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Streszczenie
Wstęp. Ból jest to subiektywne, negatywne i trudne do jednoznacznego zdefiniowania wrażenie emocjonalne i zmysłowe, 
które powstaje pod wpływem bodźców uszkadzających tkankę bądź mogących powodować jej uszkodzenie. Występo-
wanie bólu może mieć charakter ostry lub przewlekły. Ból w klatce piersiowej może promieniować do różnych części ciała, 
np. kończyn górnych, kręgosłupa, okolic łopatek, szyi czy żuchwy. Ból w klatce piersiowej nie zawsze ma podłoże kardio-
logiczne, a może być wywołany również chorobami układu oddechowego, nerwowego, kostno-stawowego lub układu 
pokarmowego.  
Cel. Analiza przyczyn występowania bólu w klatce piersiowej oraz postępowania z pacjentami zgłaszającymi się na szpitalny 
oddział ratunkowy (SOR) z powodu bólu w klatce piersiowej. Określenie struktury demograficznej wśród badanych (wg 
wieku oraz płci) i czynników ryzyka, jak również ocena rokowania w zależności od rozpoznanej jednostki chorobowej.  
Materiał i metodyka. Grupę badaną stanowiło 692 pacjentów hospitalizowanych na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym SP 
ZOZ Szpitala Wojewódzkiego im. J. Śniadeckiego w Białymstoku z powodu bólu w klatce piersiowej w okresie od 1 marca 
do 31 maja 2016 roku. Metodą badawczą była analiza dokumentacji medycznej znajdującej się w bazie danych systemu 
informatycznego szpitala pod kątem rozpoznanych jednostek chorobowych u pacjentów zgłaszających się na SOR z po-
wodu bólu w klatce piersiowej oraz dalszego postępowania.  
Wyniki. W badanej populacji znalazło się 446 kobiet i 246 mężczyzn. Po przeprowadzeniu niezbędnych czynności me-
dycznych do domu z tej grupy wypisano 316 osób (45,66%), 207 pacjentów (29,9%) przekazano na oddział kardiologii, zaś 
121 chorych (17,49%) skierowano na oddział internistyczny. Najczęstszą przyczyną bólu w klatce piersiowej było migotanie 
przedsionków, a najrzadszą zator płucny.  
Wnioski. Po przeprowadzeniu badań niemal połowa przyjętych pacjentów skierowana została do dalszego leczenia ambu-
latoryjnego. Pozostali chorzy kierowani byli do dalszej hospitalizacji, najczęściej na oddział kardiologii. W większości byli to 
pacjenci z rozpoznanym częstoskurczem komorowym, zatorowością płucną lub zawałem serca. Wśród badanych najgorzej 
rokowali pacjenci z nagłym zatrzymaniem krążenia, zatorem płucnym i tętniakiem aorty.
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WSTĘP

Ból wg. Międzynarodowego Towarzystwa Badania Bólu 
(MTBB) jest odczuciem subiektywnym, negatywnym i trud-
nym do jednoznacznego zdefiniowania. Jest to wrażenie 
emocjonalne i zmysłowe, które powstaje pod wpływem bodź-
ców uszkadzających tkankę bądź mogących powodować jej 
uszkodzenie. Każdy człowiek odczuwa ból inaczej. Forma 
odczuwania bólu zależna jest od wielu czynników, m.in. 
mechanicznych, fizycznych, psychicznych i kulturowych 
[1, 2, 3]. Ból odbierany jest jako zjawisko negatywne, przy-
kre, nieprzyjemne, które należy łagodzić. Nabiera wymiaru 

zjawiska pozytywnego wówczas, gdy staje się objawem umoż-
liwiającym trafną diagnozę procesu chorobowego [1, 2]. 
Ból, podobnie jak inne parametry z grupy „podstawowych 
parametrów życiowych”, sygnalizuje powstałe w organizmie 
patologiczne procesy chorobowe, dlatego również powinien 
podlegać stałemu monitorowaniu. W 1995 roku Amerykań-
skie Towarzystwo Leczenia Bólu przyznało bólowi tytuł 
piątego parametru życiowego [2].

PRZYCZYNY BÓLU W KLATCE PIERSIOWEJ

Ból w klatce piersiowej jest dolegliwością, która stała się 
najczęstszą przyczyną zgłaszalności pacjentów do lekarzy 
pierwszego kontaktu, szpitalnych oddziałów ratunkowych 
czy wyjazdów pogotowia ratunkowego. Pojawienie się bólu 
w klatce piersiowej wywołuje niepokój i rozdrażnienie. 
Odczuwany ból może mieć bardzo zróżnicowany charak-
ter, tj. może być piekący, gniotący, tępy lub kłujący, a jego 
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występowanie może być przewlekłe lub napadowe. Jedno-
cześnie mogą występować objawy dodatkowe, jak zimne, 
obfite poty, duszność, wymioty czy biegunka [1, 4].

Kardiologiczną przyczyną bólu w klatce piersiowej jest cho-
roba niedokrwienna serca. Najczęściej spowodowana jest ona 
miażdżycą tętnic wieńcowych, prowadzącą do zmniejszenia 
ich światła. Następstwem tego jest upośledzenie przepływu 
wieńcowego, czego z kolei efektem jest ograniczenie dostar-
czania tlenu do konkretnych obszarów mięśnia sercowego. 
Niewystarczająca w stosunku do zapotrzebowania podaż 
tlenu powoduje niedokrwienie danego obszaru, co objawia 
się bólem wieńcowym, zwanym inaczej dławicowym [5].

Termin „ostry zespół wieńcowy” (OZW), oznaczający 
jedną z postaci choroby wieńcowej, obejmuje następujące jed-
nostki chorobowe: niestabilną dławicę piersiową, zawał serca 
(z i bez uniesienia odcinka ST) oraz nagłą śmierć sercową [6, 
7]. OZW jest spowodowany nagłym niedotlenieniem mięśnia 
sercowego, w wyniku którego dochodzi do martwicy kon-
kretnych jego obszarów. Niedotlenienie z kolei jest spowodo-
wane najczęściej okluzją tętnicy wieńcowej na skutek nagłego 
wykrzepiania krwi na pękniętej lub owrzodzonej blaszce 
miażdżycowej. Dochodzi wówczas do ograniczenia lub za-
mknięcia światła naczynia, a pacjent odczuwa dolegliwości 
jak w dławicy piersiowej. Jedną z metod różnicowania bólu 
w przebiegu OZW od bólu dławicowego jest podjęzykowa 
podaż nitrogliceryny z jednoczesnym zaprzestaniem wysiłku 
fizycznego. Przyjmuje się, że jeśli ból ustępuje natychmiast 
po podaży azotanów krótkodziałających, tj. nitrogliceryny, 
i zaniechaniu wysiłku fizycznego, jest to ból o charakterze 
dławicowym i nie jest to stan zagrażający życiu danej osoby, 
a jedynie wynik rozwijającej się choroby sercowo-naczy-
niowej. Jednakże w każdym przypadku występowania bólu 
w klatce piersiowej należy przeprowadzić dalszą diagnostykę. 
Należy mieć na uwadze, że zawał serca oraz nagła śmierć 
sercowa stanowią najczęstszą przyczynę zgonów [8].

Choroba wieńcowa jest najczęściej występującym scho-
rzeniem układu sercowo-naczyniowego w krajach wysoko 
rozwiniętych. W Polsce na chorobę wieńcową cierpi ok. 
milion pacjentów, a zawał serca rocznie występuje u 100 
tys. osób [9].

Czynniki predysponujące do wystąpienia ostrego zespołu 
wieńcowego dzielimy na niemodyfikowalne i modyfikowal-
ne. Do czynników niemodyfikowalnych należą m.in.: wiek 
(najczęściej po 40 r.ż.), płeć męska, predyspozycje rodzinne, 
proces starzenia.

Inną częstą przyczyną dolegliwości w klatce piersiowej 
jest zatorowość płucna, czyli zwężenie bądź całkowite za-
mknięcie tętnicy płucnej lub jej rozgałęzień przez skrzepliny. 
Skrzepliny prowadzące do występowania zatorowości płuc-
nej pochodzą z naczyń żylnych kończyn dolnych lub mied-
nicy mniejszej [4, 9–11]. Zatorowość płucna występuje u 70% 
osób po 60 r.ż. Na zatorowość płucną zapada rocznie 36 tys. 
osób i pomimo jej leczenia powoduje zgon u 10% hospitalizo-
wanych pacjentów [9, 11]. W przypadku zatorowości płucnej 
ból jest nagły, nasila się przy oddychaniu. Oprócz bólu często 
występują wówczas także kaszel, tachypnoe, duszność, sinica 
i tachykardia, a czasem krwioplucie [4, 9–12]. Czynnikami 
ryzyka wystąpienia zatorowości płucnej jest wiek powyżej 
65 r.ż., złamanie kości, przedłużające się unieruchomienie, 
zabiegi operacyjne i procesy nowotworowe.

Tętniaki aorty brzusznej stanowią ok. 90% ogółu tętniaków 
aorty, a rozpoznawane są u 4,4% ogólnej populacji w wie-
ku > 40 r.ż. Występowanie tętniaka aorty jest 3 do 8 razy 

częstsze u mężczyzn i wzrasta wraz z wiekiem do 12,5% 
u osób w przedziale wiekowym 75–84 lata. Tętniaki aorty 
piersiowej stanowią pomiędzy 6% a 8% rozpoznawanych 
tętniaków aorty, a ich występowanie jest na tym samym 
poziome u obu płci, 60% z nich obejmuje aortę wstępującą. 
Powstawanie tętniaków jest związane z oddziaływaniem 
na siebie sił ścinających i rozciągających, a także patolo-
gicznych procesów zachodzących w ścianie aorty. Progresja 
tętniaków aorty następuje na skutek nałożenia się na siebie 
rozmaitych czynników, klasycznie jest to: miażdżyca, wiek 
chorego, nadciśnienie tętnicze, niedomykalność zastawki 
aorty, choroby serca, tępe urazy klatki piersiowej oraz pa-
lenie tytoniu [8–12]. Ból występujący w rozwarstwiającym 
tętniaku aorty może promieniować do różnych części ciała, 
np. szyi, żuchwy, ramion, brzucha lub bioder. Dolegliwości 
bólowe pojawiają się nagle i z maksymalnym natężeniem. 
Ból będący następstwem tętniaka aorty jest niezależny od 
przyjmowanej pozycji ciała i nie ustępuje po podaniu leków. 
Towarzyszą mu często zawroty głowy, obfite pocenie się, 
trudności w przemieszczaniu się i tachykardia [1, 4, 8, 9, 12].

Migotanie przedsionków jest najczęstszą tachyarytmią 
nadkomorową. Charakteryzuje się szybką, nieskoordyno-
waną czynnością przedsionków na poziomie 350–700/min. 
Tak szybka czynność przedsionków prowadzi do utraty efek-
tywności hemodynamicznej w czasie skurczu, czemu towa-
rzyszy niemiarowy rytm komór. Migotanie przedsionków 
powoduje uczucie kołatania serca, na skutek którego chory 
może odczuwać nieswoisty dyskomfort w klatce piersiowej 
pod postacią bólu. Migotanie przedsionków zajmuje pierw-
sze miejsce pod względem liczby hospitalizacji związanych 
z arytmią. Ryzyko wystąpienia migotania przedsionków 
wzrasta wraz z wiekiem. W ogólnej populacji ok. 85% cho-
rych z rozpoznaniem migotania przedsionków to osoby 
powyżej 65. r.ż., z przewagą mężczyzn. Tego rodzaju arytmia 
nierzadko przebiega bezobjawowo, a rozpoznawana jest przy 
okazji hospitalizacji z powodu jej powikłań, jak niewydol-
ność serca czy udar mózgu. Czynnikami ryzyka migotania 
przedsionków są m.in. otyłość, nadciśnienie tętnicze, cho-
roba wieńcowa, cukrzyca, predyspozycje genetyczne oraz 
proces starzenia się [13].

Ból w klatce piersiowej nie zawsze ma podłoże kardiolo-
giczne. Pozasercowe bóle w klatce piersiowej często wynikają 
z chorób przełyku i narządów układu pokarmowego, układu 
oddechowego czy zaburzeń układu mięśniowo-szkieletowe-
go. Występowanie bólu nie musi obligatoryjnie alarmować 
o stanie zagrażającym życiu lub zdrowiu danej osoby [7, 8, 14].

ZAŁOŻENIA I CEL PRACY

Dolegliwości w obrębie klatki piersiowej relatywnie rzadko 
wiążą się z zagrażającym życiu ostrym zespołem wieńco-
wym. Odpowiednio przeprowadzona diagnostyka pozwala 
na określenie przyczyn dolegliwości będących podłożem 
dyskomfortu odczuwanego przez pacjenta. Należy mieć na 
uwadze, że zgodnie z aktualnie dostępną wiedzą dolegli-
wości bólowe w obrębie klatki piersiowej mogą mieć różne 
pochodzenie.

Chorzy, u których zdiagnozowano inną niż kardiologiczna 
przyczynę nawracających bólów w klatce piersiowej, często 
bagatelizują te dolegliwości, co przekłada się w późniejszym 
okresie na stosunkowo wysoką śmiertelność i niepełno-
sprawność.
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Główne cele pracy to:
1. Ocena występowania bólu w klatce piersiowej w zależności 

od wieku i płci pacjenta.
2. Ocena najczęściej rozpoznanych jednostek chorobowych 

wśród pacjentów zgłaszających się na SOR z powodu bólu 
w klatce piersiowej.

3. Analiza postępowania terapeutyczno-leczniczego odnoś-
nie do badanych.

4. Ocena rokowania w zależności od rozpoznanej jednostki 
chorobowej.

MATERIAŁ I METODY

Badanie ankietowe przeprowadzono po uzyskaniu zgody 
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego o numerze 
R-I-002/338/2016. Zebrane dane poddano szczegółowej ana-
lizie ilościowej i jakościowej za pomocą programów Microsoft 
Excel 2015. Zastosowana w pracy metoda badawcza miała 
charakter analizy dokumentacji medycznej znajdującej się 
w bazie danych systemu informatycznego szpitala (histo-
ria choroby, wykonane pomiary ciśnienia tętniczego [BP], 
czynności serca [HR] oraz dostępne karty informacyjne). 
Badanie przeprowadzono pod kątem rozpoznanych jedno-
stek chorobowych u pacjentów zgłaszających się z powodu 
bólu w klatce piersiowej oraz dalszego postępowania. Grupę 
badaną stanowiło 692 pacjentów hospitalizowanych z powo-
du bólu w klatce piersiowej w Szpitalnym Oddziale Ratun-
kowym SP ZOZ Szpitala Wojewódzkiego im. J. Śniadeckiego 
w Białymstoku w okresie od 1 marca do 31 maja 2016 roku.

Jako kryteria włączenia pacjentów do badania przyjęto 
okres hospitalizacji oraz rozpoznanie główne lub chorobę 
współistniejącą (analiza nazwy jednostki chorobowej oraz 
kodu ICD10).

WYNIKI

Grupę badawczą stanowiło 692 pacjentów przyjętych na 
Szpitalny Oddział Ratunkowy SP ZOZ Szpitala Wojewódz-
kiego im. J. Śniadeckiego w Białymstoku z powodu bólu 
w klatce piersiowej.

Najliczniejszą grupę stanowili chorzy pomiędzy 81. 
a 90. r.ż. – 310 osób (45%). Kolejną pod względem wielkości 
grupą, liczącą 199 osób (29%), byli chorzy w wieku 71–80 lat. 
Pacjentów pomiędzy 51. a 60. r.ż. było 57 (8%), w wieku od 41 
do 50 lat – 41 (6%), zaś chorych pomiędzy 61. a 70. r.ż. – 38 
(5%). Powyżej 90 r.ż. hospitalizowano 19 osób (3%), a po-
między 20 a 30 r.ż. oraz pomiędzy 31 a 40 r.ż. odpowiednio 
16 i 12 (po 2%) (rycina 1).

Rycina 1. Podział badanej populacji ze względu na wiek

Analiza wieku chorych z poszczególnymi jednostkami 
chorobowymi wykazała, że najwyższa średnia wieku wy-
stępowała u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca i wy-
nosiła 79,7 lat, a najniższa – u pacjentów z tętniakiem aorty.

Ogółem średnia wieku hospitalizowanych na SOR-ze wy-
niosła odpowiednio u kobiet 75,83 lat i u mężczyzn 72,11 lat.

Badana grupa obejmowała 446 kobiet, co stanowiło 64% 
oraz 246 mężczyzn – 36% (rycina 2).

Rycina 2. Podział badanej populacji wg płci

W grupie 215 pacjentów (31%) przyjętych na SOR z powodu 
bólu w klatce piersiowej rozpoznano migotanie przedsionków. 
U 133 (19%) osób zdiagnozowano zastoinową niewydolność 
serca. Ostry zawał serca został rozpoznany u 59 pacjentów 
(9%), a stabilna choroba niedokrwienna serca u 54 chorych 
(8%). Ostry zespół wieńcowy, tętniak aorty i niestabilna dławi-
ca piersiowa były przyczyną zgłoszenia się na SOR odpowied-
nio 39, 44 i 45 osób (po 6%). Kardiomiopatia rozstrzeniowa to 
diagnoza, którą postawiono u 26 chorych (4%). Częstoskurcz 
komorowy został rozpoznany u 29 pacjentów (4%). Nagłe za-
trzymanie krążenia (NZK) z przyczyn sercowych stwierdzono 
u 27 pacjentów (4%), z czego 25 osób (92%) zmarło, 17 chorych 
(63%) należących do powyższej grupy doznało NZK w okresie 
przedszpitalnym, pozostałych chorych przekazano na od-
dział kardiologii. Zator płucny był przyczyną dolegliwości 
bólowych w klatce piersiowej u 21 pacjentów (3%) (rycina 3).

Rycina 3. Podział pacjentów ze względu na postawione rozpoznanie

W badanej grupie chorych przyjętych na SOR z powodu 
bólu w klatce piersiowej po przeprowadzeniu niezbędnych 
czynności medycznych do domu wypisano 316 osób (45,66%) 
(rycina 4).

Najwięcej pacjentów wypisanych do domu (73%) stanowili 
chorzy z migotaniem przedsionków i stabilną chorobą nie-
dokrwienną serca (72%) oraz z zakodowanym rozpoznaniem 
dławicy piersiowej niestabilnej (51%). Połowa pacjentów z za-
stoinową niewydolnością serca, która stanowiła 19% badanej 
populacji, po udzieleniu pomocy medycznej przekazana 
została do opieki ambulatoryjnej. W badanej populacji 207 
(29,9%) pacjentów przekazano na oddział kardiologii. Naj-
częściej byli to chorzy z rozpoznanym częstoskurczem komo-
rowym (86%), ostrym zawałem serca (78%), kardiomiopatią 
(77%), zatorem tętnicy płucnej (71%) oraz tętniakiem aorty 
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(70%). Na oddział internistyczny przekazano 121 (17,49%) 
pacjentów, głównie z zastoinową niewydolnością serca (31%), 
migotaniem przedsionków 21%, chorobą niedokrwienną 
serca i dławicą piersiową (21% i 27%) (rycina 5).

Rycina 5. Klasyfikacja w zależności od rozpoznanej jednostki chorobowej i bez-
względnej konieczności hospitalizacji pacjentów na oddziałach szpitalnych

Z badanej grupy pacjentów (n = 692) w całym okresie ho-
spitalizacji zmarło 59 chorych, co stanowiło 8,5%. Najgorzej 
rokowali pacjenci z nagłym zatrzymaniem krążenia (n = 27), 
bo aż 92% (n = 25) z nich zmarło. Również tętniak aorty (n = 
44) był rozpoznaniem z wysokim odsetkiem śmiertelności, 
wynoszącym 30%. Podobnie wysoki odsetek zgonów (29%) 
wystąpił w grupie (n = 21) z rozpoznaniem zatoru płucnego. 
Ostry zawał mięśnia sercowego (n = 59) zakończył się zgonem 
u 10 pacjentów, co stanowiło 17% tej grupy chorych (rycina 6).

DYSKUSJA

Według danych Głównego Urzędu Statystycznego choroba 
niedokrwienna serca, włączając w to ostry zawał mięśnia ser-
cowego, jest najczęstszą przyczyną zgonów z powodu chorób 
sercowo-naczyniowych, a także pierwszą przyczyną śmierci 
u osób w wieku poniżej 75. r.ż. [15–18]. Analiza badań włas-
nych wykazała, że średnia wieku pacjentów z ostrym zawałem 
mięśnia sercowego wyniosła 74,4 lata, natomiast średnia 
wieku pacjentów ze stabilną chorobą niedokrwienną serca – 
79,7 lat. Z powodu stabilnej choroby niedokrwiennej serca na 
SOR-ze nie zmarł żaden pacjent, natomiast z powodu ostrego 
zawału mięśnia sercowego zmarło 10 chorych – 17%. Badania 
epidemiologiczne wykazały, że na choroby układu krążenia 
częściej zapadają kobiety, co za tym idzie, umieralność na 
skutek tych schorzeń jest wyższa wśród osób płci żeńskiej 
[19]. W 2013 roku z powodu chorób układu krążenia zmarło 
ponad 95 tys. kobiet, co stanowiło ponad 51% wszystkich 
zgonów. Wśród mężczyzn odsetek zgonów z powodu cho-
rób układu krążenia jest o blisko 10% niższy. W 2013 roku 
wyniósł 41%, co stanowiło ok. 82,5 tys. zgonów [19]. Analiza 
przeprowadzonych badań wykazała, iż wśród zgonów pacjen-
tów hospitalizowanych na SOR-ze z powodu bólu w klatce 
piersiowej 55% stanowiły zgony kobiet, a 45% – mężczyzn.

Jak wynika z badań pn. „Zachorowalność i umieralność na 
choroby układu krążenia a sytuacja demograficzna Polski”, 
do polskich szpitali w 2012 roku przyjęto 79,4 tys. pacjen-
tów z zawałem mięśnia sercowego. Na oddziale kardiologii 
leczono 85,5% chorych, na oddziałach internistycznych – 
12,5%, a na oddziałach intensywnej opieki medycznej – 2% 
[20]. Badania własne wykazały, że z powodu zawału serca 
w okresie 3-miesięcznej obserwacji na SOR-ze hospitali-
zowano 59 pacjentów, z czego 78% wymagało leczenia na 
oddziale kardiologicznym, 5% na oddziale internistycznym, 
a 17% zmarło. Ból w klatce piersiowej spowodowany stabilną 
chorobą niedokrwienną serca był przyczyną hospitalizacji 
54 pacjentów. Do domu zostało wypisanych 38 z nich, 13 
kontynuowało leczenie na oddziałach internistycznych, a 3 
przeniesiono na oddział kardiologiczny.

W Polsce zatorowość płucna rocznie rozpoznawana jest 
u ok. 36 tys. chorych. Blisko 70% przypadków to osoby po-
wyżej 60 r.ż. [21]. W badaniach własnych średnia wieku pa-
cjentów z zatorowością płucną wyniosła 76 lat. Śmiertelność 
wśród pacjentów z zatorowością płucną ocenia się na 3–15% 
przypadków [11, 22–29]. Z kolei wg Heit śmiertelność wśród 
pacjentów z zatorowością płucną sięga 25% [16]. W grupie 
objętej badaniami własnymi z powodu zatorowości płucnej 
zmarło 29%.

Najczęstszą arytmią na świecie jest migotanie przedsion-
ków, którego ryzyko znacząco wzrasta u osób starszych, 
a szczyt zapadalności przypada u osób po 75 r.ż. W chwili 
obecnej migotanie przedsionków jest diagnozowane u 1,5–
2,5% osób dorosłych, a w wieku powyżej 75 lat – u po-
nad 10% populacji. Szacuje się, iż w Europie na migotanie 
przedsionków choruje już 6 mln ludzi. W ogólnej populacji 
częściej i wcześniej migotanie przedsionków diagnozowa-
ne jest u mężczyzn niż u kobiet [18]. Z powodu migotania 
przedsionków hospitalizowano 215 pacjentów, w tym 156 
kobiet i 59 mężczyzn. Średnia wieku pacjentów z migotaniem 
przedsionków wynosiła 74,52 lata. Analiza badań własnych 
pokazała, że pacjenci z migotaniem przedsionków stanowili 
najliczniejszą grupę chorych przyjętych na SOR z powodu 
bólu w klatce piersiowej – 31%.
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Szacuje się, że w Polsce niewydolność serca występuje u ok. 
600 tys.–700 tys. osób [19, 22–28]. Głównym problem tych 
pacjentów są częste zaostrzenia choroby, zwane dekompen-
sacjami, a zastoinowa niewydolność serca jest najczęstszą 
przyczyną hospitalizacji osób po 65. r.ż. [21, 22–28]. W ba-
danej grupie znalazło się 133 pacjentów z zastoinową niewy-
dolnością serca (19%), stanowili oni drugą co do wielkości 
grupę hospitalizowaną z powodu bólu w klatce piersiowej. 
Średnia wieku pacjentów hospitalizowanych z powodu za-
stoinowej niewydolności serca wynosiła 72,5 lata. Leczenie 
szpitalne w przebiegu zastoinowej niewydolności serca po-
chłania blisko 94% całego budżetu przeznaczonego na jej 
leczenie. Średni czas hospitalizacji pacjenta z niewydolnością 
serca wynosi od 8 do 69 dni [21, 22–28]. Analiza pacjentów 
przyjętych na SOR wykazała, że najdłuższa hospitalizacja 
trwała 29 dni (1,5% pacjentów), a najkrótsza 1 dzień (39,84% 
pacjentów), średni czas pobytu na SOR-ze wyniósł 5 dni. 
Pod uwagę należy wziąć jednak fakt, że jedynie 50% osób 
z zastoinową niewydolnością serca zostało wypisanych do 
domu. Na oddziały internistyczne przekazano 31% chorych, 
16% kontynuowało leczenie na oddziałach kardiologicznych, 
a 3% zmarło.

Trzecią przyczyną zgonów w Stanach Zjednoczonych Ame-
ryki Północnej jest nagłe zatrzymanie krążenia. Badania 
wykazują, że w krajach europejskich NZK występuje u 0,4–1 
osoby na 1 tys. mieszkańców w ciągu roku. Problem ten 
dotyczy już 350 tys.–700 tys. Europejczyków. Podążając za 
American Heart Association, należy stwierdzić, iż odsetek 
przeżywalności po poza szpitalnym nagłym zatrzymaniu 
krążenia wynosi 8% [28].

Tętniak aorty od 4 do 8 razy częściej występuje u osób 
płci męskiej, a częstość jego występowania wzrasta wraz 
z wiekiem. Szacuje się, że u mężczyzn powyżej 65. r.ż. moż-
na spodziewać się jego rozpoznania u 4–7,6% populacji. 
Analiza przeprowadzonych badań wykazała, że z tętnia-
kiem aorty przyjęto na SOR 44 pacjentów, w tym 23 kobiety 
i 21 mężczyzn. Średnia wieku pacjentów z tętniakiem aorty 
wyniosła 60,86 lat. Choroba ta cechuje się bardzo wysoką 
śmiertelnością okołooperacyjną. U chorych z niepękniętym 
tętniakiem wynosi ok. 18%, zaś w grupie chorych, u których 
doszło do pęknięcia tętniaka, wynosi od 9 do 83% [8, 21, 
28, 32]. W grupie objętej badaniami własnymi śmiertelność 
pacjentów z tętniakiem aorty wynosiła 30%.

WNIOSKI

1. Wśród osób zgłaszających się na SOR z powodu dolegli-
wości bólowych w klatce piersiowej przeważały kobiety 
i osoby po 70. r.ż.

2. Najczęściej rozpoznawanymi jednostkami chorobowymi 
wśród pacjentów zgłaszających się na SOR z powodu do-
legliwości bólowych w klatce piersiowej były migotanie 
przedsionków, zastoinowa niewydolność serca i choroba 
niedokrwienna serca.

3. Po przeprowadzonych badaniach niemal połowa pacjentów 
przyjętych na SOR została skierowana do dalszego leczenia 
ambulatoryjnego, a pozostali chorzy kierowani byli do 
dalszej hospitalizacji, najczęściej na oddziale kardiologii. 
W większości byli to pacjenci z rozpoznanym często skur-
czem komorowym, zatorowością płucną i zawałem serca.

4. W grupie pacjentów przyjętych na SOR z powodu bólu 
w klatce piersiowej śmiertelność wynosiła 8,5%. Najgor-

szym rokowaniem obarczeni byli pacjenci z tętniakiem 
aorty i zatorowością płucną.
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Analysis of dealing with patients referred to the Hospital 
Emergency Room (ER) due to chest pain

Abstract
Introduction. Pain is a subjective, negative and difficult to define unequivocally, the emotional and sensory impression that 
arises from the tissue damage factor. The pain could be acute or chronic. It could radiate to many different parts, such as 
the lower limbs, vertebrae, scapulae, neck or mandible. Chest pain is not always connected to the cardiovascular problem. 
It may be caused by disorders of the respiratory, nervous, musculoskeletal or alimentary system.  
Aim. The aim was the analysis of dealing with patients referring to the Hospital Emergency Room (ER) because of chest 
pain. Definition of demographic structure among the patients (in terms of age and gender), risk factors and assessment of 
prognosis depending on the diagnosis.  
Materials and Method. The research method was to analyze the medical documentation on the hospital computer system 
database, according to the diagnosis and further proceeding among patients referred with chest pain. The study group 
included 692 patients hospitalized in the Hospital Emergency Room (ER) of Regional Adult Hospital in Bialystok, in the 
period from 1–31 May 2016 because of chest pain.  
Results. The studied population consisted of 446 women and 246 men, among whom 316 patients (45.66%) were discharged 
after the necessary medical treatment, 207 (29.9%) were referred to the cardiology department and 121 (17.49%) to the 
internal medicine department. The most common cause of chest pain was atrial fibrillation,and the rarest pulmonary 
embolism.  
Conclusions. Nearly half of the admitted patients were discharged for further ambulatory, outpatient treatment, others 
were referred for further hospitalization, mainly to the cardiology department. Most of that group was diagnosed with 
ventricular tachycardia, pulmonary embolism and heart attack. Among the studied population, the worst prognosis was 
for patients diagnosed with sudden cardiac arrest, pulmonary embolism and aortic aneurysm.
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 chest pain, coronary heart disease, Hospital Emergency Room


