under study, 527 cases of emergency medical 

teams intervened in patients with out-of-hospital cardiac arrest.  
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The second study was designed as a meta-analysis to assess the impact of the 

COVID-19 pandemic on the survival of patients in community cardiac arrest. In order to 

select studies qualified for meta-analysis, a review of electronic writing databases 

(MEDLINE, EMBASE, Web of Science, Scopus and COCHRANE) was performed. The last 

database search was carried out on February 19, 2021. Based on a keyword list, a 

database search identified 242 potentially relevant publications. Ultimately, however, 

five studies reporting data from 4,210 out-of-hospital CPR cases were included in the 

meta-analysis. Survival to hospital discharge was the primary endpoint. In addition, the 

following parameters were also analyzed: implementation of advanced resuscitation 

procedures, return of spontaneous circulation at the pre-hospital stage, survival on 

admission to hospital and discharge from hospital in good neurological condition 

(assessed on the basis of the CPC scale at 1-2).  

The third study was also designed as a meta-analysis, however, it looked at the 

impact of the COVID-19 pandemic on the survival of patients with in-hospital cardiac 

arrest (IHCA). The study, like the second study, was conducted based on the PRISMA 

methodology. Based on the defined keywords, electronic databases were searched, 

including Mediline, Embase, CENTRAL, Web of Science or Scopus databases. The last 

search of the above databases was made on February 2, 2021. Based on the search, four 

studies were included in the meta-analysis. The primary endpoint of the study was 30-

day hospital survival. Additionally, the frequency of spontaneous circulation return, 

total mortality as well as survival to hospital discharge in good neurological condition 

were assessed. 

 

Results 

The first study analyzed the departure of emergency medical teams to patients in 

cardiac arrest during the first months of the COVID-19 pandemic. In the analyzed period, 

the frequency of OHCA was 12.2 per 100,000 inhabitants of the Masovia voivodeship. 

Out of 527 interventions until cardiac arrest, only 56.5% underwent CPR. The analysis 

showed that the median arrival of the EMS team was on average 2 minutes longer in the 

non-resuscitation group compared to the resuscitation group (12 and 10 minutes, 

respectively; p = 0.026). The groups of patients who underwent CPR versus those who 

did not initiate CPR differed in age (65.4 ± 17.2, respectively) and 70.8 ± 14.4 years; p = 
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0.001). The return of spontaneous circulation in pre-hospital conditions was observed 

in only 9.4% of patients, with 27.2% of patients admitted to the hospital emergency 

department during the ongoing resuscitation operation. On the other hand, in the 

remaining 63.4% of cases, resuscitation was ineffective, and the patient died.  

In the second study to assess the impact of COVID-19 on the survival of patients 

with cardiac arrest outside the hospital, the survival to hospital discharge was 0.5% in 

patients with suspected or confirmed COVID-19 and was statistically significantly lower 

than in the group of patients, who were not diagnosed with COVID-19 (2.6%; p <0.001). 

In turn, the survival to discharge from hospital with good neurological status was 0.0% 

vs. 3.1% (p = 0.07). The return of spontaneous circulation was observed in 13.3% of 

COVID-19 patients and 26.5% of patients without COVID-19 (p <0.001). In addition, the 

groups of patients with and without COVID-19 showed slight differences in terms of the 

following parameters: resuscitation undertaken by an incident witness (51.4% and 

49.1%; p = 0.43), implementation of advanced life support procedures (49.7% and 

55.8%; p = 0.29), presence of shockable rhythm during patient assessment 5.7% and 

37.4% (p = 0.04), or use of mechanical chest compression systems (6.7% respectively) 

and 25.5%; p = 0.54). 

The third study looked at the impact of the COVID-19 pandemic on the survival 

of in-hospital cardiac arrest. In the present period, the recovery of spontaneous 

circulation in the pre-pandemic period compared to the pandemic period was 51.9% 

and 48.7%, respectively (p = 0.33). In turn, the survival to hospital discharge was 35.6% 

and 32.1% (p = 0.16), while the survival in good neurological condition was statistically 

significantly higher in the period preceding the COVID-19 pandemic (27.3%) than in 

during the COVID-19 pandemic (9.1%; p = 0.02). Additionally, the patient survival rate 

during the pandemic was analyzed. Comparing the groups of patients diagnosed with 

COVID-19 compared with patients without COVID-19, significant differences were 

shown in terms of return to spontaneous circulation (30.5% and 52.6%; p = 0.001) and 

survival to hospital discharge (25.0% and 41.8%; p = 0.01). 
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Conclusions 

The conducted research allows for the formulation of the following conclusions: 

• Extending the travel time of an emergency medical team during a pandemic 

reduces the patient's chances of survival; 

• In the initial period of the COVID-19 pandemic, mortality as a result of cardiac 

arrest outside the hospital in the population of Mazovia residents, although it is 

high, does not differ from the results obtained in other studies; 

• The COVID-19 pandemic, compared to the pre-pandemic period, did not reduce 

the frequency of cardiopulmonary resuscitation by the witnesses of the event; 

• Co-occurrence of COVID-19 in patients with cardiac arrest in both pre-hospital and 

in-hospital settings reduces the frequency of shockable rhythms and reduces the 

chances of survival until hospital discharge. 
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1. WSTĘP 
 
Nagłe zatrzymanie krążenia (NZK) jest nieoczekiwanym zatrzymaniem czynności 

mechanicznej serca powodującym zatrzymanie krążenia krwi. Jego brak skutkuje 

niedotlenieniem organów, w tym najważniejszego – mózgu. Brak podjęcia czynności 

resuscytacyjnych w krótkim czasie prowadzi do śmierci pacjenta, ze względu na 

nieodwracalne zmiany w ośrodkowym układzie nerwowym [1]. Podejmowane czynności 

resuscytacyjne są dobrze zdefiniowane przez wytyczne resuscytacji krążeniowo – 

oddechowej opracowywane w okresach pięcioletnich przez takie towarzystwa naukowe 

jak Europejska Rada Resuscytacji (ERC, European Resuscitation Council) czy też 

Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA, American Heart Association) [2,3]. 

Wspomniane wytyczne opracowywane w oparciu o zasady „Medycyny opartej na 

dowodach naukowych” (EBM, Evidence Based Medicine). 

Pacjent z nagłym zatrzymaniem krążenia pomimo rozwoju medycyny nadal 

stanowi wyzwanie dla personelu medycznego zarówno w aspekcie działań 

przedszpitalnych jak i wewnątrzszpitalnych. W Europie rocznie dochodzi do 67-170 

przypadków NZK na 100 tysięcy mieszkańców, co daje 500 tysięcy – 1,2 mln przypadków 

w całej Europie (ERC 2021) i jest jedną z głównych przyczyn zgonów w Europie (350-700 

tysięcy w ciągu roku; ERC 2015) [4-6]. 

Niestety w Polsce brak jest rejestru populacyjnego monitorującego występowanie 

NZK. Brakuje również istotnych danych dotyczący epidemiologii, przeżywalności 

pacjentów oraz miejsca wystąpienia NZK. Badania przeprowadzone w 2016 roku                    

w Katowicach pokazały istotny wynik blisko 60 przypadków NZK na 100 tysięcy 

mieszkańców [7]. 

Do zdecydowanej większości NZK dochodzi poza szpitalem, z czego 70% ma 

miejsce w domu. 

Przyczyny zatrzymania krążenia możemy podzielić na odwracalne i nieodwracalne. 

Do najczęściej wskazywanych odwracalnych przyczyn zatrzymania krążenia należą: 

o Zawał mięśnia sercowego spowodowany chorobą wieńcową; 

o Hipoksja; 

o Zatorowość płucna; 

o Zaburzenia elektrolitowe; 
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o Zaburzenia termoregulacji (hipotermia lub hipertermia); 

o Zatrucia; 

o Tamponada worka osierdziowego; 

o Urazy (w tym odma prężna); 

o Hipowolemia [8,9]. 

Z kolei w przypadku, gdy rozpatrujemy nieodwracalne przyczyny zatrzymania krążenia, 

literatura naukowa wskazuje na rozsiany proces nowotworowy, powodujący 

niewydolność układu krążenia i układu oddechowego, doprowadzający do śmierci 

pacjenta; śmierć pacjenta w wyniku starości; śmierć pacjenta w wyniku masywnych 

obrażeń, poniesionych wskutek wysokoenergetycznego urazu; zbyt późne wdrożenie 

pomocy w sytuacjach potencjalnie odwracalnych [10-12]. 

W Europie pozaszpitalne zatrzymanie krążenia (OHCA, ang. Out-oh-hospital 

cardiac arrest) ma częstość występowania 350 000 do 700 000 (średnio 500 000) zdarzeń 

rocznie, co daje średnio 55 do 113 zdarzeń na 100 000 mieszkańców [13]. Całkowity 

wskaźnik przeżycia w OHCA wynosi zaledwie od 2% do 11% i charakteryzuje się 

zróżnicowaniem regionalnym [14]. W najlepszy przypadku w przypadku nagłego 

zatrzymania krążenia (NZK) świadka z początkowym rytmem do defibrylacji, po którym 

następuje wczesna defibrylacja i skuteczna resuscytacja krążeniowo-oddechowa (RKO), 

można osiągnąć powrót spontanicznego krążenia (ROSC) nawet w 30% lub 40% 

przypadków [15,16]. Ponadto zastosowanie automatycznego defibrylatora 

zewnętrznego (AED) ma wyraźny pozytywny wpływ na częstość ROSC, szczególnie jeśli 

jest on stosowany w ciągu pierwszych minut resuscytacji krążeniowo-oddechowej                  

[17-19]. 

Postępowanie z pacjentami po wewnątrzszpitalnych epizodach zatrzymania 

krążenia (IHCA, ang. In-hospital cardiac arrest) wciąż stanowi prawdziwe wyzwanie dla 

personelu medycznego na całym świecie. Personel od lat stara się ograniczać ich 

częstotliwość, wdrażać skuteczną terapię nagłego zatrzymania krążenia (NZK) oraz 

odpowiednią opiekę resuscytacyjną. Działania te mają zapewnić jak najwyższy wskaźnik 

przeżycia do wypisu ze szpitala. Zgłaszana częstość występowania IHCA wahała się od          

1 do 6 pacjentów na 1000 przyjęć do szpitala [20-22]. Na ogół są to osoby starsze                      

z wieloma współistniejącymi chorobami, które zwykle objawiają się w momencie 

przyjęcia do szpitala. Analiza przypadków IHCA wykazała, że najczęstszym początkowym 
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rytmem NZK była asystolia/PEA (79,3–84,3%), ale nie VF/VT (15,7–20,7%) [21,23]. 

Wyniki te silnie korelują ze słabym wskaźnikiem przeżycia wynoszącym około 10–20% 

pacjentów z IHCA, z których tylko połowa przeżyła z dobrymi wynikami neurologicznymi 

[20,22,23]. Pomimo ogromnego postępu w technologii medycznej i pomimo 

przeprowadzenia wielu szczegółowych analiz oraz zmiany standardów postępowania               

i leczenia pacjentów z IHCA, słaby postęp nie zmienił się znacząco od wielu lat. Tylko 

pojedyncze doniesienia odnotowały niewielki wzrost przeżywalności do 22,4% oraz 

spadek wskaźnika niepełnosprawności neurologicznej z 32,9% do 28,1% [23]. 

Zatrzymanie krążenia w szpitalu nie jest rzadkością. W samych Stanach 

Zjednoczonych 292000 dorosłych pacjentów rocznie jest leczonych z powodu IHCA ze 

stosunkowo niskim wskaźnikiem przeżycia wynoszącym około 20-30% [23-25]. Oddziały 

o największej liczbie przypadków IHCA to oddział intensywnej terapii, klatki 

piersiowej/kardiochirurgii i chirurgii wewnętrznej [25]. Stwierdzono, że czas od przyjęcia 

do szpitala do wystąpienia IHCA miał wpływ na przeżywalność, która była istotnie 

wyższa, jeśli IHCA wystąpiło w ciągu pierwszych 3 dni niż po 7 dniach hospitalizacji [26]. 

 

1.1. Rozwój resuscytacji krążeniowo oddechowej  

Resuscytacja krążeniowo – oddechowa jak sama nazwa wskazuje składa się z dwóch 

komponentów odpowiadających odpowiednio układowi krążenia oraz układowi 

oddechowemu. Samo oddychanie w historii było postrzegane jako coś mistycznego.            

Już w Księdze Rodzaju możemy przeczytać, iż Bóg tchnął życie w Adama ustanawiając         

w ten sposób „tchnienie życia”. W starożytnym Egipcie Izyda tchnęła życie w swojego 

zmarłego męża. Z kolei pierwsze tracheostomię wykonywano już w starożytnym Egipcie 

blisko 1500 roku p.n.e. [27]. Jednakże pierwsze wzmianki dotyczące wentylacji 

mechanicznej płuc datowane są na 1543 rok, kiedy to Andreas Vesalius opublikował 

swoją pracę dotyczącą wpływu wentylacji płuc psa za pomocą miechów powietrznych. 

Vesalius wskazał ponadto w swojej pracy, iż najbardziej efektywną metodą wentylacji 

była metoda, podczas której wentylacja odbywała się poprzez rurkę bądź trzcinę która 

była umieszczona w dole gardła bądź też poprzez otwór tracheostomijny [28]. Jego 

dzieło stanowiło podwaliny anatomii oddychania. Z kolei pierwsze opisy wentylacji 

metodą usta-usta sięgają 1744 roku i dotyczą opisu wentylacji, którą prowadził Tossach 
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wobec górnika zatrutego dymem. Trzydzieści lat później w Anglii oficjalnie wskazywano, 

iż wentylacja jest metodą postępowania u pacjentów z podtopieniem.  

 Historia resuscytacji w odniesieniu do układu krążenia jest znacznie krótsza 

aniżeli opisana powyżej historia dotycząca wentylacji pacjenta jako metody ratowania 

życia. Pierwsze opisy dotyczące układu krążenia możemy przypisać Williamowi 

Harvey’owi i jego opracowaniom z 1623 roku. W swojej książce opisał sposób cyrkulacji 

krwi w ludzkim organizmie [29]. Pierwsze potwierdzone próby bezpośredniego masażu 

serca należy z kolei przypisać francuskiemu lekarzowi Theodore Tuffier’owi (1898) który 

zauważając, iż jego pacjent nie ma tętna przystąpił do otwartego (bezpośredniego) 

masażu serca, który, pomimo iż zakończył się niepowodzeniem skutkował chwilowym 

powrotem tętna. Z kolei opis techniki zewnętrznego (pośredniego) masażu serca 

możemy zawdzięczać doktorowi Friedrichowi Maass z Kliniki Chirurgii Uniwersytetu            

w Getyndze [30]. 

Początków resuscytacji jaką obecnie znamy należy poszukiwać w latach 

pięćdziesiątych dwudziestego wieku. Niepodważalnym protoplastą resuscytacji 

krążeniowo – oddechowej był doktor Peter Safar, który jako pierwszy opracował i wydał 

podręcznik resuscytacji 1957 r. [31]. Tym samym przyczyniając się do propagowania 

nauki, którą obecnie znamy pod pojęciem resuscytacji krążeniowo – oddechowej. 

Początek lat 60 to wprowadzenie do praktyk klinicznych pojęć z zakresu CPR  

(z ang. cardiopulmonary resuscitation, resuscytacji krążeniowo-oddechowej) oraz 

obowiązkowych szkoleń dla personelu medycznego. W okresie tym Amerykańskie 

Towarzystwo Kardiologiczne zaczęło propagować zasady uporządkowanej                                     

i usystematyzowanej resuscytacji wśród lekarzy oraz wśród ogółu społeczeństwa. 

„Ojciec nowoczesnej resuscytacji” dr Peter Safar zaczął przyglądać się również efektom 

resuscytacji. Dzięki obserwacjom i wyciągniętym wnioskom wprowadził m.in. wstęp do 

hipotermii leczniczej w celu poprawy przeżywalności po epizodzie nagłego zatrzymania 

krążenia [32].  

Badania naukowe prowadzone w wielu ośrodkach medycznych od początku lat 70 

zeszłego stulecia wpłynęły na rozwój technik prowadzenia czynności resuscytacyjnych        

i od lat z powodzeniem kontynuują zasady związane z prowadzeniem uciśnięć klatki 

piersiowej oraz wentylacji zastępczej. W okresie ostatnich 30 lat zmianom ulegały 

parametry związane z szybkością (tempo) uciśnięć, głębokością oraz ilością ucisków              
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w stosunku do wdechów. W początkowym (lata 1990 – 2000) okresie zalecenia 

wskazywały na stosunek 15 ucisków do 2 wdechów w sytuacji prowadzenia RKO przez 

jednego ratownika a w przypadku dwóch ratowników stosunek wynosił 5 ucisków do           

1 wdechu. Od 2010 roku do chwili obecnej zalecenia Międzynarodowego Komitetu 

Łącznikowego ds. Resuscytacji (z ang. International Liaison Committee for Resuscitation, 

ILCOR) oraz głównych towarzystw naukowych w tym Amerykańskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego bądź Europejskiej Rady Resuscytacjipropagują i wskazują                               

na 30 uciśnięć do 2 wdechów w przypadku osoby dorosłej bez względu na ilość 

ratowników wykonujących RKO [33]. Odstępstwo stanowi sytuacja prowadzenia 

czynności bez odpowiednich barier ochronnych zgodnie z zasadą „hands only CPR”             

co oznacza prowadzenie samych ucisków [34].  

Cały ten wielowiekowy trud i zaangażowanie mają na celu przywrócić pacjenta             

w jak najlepszym stopniu do sprawności i funkcjonowania w społeczeństwie. Oprócz 

aspektu stricte technicznego w ostatnich dziesięcioleciach zaczynamy przyglądać się 

również tematyce resuscytacji w kontekście etycznym i moralnym [35-37]. 

 

1.2. Elementy wysokiej jakości resuscytacji krążeniowo – oddechowej 

Proces resuscytacji krążeniowo – oddechowej w tym czynniki wpływające na jej wysoką 

efektywność został opisany w wytycznych resuscytacji ERC i AHA. Wytyczne obu 

powyższych towarzystw naukowych wskazują elementy składowe postępowania 

resuscytacyjnego określane mianem łańcucha przeżycia.  

Łańcuch przeżycia w oparciu o wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji składa 

się z czterech następujących po sobie czynności: (1) Wczesne rozpoznanie i wezwanie 

pomocy; (2) Wczesne rozpoczęcie RKO; (3) Wczesna defibrylacja; (4) Opieka 

poresuscytacyjna (Rycina 1).  
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Rycina 1. Łańcuch przeżycia w oparciu o wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji.            Źródło: opracowanie własne. 

 

Z kolei łańcuch przeżycia w odniesieniu do wytycznych Amerykańskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego jest bardziej szczegółowy i składa się z dwóch odrębnych 

modeli postepowania: pierwszy dotyczy warunków wewnątrzszpitalnych a drugi 

pozaszpitalengo postępowania w zatrzymaniu krążenia (Rycina 2). O ile w przypadku 

zatrzymania krążenia wewnątrzszpitalnego jest ono skutkiem zaostrzenia poważnych 

chorób układu oddechowego i krążenia – tak w warunkach przedszpitalnych występuje 

nieoczekiwanie i jest zazwyczaj skutkiem istniejących problemów kardiologicznych. 

 

 
Rycina 2. Łańcuch przeżycia wewnątrz i poza-szpitalnego zatrzymania krążenia w oparciu o wytyczne Amerykańskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego.                                                                                                       Źródło: opracowanie własne. 
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W aspekcie wewnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia Amerykańskie 

Towarzystwo Kardiologiczne wskazuje: (1) Wczesne rozpoznanie i zapobieganie;                    

(2) wezwanie pomocy; (3) RKO wysokiej jakości; (4) Defibrylacja; (5) Opieka 

poresuscytacyjna; (6) Powrót do zdrowia (proces rehabilitacji i odzyskiwanie jakości 

życia). 

Z kolej poza-szpitalny łańcuch przeżycia w sytuacji nagłego zatrzymania krążenia 

u osób dorosłych Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego wskazuje:                                  

(1) Wezwanie pomocy; (2); RKO wysokiej jakości; (3) Defibrylacja; (4) Zaawansowane 

Czynności Resuscytacyjne; (5) Opieka poresuscytacyjna; (6) Powrót do zdrowia (proces 

rehabilitacji i odzyskiwanie jakości życia).  

 

1.3.  Resuscytacja krążeniowo – oddechowa w świetle wytycznych resuscytacji 

Wytyczne resuscytacji krążeniowo – oddechowej możemy powiedzieć w zależności od 

grupy docelowej w której ma być prowadzona resuscytacja na wytyczne poświęcone 

pacjentom dorosłym, dzieciom oraz noworodkom bezpośrednio po urodzeniu [9,38,39]. 

W niniejszej pracy z uwagi na tematykę zostaną opisane jedynie wytyczne resuscytacji 

krążeniowo – oddechowej osób dorosłych. Inny podział uwzględnia poziomu 

wyszkolenia „ratownika” a tym samym złożoności wytycznych (Rycina 3).  

W celu zwiększenia częstości podejmowania resuscytacji krążeniowo – 

oddechowej prowadzone są liczne akcie zwiększające świadomość dotyczącą 

reagowania w przypadku zaobserwowania nagłego zatrzymania krążenia podejmowania 

zabiegów resuscytacyjnych wobec takiej osoby. Dodatkowo prowadzone są szkolenia            

z zakresu podstawowych zabiegów resuscytacyjnych tak dla personelu medycznego jak 

i osób niezwiązanych z medycyną. Jednakże, aby zwiększyć liczbę osób, które podejmą 

resuscytację ILCOR czyli Międzynarodowy Komitet Łącznikowy a tym samym ERC i AHA 

w wytycznych dotyczących podstawowych zabiegów resuscytacyjnych pozwoliły na 

prowadzenie resuscytacji przez przygodnych świadków zdarzenia jedynie w oparciu               

o samą kompresję klatki piersiowej – bez konieczności wykonywania oddechów 

ratowniczych, a tym samym prowadzenia resuscytacji w oparciu o cykl 30 uciśnięć klatki 

piersiowej i 2 oddechów ratowniczych [40]. Warto, jednakże zaznaczyć, iż taka metoda 

jest najmniej efektywną spośród poniżej opisanych, jednakże zwiększa szanse na 

przeżycie pacjenta w porównaniu z sytuacją, gdy nie są podejmowane czynności 
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resuscytacyjne w oczekiwaniu na przyjazd zespołu ratownictwa medycznego [41]. Osoby 

po przeszkoleniu w zakresie podstawowych zabiegów resuscytacyjnych najlepiej, aby 

wykonywały resuscytację w oparciu o cykle „30:2”. Z kolei zespoły ratownictwa 

medycznego (w warunkach przedszpitalnych) bądź zespoły resuscytacyjne                                

(w warunkach szpitalnych) prowadza resuscytację w oparciu o zaawansowane zabiegi 

resuscytacyjne uwzględniające również zaawansowaną elektroterapię                                           

oraz farmakoterapię.  

 

 
Rycina 3. Sposób prowadzenia resuscytacji krążeniowo - oddechowej w zależności od poziomu przeszkolenia.           
Źródło: opracowanie własne na podstawie wytycznych AHA. 
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 Schemat podstawowych zabiegów resuscytacyjnych u osoby dorosłej został 

przedstawiony na rycinie 4. Pierwsze działania podczas podstawowych zabiegów 

resuscytacyjnych powinny być nakierowane na ocenę bezpieczeństwa miejsca zdarzenia 

zarówno w aspekcie bezpieczeństwa pacjenta jak i bezpieczeństwa samego siebie.  

 

 
Rycina 4. Schemat podstawowych zabiegów resuscytacyjnych w oparciu o wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego.                                                                                                                             Źródło: opracowanie własne. 

 

Kolejnym krokiem jest weryfikacja czy pacjent reaguje. Jeżeli pacjent nie reaguje należy 

wezwać pomoc z wykorzystaniem numeru alarmowego oraz udać się niezwłocznie po 

AED, bądź gdy jest obok nas dodatkowa osoba – polecić jej przyniesienie AED. Dalsze 

kroki postępowania uwarunkowane są obecnością poprawności oddechu. Gdy pacjent 

nie oddycha i niewyczuwalne jest tętno należy rozpocząć resuscytację                           
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krążeniowo – oddechową. Cykl BLS rozpoczyna się od uciśnięć (kompresji) klatki 

piersiowej. Ponowna ocena pacjenta powinna mieć miejsce po 2-minutach RKO. 

Podczas oceny powinna następować w miarę możliwości również zmiana osoby, która 

wykonywała uciśnięcia klatki piersiowej. W przypadku gdy dostępny będzie defibrylator 

AED wówczas osoby prowadzące resuscytację powinny stosować się do zaleceń 

wydawanych przez defibrylator [9].  

Na rycinie 5 został zamieszczony natomiast schemat zaawansowanych zabiegów 

resuscytacyjnych w odniesieniu do osoby dorosłej z zatrzymaniem krążenia. Początkowe 

etapy zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych są tożsame z opisanymi powyżej 

etapami BLS. Różnice polegają na fakcie, iż personel medyczny wykorzystuje manualne 

defibrylatory i w zależności od obserwowanego rytmu uzależnia postepowanie                               

z pacjentem. W przypadku rytmów nie do defibrylacji (asystolia / czynność elektryczna 

bez tętna) ratownicy wykonują 2-minutowe cykle resuscytacji podając przy tym 1-mg 

adrenaliny (powtarzając dawkę co 3-5 minut). W przypadku rytmów do defibrylacji 

(migotanie komór / częstoskurcz komorowy bez tętna) również prowadzą 2-minutowe 

cykle RKO wykonując niezwłocznie defibrylację – zaś adrenalina podawana jest dopiero 

po 2 nieskutecznej defibrylacji. Sama resuscytacja natomiast prowadzona jest w oparciu 

o cykle „30:2” bądź w przypadku przyrządowego zabezpieczenia drożności dróg 

oddechowych – o ciągłą kompresję klatki piersiowej, która jak wskazują liczne badania 

jest najbardziej efektywną metodą ucisków klatki piersiowej [42,43]. 

 
1.4. Wytyczne resuscytacji krążeniowo – oddechowej a koronawirus               

SARS-CoV-2 

Wytyczne resuscytacji krążeniowo – oddechowe nie różnią się znacząco od schematów 

postępowania sprzed okresu pandemii. Zasadnicze różnice wynikają z ryzyka zakażenia 

od pacjenta z COVID-19. W związku z powyższym zalecanym jest, aby podczas 

podstawowych zabiegów resuscytacyjnych przygodni świadkowie zdarzenia nie 

wykonywaniu oddechów ratowniczych – lecz prowadzili zabiegi resuscytacyjne                        

w oparciu o uciski klatki piersiowej wykonywana w sposób ciągły [44]. Warto podczas 

resuscytacji – pomimo iż nie będą prowadzone oddechy ratownicze – przysłonić drogi 

oddechowe poszkodowanego maską twarzową bądź chusteczką, aby zmniejszyć ryzyko 

zakażenia wskutek kontaktu z potencjalnie zakaźnym aerozolem oddechowym. Z kolei 
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w przypadku resuscytacji wykonywanej przez personel medyczny zalecanym jest, aby 

była ona wykonywana a w środkach ochrony osobistej – najlepiej pełnych 

kombinezonach ochronnych, w skład których wchodzi zarówno kombinezon, rękawiczki, 

okulary ochronne oraz co ważniejsze maska twarzowa i przyłbica zwiększające ochronę 

samego personelu medycznego [45,46]. W celu redukcji ryzyka wytwarzania zakaźnego 

aerozolu oddechowe drogi oddechowe powinny być zabezpieczone przyrządowo jak 

najszybciej – zaś wentylacji winna odbywać się wówczas w układzie zamkniętym poprzez 

podłączenie filtrów HEPA z workiem samorozprężalnym bądź respiratorem [47,48]. 

 

 
Rycina 5. Algorytm zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych w oparciu o wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego.                                                                                                                              Źródło: opracowanie własne. 
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Abstract
Background: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is a challenge for medical personnel, especially 
in the current COVID-19 pandemic, where medical personnel should perform resuscitation wearing full 
personal protective equipment. This study aims were to assess the characteristics and outcomes of adults 
who suffered an OHCA in the COVID-19 pandemic treated by emergency medical service (EMS) teams. 
Methods: All EMS-attended OHCA adults over than 18 years in the Polish EMS registry were ana-
lyzed. The retrospective EMS database was conducted. EMS interventions performed between March 1, 
and April 30, 2020 were retrospectively screened. 
Results: In the study period EMS operated 527 times for OHCA cases. The average age of patients 
with OHCA was 67.8 years. Statistically significantly more frequently men were involved (64.3%). 
298 (56.6%) of all OHCA patients had resuscitation attempted by EMS providers. Among resuscitated 
patients, 73.8% were cardiac etiology. 9.4% of patients had return of spontaneous circulation, 27.2% of 
patients were admitted to hospital with ongoing chest compression. In the case of 63.4% cardiopulmo-
nary resuscitation was ineffective and death was determined. 
Conclusions: The present study found that OHCA incidence rate in the Masovian population (central 
region of Poland) in March–April 2020 period was 12.2/100,000 adult inhabitants. Return of spontane-
ous circulation in EMS was observed only in 9.4% of resuscitated patients. The presence of shockable 
rhythms was associated with better prognosis. The prehospital mortality, even though it was high, did 
not differ from those reported by other studies. (Cardiol J 2021; 28, 1: 15–22)
Key words: out-of-hospital cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, return of 
spontaneous circulation, outcome, COVID-19
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Introduction

Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) remains 
a major public health problem [1], especially in the 
emergency medical service (EMS) teams, where 
staff, due to limited personnel, are often forced to 
choose which procedure to follow first [2]. As Gräs-
ner et al. [3] indicates, the prevalence of OHCA is 
40 cases per 100,000 adults. For the United States 
and Canada, this is close to 400,000 OHCA cases 
per year, respectively [4]. The higher prevalence of 
OHCA of 170/100,000 is indicated by Gach et al. in 
their study [5]. Majority of OHCAs occur in adults, 
with a small proportion occurring in pediatric and 
young adult populations [6].

The challenges faced by medical staff in terms 
of OHCA are further hampered by the current 
COVID-19 pandemic, as every pre-hospital pa-
tient should be treated as potentially infected with 
SARS-CoV-2 until this is ruled out [7, 8]. There-
fore, following the recommendations of the World 
Health Organization (WHO), medical personnel 
providing medical assistance to patients with sus-
pected/confirmed COVID-19 should be equipped 
with full personal protective equipment. This applies 
in particular to aerosol generating procedures, such 
as airway management or cardiopulmonary resuscita-
tion (CPR) [9, 10]. In Polish settings, EMS personnel 
are usually equipped with a full protective suit, a mask 
with FFP2 or FFP3 class filter, protective glasses, 
visor and double gloves. This garment reduces the 
risk of infection but, as numerous studies have shown, 
makes it difficult to perform medical procedures, 
including those so important for CPR, such as chest 
compressions [10], airway management [11, 12], 
obtaining vascular access [13, 14], or the administra-
tion of drugs and fluids during resuscitation [15, 16].

This study aims were to assess the charac-
teristics and outcomes of adults who suffered an 
OHCA in the COVID-19 pandemic treated by EMS 
teams. 

Methods

The study was performed following the ethi-
cal standards of the Declaration of Helsinki and 
approved by the institutional review board of the 
Polish Society of Disaster Medicine (approval no. 
01.06.20.IRB).

Study design
Emergency medical service teams’ medical 

records were analyzed. The data were obtained 
concerning the largest voivodeship in Poland — 

Masovia Voivodeship. Masovia Voivodeship is the 
largest voivodeship in Poland both in terms of 
area and population. It also includes the capital of 
Poland — Warsaw. The region covers an area of 
35,558,47 km2. As of 31 December 2019, there were 
about 5.4 million inhabitants, including 4.3 million 
adults (over than 18 years of age). There are 200 
ground-based medical rescue teams located in 128 
locations in the voivodeship.

The study population consisted of 527 adult 
OHCA patients for whom EMS teams intervened 
from March 1, 2020 to April 30, 2020. Data from 
adult patients aged 18 years or older with OHCA 
were analyzed (Fig. 1). Clinical diagnosis was based 
on the International Statistical Classification of Dis-
eases and Related Health Problems classification in 
revision 10 [17]. All patients included an intention 
to treatment analysis. Patients were de-identified 
after data were collected from digital records. 

The study cohort were comprised of adult 
OHCA patients treated by EMS teams during  
the above specified periods. Demographic data 
gathered from electronic medical records included 
gender, age, medical diagnosis and medical pro-
cedure.

Outcomes
Primary outcome of this study was the re-

turn of spontaneous circulation (ROSC) in the 
prehospital period, defined as the steady return 
of circulation and/or breathing. The etiology of 
OHCA was categorized as cardiac or noncardiac. 
Noncardiac causes were subdivided into respira-
tory disease, stroke, malignant tumor, external 
causes (e.g., trauma, drowning, burn, asphyxia, 
or intoxication), or other noncardiac causes. The 
etiology of OHCA was presumed to be cardiac un-
less evidence suggested a noncardiac cause [18]. 
Therefore, the cardiac etiology included confirmed 
and presumed cases.

Statistical analysis
Data were analyzed by means of the statistical 

package STATISTICA 13.3EN (Tibco Inc, Tulusa, 
OK, USA). Categorical variables were expressed 
as number and percent. Continuous variables were 
reported as mean and standard deviation (SD) or 
median and interquartile range (IQR), depending 
on the normal distribution of the data. Binary data 
were compared between the treatment groups us-
ing by the c2 test. Continuous data were compared 
between groups using the t test. Group differences 
were calculated, along with their 95% confidence 
intervals (CI). The authors focused on compar-
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ing means rather than medians, because it was 
intended to include extreme values in analysis. 
Thus, the t-test for group comparisons of means 
was used. A p-value ≤ 0.05 was considered to in-
dicate statistical significance. 

Results

In the period from March to April 2020, medi-
cal emergency teams from the Mazovian region 
performed 55,910 interventions, of which 527 
interventions were carried out on patients with 
cardiac arrest, which constituted 0.9% of all inten-
tions in the examined period. CPR was initiated in 
298 cases, while in the remaining 229 cases, death 
before the EMS team had arrived was diagnosed 
and no resuscitation activities were undertaken 
(Table 1). 

Patients without resuscitation activities where 
death was diagnosed were statistically significantly 
older than those in whom CPR activities were 
undertaken (70.8 vs. 65.4 years, respectively;  
p = 0.001).

The analysis showed that the time from the 
call to contact was on average 2 min longer in the 
case of patients who were found dead without re-
suscitation (12 vs. 10 min; p = 0.026, respectively). 

On the other hand, there were no significant dif-
ferences between the groups in terms of etiology 
of cardiac arrest, the reason reported during the 
call or rate of resuscitation provided by bystand-
ers (Table 1). 

Return of spontaneous circulation analysis
A detailed distribution of patients in whom 

CPR was implemented is presented in Table 2. 
Due to the resuscitation status, patients were 
divided into three groups. In 189 cases CPR was 
ineffective,  was discontinued, and the patient 
was found dead. In 28 cases there were 28 cases 
of pre-hospital ROSC, while 81 patients were 
transferred to hospital during CPR. The group 
of patients with unsuccessful CPR or were found 
dead had the highest age — 67.9 years, compared 
to those with ROSC — 58.3 years, and those 
transported to hospital with ongoing CPR — 62.0 
years (Fig. 2).

Resuscitation was usually provided in the 
morning and the time of day did not significantly 
affect the effectiveness of resuscitation; similarly, 
there was no significant correlation between the 
effectiveness of resuscitation and the institution 
of resuscitation by witnesses or the presence of 
medical personnel during cardiac arrest.

Number of all ambulance
dispatches in study period

(n = 55,910)

Notications of cardiac arrest
(n = 531)

Notications other than 
cardiac arrest
(n = 55,379)

Cardiac arrest in persons
< 18 years of age

(n = 4)

CPR undertaken 
by EMS teams

(n = 298)

Death stated upon arrival
to place of incident

(n = 229)

Ineffective CPR
(n = 189)

Return of spontaneous
circulation
(n = 28)

Admission to
hospital during CPR

(n = 81)

Figure 1. Patients’ flow chart; CPR — cardiopulmonary resuscitation; EMS — emergency medical service.
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Table 1. Number and Incidence rate of out-of-hospital cardiac arrests in study period.

Parameter Total  
(n = 527)

Resuscitation  
has been initiated  

(n = 298)

No resuscitation  
was undertaken  

(n = 229)

P

Age, mean (SD) 67.8 (16.2) 65.4 (170.2) 70.8  (14.4) 0.001

Age of men 65.0 (15.9) 62.4 (17.4) 68.3 (13.2) < 0.001

Age of women 72.7 (15.5) 70.7 (15.5) 75.3 (15.3) < 0.001

Sex:

Male (%) 339 (64.3) 192 (64.4) 147 (64.2) 1.0

Female (%) 188 (25.7) 106 (35.6) 82 (35.8)

Weekday (Monday to Friday) 381 (72.3) 217 (72.8) 164 (71.6) 1.0

Weekend (Saturday and Sunday) 146 (27.7) 81 (27.2) 65 (28.4)

Morning (8 am to 4 pm) 206 (39.1) 120 (40.3) 86 (37.5) 0.768

Evening (4 pm to 11 pm) 176 (33.4) 95 (31.9) 81 (35.4)

Night (11 pm to 8 am) 145 (27.5) 83 (27.8) 62 (27.1)

Time from call to contact with patient, min 11.1 (7.0) 10.0 (5.9) 12.0 (8.2) 0.026

Time from call to hospital arrival, min 46.0 (27.3) 45.4 (27.8)

Time from contact with patient to hospital arrival 57.5 (28.6) 57.3 (29.2)

Cardiac arrest etiology:

Cardiac 379 (71.9) 220 (73.8) 159 (69.4) 0.387

Non-cardiac 148 (28.1) 78 (26.2) 70 (30.6)

Bystander CPR 53 (10.1) 37 (12.4) 16 (10.0) 1.0

SCA in the presence of EMS 25 (4.7) 20 (6.7) 5 (2.2) 1.0

The reason for the call EMS

Sudden cardiac arrest 134 (25.4) 81 (27.2) 53 (23.1) 0.091

Unconscious 154 (29.2) 89 (29.9) 65 (28.4)

Syncope 68 (12.9) 37 (12.4) 31 (13.5)

Chest pain 9 (1.7) 9 (3.0) 0 (0.0) 

Dyspnoea 67 (12.7) 33 (11.1) 34 (14.8)

Convulsions 13 (2.5) 9 (3.0) 4 (1.7)

Choking 5 (0.9) 2 (0.7) 3 (1.3)

Hemorrhage, bleeding 3 (0.6) 2 (0.7) 7 (0.4)

Injury 3 (0.6) 3 (1.0) 0 (0.0)

Others 71 (13.7) 33 (11.1) 38 (16.6)

Initial heart rhythm

Asystole 400 (75.9) 171 (57.4) 229 (100.0) < 0.001

PEA 62 (11.8) 62 (20.8) 0 (0.0)

VF/pVT 65 (12.3) 65 (21.8) 0 (0.0)

CPR — cardiopulmonary resuscitation; EMS — emergency medical service; NS — not statistically significant; PEA — pulseless electrical activity; 
pVT — pulseless ventricular tachycardia; SCA — sudden cardiac arrest; SD — standard deviation; VF — ventricular fibrillation

Statistical analysis showed that the first elec-
trocardiogram rhythm observed by medical person-
nel was significant in terms of CPR effectiveness 
and follow-up (p = 0.026; Table 2).

Discussion

The aim of this study was perform an epide-
miological analysis of OHCA during the imple-
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Table 2. Demographic findings according to the relationship between the effectiveness of resuscitation.

Parameter (A)
Died on scene  

(n = 189)

(B)
ROSC  

(n = 28)

(C)
Admission  
under CPR  

(n = 81)

P-value P

Age, mena (SD) 67.9 (16.7) 58.3 (20.7) 62.0 (15.9) A vs. B = 0.028
A vs. C = 0.007

Other = NS

0.002

Age of men 65.5 (16.7) 54.6 (20.2) 56.3 (18.5) A vs. B = 0.007
A vs. C = 0.016

Other = NS

< 0.001

Age of women 72.1 (72.3) 66.1 (20.4) 70.2 (17.4) A vs. B = 0.001
A vs. C = 0.023

Other = NS

< 0.001

Sex:

Male (%) 120 (63.5) 19 (67.9) 53 (65.4) NS 1.0

Female (%) 69 (36.5) 9 (32.1) 28 (24.6)

Weekday (Monday to Friday) 138 (73.0) 18 (64.3) 61 (75.3) NS 1.0

Weekend (Saturday and Sunday) 51 (27.0) 10 (35.7) 20 (24.7) NS

Morning (8 am to 4 pm) 77 (40.7) 9 (32.1) 34 (42.0) NS 0.460

Evening (4 am to 11 pm) 57 (30.2) 14 (50.0) 24 (29.6) NS

Night (11 pm to 8 am) 55 (29.1) 5 (17.9) 23 (28.4) NS

Time from call to contact with patient, min 10.8 (5.9) 10.0 (5.9) 9.4 (5.8) NS 0.427

Time from call to hospital arrival, min 43.6 (18.9) 42.5 (24.0) NS 0.347

Time from contact with patient to hospital arrival 54.6 (21.4) 53.4 (24.1) NS 0.249

Cardiac arrest etiology

Cardiac 142 (75.1) 18 (64.3) 60 (74.1) NS 1.0

Non-cardiac 47 (24.9) 10 (35.7) 21 (25.9)

Bystander CPR 23 (12.2) 7 (25.0) 7 (8.6) NS 1.0

SCA in the presence of EMS 12 (6.3) 2 (7.1) 6 (7.4) NS 1.0

The reason for the call EMS

Sudden cardiac arrest 57 (30.2) 6 (21.4) 18 (22.2) NS 0.650

Unconscious 54 (28.6) 8 (28.6) 27 (33.3)

Syncope 23 (12.2) 3 (10.7) 11 (13.6)

Chest pain 6 (3.2) 0 (0.0) 3 (3.7)

Dyspnoea 21 (11.1) 4 (14.3) 8 (10.0)

Convulsions 4 (2.1) 3 (10.7) 2 (2.5)

Choking 2 (1.1) 0 (0.0) 1 (1.2)

Hemorrhage, bleeding 1 (0.5) 0 (0.0) 0 (0.0)

Injury 3 (1.6) 0 (0.0) 0 (0.0)

Others 18 (9.5) 4 (14.3) 11 (13.6)

Initial heart rhythm

Asystole 119 (63.0) 15 (53.6) 37 (45.7) A vs. C = 0.031
Other= NS

0.026

PEA 39 (20.6) 4 (14.3) 19 (23.4) A vs. B = 0.034
B vs. C = 0.019

Other = NS

VF/pVT 31 (16.4) 9 (32.1) 25 (30.9) A vs. B = 0.003 
A vs. C = 0.005 

Other = NS

 CPR — cardiopulmonary resuscitation; EMS — emergency medical service; NS — not statistically significant; PEA — pulseless electrical activity; 
pVT — pulseless ventricular tachycardia; SCA — sudden cardiac arrest; VF — ventricular fibrillation
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mentation of restrictions related to the COVID-19 
pandemic. According to available research, this is 
one of the first studies of this type showing the 
effectiveness of pre-hospital resuscitation during 
a pandemic, where medical personnel should be 
dressed in full personal protective equipment and 
perform all resuscitation activities.

The analysis of the study material showed 
that 527 patients had OHCA, with only 298 
(56.5%) cases of CPR. The remaining patients 
showed obvious signs of death and died without 
CPR. Baldi et al. [19] indicates that in the case 
of Italy, resuscitation was undertaken in 63.5% of 
patients, while in the same period of 2019 — the 
percentage of resuscitation undertaken was less 
than 6% higher.

The mean age of patients with OHCA in the 
study material was 67.8 years (and 65.4 years for 
patients on whom CPR was initiated). The age of 
patients with OHCA in other studies referring to 
OHCA in COVID-19 outbreak was higher, rang-
ing from 69.7 (17) to 76.3 (2.8) years [19–21]. In 
the present study, it was also found that men with 
OHCA were significantly younger than women. 

As shown by Baldi et al. [19] the cumulative 
incidence of OHCA in 2020 was strongly associated 
with the cumulative incidence of COVID-19 [19, 
21]. Baldi et al. [19] compared OHCA that occurred 
in the provinces of Lodi, Cremona, Pavia, and 
Mantua during the first 40 days of the COVID-19 
outbreak (February 21 through March 31, 2020) 
with those that occurred during the same period 
in 2019 and indicate a 58% increase in the rate of 
OHCA in 2020.

In the current study, cardiac arrest was much 
more common in men, who accounted for 64.4% of 
all OHCAs, and 64.4% of cases where resuscitation 
was undertaken. The higher incidence of OHCA 
in men is also confirmed by other studies [19]. 

Besides, a study by Baldi et al. [19] which showed 
an over 5% increase in OHCA prevalence in 2020 
compared to 2019 (respectively: 65.5% vs. 60.3%). 
Baldi et al. [19] also indicates that only 7.8% of 
patients were transported with ROSC and 10% 
with ongoing CPR. In the present study, ROSC 
was obtained in 9.4% of cases where resuscitation 
was undertaken and in 27.2% of patients who were 
transported to hospital with ongoing CPR. In the 
corresponding period of 2019, it was 19.5% for 
ROSC and 13.2% for transport with ongoing CPR 
respectively. Pranata et al. [22] suggest that the 
COVID-19 pandemic was associated with higher 
OHCA-related mortality. The numbers might be 
even higher in developing countries due to poor 
healthcare and emergency medical service systems 
[22]. In turn Bhatla et al. [23] indicated that cardiac 
arrests and arrhythmias are likely the consequence 
of systemic illness and not solely the direct effects 
of COVID-19 infection.

An important parameter affecting the effec-
tiveness of CPR is the type of the initially observed 
rhythm. The study showed that the greatest influ-
ence on the ROSC concerning ineffective resusci-
tation was observed when ventricular fibrillation 
or pulseless ventricular tachycardia was observed 
as the first monitored cardiac arrest rhythm (odds 
ratio = 0.43; 95% CI 0.18–1.04). This is also con-
firmed by numerous studies [24, 25].

The CPR literature lacks consensus among 
the authors on the impact of witnessed CPR on the 
outcomes of OHCA. Shimamoto et al. [26] indi-
cated that in nursing homes, bystander CPR was 
not associated with improved outcomes of OHCA. 
This is also confirmed by Lukić et al. [27]. In turn 
Goto et al. [28] show that dispatcher-assisted 
bystander child CPR was associated with im-
proved 1-month favorable neurological outcomes. 
Analysis herein, shows that the bystander CPR 

Figure 2. Patient status according to the age.
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was implemented in 10.1% of all OHCAs, and in 
12.4% of OHCA cases where the EMS team un-
dertook resuscitation, but in none of these cases 
did it show a significant correlation with ROSC. 
However, having said this, it should be noted that 
this data was derived from medical records and  
a description of the dispatcher’s call and does not 
always take this aspect of previous CPR into ac-
count, hence it should be assumed that this result 
is underestimated.

Limitations of the study
This recent study has potential limitations. 

The first limitation is the fact that the study con-
cerned only patients with OHCA from the Masovia 
Voivodeship in March and April 2020. This period 
was chosen deliberately, because then restrictions 
related to COVID-19 started to be introduced and 
according to WHO medical personnel should use 
full personal protective equipment during CPR. 
Another limitation is the outcome was monitored 
only at the pre-hospital stage; however, such 
knowledge also allows a determination the ef-
fectiveness of CPR and to indicate the problem 
of emergency calls coming too late for medical 
rescue teams.

Conclusions

The present study found that OHCA incidence 
rate in the Masovian population (central region of 
Poland) during the March–April 2020 period was 
12.2/100,000 adult inhabitants. ROSC in EMS was 
observed only in 9.4% of resuscitated patients. The 
presence of shockable rhythms was associated 
with better prognosis. The prehospital mortality, 
even though it was high, did not differ from those 
reported by other studies.
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Abstract: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is a challenge for medical staff, especially in the
COVID-19 period. The COVID-19 disease caused by the SARS-CoV-2 coronavirus is highly infectious,
thus requiring additional measures during cardiopulmonary resuscitation (CPR). Since CPR is a
highly aerosol-generating procedure, it carries a substantial risk of viral transmission. We hypothe-
sized that patients with diagnosed or suspected COVID-19 might have worse outcomes following
OHCA outcomes compared to non-COVID-19 patients. To raise awareness of this potential problem,
we performed a systematic review and meta-analysis of studies that reported OHCA in the pandemic
period, comparing COVID-19 suspected or diagnosed patients vs. COVID-19 not suspected or diag-
nosed group. The primary outcome was survival to hospital discharge (SHD). Secondary outcomes
were the return of spontaneous circulation (ROSC), survival to hospital admission or survival with
favorable neurological outcomes. Data including 4210 patients included in five studies were ana-
lyzed. SHD in COVID-19 and non-COVID-19 patients were 0.5% and 2.6%, respectively (odds ratio,
OR = 0.25; 95% confidence interval, CI: 0.12, 0.53; p < 0.001). Bystander CPR rate was comparable in
the COVID-19 vs. not COVID-19 group (OR = 0.88; 95% CI: 0.63, 1.22; p = 0.43). Shockable rhythms
were observed in 5.7% in COVID-19 patients compared with 37.4% in the non-COVID-19 group
(OR = 0.19; 95% CI: 0.04, 0.96; p = 0.04; I2 = 95%). ROSC in the COVID-19 and non-COVID-19
patients were 13.3% vs. 26.5%, respectively (OR = 0.67; 95% CI: 0.55, 0.81; p < 0.001). SHD with
favorable neurological outcome was observed in 0% in COVID-19 vs. 3.1% in non-COVID-19 patients
(OR = 1.35; 95% CI: 0.07, 26.19; p = 0.84). Our meta-analysis suggests that suspected or diagnosed
COVID-19 reduces the SHD rate after OHCA, which seems to be due to the lower rate of shockable
rhythms in COVID-19 patients, but not due to reluctance to bystander CPR. Future trials are needed
to confirm these preliminary results and determine the optimal procedures to increase survival after
OHCA in COVID-19 patients.

Keywords: out-of-hospital cardiac arrest; cardiopulmonary resuscitation; COVID-19; SARS-CoV-2;
outcome; survival rate; systematic review; meta-analysis
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1. Introduction

Sudden cardiac arrest (SCA) is a challenge for medical staff in both the prehospital and
hospital settings and requires immediate cardiopulmonary resuscitation (CPR) [1]. Nearly
300,000 cases of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) are recorded annually in North
America, and this number is close to 250,000 in Europe [2–5]. The OHCA survival rate
ranges from 8% to 12%. However, this range applies to patients in whom SCA occurred in
the presence of emergency medical service (EMS) teams, facilitating resuscitation measures
immediately after the diagnosis of OHCA [6].

For almost a year, the world has been struggling with the pandemic of the new
coronavirus SARS-CoV-2, which causes the highly contagious disease COVID-19 [7]. The
drip route, bioaerosols and direct contact with contaminated surfaces are the most common
routes of SARS-CoV-2 transmission [8]. As of 19 February 2021, 110,349,428 cases of
COVID-19 infection have been reported worldwide, with a mortality rate of 2.2% [9]. There
is accumulating evidence that SARS-CoV-2 infection leads to endothelial damage and
causes microvascular thrombosis, which increases the risk of SCA and impairs patient
prognosis [10–12]. SARS-CoV-2 may also indirectly affect SCA outcomes by altering
the capacity of the community and EMS teams to respond to OHCA, as exemplified by
numerous studies indicating extended EMS travel time in the COVID-19 period compared
to the pre-COVID-19 period [13,14]. We hypothesized that the reluctance to bystander
CPR deteriorates OHCA outcomes in the COVID-19 patients. To raise awareness of this
potential problem, we performed a systematic review and meta-analysis of studies that
reported OHCA in the pandemic period, comparing COVID-19 suspected or diagnosed
patients vs. COVID-19 not suspected or diagnosed group.

2. Materials and Methods

This systematic review and meta-analysis was performed following Preferred Report-
ing Items for Systematic reviews and Meta-analysis (PRISMA) guidelines [15] and with
Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology (MOOSE) statement [16].

2.1. Search Strategy

Two investigators (M.J.B. and L.S.) independently searched for published clinical trials
or observational studies indexed in MEDLINE, EMBASE, Web of Science, Scopus and the
Cochrane databases from inception to 19 February 2021 using the following terms: “out-of-
hospital cardiac arrest” OR “OHCA” OR “cardiac arrest” AND “survival” OR “mortality”
AND “SARS-CoV-2” OR “COVID-19”. We limited the search to English-language studies.
A manual search for additional pertinent studies and review articles using references from
the retrieved articles was also completed.

2.2. Inclusion Criteria and Exclusion Criteria

The PECOS strategy, consisting of patient, exposure, comparison and outcome, was
used as a tool to ensure focused clinical questions [17]. The prespecified criteria for
studies included in the meta-analysis were original papers of randomized controlled trials
(RCTs) or cohort studies of (P) participants, adult patients with out-of-hospital cardiac
arrest; (E) COVID-19 suspected or diagnosed patients; (C) COVID-19 not suspected or
diagnosed patients; (O) outcomes, detailed information for survival, return of spontaneous
circulation and length of hospital stay; (S) study design, observational studies comparing
resuscitation effects in patients with cardiac arrest. Studies were excluded if they were
reviews, case reports, conference or poster abstracts or articles not containing original data
or comparator group.

2.3. Data Extraction

The titles and abstracts were screened for relevance by 2 authors (L.S. and J.S.) inde-
pendently; if differences were found, they were discussed until a consensus was reached.
The manuscripts of selected titles/abstracts were assessed for inclusion, and the authors
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were contacted if further information was required. Using the selection criteria enlisted
above, the three reviewers (M.J.B., L.S. and J.S.) independently identified the papers to be
included and excluded, and data from the included papers were extracted using prede-
fined extraction flow sheets. The following information was extracted: authors, year of
publication, study design, COVID-19 characteristics, number of participants, mean age of
participants, prehospital resuscitation characteristics (Table 1).

The primary endpoint was survival to hospital discharge (SHD). Secondary outcomes
included advanced life support (ALS) implementation in prehospital care, prehospital
ROSC, and survival to hospital admission or survival with favorable neurologic.

2.4. Quality Assessment

Two reviewers (M.J.B. and L.S.) independently extracted individual study data and
evaluated studies for risk of bias using a previously piloted standardized form and the
Newcastle–Ottawa scale [18]. The three major domains of quality of a study covered by this
tool were the selection of participants, comparability of cohorts and outcome assessment.
Any disagreement was resolved by discussion with a third investigator (J.S.).

2.5. Statistical Analysis

Statistical analysis was performed with Review Manager (RevMan) software, version
5.4 (Cochrane Collaboration, Oxford, UK). The Mantel-Haenszel method was used to ana-
lyze dichotomous outcomes, and results were reported as odds ratio (ORs). For continuous
measures (procedure time), we calculated the mean differences (MD). A random-effect
model was applied to analyze the data. Results are presented as odds ratios (ORs) with
95% confidence intervals (CI) for dichotomous measures. When the continuous outcome
was reported in a study as median, range and interquartile range, we estimated means
and standard deviations using the formula described by Hozo et al. [19]. We quantified
heterogeneity in each analysis by the tau-squared and I-squared statistics. Heterogeneity
was detected with the chi-squared test with n − 1 degree of freedom, which was expressed
as I2. Values of I2 > 50% and >75% were considered to indicate moderate and significant
heterogeneity among studies, respectively. A p-value less than 0.05 was judged to be
statistically significant.

2.6. Role of the Funding Source

This study was not supported by any funding source. The corresponding author had
full access to all the data and had the final decision to submit it for publication.
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3. Results
3.1. Study Characteristics

According to the search strategy, a total of 242 related studies were retrieved. After
removing duplicate studies and excluding irrelevant titles or articles, 29 articles remained.
After detailed examination, five studies (4210 patients) were included in the final analy-
sis [20–24]. The flow chart summarizing the process of study selection is shown in Figure 1.
All studies were retrospective studies. Of the five studies, there was one from each of the
following countries: France [20], Italy [21], Republic of Korea [22], UK [23] and Sweden [24].
Three studies were based on national registries [20,22,24] and two were regional studies
conducted in the Province of Lombardia [21] and in London [23]. Three studies were
published in 2020 [20–22] and two in 2021 [23,24].
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Figure 1. Flow diagram showing stages of database searching and study selection as per Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-analysis (PRISMA) guideline.

The principal features of the included studies are displayed in Table 1. Detailed
characteristics of the studies included in the meta-analysis are presented in the Table S1. All
studies included patients with OHCA of medical origin, attended by EMS. The mean age
of patients included in the studies ranged from 67 ± 18 to 77 ± 2.3 years (Figure S1). The
majority of patients included in the studies were male, except for the Korean study, where
60% of patients suffering from OHCA in the COVID-19 period were women (Figure S2,
Supplementary File). There were substantial differences between the studies regarding
the percentage of witnessed OHCA, from 64% in the French study to 9–10% in the Italian
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study. Moreover, the percentage of bystander CPR differed and ranged from over 60%
in all patients in the UK study to only 10% in the COVID-19 patients in the Korean and
Italian study. In the non-COVID-19 group, the shockable initial rhythm was observed in
22.8% in the Sweden study, 20% in the UK study and about 10% in other studies. On the
contrary, shockable rhythm was observed in 0-10% of COVID-19 patients only, depending
on the study. The mean time from call to arrival differed from about 10 min in the UK
study to about 20–25 min in the French and Korean studies. Regardless of the differences
in geographical setting and baseline characteristics, there were no significant differences in
the age, gender ratio, witnessed OHCA or bystander CPR in COVID-19 vs. non-COVID-19
group (Figures S1 and S2). All studies consistently found lower survival to discharge rate
in COVID-19 patients, compared to non-COVID-19 patients (Table 1).

3.2. OHCA Outcomes

Five studies reported survival to hospital discharge [20–24]. SHD in the COVID-
19 group was 0.5% and was significantly lower than in the non-COVID-19 group (2.6%;
OR = 0.25; 95% CI: 0.12, 0.55; p < 0.001; I2 = 0%; Figure 2).
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ROSC was reported in five studies and was 13.3% for COVID-19 group compared to
26.5% for non-COVID-19 group (OR = 0.67; 95% CI: 0.55, 0.81; p < 0.001; I2 = 20%).

SHD with favorable neurological was reported in one study [22] and amounted to 0%
in the COVID-19 patients vs. 3.1% in the non-COVID-19 group (OR = 1.35; 95% CI: 0.07,
26.19; p = 0.84). A detailed summary of the survival outcomes is presented in Table 2.

Table 2. Survival outcomes in included studies.

Parameter No. of Studies
Cases in COVID-19

Suspected or
Diagnosed Group

Cases in COVID-19
Not Suspected or
Diagnosed Group

OR (95% CI) p Value I2 Statistics

Death in the field 2 401/518
(77.4%)

650/1107
(58.7%) 2.02 (0.83, 4.92) 0.001 92%

Transport with ongoing
CPR 1 11/125

(8.8%)
23/365
(6.3%) 1.43 (0.68, 3.03) 0.34 NA

ROSC 5 108/812
(13.3%)

637/2405
(26.5%) 0.67 (0.55, 0.81) <0.001 20%

Survival to hospital
admission 3 41/528

(7.8%)
207/1268
(16.3%) 0.54 (0.19, 1.52) 0.008 70%

Favourable neurological
outcome at discharge 1 0/10

(0%)
5/161
(3.1%) 1.35 (0.07, 26.19) 0.84 NA

Legend: CI = Confidence interval; CPR = Cardiopulmonary resuscitation; OR = Odds ratio; ROSC = Return of spontaneous circulation.

3.3. Cardiopulmonary Resuscitation Parameters

Cardiac arrest was witnessed by bystanders in 52.6% in COVID-19 group compared
to 54.9% in not COVID-19 group (OR = 0.99; 95% CI: 0.84, 1.17; p = 0.93; I2 = 5%; Figure S3).
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Bystander CPR application was reported in five studies and obtained 51.4% vs. 49.1%,
respectively, for COVID-19 and non-COVID-19 patients (OR = 0.88; 95% CI: 0.63, 1.22;
p = 0.43; I2 = 60%; Figure S4).

ALS implementation towards patients with OHCA in with and without suspicion
or diagnosis was reported in two articles and amounted to 49.7% vs. 55.8% respectively
(OR = 0.87; 95% CI: 0.66, 1.13; p = 0.29; I2 = 0%; Figure S5).

Shockable rhythms were observed in 5.7% in COVID-19 patients compared with 37.4%
in non-COVID-19 group (OR = 0.19; 95% CI: 0.04, 0.96; p = 0.04; I2 = 95%; Figure S6).

In turn, studies showing the frequency of use mechanical chest compression devices in
prehospital care varied and amounted to 6.7% for COVID-19 patients compared with 25.5%
for non-COVID-19 patients (OR = 0.72; 95% CI: 0.25, 2.09; p = 0.54; I2 = 0%; Figure S7).

4. Discussion

In this meta-analysis of five studies including 4210 adult patients with OHCA in the
COVID-19 period, we found that the rates of ROSC and SHD in suspected or confirmed
COVID-19 patients were significantly lower than in the non-COVID-19 patients (0.6%
vs. 3.8%). In addition, COVID-19 had a substantially lower rate of initial shockable
rhythms compared to non-COVID-19 patients (37.4% vs. 5.7%). On the contrary, the rate of
bystander CPR and ALS implementation was comparable in both groups.

The increase in mortality might hypothetically be for two reasons. First, COVID-19
has changed the risk–benefit balance for CPR. Since CPR is a highly aerosol-generating
procedure, it carries a substantial risk of viral transmission [25]. Hence, it should be
done with full personal protective equipment (PPE) [26–28], which remains challenging
for clinicians. To support this, several studies showed the negative influence of PPE on
rescuer comfort and ability to carry out CPR [29–31]. In addition, it could be hypothesized
that the risk of viral transmission might discourage bystander CPR. However, our data
do not support this hypothesis, since the rate of CPR was comparable in COVID-19 and
non-COVID-19 patients.

Second, the increase in mortality might relate to a comparison of two different diseases.
In non-COVID-19 patients, OHCAs are mainly caused by ischemic heart disease, while
in COVID-19 patients, additional factors, including hypoxia, myocarditis, pulmonary
embolism, microvascular thrombosis and endothelial dysfunction play a role [32–34].
This explanation is supported by the substantial difference in the frequency of shockable
rhythms between COVID-19 and non-COVID-19 patients [35,36]. Noteworthy, SARS-CoV-
2 infection increased the incidence of OHCA [14,37]. Concurrently, the severe course of
COVID-19 infection leading to cardiac arrest probably has high mortality in itself [38–41],
indicating that patients with ROSC have to survive both the usual SCA complications
and the COVID-19 disease [42,43]. Based on our data, the reduced SHD of patients with
COVID-19 following OHCA seems to result rather from the COVID-19 disease than from
the worse CPR quality delivered by bystanders or EMS.

5. Strengths and Limitations

Our analysis has several limitations. First, it is based on only five studies that differed
regarding geographical setting and baseline characteristics, which might have been a
source of bias. Second, we were unable to access individual patient data, so the potential
influences of comorbidities (age, diabetes, length of COVID-19 symptoms), cardiovascular
medications and other parameters may be underestimated. Third, based on the design of
studies included in this meta-analysis, we had to combine the suspected and confirmed
patients of COVID-19, which limits the ability of our study to truly compare outcomes
between COVID-19 vs. non-COVID-19 patients. Finally, we could not include in our
analysis data on no flow- and low flow-time, which are important prognostic parameters
in OHCA, because these times were not available in the source articles.

The study also has strengths. We performed a systematic review according to Cochrane’s
methodology. To the best of our knowledge, this was the first meta-analysis focused on
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OHCA in the pandemic period comparing COVID-19 suspected or diagnosed patients to
non-COVID-19 patients. Previous studies analyzed the first months of the pandemic with
the corresponding periods in the years preceding the pandemic [38–41], making them more
prone to bias. In contrast, this meta-analysis was based on the analysis of the incidence of
OHCA during the COVID-19 pandemic, increasing the reliability of the results.

6. Conclusions

In conclusion, available evidence from the present meta-analysis suggests that the
co-existing suspected or confirmed COVID-19 in the case of OHCA reduces SHD and
ROSC, which is likely due to the initially more severe state of the suspected or confirmed
COVID-19 patients, as indicated by the lower rate of shockable rhythms, and not due to
the lower frequency of bystander CPR and ALS implementation.

Supplementary Materials: The following are available online at https://www.mdpi.com/2077-038
3/10/6/1209/s1, Table S1. Methodology characteristics of included studies; Figure S1. Forest plot of
patients age in COVID-19 vs. non-COVID-19 group; Figure S2. Forest plot of patients’ sex (male) in
COVID-19 vs. non-COVID-19 group; Figure S3. Forest plot of bystander witnessed in COVID-19
vs. non-COVID-19 group; Figure S4. Forest plot of bystander cardiopulmonary resuscitation in
COVID-19 vs. non-COVID-19 group; Figure S5. Forest plot of advanced life support implementation
in COVID-19 vs. non-COVID-19 group; Figure S6. Forest plot of first recorded cardiac rhythm in
COVID-19 vs. non-COVID-19 group; Figure S7. Forest plot of mechanical chest compression devices
application in COVID-19 vs. non-COVID-19 group.
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Figure S1. Forest plot of patients age in COVID-19 vs. not COVID-19 group. The center of each square 
represents the weighted mean differences for individual trials, and the corresponding horizontal line stands 
for a 95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
 
 

 
Figure S2. Forest plot of patients’ sex (male) in COVID-19 vs. not COVID-19 group. The center of each square 
represents the weighted odds ratios for individual trials, and the corresponding horizontal line stands for a 
95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
 
 

 
Figure S3. Forest plot of bystander witnessed in COVID-19 vs. not COVID-19 group. The center of each square 
represents the weighted odds ratios for individual trials, and the corresponding horizontal line stands for a 
95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
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 5 

 
Figure S4. Forest plot of bystander cardiopulmonary resuscitation in COVID-19 vs. not COVID-19 group. The 
center of each square represents the weighted odds ratios for individual trials, and the corresponding 
horizontal line stands for a 95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
 
 

 
Figure S5. Forest plot of advanced life support implementation in COVID-19 vs. not COVID-19 group. The 
center of each square represents the weighted odds ratios for individual trials, and the corresponding 
horizontal line stands for a 95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
 
 

 
 
Figure S6. Forest plot of first recorded cardiac rhythm in COVID-19 vs. not COVID-19 group. The center of 
each square represents the weighted odds ratios for individual trials, and the corresponding horizontal line 
stands for a 95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
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 6 

 
Figure S7. Forest plot of mechanical chest compression devices application in COVID-19 vs. not COVID-19 
group. The center of each square represents the weighted odds ratios for individual trials, and the 
corresponding horizontal line stands for a 95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
 
 
 
 
 

53



Address for correspondence: Jacek Smereka, Assoc Prof., PhD, MD, Department of Emergency Medical Service, Wroclaw 
Medical University, ul. Bartla 6, 52–443 Wrocław, Poland, tel: +48 601967070, e-mail: jacek.smereka@umed.wroc.pl
Received: 13.04.2021 Accepted: 18.04.2021
This article is available in open access under Creative Common Attribution-Non-Commercial-No Derivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) license, allowing to download 
articles and share them with others as long as they credit the authors and the publisher, but without permission to change them in any way or use them commercially.

Characteristics and outcomes of in-hospital  
cardiac arrest in COVID-19. A systematic  

review and meta-analysis 
Lukasz Szarpak1, 2 , Magdalena Borkowska2, Frank W. Peacock3,  
Zubaid Rafique3 , Aleksandra Gasecka4, 5 , Jacek Smereka6, 7 ,  

Katarzyna Pytkowska1 , Marta Jachowicz8, Lukasz Iskrzycki6, 7 ,  
Natasza Gilis-Malinowska9 , Milosz J. Jaguszewski9 

1Institute of Outcomes Research, Maria Sklodowska-Curie Medical Academy, Warsaw, Poland;  
2Maria Sklodowska-Curie Białystok Oncology Center, Bialystok, Poland; 3Henry JN Taub Department  

of Emergency Medicine, Baylor College of Medicine, Houston, TX, United States; 41st Chair  
and Department of Cardiology, Medical University of Warsaw, Poland; 5Department of Cardiology,  

University Medical Center Utrecht, The Netherlands; 6Department of Emergency Medical Service,  
Wroclaw Medical University, Wroclaw, Poland; 7Polish Society of Disaster Medicine, Warsaw, Poland;  

8Students Research Club, Maria Sklodowska-Curie Medical Academy, Warsaw, Poland;  
91st Department of Cardiology, Medical University of Gdansk, Poland

This paper was guest edited by Prof. Togay Evrin

Abstract
Background: The purpose herein, was to perform a systematic review of interventional outcome 
studies in patients with in-hospital cardiac arrest before and during the coronavirus disease 2019 
(COVID-19) pandemic period.
Methods: A meta-analysis was performed of publications meeting the following PICOS criteria:  
(1) participants, patients > 18 years of age with cardiac arrest due to any causes; (2) intervention, car-
diac arrest in COVID-19 period; (3) comparison, cardiac arrest in pre-COVID-19 period; (4) outcomes, 
detailed information for survival; (5) study design, randomized controlled trials, quasi-randomized or 
observational studies comparing cardiac arrest in COVID-19 and pre-COVID-19 period for their effects 
in patients with cardiac arrest. 
Results: Survival to hospital discharge for the pre-pandemic and pandemic period was reported in 
3 studies (n =1432 patients) and was similar in the pre-pandemic vs. the pandemic period, 35.6% 
vs. 32.1%, respectively (odds ratio [OR] 1.72; 95% confidence interval [CI] 0.81–3.65; p = 0.16;  
I2 = 72%). Return of spontaneous circulation was reported by all 4 studies and were also similar in the 
pre and during COVID-19 periods, 51.9% vs. 48.7% (OR 1.27; 95% CI 0.78–2.07; p = 0.33; I2 = 71%),  
respectively. Pooled analysis of cardiac arrest recurrence was also similar, 24.9% and 17.9% (OR 
1.60; 95% CI 0.99–2.57; p = 0.06; I2 = 32%) in the pre and during COVID-19 cohorts. Survival with  
Cerebral Performance Category 1 or 2 was higher in pre vs. during pandemic groups (27.3 vs. 9.1%; 
OR 3.75; 95% CI 1.26–11.20; p = 0.02). Finally, overall mortality was similar in the pre vs. pandemic 
groups, 65.9% and 67.2%, respectively (OR 0.67; 95% CI 0.33–1.34; p = 0.25; I2 = 76%).
Conclusions: Compared to the pre-pandemic period, in hospital cardiac arrest in COVID-19 patients 
was numerically higher but had statistically similar outcomes. (Cardiol J 2021; 28, 4: 503–508)
Key words: coronavirus disease 2019, SARS-CoV-2, pandemic, in-hospital cardiac  
arrest, cardiopulmonary resuscitation, outcome
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Introduction

In December 2019 the coronavirus disease 
(COVID-19) emerged in Wuhan, China and spread 
rapidly throughout the world causing a pandemic 
[1]. As of March 2021, there were over 126 mil-
lion confirmed cases and over 2.7 million deaths 
worldwide [2].

Clinically, severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), the virus responsi-
ble for COVID-19, manifests with wide variability 
ranging from being asymptomatic to severe re-
spiratory failure and death. An estimated 14% of 
patients with COVID-19 require hospitalization, 
with 2% requiring intensive care [3]. While coexis-
ting conditions, such as, hypertension, diabetes, 
cardiovascular disease, obesity, chronic obstructive 
pulmonary disease and chronic renal failure have 
been associated with poor prognosis [4], respirato-
ry failure is the leading cause of admission to the 
intensive care unit (ICU) [5]. Further, studies show 
that the mortality rate in the ICU can be greater 
than 35% [6], and the leading cause of such high 
mortality is in-hospital cardiac arrest (IHCA) [7].  

To understand the role of COVID-19 on out-
comes of IHCA, we designed a systematic review 
of studies in adults during versus pre-pandemic pe-
riods of patients who suffered from cardiac arrest.

Methods

The study was performed following the rec-
ommendation Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 
statement for reporting systematic reviews and 
meta-analyses [8]. Before starting the study, there 
was agreement on the analysis methods and the 
inclusion and exclusion criteria to be used. Because 
of its nature, this study was exempt from an insti-
tutional board review.

Inclusion and exclusion criteria
Studies included in this meta-analysis met 

the following PICOS criteria: (1) Participants: 
patients > 18 years of age with cardiac arrest due 
to any causes, (2) Intervention: cardiac arrest in 
COVID-19 period, (3) Comparison: cardiac arrest 
in pre-COVID-19 period, (4) Outcomes: detailed 
information for survival, (5) Study design: ran-
domized controlled trials, quasi-randomized or 
observational studies comparing cardiac arrest 
during and before the COVID-19 period for their 
effects in patients with cardiac arrest. Studies were 
excluded if they were reviews, case reports, confer-

ence or poster abstracts, or articles not containing 
original data.

Search strategy
A computerized search of the Medline (Pub-

Med), Embase, Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL), Scopus, Web of 
Science was performed from inception to Febru-
ary 2nd, 2021. Titles and abstracts were screened 
by two authors independently (A.G. and M.P.). All 
retrieved articles were reviewed by two authors 
(J.S. and M.C.). Any disagreement was resolved 
through consensus or, if necessary, by discussion 
with a third author (L.S.).

The search was performed using the following 
terms: “cardiac arrest” OR “CA” OR “heart arrest” 
OR “circulation arrest” OR “cardiopulmonary 
resuscitation” OR “CPR” OR “in-hospital cardiac 
arrest” OR “IHCA” OR “return of spontaneous 
circulation” OR “ROSC” OR “cardiac ventric* 
fibrillation” OR “heart ventric* fibrillation” OR 
“pulseless ventric* tachycardia” OR “asysto*” 
OR “pulseless electrical activity” OR “PEA” AND 
“SARS-CoV-2” OR “COVID-19”. Bibliographies of 
retrieved articles were manually checked for ad-
ditional references to identify all eligible studies 
and achieve minimal publication bias. Only full ar-
ticles in the English language were considered. All 
references were saved in an EndNote (EndNote, 
Inc., Philadelphia, PA, USA) library that was used 
to identify duplicates. 

Data extraction
Information was recorded on study char-

acteristics and demographics such as authors, 
publication year, inclusion and exclusion criteria, 
primary outcome, findings, as well as per group 
sample size and outcomes. Two reviewers (A.G., 
M.J.J.) independently abstracted data, which a third 
investigator (L.S.) independently verified. Authors 
of articles were contacted when data were missing 
or were reported in a format that did not allow sta-
tistical analysis. Care was taken to avoid inclusion 
of data from duplicate publications. In the case of 
suspected data discrepancies, the relevant author 
was contacted directly. Moreover, each reviewer 
performed independent data abstraction, using  
a standardized predefined data collection form.

Quality assessment
Two investigators (A.G. and L.S.) independent-

ly extracted individual study data and evaluated the 
studies for risk of bias. Any disagreements were 
discussed and resolved in a consensus meeting 
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with the third reviewer (M.J.J.). The ROBINS-I 
tool (Risk of Bias in Non-randomized Studies — 
of Interventions) was used to assess the quality 
of studies [9]. Robvis application was used to for 
visualize risk-of-bias assessments [10]. The scale 
has seven main domains (confounding, participant 
selection, classification of interventions, deviation 
from interventions, missing data, outcome mea-
surement, and selection of reported results) and 
assigns one point for each of four judgements, 
which are rated as critical, serious, moderate or 
low (Suppl. Fig. S3 and Fig. S4). 

Outcomes
The following outcomes were evaluated in the 

analysis, based on the consensus among content 
experts in our group with regard to important out-
comes. The primary outcome was survival to hos-
pital discharge, or 30 days (SHD), whichever came 
first. Secondary outcomes were return of spontane-
ous circulation (ROSC), recurrence of cardiac arrest, 
survival with favorable neurologic status (defined 
as a survival with Cerebral Performance Category 
[CPC] 1 or 2), and overall mortality.

Statistical analysis
Statistical analysis was performed using Re-

view Manager software (v.5.4, Nordic Cochrane 
Center, The Cochrane Collaboration, Copenhagen, 
Denmark). The Mantel-Haenszel method was used 
to analyze dichotomous outcomes, and results are 
reported as odds ratios (ORs) with 95% confidence 
interval (CI). Continuous outcome differences were 
analyzed using an inverse variance model with  
a 95% CI, and values are reported as mean differ-
ence. When the continuous outcome was reported 
in a study as median, range, and interquartile range, 
means and standard deviations were estimated 
using the formula described by Hozo et al. [11]. 

All p values were two-tailed and considered 
significant if < 0.05. Heterogeneity was quantified 
in each analysis by the tau-squared and I-squared 
statistics. Heterogeneity was detected with the  
chi-squared test with n – 1 degree of freedom, which 
was expressed as I2. Values of I2 > 50% and > 75% 
were considered to indicate moderate and significant 
heterogeneity among studies, respectively. 

Results

Study characteristics
A total of 4 studies [12–15], reporting on 1609 

patients (n = 788 pre and n = 821 pandemic pa-
tients), met all inclusion/exclusion criteria (Table 1;  T
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similar, rate in the pre-pandemic vs. the pandemic 
period, 35.6% vs. 32.1%, respectively (OR 1.72; 
95% CI 0.81–3.65; p = 0.16; I2 = 72%). ROSC was 
reported by all 4 studies, with a similar numerically 
higher but statistically similar relationship, 51.9% 
vs. 48.7% (OR 1.27; 95% CI 0.78–2.07; p = 0.33;  
I2 = 71%), for the pre and during COVID-19 periods, 
respectively (Supplementary digital file). Pooled 
analysis of cardiac found an arrest recurrence of 

Figure 1. Flow diagram showing stages of database searching and study selection as per Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-analysis (PRISMA) guideline.

Figure 2. Forest plot of return of survival to hospital discharge between pre-pandemic versus pandemic group. The 
center of each square represents the weighted odds ratios for individual trials, and the corresponding horizontal line 
stands for a 95% confidence interval (CI). The diamonds represent pooled results.
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Suppl. Table S1). The PRISMA flowchart (Fig. 1) 
summarizes the outcomes of the search strategy. 

Outcomes pre-pandemic vs. pandemic period
A pooled analysis of all outcomes is presented 

on Figure 2 and Supplemental Figures S1 and S2.  
SHD for the pre-pandemic and pandemic period 
was reported in 3 studies (n = 1432 patients). It 
occurred at a numerically higher, but a statistically 
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24.9% and 17.9% (OR 1.60; 95% CI 0.99–2.57;  
p = 0.06; I2 = 32%) in the pre and during COVID-19 
cohorts, respectively. Survival with CPC 1 or 2 was 
reported only by Yuriditsky et al. [15] and was sig-
nificantly higher in pre-pandemic group compared 
with pandemic group (27.3 vs. 9.1%; OR 3.75; 
95% CI 1.26–11.20; p = 0.02). Overall mortality in 
pre-pandemic vs. pandemic group was 65.9% and 
67.2%, respectively (OR 0.67; 95% CI 0.33–1.34; 
p = 0.25; I2 = 76%).

Outcomes in pandemic period
Only 1 study was found, Sultanian et al. [14], 

that compared IHCA outcomes in pandemic period 
between COVID-19 and non-COVID-19 patients. 
In this study SHD between COVID-19 and non-
-COVID-19 patients was 25.0% vs. 41.8% (OR 
0.46; 95% CI 0.26–0.83; p = 0.01). In the case of 
COVID-19 patients there was a significantly lower 
ROSC rate compared with non-COVID-19 patients 
(30.5% vs. 52.6%, respectively; OR 0.40; 95% 
CI 0.23–0.69; p = 0.001). Ultimately, the overall 
mortality in the COVID-19 patients was 75.0% and 
was significantly higher than that in non-COVID-19 
patients — 59.3% (OR 2.06; 95% CI 1.15–3.69;  
p = 0.02). Finally, overall mortality in the present 
analysis was similar in the pre vs. pandemic groups, 
65.9% and 67.2%, respectively (OR 0.67; 95% CI 
0.33–1.34; p = 0.25; I2 = 76%).

Discussion

According to available research, this is the 
first meta-analysis comparing characteristics and 
outcomes of IHCA before and during the COVID-19 
pandemic. The primary outcome of the study was 
to measure the survival to hospital discharge or 
30 days, whichever came first, although it was ex-
pected that mortality rates would be higher during 
the pandemic, it was found that the survival rates 
were similar to the pre-pandemic period. There 
are possible explanations of this phenomenon. 
During the pre-pandemic time the vast majority 
of the IHCA happened in the ICU [16], commonly 
the result of complications from cardiovascular 
disease, while during the pandemic a shift of IHCA 
occurring in the standard ward as a result of the 
pulmonary inflammatory state and fibrosis of the 
lung tissue [14] was observed [13]. 

Sustained ROSC was found, defined as stable 
circulation for at least 20 min [13] was similar in the 
pre-pandemic period. Interestingly in the cohort 
by Miles et al. [12] the pre-pandemic group was 
characterized by much higher ROSC. Although 

ROSC is generally a positive predictor of survival 
[17], Sheth et al. [18] presented data which showed 
that although all patients with COVID-19 who suf-
fered cardiac arrest and achieved ROSC did not 
achieve SHD.

Consistent with the current primary outcome, 
a insignificant trend was found (p = 0.06) of lower 
recurrence of cardiac arrest in the pandemic group. 
This finding is also likely the result of the different 
etiology of cardiac arrests in the pre and during 
pandemic periods. In the pre pandemic period the 
vast majority of IHCA was caused by the underlying 
cardiac diseases [19] as opposed to the respiratory 
background in the COVID-19 era.  

In his paper Yuriditsky et al. [15] assessed the 
functional status using the CPC. This score ranges 
from 1 (good cerebral performance) to 5 (brain 
death), with CPC 1 and 2 generally categorized as 
good neurological outcome and 3 to 5 as poor [20]. 
It was reported that the pre pandemic group had  
a statistically significant higher survival with CPC 1 
or 2 amounting to 27.3% vs. 9.1% in the COVID-19 
cohort. A possible explanation may lie in the loca-
tion of IHCA resuscitation. In the pre-pandemic 
period, many resuscitations occurred in an ICU, 
where early identification and greater resources 
may result in better outcomes than general ward 
resuscitations that are found later and may have 
fewer resources.

When comparing COVID vs. non-COVID, 
there was lower SHD in COVID patients, 25.0% 
vs. 41.8%, respectively [14]. This may be because 
COVID patients were less likely to have a cardiac 
cause of the arrest, and a respiratory cause was 
more likely. Such a high discrepancy might be 
the result of the burden of critical illness with  
a higher likelihood or requiring ICU admission, 
invasive mechanical ventilation, vasopresors or re-
nal replacement therapies than the non-COVID-19 
cohort [21, 22]. 

Sultanian et al. [14] also reports statistically 
significantly lower ROSC rate for COVID-19 posi-
tive cohort with only 7.6% of patients presenting 
with the shockable rhythm. Overall mortality 
among the COVID-19 patients was 75.0% and was 
significantly higher than the 59.3% that occurred 
in non-COVID-19 patients.

Limitations of the study
Although a limitation of the present study 

was the strict inclusion criteria, which allowed for 
the inclusion of only 4 papers, it did insure a high 
quality of results in over 1600 patients. A second 
limitation is the focus on general epidemiologic 
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findings, which does not allow for the pinpointing 
of the specific risk factors that could be used as  
a guideline for the selection of high-risk patients. 

Conclusions

It was found that the IHCA before and during 
the COVID-19 pandemic had numerically higher 
but statistically similar outcomes.
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Figure S1. Forest plot of return of spontaneous circulation (ROSC) between pre-pandemic versus pandemic group. 
The center of each square represents the weighted odds ratios for individual trials, and the corresponding 
horizontal line stands for a 95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
 
 
 

 
Figure S2. Forest plot of overall mortality between pre-pandemic versus pandemic group. The center of each 
square represents the weighted odds ratios for individual trials, and the corresponding horizontal line stands for 
a 95% confidence interval. The diamonds represent pooled results. 
 
 
 
 
 

 
Figure S3. A summary table of review authors' judgements for each risk of bias item for each study. 
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Figure S4. A plot of the distribution of review authors' judgements across studies for each risk of bias item. 
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4. PODSUMOWANIE 
 
Wspólnym celem badań będących podstawą niniejszego cyklu publikacyjnego była 

ocena wpływu pandemii COVID-19 na efektywność resuscytacji krążeniowo – 

oddechowej podejmowanej zarówno w warunkach przedszpitalnych jak i szpitalnych. 

Jedno badanie było badaniem retrospektywnym bazującym na analizie dokumentacji 

medycznej zespołów ratownictwa medycznego [49]. Dwie pozostałe prace to meta-

analizy dotyczące odpowiednio wpływu pandemii COVID-19 na przeżywalność 

pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia [50] oraz wewnątrz-szpitalnym 

zatrzymania krążenia [51].  

 Celem pierwszej była analiza retrospektywna wyjazdowości zespołów 

ratownictwa medycznego z obszaru województwa mazowieckiego do pacjentów                     

z zatrzymaniem krążenia [49]. Analizie poddano okres początku pandemii COVID-19 od 

1 marca do 30 kwietnia 2020 r. Podczas badanego okresu stwierdzono 527 przypadków 

interwencji zespołów ratownictwa medycznego wobec pacjentów z pozaszpitalnym 

zatrzymaniem krążenia.  

 Celem drugie pracy była ocena wpływu pandemii COVID-19 na przeżywalność 

pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia. Badanie zostało zaprojektowane 

jako przegląd systematyczny i meta-analiza [50]. W celu doboru badań 

zakwalifikowanych do meta-analizy wykonano przegląd elektronicznych baz 

piśmienniczych (MEDLINE, EMBASE, Web of Science, Scopus oraz COCHRANE). Ostatnie 

przeszukanie baz danych miało miejsce 19 lutego 2021 r. Na podstawie zestawienia słów 

kluczowych przeszukiwanie baz danych wykazało 242 potencjalnie istotne publikacje. 

Ostatecznie jednak do meta-analizy włączono pięć badań [52-55] raportujących dane           

z 4210 przypadków pozaszpitalnej resuscytacji krążeniowo – oddechowej. 

Przeżywalność do wypisu ze szpitala stanowiła podstawowy punkt końcowy. Dodatkowo 

analizie poddano także takie parametry jak: wdrożenie zaawansowanych zabiegów 

resuscytacyjnych, powrót spontanicznego krążenia na etapie przedszpitalnym, 

przeżywalność przy przyjęciu do szpitala oraz wypis ze szpitala w dobrym stanie 

neurologicznym (ocenionym na postawie skali CPC na 1-2) [57].   
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Celem trzeciej pracy opublikowanej na łamach Cardiology Journal była ocena 

wpływu pandemii COVID-19 na przeżywalność pacjentów z wewnątrzszpitalnym 

zatrzymaniem krążenia (IHCA)[51]. W tym celu zaprojektowano badanie również jako 

przegląd systematyczny i meta-analizę. Badanie zostało przeprowadzone w oparciu              

o wytyczne PRISMA [58]. W oparciu o zdefiniowane słowa kluczowe dokonano 

przeszukania elektronicznych baz danych, w tym Mediline, Embase, CENTRAL, Web of 

Science czy też bazy Scopus. Ostatnie przeszukanie powyższych baz danych miało 

miejsce 2 lutego 2021 r. Na podstawie przeszukania do meta-analizy włączono cztery 

badania. Głównym punktem końcowym badania była 30-dniowa przeżywalność                     

ze szpitala. Dodatkowo ocenie poddano częstość powrotu spontanicznego krążenia, 

całkowitą śmiertelność, jak również przeżywalność do wypisu ze szpitala w dobrym 

stanie neurologicznym [57]. 

Od grudnia 2019 roku Świat boryka się z zachorowaniami spowodowanymi 

nowym koronawirusem SARS-CoV-2. 11 marca 2020 r. Światowa Organizacja Zdrowia          

z uwagi na zwiększającą się liczbę zakażeń ogłosiła stan pandemii COVID-19. Obecnie na 

dzień 25 stycznia 2022 r. John Hopkins University wskazuje 355 591 211 przypadków 

zachorowań na COVID-19 przy jednoczesnej liczbie 5 606 929 przypadków zgonów                    

z powodu COVID-19 co wskazuje na śmiertelność choroby na poziomie 1,6% [59]. 

Wartym podkreślenia jest również fakt, iż obecnie świat medyczny dysponuje 

szczepionkami uodporniającymi na zakażenie SARS-CoV-2, jednakże z uwagi na częste 

mutacje koronawirusa SARS-CoV-2 istnieje rozbieżność zdań dotycząca skuteczność 

powyższych szczepionek [60-62]. Niemniej jednak poza samymi szczepionkami 

kluczowym jest identyfikacja czynników mogących wpływać na poprawę rokowania i 

przeżywalności pacjentów z COVID-19. W pracy jak już wspomniano na początku 

rozdziału analizowano kwestie wpływu panującej pandemii na efektywność działań 

resuscytacyjnych.  

Jednym z kluczowych elementów wpływających na przeżywalność pacjentów tak 

z poza- jak i wewnątrz-szpitalnym zatrzymaniem krążenia jest obecność świadków 

zdarzenia którzy podejmą czynności resuscytacyjne bądź aktywują system ratownictwa 

medycznego – zależnie od miejsca – wzywając zespół ratownictwa medycznego bądź 

zespół resuscytacyjny [63]. Przeprowadzona meta-analiza wykazała porównywalną 
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częstość występowania zatrzymania krążenia w obecności świadków zdarzenia tak               

w okresie pandemii COVID-19 jak i przed jej wystąpieniem (52,6% oraz 54,9%; p=0,93).  

Zgodnie z wytycznymi ILCOR [64], olejnym elementem wpływającym na 

przeżywalność pacjentów z zatrzymaniem krążenia jest podejmowanie resuscytacji 

krążeniowo – oddechowej przez świadków zdarzenia. Jak wskazują badania Nordberga   

i wsp. [65] podejście do prowadzenia resuscytacji krążeniowo – oddechowej przez 

świadków zdarzenia zmienia się na przestrzeni lat. W powyższym badaniu, Nordberg 

wskazuje, iż proporcja pacjentów z OHCA u których była prowadzona resuscytacja przez 

świadków zdarzenia w 1992 roku wynosiła 40%, zaś w 2005 roku wzrosła do 55% 

(p<0,001). Nordberga i wsp. wskazują również na pozytywny wpływ RKO prowadzonej 

przez świadków zdarzenia zarówno w aspekcie zwiększenia odsetka pacjentów 

prezentujących rytmy do defibrylacji a zarazem zmniejszenia liczby niezbędnych 

defibrylacji wymaganych do uzyskania powrotu spontanicznego krążenia.                                 

Tak podejmowana resuscytacja była również związana ze zwiększeniem przeżywalności 

tych pacjentów. Na zmianę podejścia dotyczącego resuscytacji krążeniowo – 

oddechowej może mieć wpływ wiele czynników, w tym edukowanie społeczeństwa 

poprzez liczne akcje informacyjne jak również dedykowane szkolenia z zakresu 

resuscytacji krążeniowo – oddechowej dla osób bez wykształcenia medycznego. 

Kolejnym czynnikiem może być fakt, iż zarówno wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji 

jak i Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego dopuściły prowadzenie resuscytacji 

przez przygodnych świadków zdarzenia w oparciu o samą kompresję klatki piersiowej – 

bez konieczności wykonywania oddechów ratowniczych [9,66]. Dzięki temu zabiegowi 

zmniejszyła się niechęć do prowadzenia resuscytacji w odniesieniu do osoby                                

z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia. Kolejnym istotnym elementem zwiększającym 

odsetek resuscytacji podejmowanych przez świadków zdarzenia jest prowadzenie 

resuscytacji w oparciu o instruktarz udzielany telefonicznie przez dyspozytora 

medycznego [67,68]. Jednakże w przypadku instruktarzu prowadzonego przez 

dyspozytorów medycznych jak słusznie wskazują Fujie i wsp. mamy doczynienia ze 

wzrostem częstości prowadzenia resuscytacji krążeniowo – oddechowej przez świadków 

zdarzenia [67,69], jednakże nie obserwuje się bezpośredniego wpływu na poprawę 

przeżywalności w dobrym stanie neurologicznym. W tym przypadku konieczne są 

szkolenia stacjonarne z zakresu podstawowych zabiegów resuscytacyjnych dla jak 
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największego ogółu społeczeństwa, ze szczególnym uwzględnieniem rodzin pacjentów z 

grupy szczególnego ryzyka (w tym m.in. rodzin pacjentów po zawałach, operacjach 

kardiochirurgicznych czy też pacjentów z zaburzeniami rytmu serca) [70,71].  

W dobie pandemii można byłoby przypuszczać, iż społeczeństwo niechętnie 

będzie podejmowało czynności resuscytacyjne wobec osób z zatrzymaniem krążenia.           

W badaniu własnym resuscytacja krążeniowo-oddechowa była podejmowana przez 

świadków zdarzenia zaledwie w 10,1% przypadków, podczas gdy do zatrzymania 

krążenia w obecności ZRM doszło w 4,7% przypadków [49]. Jednakże jak wykazała meta-

analiza [50] odsetek podejmowanych resuscytacji krążeniowo – oddechowych w dobie 

pandemii wynosił 51,4% i był nieznacznie wyższy aniżeli miało to miejsce w okresie 

poprzedzającym pandemię (49,1%; p=0,43). Al-Jeabory i wsp. [72] również odnotowali 

nieznacznie wyższą częstość podejmowania resuscytacji krążeniowo – oddechowej 

przez świadków zdarzenia podczas pandemii COVID-19 w porównaniu z okresem 

poprzedzającym pandemię (odpowiednio: 43,6% i 41,5%; p=0,64). Zwiększenie odsetka 

resuscytacji podejmowanych przez świadków zdarzenia może być podyktowane faktem, 

iż z uwagi na ograniczenia pandemiczne wiele osób pracowało zdalnie z domu, będąc 

tym samym świadkami zatrzymań krążenia współlokatorów. Dodatkowo 

niejednokrotnie jak już wspomniano uprzednio resuscytacja prowadzona jest w oparciu 

jedynie o ciągłą kompresję klatki piersiowej, bez wykonywania oddechów ratowniczych 

– które w dobie pandemii nie są zalecane [44].  

Zgodnie z ryciną nr 3 opisaną we wstępie do niniejszej rozprawy doktorskiej, 

szanse na przeżycie pacjenta rosną wraz ze wzrostem poziomu wykonywanych 

czynności resuscytacyjnych. Największe szanse na przeżycie ma zatem pacjent, u 

którego w krótkim czasie zostaną wdrożone zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 

wykonywane w oparciu o farmakoterapię, wysokiej jakości resuscytację krążeniowo – 

oddechową oraz odpowiednie utlenowanie. Dobrym przykładem może być czas do 

wykonania pierwszej defibrylacji. Jak wskazuje Kiyohara im dłuższy czas od wystąpienia 

zatrzymania krążenia do defibrylacji, tym mniejsze szanse na przeżycie [73]. W swoim 

badaniu Kiyohara wskazuje, iż przeżywalność w przypadku zastosowania AED i 

defibrylacji poniżej 5 minut od zatrzymania krążenia wynosiła 62%, adekwatnie dla 

okresu defibrylacji od 6 do 10 minuty było to 48%, 38% dla 11-15 min, 30% dla 

defibrylacji w 16-20 minucie oraz 7% dla defibrylacji w 21-25 minucie. Ponadto Kiyohara 
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wskazuje, iż żaden pacjent nie przeżył, jeżeli pierwsza defibrylacji miała miejsce powyżej 

26 minut od zatrzymania krążenia. Uy-Evanado wskazuje natomiast iż odsetek 

przypadków użycia defibrylatorów AED zmalał z 5% do 1% w związku z pandemią [74]. 

Może to być podyktowane faktem, iż do zatrzymań krążenia w dobie pandemii dochodzi 

znacznie rzadziej w miejscach publicznych a tym samym dostęp do AED jest ograniczony.  

Nie należy zapominać o jak najkrótszym czasie dojazdu zespołu ratownictwa 

medycznego na miejsce zdarzenia. Zgodnie z badaniami Huanga i wsp. optymalny czas 

dotarcia do pacjenta ZRM wpływający na przeżywalność tego pacjenta wynosi 6,2 

minuty. Jednakże w przypadku, gdy resuscytacja będzie prowadzona przez świadków 

zdarzenia – czas ten może ulec wydłużeniu [75]. Uy-Evanado wskazuje w swoim badaniu, 

iż czas przyjazdu zespołów ratownictwa medycznego w okresie pandemii uległ 

statystycznie istotnemu wydłużeniu w stosunku do okresu sprzed pandemii i wynosił 

odpowiednio 7,6 ± 3,0 min oraz 6,6 ± 2,0 min (p<0,001) [74]. Wydłużenie czasu dojazdu 

zespołów ratownictwa medycznego – obserwując problemy związane z wyjazdowością 

tychże zespołów w warunkach Polski i Włoch mogą być związane ze zwiększeniem liczby 

zgłoszeń alarmowych, wydłużeniem oczekiwania na przekazanie pacjenta w szpitalnych 

oddziałach ratunkowych bądź centrach urazowych, czy też czas wynikający                                   

z dekontaminacji ambulansu jak również czas niezbędny na założenie kombinezonów 

ochronnych przez personel ZRM. Powyższe czynniki mają związek z wydłużeniem czasu 

dojazdu do pacjenta oraz czasu realizacji zlecenia przez zespoły wyjazdowe ratownictwa 

medycznego.  

Analiza dwóch badań [52,53] wykazała, iż zmniejszeniu uległ odsetek 

wdrażanych zaawansowanych czynności resuscytacyjnych przez ZRM. W okresie przed 

wystąpieniem pandemii zespoły ratownictwa medycznego prowadziły resuscytację              

w oparciu o algorytmy ALS w 55,8%, podczas gdy w dobie pandemii odsetek ten wyniósł 

49,7% (p=0,29). Związane mogło to wiązać się z faktem, iż w dużej liczbie przypadków         

z uwagi na nierokujący stan pacjenta odstępowano od zaawansowanych czynności 

resuscytacyjnych. W badaniu własnym [49] resuscytacja podejmowana była przez 

zespoły ratownictwa medycznego zaledwie w 56,5% interwencji.  

W badaniu pierwszym [49] będącym retrospektywną analizą wyjazdowości 

zespołów ratownictwa medycznego na terenie województwa mazowieckiego                            

do pacjentów z zatrzymaniem krążenia wykazało, iż głównym rytmem obserwowanym 
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podczas oceny elektrokardiograficznej była asystolia - obserwowana w 75,9% 

przypadków, czynność elektryczna bez tętna obserwowana była w 11,8% przypadków, 

zaś rytmy defibrylacyjne (migotanie komór bądź częstoskurcz komorowy bez tętna) –            

w 12,3% przypadków. Z kolei wyniki meta-analizy pięciu badań wskazują, iż częstość 

występowania rytmów defibrylacyjnych u pacjentów z OHCA w okresie pandemii wynosi 

ok. 5,7%, podczas gdy przed pandemią było to 37,4% (p=0,04).  

Jak wskazuje Hubert i wsp. ekstrapolowana roczna częstość występowania OHCA 

na 100 000 mieszkańców wynosi ogółem 91,9, przy czym dla COVID-19 OHCA 

występującego w domu wynosi 17,6 [77].  

Podsumowując, zatrzymanie krążenia w fazie przedszpitalnej od wewnątrz-

szpitalnej różni się zarówno w zakresie częstości powrotu spontanicznego krążenia jak 

również przeżywalności do wypisu ze szpitala. Zgodnie z wytycznymi Amerykańskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego przeżywalność do wypisu ze szpitala w przypadku OHCA 

i IHCA różni się diametralnie i wynosi odpowiednio 10,6% oraz 25,5% [3]. 

Przeprowadzona meta-analiza dotycząca pozaszpitalnego zatrzymania krążenia 

wskazywała na ROSC na poziomie 13,3% w okresie pandemii COVID-19 oraz 26,5%                 

w okresie poprzedzającym pandemię (p<0,001), z kolei przeżywalność do wypisu                   

ze szpitala wynosiła odpowiednio 0,5% oraz 2,6%; p<0,001). W przypadku 

wewnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia ROSC odnotowano 48,7% oraz 51,9% 

(p=0,16), z kolei przeżywalność do wypisu ze szpitala wynosiła 34,1% oraz 32,8% 

(p=0,25). Negatywny wpływ pandemii COVID-19 jest zatem tym bardziej widoczny                 

w zakresie pozaszpitalnego zatrzymania krążenia. Wydłużenie czasu dojazdu zespołów 

ratownictwa medycznego tym samym dłuższe niedotlenienie pacjenta [78-80], czy też 

niejednokrotnie mniej efektywne wykonywanie procedur medycznych przez personel 

ubrany w pełne kombinezony ochronne [45,81] mogą mieć negatywny wpływ                         

na efektywność resuscytacji krążeniowo – oddechowej a tym samym na przeżywalność 

tej grupy pacjentów. 
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5. WNIOSKI 
 

Przeprowadzone badani pozwalają na sformułowanie następujących wniosków: 

• Wydłużenie czasu dojazdu zespołu ratownictwa medycznego w dobie pandemii 

zmniejsza szanse na przeżycie pacjenta  

• W początkowym okresie pandemii COVID-19 śmiertelność w wyniku zatrzymania 

krążenia poza szpitalem w populacji mieszkańców Mazowsza pomimo iż jest 

wysoka nie różni się od wyników uzyskiwanych w innych badaniach. 

• Pandemia COVID-19 w porównaniu z okresem przedpandemicznym nie wpłynęła 

na zmniejszenie częstotliwości podejmowania resuscytacji krążeniowo – 

oddechowej przez świadków zdarzenia. 

• Współwystępowanie COVID-19 u pacjentów z zatrzymaniem krążenia tak w 

warunkach przedszpitalnych jak i wewnątrzszpitalnych wpływa na redukcję 

częstotliwości występowania rytmów do defibrylacji jak również zmniejsza 

szanse na przeżycie do wypisu ze szpitala.  
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