anesteziologie 4.09:Sestava 1 20.8.2009 9:57 Stréanka 185 $

PUVODNI PRACE

Casné vyhledavani kriticky nemocnych pomoci Medical
Emergency System ve Fakultni nemocnici u svaté Anny
v Brné

Pavlik Martin, Dadak Lukas, Zvoniéek Vaclav, Stétka Pavel, Bartosik Tomas, Suk Pavel,
Sramek Viadimir

Anesteziologicko-resuscitacni klinika, Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné a Lékarska fakulta MU

Souhrn

Cil studie: Zavést MET (Medical Emergency Team) call systém do Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné
a analyzovat vliv tohoto systému na outcome nemocnych pfijatych do intenzivni péce Anesteziologicko-re-
suscitaéni kliniky (ARK).

Typ studie: Prospektivni predintervenéni a pointervenéni studie ve fakultni nemochnici.

Material a metoda: Pacienti sekundarné pfijati na Anesteziologicko resuscitacni kliniku pred zavedenim
METcall systému (skupina P, n = 115, zafi 2005 az unor 2006), sekundarné pfijati béhem intervenéni perio-
dy (skupina S, n = 462, erven 2006 az cerven 2008) a pacienti pfijati pomoci METcall systému (skupina M,
n = 76, ¢erven 2006 az cerven 2008). Cilem bylo ziskat popisna data METcall systému a posoudit jeho vliv
na mortalitu a délku hospitalizace na ARK.

Vysledky: Bylo aktivovano celkem 433 METcall volani, 76 pacientd bylo prevezeno na ARK (17,5 %), 36 pa-
cientd na JIP (8,3 %), 46 pacientti zemfelo (10,6 %). Nejcastéjsimi dlivody k aktivaci byly: desaturace (24 %),
poruchy tepové frekvence (16 %), tlaku (16 %), pokles GCS (15 %) a poruchy dechové frekvence (14 %).
V 55,6 % pfipadd vedlo k aktivaci METcall systému splnéni vice nez jednoho kritéria. Neni statisticky vyznam-
ny rozdil mezi kratkodobou mortalitou pacientd sekundarné pfijatych na ARK pred zavedenim METcall systé-
mu (23 %), po zavedeni METcall systému (23 %) a pacientu pfijatych METcall systémem (27 %) a v délce hos-
pitalizace.

Zavér: Zavedeni METcall sytému ve FN nemocnici vedlo k signifikantnimu nartstu kontaktu intenzivistu
s nestabilnimi nemocnymi a ¢asto vyvolalo transfer nemocného na pracovisté s vyssi trovni intenzivni pé-
¢e. Progndza pacientt pfijatych na ARK pomoci METcall systému se vyznamné nelisi od ostatnich skupin
nemocnych hospitalizovanych na ARK.

Klicova slova: Medical Emergency System — Rapid Response System — mortalita — morbidita

Abstract

Early identification of critically ill patients with the MEDICAL EMERGENCY SYSTEM in St. Ann
University Hospital, Brno

Objective: To introduce the Medical Emergency Team in St. Ann University Hospital Brno and to determine
its effect on the outcome of patients admitted to the ICU.

Design: Prospective before-and-after intervention trial in the University Hospital.

Methods: We studied the patients admitted to the ICU from within the hospital before the introduction of the
MET call system (group P, n = 115, September 2005-February 2006), during the ,,intervention period“ (group
S, n = 462, June 2006—July 2008) and the patients admitted through the MET call system (group M, n = 76,
June 2006- July 2008).

Results: There were 433 MET calls made, resulting in 76 patients being admitted to the ICU (17.5%) and 36
patients to the HDU (8.3%). Forty six patients died (10.6%). The most frequent criteria for the MET call were
low oxygen saturation (24%), dysrhythmias (16%), blood pressure disturbance (16%), GCS drop (15%) and
respiratory rate abnormalities (14%). We observed no difference in the short-time mortality between the
groups of patients admitted to the ICU before the MET introduction (23%), after the MET introduction (23%)
and the patients admitted through the MET system (27%). There was no significant difference in the ICU
length of stay between the three groups.

Conclusion: The introduction of the MET call system had no positive influence on the short-term mortality
and the length of stay of the patients admitted to the ICU through this system.
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Uvod

Cést pacientll (15-20 %) je v urdité fazi hospitali-
zace ohrozena vznikem zévazné komplikace, signifi-
kantnim zhorSenim zdravotniho stavu, ¢i dokonce ne-
oCekavanou srdecni zastavou [1]. VétSiné téchto kri-
tickych zhor8eni pfedchazeji v dostateCném predsti-
hu (fadové hodin i dni) varovné signdly v podobé ne-
stability jednoho &i vice fyziologickych ¢i biochemic-
kych markerd respiraéniho a kardiovaskularniho
systému [2, 3, 4]. Casnou detekci a terapeutickym zéa-
sahem Ize teoreticky pfedejit progresi zhorSovani sta-
vu az do zastavy obéhu [5, 6, 7, 8]. Procento situaci,
kdy Ize takto predejit medicinské katastrofé, ale neni
jisté a uvadi se v rozmezi 30-70 % [2, 9, 10]. Na za-
kladé téchto informaci se v poslednich letech minulé-
ho stoleti objevil koncept tzv. systém rychlé odpové-
di (z angl. Rapid Response System — RRS). | pfes
znacéné nesourodou anglickou nomenklaturu (napf. ra-
pid response team, medical emergency response
team, patient-at-risk team, critical care outreach team)
doslo v literatufe ke sjednoceni nazvoslovi s nejCastéji
pouzivanym pojmem Medical Emergency Team a jeho
aktivaci jako METcall [11].

Principem METcall je aktivace specializovaného ty-
mu erudovaného v intenzivni péci (v podminkach FN
u sv. Anny v Brné je tento tym veden Iékafem Aneste-
ziologicko-resuscita¢ni kliniky) na zakladé pfedem de-
finovanych fyziologickych kritérii, a tak s dostate€nym
predstihem identifikovat a léCit pacienty s varovnymi
pfiznaky hrozici katastrofy.

Fakt, Ze v€asnost intervence hraje dulezitou roli
a zlepSuje vysledky lécby, nelze zpochybnit a byl pro-
kazan napt. ve studiich s traumatologickymi a septic-
kymi pacienty [12, 13].

Cilem prace je:

a) analyzovat zédkladni data METcall systému. Kon-
krétné pocet METcall aktivaci a jejich frekvence pod-
le jednotlivych oddéleni, diivod aktivace METcall
systému, pocet pacientl nasledné transferovanych na
JIP ¢i lGzkové oddéleni ARK a ponechanych na pu-
vodnim oddéleni (pfi srovnani demografickych a lo-
gistickych dat pred zavedenim MET systému a po je-
ho zavedeni). Rovnéz byl sledovan ¢asovy profil akti-
vace METcall béhem dne i frekvence aktivaci
v jednotlivych dnech tydne.

b) porovnat tzv. ,sekundarni“ pfijmy na ARK pfed za-
vedenim METcall systému (skupina P) a po jeho za-
vedeni (skupina S) se skupinou pacientl pfijatych na
ARK pomoci METcallu (skupina M). Zakladni sledo-
vanou veli¢inou bylo preziti a délka hospitalizace.

Metoda

Nemocnice

V ramci grantového projektu bylo naplanovano zave-
deni METcall systému do Fakultni nemocnice u svaté
Anny v Brné (FNUSA). Jedna se o nemocnici tfetiho
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typu pfi LF Masarykovy univerzity v Brné s kapacitou
900 llzek, z ¢ehoz 10 % tvofi lizka intenzivni péce.
Tato l0zka jsou organizovana do celkem 10 oborovych
JIP chirurgickych a internich obor(i (nemocnice je typu
pavilond) a do nejvyssiho typu intenzivni péce pred-
stavovaného lGzkovym oddélenim Anesteziologicko-
resuscitacni kliniky s 12 ventilovanymi lGzky a pramér-
nym poc¢tem pfijmi cca 600 pacientd za rok.

Projekt probihal v obdobi od zafi 2005 do ¢ervna
2008. Od zafi 2005 do ¢ervna 2006 bylo provedeno
pfipravné obdobi, vlastni METcall systém (hodnoceni
dat) probihal od ¢ervna 2006 do ¢ervna 2008.

Princip studie — hypotéza

Principem projektu bylo zavedeni efektivniho systé-
mu €asného vyhledavani kriticky ohrozenych hospita-
lizovanych pacient(, jejichZ nestabilita vitalnich funk-
ci signalizuje prodromy blizicich se zavaznych kom-
plikaci.
Hypotéza A) — aktivace METcall systému povede
u vyznamného poc¢tu nemocnych ke zméné urovné
I&éCby, charakterizované prekladem na vy$Si pracovis-
té intenzivni péce.
Hypotéza B) — ve FN USA dojde k frekvenci aktivaci
METcall, ktera bude srovnatelna se zahrani¢nimi in-
stitucemi, kde je tento sytém zaveden.
Hypotéza C) — zavedeni MET — call systému povede
ke snizeni mortality a délky hospitalizace pacientu pfi-
jatych na ARK timto systémem ve srovnani
s ostatnimi sekundarnimi pfijmy.

Design studie
Predintervencni obdobi

Pred zavedenim METcall systému byla identifikace
a odhad vyvoje kriticky ohrozenych pacientd piné
v kompetenci oSetfujiciho persondlu bez pevné sta-
novenych kritérii. V pfipadée, kdy oSetfujici personal
(Iékar) dospél k zavéru, Ze pacientlv stav vyZaduje ¢i
bude vyZadovat intervenci vySSi intenzivni péce, tele-
fonicky informoval konziliafe na ARK se zadosti
o konzultaci pacientova stavu ¢i pfimo se zadosti
o prevzeti daného pacienta do péce ARK.

V praxi 8lo jak o nemocné v kritickém stavu (vCet-
né KPR) na standardnich oddélenich ¢i oborovych JIP,
tak o rizikové a nestabilni nemocné po akutnich i
elektivnich chirurgickych vykonech.

Tento tzv. konziliarni systém zlstal v nezménéné po-
dobé funkéni i po zavedeni METcall systému a mj. se
tyka také nemocnych, u kterych se oSetfujici Iékar roz-
hodl neaktivovat METcall, napf. z divodu nejasné pro-
gndzy nemocnych (kategorizace nemocnych apod.).

Tito pacienti jsou naddle v textu nazyvani ,sekun-
darni pfijmy“ (pfed zavedenim METcall — skupina P
a v obdobi jiz zavedeného METcall — skupina S). Kon-
krétné jsme hodnotili data z 6 mésicli pfed zavedenim
METcall systému.

Pripravné obdobi
Pred uvedenim METcall systému do plného provo-
zu pfedchazelo tzv. pfipravné dvoumeésiéni obdobi,
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které bylo vyuzito k edukaci a pfipominkovani ze stra-
ny personalu fakultni nemocnice. Seznameni vSech
pracovnikd FNUSA probéhlo opakované ve formé ce-
loustavnich seminaru, pfednasek a interaktivnich dis-
kusi. Béhem tohoto ,provizorniho provozu“ byly feSe-
ny v8echny namitky a otazky ve vztahu k zavedeni
METcall systému a identifikovany potencialni problé-
my ohrozujici ¢i znesnadnujici jeho zavedeni. Fungo-
vani METcall systému bylo stvrzeno ,Vnitfnim fidicim
predpisem* feditele FNUSA.

Perioda po zavedeni METcall systému

Dne 6. 6. 2006 byl ve FNUSA, jako v prvni nemoc-
nici v CR, tento sytém uveden do provozu. Od tohoto
data ma kazdy zaméstnanec moznost aktivovat tento
tym v situaci, kdy pacient spini jedno ¢&i vice kritérii
uvedenych v tabulce 1.

Tabulka je v tisténé podobé viditelné umisténa na
v8ech oddélenich nemocnice a v elektronické podobé
na intranetovych strankach. Medical Emergency Team
je ve FNUSA k dispozici nonstop a je aktivovan z pevné
telefonni linky volbou &tyicisli 6666 nebo pfimou vol-
bou na mobilni telefon uréeny vyhradné pro METcall.
Tym je veden erudovanym lékafem ARK a jeho sou-
¢asti je i stfedni personal téze kliniky. Po pfechodnou
dobu cca 5 mésicl byl v ramci zavadéni a edukace
soucasti i 1ékar interni kardio-angiologicke kliniky.

MET je vybaven resuscitaénim batohem s léky
a vybavenim pro urgentni situace, jako napf. definitiv-
ni zajisténi dychacich cest, defibrilace a dalsi. VSech-
ny aktivace METcall jsou evidovany a pisemné zazna-
menany na zvlastnim, k tomuto uc¢elu zhotoveném,
formul&fi. Byla vytvofena internetové databéaze, ve kte-
ré jsou aktivace METcall evidovany.

Po dobu nasledujicich dvou let byly sledované pro-
ménné hodnoceny v novych podminkach provozu
FNUSA, tedy v obdobi s METcall systémem dostup-
nym v kazdodenni praxi (intervenéni obdobi).
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Tabulka 1. METcall kritéria ve FN USA

1. Srdec¢ni frekvence méné nez 40/min €i vice nez 140/min.

2. Systolicky tlak krve méné nez 90 mm Hg ¢i nové nasaze-
né vazopresory.

3. Dechova frekvence méné nez 6/min, ¢i vice nez 30/min.

4. Pokles saturace kyslikem na pulzni oxymetrii pod 90 % po
dobu minimalné 15 minut.

5. Akutni pokles GCS o dvé jednotky a vice.

6. Vzestup teploty nad 39,5 °C.

7. Akutni pokles hodinového vydeje moci pod 0,5 ml . kg-! po
dobu alespori 4 hodin.

8. Jakékoli i blize nespecifické obavy o pacientliv stav.

Statisticka analyza

Ke statistické analyze byl pouZit statisticky program
pro Windows (Statistica for Windows). K popisu dat by-
la pouzita zékladni sumarni statistika. Porovnani ¢et-
nosti kategorialnich dat v kontingen&nich tabulkach
bylo provedeno pomoci Chi-kvadrat testu (pfipadné
Fisher-exact test pro 2x2 tabulky).

Srovnani spojitych dat bylo provadéno neparame-
tricky pomoci Mann-Whitney (pro 2 skupiny) nebo
Kruskal-Wallis testu (vice nez 2 skupiny). Hladina vy-
znamnosti alfa = 0,05.

Vysledky

A. Obecna analyza METcall systému

Béhem dvou let provozu nového systému bylo ve
FNUSA aktivovano celkem 433 METcall volani. Prd-
mérny vék pacientl byl 68,2 + 14,8 let, 243 pacientu
byli muzi (55,7 %). Po aktivaci METcall systému bylo
76 (17,5 %) pacient transferovano na ARK, 36 paci-
entl na JIP (8,7 %) a 46 pacientll zemfelo (10,6 %) na
misté aktivace. Zbyli nemocni (n = 247; 57 %) zdstali
na misté aktivace. Skladbu oboru a typu oddéleni, ze
kterych byl aktivovan METcall, ukazuji tabulky 2 a 3.

Tabulka 2. Typ oboru, ze kterého byl METcall aktivovan a typ eventuélniho dalSiho transferu pacientd

Obor ARO Zastava JIP Jiny Exitus Celkem

Chirurgicky 28 (12,5 %) 161 (71,9 %) 9 (4,0 %) 10 (4,5 %) 16 (7,1 %) 224 (100 %)

Interni 27 (23,7 %) 37 (32,5 %) 16 (14,0 %) 6 (5,3 %) 28 (24,6 %) 114 (100 %)

Jiny 21 (22,1 %) 49 (51,6 %) 11 (11,6 %) 12 (12,6 %) 2(2,1 %) 95 (100 %)
Tabulka 3. Typ oddéleni, ze kterého byl METcall aktivovan a typ eventudlniho dal$iho transferu pacientl

Zafizeni ARO Zustava JIP Jiné Exitus

JIP 53 (17,0 %) 213 (68,5 %) 0 (odpovida ,zlstava“) 15 (4,8 %) 30 (9,7 %)

Standard 9 (12,3 %) 28 (38,4 %) 22 (30,1 %) 4 (5,5 %) 10 (13,7 %)

Ambulance 3 (15,0 %) 3 (15,0 %) 8 (40,0 %) 4 (20,0 %) 2 (10,0 %)

Jiné 11 (37,9 %) 3 (10,3 %) 6 (20,7 %) 5(17,2 %) 4 (13,8 %)

Tabulka 4. Pocet splnénych aktiva¢nich kritérii, se samostatnou skupinou nespecifickych pfiznakl a typ eventualniho dalSiho tran-

sferu pacientd

Skore ARO Zistava JIP Jiné Exitus

Nespecifické pfiznaky 1(3,5%) 19 (65,5 %) 5(17,2 %) 4 (13,8 %) 0 (0 %)

1 25 (15,7 %) 109 (68,6 %) | 10 (6,3 %) 12 (7,5 %) 3(1,9 %)

2 18 (12,6 %) 82(57,3%) | 18 (12,6 %) 13 (9,1 %) 12 (8,4 %)

3 13 (29,6 %) 2 (50,0 %) 2 (4,5 %) 2 (4,5 %) 5 (11,4 %)

4 a vice kritérif 12 (22,2 %) (24 1 %) 3(5,6 %) 0 (0 %) 26 (48,1 %)
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Chirurgické obory se podilely na aktivaci 224 pfipady
(52 %) a interni obory 114 pfipady (26 %). Pocet kri-
térii a jejich skladbu popisuje tabulka 4.

NejCastéjSimi divody k aktivaci byly: desaturace
hemoglobinu, poruchy tepové frekvence a tlaku, po-
kles GCS a poruchy dechové frekvence.V 55,6 % pfi-
padu vedlo k aktivaci METcall systému spinéni vice
nez jednoho kritéria. Ve 29 pfipadech vedlo k jeho ak-
tivaci samostatné spinéni kritéria ,nespecifické obavy
0 pacienta“, pfitemz u jednoho pacienta vedla tato ak-
tivace k hospitalizaci na ARK.

Graf 1 ukazuje relativni pomér Cetnosti jednotlivych
kritérii vedouci k aktivaci METcall u nemocnych. Cet-
nost aktivaci ve vztahu k denni dobé je uvedena
v grafu 2.

Pocet aktivaci METcall byl v pribéhu feSeni projek-
tu (2 roky) rovnomérny.

B. Porovnani ,,sekundarnich pfijm“ pred
zavedenim METcall systému, v dobé fungovani
systému a nemocnych pfijatych po jeho aktivaci
na ARK

V kontrolnim obdobi pfed zavedenim METcall systé-
mu bylo na ARK pfijato 115 pacientt standardnim kon-
ziliarnim systémem (skupina P). Ve sledovaném obdo-
bi po zavedeni METcall systému bylo pomoci néj pfi-
jato 76 pacientl (skupina M) a paralelné 462 pacient
standardnim konziliarnim systémem (skupina S). Srov-
nani téchto pacientll uvadi tabulka 5.

Pacienti pfijati pfed METcall systémem méli statis-
ticky vyznamné vys&i vstupni GCS neZ pacienti sku-
piny M a S, které se od sebe neliSily. Pfijmové SOFA
skore méla skupina P vyznamné vyssi (data jsou ale
k dispozici jen u 64 % nemocnych skupiny P).

Procentualni zastoupeni jednotlivych obor( je uve-
deno v tabulce 6.

Tabulka 5. Srovnani skupin P, Ma S
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Nespecifické obavy; 11 %
Tepova frekvence; 16 %

Oligurie; 2 %
Teplota; 2 %

Pokles GCS;

15 % Hypotenze; 16 %

Dechova frekvence; 14 %
Desaturace; 24 %

Graf 1. Jednotlivé divody aktivace METcall
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Graf 2. Denni doba aktivace METcall

Skupina P Skupina M Skupina S p
Parametr | N primér + SD | medianan | N primér + SD | median N primér + SD | median
(min; max) (min; max) (min; max)

Vék 115 | 62,4+ 16,6 63 (8;95) |76 67,1 11,5 69 (39; 87) 462 |64,8+143 67 (17;95) | 0,188
GCS 115 9 +4* 8(3;15) |76 7+4 6 (3;15) 462 7+5 6 (3;15) | 0,001
Apache Il | 115 25.2+8.7 25 (5;45) |76 248+74 23 (8;47) 462 |23,4+87 24 (2;56) |0,124
SOFA 74 10.8+3.7# 11(3;18) |70 9,7+3,9 10 (2; 18) 423 9,3+4,0 10 (0;20) | 0,013
Delka

hospit/den| 115 7.3+7.5 4(1;48) |76 8,2+84 5(1;49) 462 74+73 5,0 (1;47) | 0,298

* statisticky signifikantni rozdil (p < 0,01) ve srovnani s ostatnimi skupinami

# statisticky signifikantni rozdil (p < 0,01) mezi skupinami P a S

GCS - Glasgow Coma Score, APACHEII — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, SOFA — Sequential Organ Failure
Assessment

Tabulka 6. Procentualni zastoupeni pfijmovych diagn6z na ARK u jednotlivych skupin

Diagnézy Skupina P Skupina M Skupina S
Cirurgické 61 (53%) 28 (36.8%) 229 (49.6%)
Interni 44 (38.3%) 34 (44.7%) 165 (35.7%)
Resuscitovani 4 (3.5%) 10 (13.2%) 43 (9.3%)
Ostatni 6 (5.2%) 4 (5.3%) 25 (5.4%)
p=0,138
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Graf 3. Mortalita pacientd v procentech pfijatych na ARK pred zavedenim METcall a po ném
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Graf 4. Mortalita pacient(i v procentech pfijatych na ARK s APACHE Il = 24 pfed zavedenim METcall a po ném

Mortalita

Preziti pacientl hospitalizovanych na ARK pred za-
vedenim METcall systému a po jeho zavedeni ukazu-
je graf 3.

Analyza podskupin nena$la rozdil mortality podle
pohlavi, véku, diagnéz a GCS. Zvlast jsme provedli
analyzu leh¢ich (definovano jako vstupni APACHE Il <
24) a tézSich (APACHE Il > 24) nemocnych.

Mortalita nemocnych s APACHE Il < 24 je uvedena
v grafu 4.

METcall skupina méla vyznamné vyssi mortalitu
(21%, n = 43) nez obé zbyvajici skupiny (skupina P
4%, n = 55 a skupina S 10%, n = 252). Mezi skupinou
P a S nebyl signifikantni rozdil. Mortalita mezi skupi-
nami u nemocnych s APACHE Il > 24 se nelisila.

Doba hospitalizace
Celkové se délka hospitalizace jednotlivych skupin

nemocnych neliSila — skupina P: median 4 dny (1-48);
skupina M: 5 dni (1-49) a skupina S: 5 dni (1-47), NS.

Skupina M s APACHE Il < 24 méla vyznamné del-
8i hospitalizaci: n = 43, median 6 dni (1-49) nez ne-
mocni se stejnym APACHE |l z ostatnich skupin — sku-
pina P: n = 55, 4 dny (2-27) a skupina S: n = 252,
4 dny (1-45), p = 0,02. Mezi sekundarnimi pfijmy
(v dobé METcall) a pfed METcall nebyl signifikantni
rozdil. U nemocnych s APACHE Il > 24 nebyl tento
rozdil pozorovan.

Diskuse

Zhodnoceni vysledku studie

Zavedeni METcall sytému ve fakultni nemocnici ty-
pu pavilond znamenalo signifikantni nardst kontaktu
intenzivistd s nestabilnimi nemocnymi. To vedlo ke
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zvySeni poctu transfer(l nemocnych na vyssi praco-
visté intenzivni péce véetné ARK. Progn6za nemoc-
nych pfijatych na ARK pomoci METcall je obecné
srovnatelnd s ostatnimi AR nemocnymi. Celkovy pocet
aktivaci METcall je vSak nizky ve srovnani se zavede-
nymi zahrani¢nimi institucemi.

¢ Vysledky METcall obecné

Pocty aktivaci METcall v nasi nemocnici jsou vyraz-
né nizsi nez ve srovnatelnych zahrani¢nich institucich
a béhem doby trvani projektu nenar(staly. V porovnani
ma srovnatelnd nemocnice v australském Sydney
(Liverpool Hospital) poCty vyznamné vysSsi (prdmérné
3—-4 aktivace/den v Australii versus 0,6 aktivace/den
ve FNUSA). Nepochybné je tu tedy rezerva ve vyuziti
kapacity METcall systéemu.

Népadny je hlavné vyrazné nizSi pocet aktivaci
z lUzek internich obord, kde jsme zaznamenali po-
chybnosti o u¢elnosti tohoto systému. Abychom zvra-
tili tento trend, zavedli jsme od 12/2008 pravidelné ce-
loustavni mési¢ni seminare, kde jsou prezentovany
jednotlivé sporné kazuistiky. Také se dafi odstrarfiovat
»Zlozvyk®, kdy vedeni i fadovi Iékafi jednotlivych kli-
nik zakazovali stfednimu zdravotnimu personalu
METcall aktivovat pfed konzultaci s oSetfujicim Iéka-
fem.

V soucasné dobé neni k dispozici analyza, co se
stalo s nemocnymi ponechanymi na JIP a standard-
nim lGzku. Nesledovali jsme komplikace typu akutni
infarkt myokardu, plicni embolizace, akutni otok plic,
selhani ledvin s nutnosti eliminace atd. tak, jak bylo
provedeno v jinych studiich [14]. Pfedpokladame, Ze ti-
to nemocni vétSinou prezili (METcall byl aktivovan
k jednomu nemocnému opakované pouze vyjimec¢né).
Presna data v§ak chybi a nemazeme vyloudit nasled-
nou kategorizaci nemocnych (sami jsme nékolik na
misté kategorizovali ve smyslu omezeni 1éCby), pFi-
padné umrti bez zavolani KPR/METcall tymu.

Zajimavy vysledek pfinasi rozlozeni denni doby ak-
tivaci METcall systému, ze které vyplyva, ze v dobé
od pulnoci do 6 hodin rana je zfetelny pokles frekven-
ce aktivaci. A¢koli nemuzeme vyloucit, Ze v této dobé
opravdu objektivné klesa splnéni METcall kritérii, je
nutné si sebekriticky pfipustit i moznou teorii, ze
v no¢ni dobé klesa pozornost oSetfujiciho personalu
a existuje moznost vétsi chybovosti. NarGst aktivaci
mezi 8 a 12 hodinou dopoledne by pak mohl odpovi-
dat vétsi aktivité denniho tymu s probihajicimi vizita-
mi a vétsi pozornosti vénované kazdému pacientovi.
To povede v nasledném obdobi k jednomu z pozitiv-
nich dopad( METcall systému na provoz FNUSA, a to
k auditu kvality no¢ni péce.
¢ Vysledky — mortalita

Mortalita METcall nemocnych transferovanych na
ARK je relativné vysoka, ato i v pfipadég, ze Slo o leh¢i
nemocné (APACHE Il < 24). Tuto stratifikaci podle
APACHE Il skére jsme pouzili podobné, jako je uve-
deno v literatufe. Pfesto i tito nemocni stale spliuji kri-
téria ,kriticky nemocného®, jejichz JIP mortalita je pod-
le RIP (Registr Intenzivni Pé¢e) CR 20-25%. Také ne-
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vylu€ujeme chybu malych &isel (celkovy pocet ,jen“ 76
nemocnych). Nemuzeme vSak vylougit, Ze transfer né-
kterych méné nemocnych nezvysil jejich riziko poby-
tem na ARK (riziko invazivnich vykon(, nozokomial-
nich ndkaz atd.). Obecné je zfejmé, ze mortalita je vy-
soka u internich nemocnych, naopak u chirurgickych
je vyznamné nizsi. To odpovida znamym datim.

Jednim z ddvodi muaze byt i relativné pozdni MET-
-call aktivace. Hovofi pro to fakt, ze vysoké procento
aktivaci (vice nez pres polovinu) probéhlo az po splné-
ni nékolika kritérii. Lze si jen obtiZzné pfedstavit, Ze
u zhorSujiciho se pacienta dojde ke spInéni nékolika
kritérii takfka ve stejnou chvili. V intenzivni pé&i mame
spiSe zkuSenost, ze vétSinou selhavani nékterého
z organovych systému vede k destabilizaci dalSiho,
napf. akutni pokles GCS vede nasledné k nedo-
state¢né protekci dychacich cest &i poruse ventilace
a ty potom k poklesu saturace. Neni pfekvapenim, ze
s narUstajicim po¢tem spinénych kritérii se zvySuje
i mortalita téchto pacient (mortalita: 1 kritérium 2%,
2 kritéria 8%, 3 kritéria 11% a 4 a vice kritérii 48%).
DalSi detailni analyza prezivSich a nepfezivsich na JIP
muze vysledky dale ozfejmit.

Srovnani METcall nemocnych s ostatnimi sekun-
darnimi pfijmy je pouze orientaéni — v praxi je to jina
skupina nemocnych (napf. planované pfijmy
z operacniho salu atd.), a proto tato srovnavaci data
nelze pfecerovat.

Pacienti pfijati pfed METcall systémem (skupina P)
méli pfi pfijeti statisticky vy$8i GCS nez pacienti ze
skupiny M a S. Z nevelkého poctu observacnich stu-
dii, které se snazily validovat METcall kritéria, vyplyva,
ze abnormalni neurologicky nélez a nestabilita respi-
raéniho systému maji nejvétsi pozitivni prediktivni
hodnotu ve vztahu k nemocni¢ni mortalité [14, 15].
Vzhledem ke srovnatelné mortalité skupin M a S je
vSak interpretace nasich vysledkl z hlediska této teo-
rie nepravdépodobna. Svou roli mize opét hrat
i relativni nesrovnatelnost METcall nemocnych
s ostatnimi sekundarnimi pfijmy.

Celkove byla po aktivaci METcall zahajena KPR (kar-
diopulmonarni resuscitace) v 55 pfipadech (12,7 %).
Deset téchto nemocnych bylo nasledné pfijato na ARK
s 8 umrtimi (80 %).
¢ Vysledky — doba hospitalizace:

Doba hospitalizace skupiny METcall se vyznamné
nelisi od ARK priméru, ktery je 5,8 dne.

Také neni signifikantni rozdil v délce hospitalizace
na ARK mezi METcall nemocnymi a ostatnimi sekun-
darnimi pfijmy, s vyjimkou skupiny nemocnych
s APACHE Il < 24. Zde opét pfipominame, Ze srovna-
ni METcall nemocnych s ostatnimi sekundarnimi p¥i-
jmy je pouze orientaéni.

Vyznam METcall systému je vzdy tfeba hodnotit
pro danou instituci a je zavisly na fadé faktoru (strati-
fikace intenzivnich lGzek, stavebni charakter nemocni-
ce atd.). PfestoZe je hodnoceni efektivity systému
sporné, jeho rozSiteni je v fadé zemi relativné velké
[16, 17].

190

Anesteziologie a intenzivni medicina



Zaver

METcall zvySil pocet nemocnych, které zhodnoti
zku$eny intenzivista. Zadsah €asto vede ke zméné pé-
¢e. Mortalita podskupiny nemocnych pfelozenych na
ARK METcall systémem odpovida ARK priméru a je
vy$Si nez u ostatnich sekundarnich pfijm0. Pfedpo-
kladame, ze ke zlepSeni prognézy nemocnych pfispé-
je dal§i zlepSeni adherence k METcall systému
a z toho vyplyvajici kvalitnéjsi mezioborové spolupra-
ce. Nepodarilo se ovéfit pavodni hypotézu studie, ze
zavedeni METcall systému povede ke snizeni kratko-
dobé mortality a délky hospitalizace pacientd preloze-
nych na ARK timto systémem.
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