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Souhrn

CCííll  ssttuuddiiee:: PPoossoouuzzeenníí  pprroobblléémmůů  aa  úússkkaallíí  ggeerriiaattrriicckkéé  rreessuusscciittaaččnníí  ppééččee  vvee  ssnnaazzee  ffoorrmmuulloovvaatt  kkrriittéérriiaa  kkee  ssnníížžeenníí
mmoorrbbiiddiittyy  aa  mmoorrttaalliittyy  nneemmooccnnýýcchh..
TTyypp  ssttuuddiiee:: RReettrroossppeekkttiivvnníí  aannaallýýzzaa  cchhoorroobbooppiissůů..
NNáázzeevv  aa  ssííddlloo  pprraaccoovviiššttěě:: KKlliinniikkaa  aanneesstteezziioollooggiiee  aa  rreessuusscciittaaccee  FFNN  vv MMoottoollee..
MMaatteerriiááll  aa  mmeettooddaa:: AAnnaallyyzzoovváánnaa  ddaattaa  112244  ppaacciieennttůů  vvee  vvěěkkuu  nnaadd  7700  lleett  ppřřiijjaattýýcchh  ddoo  rreessuusscciittaaččnníí  ppééččee..  SSoouubboorr
ttvvoořřiilloo  7788  ooppeerroovvaannýýcchh  ppaacciieennttůů  aa  4466  ppaacciieennttůů  ss ooddlliiššnnýýmm  ppoossttiižžeenníímm  ((iinntteerrnníí  oonneemmooccnněěnníí,,  ssttaavv  ppoo  nneeooddkkllaaddnnéé
rreessuusscciittaaccii))..  SSlleeddoovvaallii  jjssmmee  vvssttuuppnníí  ddaattaa  aa  pprrůůbběěhh  hhoossppiittaalliizzaaccee  ss ccíílleemm  iiddeennttiiffiikkoovvaatt  kkooffaakkttoorryy  mmoorrttaalliittyy  aa  ssttaattiiss--
ttiicckkyy  vvýýzznnaammnnéé  ttaannaattooggeennnníí  vvlliivvyy..
VVýýsslleeddkkyy:: VV ssoouubboorruu  ppřřeevvaažžoovvaallii  ppaacciieennttii  nnaadd  7755  lleett  ((5566,,44  %%)),,  kkddee  ssee  pprroojjeevviillaa  vvýýzznnaammnněě  vvyyššššíí  mmoorrttaalliittaa  oopprroottii
pprrůůmměěrrnnéé  mmoorrttaalliittěě::  3366,,33  %%  vvss  5500,,00  %%  ((pp  ==  00,,004477))..  VV aannaammnnéézzee  bbyyllaa  zzjjiiššttěěnnaa  vvyyssookkáá  ččeettnnoosstt  ppřřiiddrruužžeennýýcchh  oonnee--
mmooccnněěnníí..  MMoorrttaalliittaa  bbyyllaa  ssttaattiissttiicckkyy  vvýýzznnaammnněě  zzvvýýššeennaa  pprroottii  pprrůůmměěrrnnéé  mmoorrttaalliittěě  ppřřii  vvýýsskkyyttuu  oonneemmooccnněěnníí  kkaarrddiioovvaa--
sskkuulláárrnnííhhoo  aa  rreessppiirraaččnnííhhoo  aappaarrááttuu  ((pp  ==  00,,004488  aa  00,,0033))..  KK hhoossppiittaalliizzaaccii  bbyylloo  ppřřiijjaattoo  4499  ssuubbkkoommppeennzzoovvaannýýcchh  ppaacciieenn--
ttůů  ((55  zzeemmřřeelloo)),,  oossttaattnníícchh  7755  jjiižž  ss kklliinniicckkýýmm  oobbrraazzeemm  ddeekkoommppeennzzaaccee  ((4400  zzeemmřřeelloo))..  CCeellkkoovváá  mmoorrttaalliittaa  bbyyllaa  3366,,33%%,,
uu  ooppeerroovvaannýýcchh  2255,,66%%,,  uu  oossttaattnníícchh  iinnddiikkaaccíí  5544,,33%%..  NNeeooddkkllaaddnnéé  ooppeerraaccee  vvyykkaazzoovvaallyy  zzvvýýššeenníí  mmoorrttaalliittyy  ((pp  <<  00,,0055))
nnaa  3333,,33  %%,,  sstteejjnněě  ttaakk  ssttaavvyy  ddeekkoommppeennzzaaccee  ((pp  <<  00,,00000055))  aa  ččaassoovvéé  pprrooddlleevvyy  vv iinnddiikkaaccii  ppřřiijjeettíí  ((pp  ==  00,,000055))..  SSiiggnniiffii--
kkaannttnníí  vvzzttaahh  kk mmoorrttaalliittěě  vvyykkaazzoovvaallaa  nnuuttnnoosstt  ffaarrmmaakkoollooggiicckkéé  ppooddppoorryy  oobběěhhuu  ((pp  ==  00,,000011)),,  uumměělléé  pplliiccnníí  vveennttiillaaccee
ddeellššíí  nneežž  66  ddnnůů  ((pp  <<  00,,00000055))  aa  uužžiittíí  eelliimmiinnaaččnníícchh  mmeettoodd  ((pp  ==  00,,002277))..
ZZáávvěěrr:: RReessuusscciittaaččnníí  ppééččee  jjee  nnáárrooččnnoouu  nneeddííllnnoouu  ssoouuččáássttíí  ggeerriiaattrriicckkéé  mmeeddiiccíínnyy..  VV ddůůsslleeddnnéémm  ddooddrržžoovvaanníí  ssyyssttéémmuu
ddiiffeerreennccoovvaannéé  ppééččee  jjssoouu  rreezzeerrvvyy  uummoožžňňuujjííccíí  ddoossaažžeenníí  lleeppššíícchh  vvýýsslleeddkkůů..  VV ssoouullaadduu  ss rriizziikkeemm  aa  vv ooppttiimmáállnníímm  ččaassee
iinnddiikkoovvaannáá  ppřřiimměěřřeennáá  ppééččee  mmůůžžee  vvéésstt  kkee  zzvvllááddnnuuttíí  aakkuuttnnííhhoo  ssttaavvuu  nneemmooccii  aa  oobbnnoovveenníí  uussppookkoojjiivvéé  nnáásslleeddnnéé  kkvvaallii--
ttyy  žžiivvoottaa..
KKllííččoovváá  sslloovvaa:: ggeerriiaattrriiee  ––  ddaattaa  ssbběěrr  ––  kkoommoorrbbiiddiittaa  ––  rreessuusscciittaaččnníí  ppééččee  ––  mmoorrttaalliittaa

Abstract

Some prognostic indicators in elderly patients in intensive care

OObbjjeeccttiivvee:: TThhee  ssttuuddyy  wwaass  ffooccuusseedd  oonn  tthhee  cchhaalllleennggeess  iinn  ggeerriiaattrriicc  ccrriittiiccaall  ccaarree  aanndd  eessttaabblliisshhiinngg  tthhee  ccrriitteerriiaa  ffoorr  mmoorr--
bbiiddiittyy  aanndd  mmoorrttaalliittyy  rreedduuccttiioonn..
DDeessiiggnn:: RReettrroossppeeccttiivvee  ppaattiieenntt’’ss  ddaattaa  ssttuuddyy..
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ttaalliittyy  ((5500..00  %%  vvss..  3366..33  %%,,  PP  ==  00..004477))..  PPrree--aaddmmiissssiioonn  ccaarrddiioovvaassccuullaarr  ((PP  ==  00..004488))  aanndd  rreessppiirraattoorryy  ((PP  ==  00..0033))  ddiisseeaa--
sseess  wweerree  vveerryy  ffrreeqquueenntt  iinn  tthhee  ppaasstt  mmeeddiiccaall  hhiissttoorryy..  FFoorrttyynniinnee  ppaattiieennttss  wweerree  aaddmmiitttteedd  iinn  pprree--sshhoocckk  ccoonnddiittiioonn  ((55  ddiieedd)),,
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ÚÚvvoodd

Péče o člověka ve stáří vyžaduje racionální, od-
borně správnou a včas poskytovanou pomoc v opti-
mální šíři. Statistická data nekompromisně dokazují,
že se proces stárnutí populace značně prohlubuje
a urychluje [1]. Počty geriatrických nemocných stále
narůstají, za nosný program řešeného projektu jsme
proto zvolili léčbu těchto pacientů.

Cílem studie bylo identifikovat zvláštnosti geriatric-
ké resuscitační péče a formulovat kritéria vytvářející
podmínky ke snížení morbidity i mortality pacientů. Na
našich resuscitačních lůžkách tvoří při celoroční bilan-
ci pacienti starší 70 let až 21 % hospitalizovaných, in-
dikací jejich přijetí bývá ve více než 70 % operační
výkon.

PPaacciieennttii  aa mmeettooddiikkaa

V období květen až prosinec 2003 jsme u souboru
124 pacientů vyššího a vysokého věku provedli for-
mou retrospektivní studie sběr a analýzu dat z den-
ních záznamů o průběhu hospitalizace na resuscitač-
ních lůžkách (tab. 1). Do věkové skupiny nad 75 let
náleželo 56,4 % pacientů. V návaznosti na operační
výkon bylo indikováno do resuscitační péče 78 pa-
cientů (62,9 %). Zbývajících 46 nemocných (37,1 %)
bylo přijato v souvislosti s progresí interního onemoc-
nění, traumatem nebo stavem po kardiopulmonální
resuscitaci (KPR). V této skupině bylo 8 pacientů
s kraniotraumatem bez indikace operačního výkonu
a 12 pacientů po příhodě s KPR.

Při přijetí pacientů na resuscitační oddělení (RO)
jsme rozlišovali podle stavu životních funkcí subkom-
penzaci (hrozící nebo počínající selhávání) a klinický
obraz dekompenzace (plně rozvinuté selhání). Orgá-
novou dysfunkcí jsme označovali okolnosti, kdy se
klinický stav s patologickými laboratorními nálezy
vymykal z pásma náležitých hodnot odpovídajících
věku pacientů a kdy byla nezbytná farmakologická
a přístrojová podpora.

Ke vstupním prognostickým rozvahám a hodnocení
výsledků jsme užili modifikaci APS (Acute Physiology
Score) ve formě skórovacího systému APACHE II (Acu-
te Physiology And Chronic Health Evaluation), který je
v intenzivní medicíně standardně uplatňován [2].

U pacientů přijatých na RO v souvislosti s operač-

ním výkonem jsme hodnotili riziko podle klasifikace
ASA [3]. Při posouzení operační zátěže jsme diferen-
covali závažné výkony (radikální dutinové operace,
neurochirurgické či ortopedické výkony apod.) a mé-
ně závažné výkony (extrakce kovu, odběr lymfatické
uzliny, zavedení drenáže apod.).

Nemocným byla poskytována komplexní resusci-
tační péče v plném rozsahu. Ke zhodnocení význam-
nosti pravděpodobných kofaktorů mortality i přímých
tanatogenních vlivů u našich pacientů jsmevyužili sta-
tistické metodiky chí-kvadrát testu (Pearson chi-squa-
re test a Fisher’s exact test), ve vybraných případech
bylo užito logistické regrese a Mann-Whitneova testu.
Hladina statistické významnosti byla stanovena pro
hodnotu směrodatné odchylky menší nebo rovnající
se 0,05. Mortalita včetně stavů po KPR byla hodno-
cena k datu ukončení hospitalizace na RO.

Poznámka: Mortalita uvedená početně nebo v procen-
tech ne vždy koreluje s hlavním etiologickým faktorem, pou-
ze vyjadřuje podíl poruch na konečném stavu vedoucímu
k úmrtí. S ohledem na polymorbiditu pacientů a závažnost
průběhu onemocnění se na mortalitě podílelo vždy selhání
více orgánových systémů. Vícečetný výskyt některých
postižení mohl mít pravděpodobně povahu významných
tanatogenních kofaktorů.

Cíle projektu jsme formulovali do základních úkolů:
– analyzovat strukturu souboru nemocných a výskyt

komplikujících onemocnění v anamnéze;
– určit vstupní diagnózu indikující resuscitační péči,

stanovit významnost a četnost postižení jednotli-
vých systémů;

– posoudit závažnost klinického stavu při přijetí
(APACHE II);

– rozčlenit provedené operační výkony podle nalé-
havosti a rozsahu, posoudit riziko (ASA);

– zvážit včasnost indikace resuscitační péče;
– identifikovat závažné stavy v průběhu resuscitační

péče ovlivňující prognózu a mortalitu;
– stanovit a zhodnotit mortalitu geriatrických pacien-

tů při hospitalizaci na našem RO.

VVýýsslleeddkkyy

Analýza struktury souboru nemocných 
– anamnestická data

Anamnestická data geriatrických pacientů vykazo-
vala vysokou četnost chronických onemocnění. Poly-
morbidita významně zvyšující riziko pacientů byla
způsobena souběžným výskytem závažných kompli-
kujících chorob (tab. 2).

Z pohledu statistické význam-
nosti se na zvýšení mortality nej-
častěji podílela onemocnění kardi-
ovaskulárního aparátu – mortalita
36,5% proti mortalitě 19,0% u sku-
piny pacientů bez anamnestické
zátěže oběhového aparátu (p =
0,048). Ve skupině operovaných

TTaabbuullkkaa  11..  Rozložení sledovaného souboru pacientů podle věku a pohlaví
Věková skupina 70–74 let 75–79 let 80 a více let Celkem 

pacientů
počet % počet % počet % počet %

Muži 31 25,0 23 18,5 18 14,5 72 58,1
Ženy 23 18,5 15 12,1 14 11,3 52 41,9
Celkem pacientů 54 43,5 38 30,6 32 25,8 124 100,0
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pacientů se navíc uplatnila chronická respirační insu-
ficience – mortalita 36,4% vs 22,5% (p = 0,03)
a chronická renální insuficience – mortalita 36,4% vs
20,7% (p = 0,03). U anamnesticky zachyceného dia-
betes mellitus se i přes jeho vyšší četnost v souboru
neprokázalo signifikantní ovlivnění mortality.

Indikace resuscitační péče
Při posouzení indikace resuscitační péče jsme

vycházeli ze stanovení pravděpodobného etiologic-
kého činitele, výskyt kombinovaných postižení byl
však značný (tab. 3).

hypokoagulace (39), trombocytopénie (47), leukocytó-
zy (81), zvýšení C-reaktivního proteinu (75), hypopro-
teinémie (103), hyperosmolality (81), hyperglykémie
(80), zvýšení urey (62), elevace kardiospecifických
markerů (19). Nálezy svědčily pro mimořádně častý
výskyt infekce, poruch fluidokoagulační rovnováhy,
výživové karence a dehydratace. Statisticky význam-
né zvýšení mortality (p < 0,02) bylo možno prokázat
u anémie (mortalita 36,1% při přítomnosti anémie vs
20,8% při normálních hodnotách v červeném krevním
obraze), hypokoagulačních stavů (mortalita 46,8% vs
24,2%) a hyperosmolality jako korelátu dehydratace
(mortalita 44,4% vs 20,4%).

Závažnost klinického stavu pacientů při přijetí
na resuscitační oddělení

Do resuscitační péče bylo přijato 49 pacientů
v subkompenzovaném stavu základního onemocnění
nebo z důvodu intolerance operační zátěže. Vstupní
APACHE II skóre těchto pacientů zasahovalo do roz-
mezí 10–31, s průměrnou hodnotou 21,5. V dekom-
penzovaném stavu bylo přijato 75 pacientů s rozvinu-
tým selháním vitálních funkcí, jejich vyšší úmrtnost
byla statisticky významná (p < 0,0005) – tabulka 5.

TTaabbuullkkaa  22..  Onemocnění zjištěná v osobní anamnéze pacientů TTaabbuullkkaa  44.. Postižení orgánových systémů při přijetí do resusci-
tační péčeOnemocnění Počet 

pacientů
Nemoci kardiovaskulárního systému 92

hypertenzní nemoc 66
ischemická nemoc srdeční 80
z toho: infarkt myokardu 21

Nemoci dýchacího ústrojí 35
chronická obstrukční plicní nemoc 23
asthma bronchiale 12

Nemoci endokrinního systému 43
diabetes mellitus 36
onemocnění štítné žlázy 7

Nemoci centrální nervové soustavy 25
Nemoci zažívacího ústrojí 18
Nemoci pohybového aparátu 19
Nedostatečnost ledvin 14
Novotvary 33
Nezjištěná anamnéza 10

TTaabbuullkkaa  33..  Důvody k přijetí do resuscitační péče
TTaabbuullkkaa  55.. Stav pacientů při přijetí na RO ve vztahu k mortalitě

Poznámka: Tabulka zahrnuje jednotlivý i kombinovaný výskyt
onemocnění.

Indikace Počet pacientů celkem
Pooperační stav 78
Onemocnění interní povahy 41
Kraniotrauma 8
Stav po KPR 15
Rozvinutá sepse 2
Komplikace anestezie 1

Jako druhé hledisko jsme zvolili odlišnosti v domi-
nantním selhávání jednotlivých orgánových systémů.
Mimo vstupních vyšetření a klinického stavu byla krité-
riem orgánového selhání nutnost podpůrné či řízené
ventilace, farmakologické podpory oběhu a užití elimi-
načních metod. Pro přijetí na RO byla ve sledovaném
souboru nejčastějším důvodem respirační a oběhová
nedostatečnost. V postižení centrálního nervového
systému převažoval počet kraniotraumat a posthypo-
xických lézí, u zbývajících pacientů byla příčinou cévní
mozková příhoda (tab. 4).

Závažný aktuální stav pacientů se odrážel rovněž
ve vysoké incidenci patologických příjmových labora-
torních nálezů: registrovaných případů anémie (97),

Poznámka:Tabulka nerozlišuje jednotlivá postižení a stavy s kom-
binovanou etiologií.

Postižený systém Počet pacientů celkem
Respirační nedostatečnost 117
Oběhová nedostatečnost 69
Postižení centrálního 
nervového systému 25
Selhání ledvin 14
Metabolický rozvrat 9

Poznámka: Tabulka shrnuje jednotlivá i sdružená postižení.

Funkční stav Počet Zemřelo Mortalita 
pacientů [%]

Subkompenzace 49 5 10,2
Dekompenzace 75 40 53,3

Při vstupní klasifikaci se u celého souboru pacien-
tů APACHE II skóre pohybovalo v rozmezí 10–40
(v průměru 25,2). U pacientů, kteří přežili v rozmezí
10–35 (průměrně 23,2), u zemřelých 10–40 (průměr-
ně 28,8). U operovaných pacientů jsme pozorovali
výrazně nižší mortalitu (25,7%) oproti skupině nemoc-
ných přijatých na RO s interním onemocněním nebo
jiným postižením (53,7 %). Statistická významnost
nebyla prokazatelná, počet chirurgických pacientů
nevyžadujících resuscitační péči nebyl znám. Přímá
úměra mezi výší APACHE II skóre a úmrtností jevila
statistickou významnost (p < 0,0005) – tabulka 6.

Rozbor operačních výkonů
Ve sledované studii vyžadovaly perioperační kom-

plikace indikaci resuscitační péče u 78 pacientů, tj.
u 62,9 % z celkového počtu 124 nemocných. Ve
spektru operačních výkonů se vyskytovaly výkony
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velice odlišné závažnosti (tab. 7). Více než 89 % pa-
cientů v souboru se podrobilo rozsahem či délkou
velmi závažnému výkonu, pouze u 8 pacientů se jed-
nalo o méně závažné operace.

Plánovaně bylo operováno ve 45 případech, neod-
kladná operace musela být provedena u 33 nemoc-
ných, kde jsme pozorovali významně (p < 0,05) vyš-
ší mortalitu – 33,3 % (tab. 8).

Jako významný rizikový faktor se mimo náročnosti
a časové naléhavosti operací uplatňoval celkový stav
pacientů, modifikovaný polymorbiditou. Vyšší stupeň

ASA klasifikace byl v korelaci se vzestupem mortali-
ty pacientů (tab. 9).

Včasnost indikace resuscitační péče
Velký počet pacientů byl na RO předán až ve

stavu kritického funkčního selhání, tato dekompen-
zace byla sledována zvýšením mortality (viz tab. 5).
Při ztrátě času a nedostatečné úrovni předchozí
péče došlo k úmrtí poloviny až dvou třetin pacien-
tů.

Délka hospitalizace pacientů před překladem na
RO ve sledovaném souboru zahrnovala 0–122 dní
(průměrně 9,4 dne); tento ukazatel neměl ve vztahu
k mortalitě statistickou významnost. U skupiny opero-
vaných pacientů, kde anesteziolog indikoval pro po-
operační péči přímý překlad na RO, jsme registrovali
statisticky významné snížení mortality (p = 0,005) –
tabulka 10. Rovněž ve skupině 46 pacientů přijatých
bez souvislosti s operací by včasnější rozpoznání
subkompenzace mohlo příznivě ovlivnit průběh léčby
a prognózu. Statistická významnost nebyla zjištěna,
protože počet pacientů nevyžadujících resuscitační
péči nebylo možno retrospektivně stanovit.

Závažné stavy v průběhu resuscitační péče
Průměrná doba trvání resuscitační péče ve sledo-

vaném souboru činila 9,7 dne (1–135 dnů), ve vztahu
k mortalitě tento faktor nebyl statisticky významný.

V návaznosti na dekompenzovaný stav při přijetí
nebo v dalším průběhu resuscitační péče se vyskyto-
valy komplikující situace, v některých případech s ne-
jistou až negativní prognózou (tab. 11).

TTaabbuullkkaa  66..  Klasifikace APACHE II, mortalita
Předpo- Příjmová diagnóza

APACHE II kládaná Celkem pacientů interní chirurgická
mortalita počet zemřelo mortalita počet zemřelo mortalita počet zemřelo mortalita

[%] [%] [%] [%]
10–19 19,6 22 3 13,6 2 2 100,0 20 1 5,0
20–24 42,5 30 9 30,0 8 5 62,5 22 4 18,2
25–29 60,4 38 11 28,9 17 4 23,5 21 7 33,3
30–34 75,9 20 11 55,0 10 5 50,0 10 6 60,0
35 a více 83,1 14 11 78,6 9 9 100,0 5 2 40,0

TTaabbuullkkaa  77..  Typy operačních výkonů u 78 geriatrických pacientů
přijatých do resuscitační péče (zahrnuty plánované i akutní
operace včetně traumat)

Operace Postižený systém Počet Celkem
pacientů pacientů

Dutinové gastrointestinální 31
výkony břišní urogenitální 9 41        

lymfatický 1
Dutinové kardiovaskulární 2
výkony hrudní respirační 4 7

endokrinní 1
Neuro- centrální nervový
chirurgické systém 9 9
výkony (kraniotraumata)
Ortopedické pohybový aparát 
výkony (včetně 17 17

spondylochirurgie)
Výkony respirační 2
v oblasti krku endokrinní 2 4
(ORL)

TTaabbuullkkaa  88..  Mortalita operovaných geriatrických pacientů
Operace Počet pacientů Zemřelo Mortalita [%]
Časový faktor plánované operace 45 9 20,0

neodkladné operace 33 11 33,3
Rozsah operace + závažný výkon 70 17 24,3
komplikující onemocnění méně závažný výkon 8 3 37,5

TTaabbuullkkaa  99..  Klasifikace ASA, mortalita
ASA Předpokládaná Celkem pacientů Zatěžující výkon Výkon menšího rozsahu

mortalita počet zemřelo mortalita počet zemřelo mortalita počet zemřelo mortalita
[%] [%] [%] [%]

I 0,06–0,08 0 0 - 0 0 - 0 0 -
II 0,27–0,4 16 2 12,50 15 2 13,33 1 0 0
III 1,8–4,3 35 6 17,14 31 5 16,13 4 1 25,00
IV 7,8–23 20 7 35,00 17 5 29,41 3 2 66,67
V 9,4–51 7 5 71,43 7 5 71,43 0 0 -
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hu hospitalizace na RO došlo k akutní
ischémii myokardu u dalších 8 pacientů,
koronární nedostatečnost byla příčinou
celkem 9 úmrtí.

Z celkového souboru 124 nemocných
přežilo 79 pacientů, z toho pouze u 46
nenastala žádná z uvedených komplika-
cí a ve 33 případech se zdařilo léčebný-
mi postupy závažný stav zvládnout.

Zhodnocení mortality v resuscitační péči
Celková roční úmrtnost pacientů všech věkových

kategorií na našem RO nepřesahovala v posledních
letech 20 % (r. 2003: 19,1 %, r. 2004: 19,6 %).

Ve sledované 8měsíční studii 124 geriatrických
pacientů zemřelo během resuscitační péče 45 ne-
mocných (celková mortalita souboru 36,3%). Z toho-
to počtu postihlo úmrtí 30 mužů (66,7 %) a 15 žen
(33,3 %). Nejvyšší úmrtnost se projevila ve věkovém
rozmezí 75–80 let (tab. 12). Ve skupině pacientů nad
75 let s interním onemocněním bylo riziko mortality
významně zvýšeno oproti mladší věkové kategorii se
stejným postižením (mortalita 66,7% vs 35,3%, p =
0,047). U operovaných pacientů se rozdílná úmrtnost
ve vztahu k pohlaví a věkovým skupinám statisticky
významnou neprokázala.

TTaabbuullkkaa  1100..  Časový interval od operačního výkonu do přijetí na resuscitační
oddělení ve vztahu k mortalitě
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Mimo nutnosti farmakologické podpory oběhu
a dlouhodobé umělé plicní ventilace byl průběh léčby
komplikován šokovými stavy, sepsí a koagulopatiemi.
Kaskádová dysfunkce orgánových systémů vedla
u některých pacientů k terminálnímu, léčebně ne-
ovlivnitelnému multiorgánovému selhání. Tímto sta-
vem bylo postiženo z celého počtu 35 nemocných,
pouze 2 přežili. U 8 pacientů se jako součást multior-
gánového selhání projevila diseminovaná intravasku-
lární koagulopatie.

Maligní edém mozku nereagující na antiedema-
tózní a dekompresní terapii byl příčinou úmrtí 5 pa-
cientů. Ve všech případech šlo o nitrolební krvácení.

Z důvodu renálního selhání bylo nutno u 15 pa-
cientů použít eliminační metodiku, stav byl nezvratný
a všichni dialyzovaní pacienti zemřeli. Tato porucha
komplikující resuscitační péči vedla ke statisticky
významnému zvýšení mortality (p = 0,027). Úmrtnost
souboru dialyzovaných nemocných dosahovala tedy
100 %, mortalita pacientů, u nichž nebyla nutná ná-
hrada renálních funkcí, činila 27,5 %.

Ve sledovaném souboru byla u 21 pacientů ana-
mnesticky zjištěna koronární příhoda, v 5 případech
byla důvodem k přijetí do resuscitační péče. V průbě-

Doba od výkonu Počet pacientů Zemřelí Mortalita
do přijetí na RO celkem [%]
0 (operační den) 62 11 17,7
1–5 pooperačních dnů 11 6
5–10 pooperačních dnů 3 16 2 9 56,2
Více než 10 2 1
pooperačních dnů
Celkem 78 20 25,6

TTaabbuullkkaa  1111..  Závažné stavy v průběhu resuscitační péče
Komplikace Etiologie Celkový počet 

kardiogenní
•akutní infarkt myokardu 9
• plicní embolie 2
• kardiorespirační 2

Šok septický 11 27
hemoragický
• polytrauma 2
• zažívací trakt 1

Sepse dutina břišní 14
dýchací ústrojí 5 22
katétrová 2
nezjištena 1

Koagulopatie syndrom DIC 8 24
ostatní 16

Ledvinové 15
selhání
Maligní edém karniotrauma 3 5
mozku cevní mozková příhoda 2
Multiorgánové 35
selhání

Poznámka: Tabulka nerozlišuje jednotlivá a kombinovaná posti-
žení.

TTaabbuullkkaa  1122..  Úmrtnost pacientů ve věkových skupinách
Věková Počet Zemřelo Mortalita [%]
skupina pacientů
70–74 let 54 16 29,6
75–79 let 38 19 50,0
80 let a více 32 10 31,2
Celkem 124 45 36,3
v souboru

Ve skupině 78 pacientů hospitalizovaných na RO
v souvislosti s operačním výkonem byla mortalita
značně nižší (25,6 %) oproti ostatním indikacím
resuscitační péče (54,3 %) – tabulka 13.

TTaabbuullkkaa  1133..  Úmrtnost pacientů v indikačních skupinách
Indikace resuscitační Počet pacientů Zemřelo
péče celkem
Operační výkon 78 20

(62,9 %) (25,6 %)
Interní onemocnění, 46 25
stav po KPR (37,1 %) (54,3 %)

Výše skóre APACHE II odrážela prognózu ne-
mocných při přijetí, v rozmezí skóre 20–24 zemřela
přibližně čtvrtina pacientů, ve skupině s nejhorší pro-
gnózou více jak tři čtvrtiny nemocných (viz tab. 6).

Přestože se s vyššími kategoriemi APACHE II
mortalita ve sledovaném souboru významně zvyšo-
vala, byla nižší než předpokládaná.

Z celkového souboru nemocných bylo 8 pacientů
zpětně přijato na RO (4 pacienti po operační revizi, 3
pacienti pro respirační selhání, jeden pacient v bez-

anesteziologie_5_2005  22.9.2005  7:44  Str. 239



240 Anesteziologie a intenzivní medicína

vědomí po křečovém stavu), 4 z těchto „rehospitalizo-
vaných“ pacientů zemřeli.

Rozsah operačního výkonu se jako statisticky
významný faktor neprojevil, větší ovlivnění mortality
lze předpokládat v důsledku koincidence závažných
komplikujících onemocnění (viz tab. 9).

Průběh pooperačního období a výsledek resusci-
tační péče byl značně ovlivněn časovým faktorem.
Úmrtnost 62 pacientů přijatých bezprostředně v den
operačního výkonu byla významně nižší (17,7 %)
oproti skupině 16 nemocných léčených na chirurgic-
kých pracovišťích. Tito pacienti byli hospitalizováni na
RO až sekundárně, s časovou prodlevou ve stavu
rozvinutých komplikací (viz tab. 10). U tohoto zvýšení
mortality na 56,2 % se prokázala statistická význam-
nost (p = 0,005).

Celkem 23 pacientů se muselo podrobit jednorá-
zové či opakované operační revizi, nejčastěji z důvo-
du infekce tělních dutin a chirurgického krvácení, 13
z těchto nemocných zemřelo.

V celé studii jsme se setkali v jednom případě se
situací mors in tabula u polytraumatu s chirurgicky
neřešitelným krvácením. Žádný ze 78 operovaných
pacientů přijatých do resuscitační péče nezemřel ve
statisticky sledovaném intervalu do 24 hodin po ope-
račním výkonu.

První den hospitalizace na RO zemřelo z celého
souboru 124 nemocných 6 pacientů se vstupní hodno-
tou APACHE II v rozmezí 23–39. Příčinou byl u 4 pa-
cientů stav po KPR (akutní infarkt myokardu, krvácení
do zažívacího traktu), v důsledku traumatického posti-
žení (kraniotrauma, polytrauma) zemřeli 2 pacienti.

Před přijetím na RO bylo neodkladně resuscitová-
no 15 nemocných, z nichž 8 tuto komplikaci přežilo.
Ze 12 resuscitovaných pacientů s interním onemoc-
něním 5 přežilo a 7 zemřelo, v souvislosti s operací
po KPR přežili všichni 3 pacienti.

Ve sledovaném souboru 124 pacientů bylo nutno
ve 119 případech zajistit umělou plicní ventilaci. Při
ventilační podpoře nepřesahující 24 hodin byla mor-
talita pacientů 15,7%, při nutnosti umělé plicní venti-
lace 2–5 dnů se zvyšovala na 38,7 % a nejvyšší hod-
noty 63,8 % dosahovala při dechové podpoře trvající
6–15 dnů. Toto zjištění mělo statistickou významnost
(p < 0,0005).

Oběhové selhání muselo být řešeno u 112 nemoc-
ných v souboru. Při nezvládnutelných oběhových po-
ruchách došlo u 39 pacientů (34,8 %) k úmrtí. Úpra-
va oběhových parametrů, sledovaná sníženou nebo
ukončenou farmakologickou podporou, se zdařila
u 73 nemocných. Nutnost farmakologické podpory
s invazivním monitorováním hemodynamiky byla sta-
tisticky významným kofaktorem mortality u operova-
ných (úmrtnost 41,7% u nemocných s nutností obě-
hové podpory vs 3,3% u nemocných, jejichž zdravot-
ní stav tuto podporu nevyžadoval, p < 0,0005) i ve
skupině interně nemocných (mortalita 76,0% vs 25%,
p = 0,001).

DDiisskkuussee

Resuscitační péče o geriatrické pacienty nese četná
úskalí. Kapacita výkonových rezerv v oblasti životních
funkcí je u těchto nemocných značně limitována [4].
Pacienti špatně tolerují progredující orgánovou nedosta-
tečnost při interních onemocněních i akutně vzniklé dys-
funkce. Operovaní pacienti nemají dostatečné adaptač-
ní rezervy pro postagresivní pooperační období.

Ve shodě s literárními údaji lze ve sledovaném
souboru označit jako závažné stavy oběhové selhání
při sepsi [5, 6], syndrom dechové tísně (ARDS)
s dlouhodobou ventilační podporou [7] a komplikující
renální nedostatečnost [8, 9, 10]. Selhání ledvin bylo
často časově odloženou pozdní komplikací, vždy
však signalizovalo kritický stav s nejistou prognózou.
Pokud se renální selhání připojilo ke kardiorespirační
nedostatečnosti jako porucha třetího systému, bylo
vždy sledováno úmrtím pacienta. Limitované mož-
nosti resuscitační péče jsme pozorovali také u roz-
sáhlých traumat včetně mozkolebečních poranění
(mortalita 60%) a u pacientů po KPR (mortalita 53%).

Odhad rizika interně nemocných i operovaných
geriatrických pacientů je v resuscitační péči velkým
problémem. Užití skórovacích schémat přináší jen
hrubou orientaci [2, 3, 11]. Hodnocení stavu těchto
pacientů a jejich prognózy musí být individuální. Vždy
se na průběhu podílí celý komplex vlivů – závažnost
příhody či operace, polymorbidita, včasnost a účin-
nost léčby. Vstupní klinický stav (včetně laboratorních
a doplňkových vyšetření) při přijetí na RO u někte-
rých pacientů dokumentoval nepřiměřenost předcho-
zích léčebně ošetřovatelských postupů. Při analýze
souboru bylo často obtížné identifikovat etiologické
faktory chorobného stavu, jejich významnost i čas,
kdy se uplatnily. Multifaktoriální charakter patogeneze
závažných klinických situací nedovolil vždy přesné
statistické zpracování.

ZZáávvěěrr

V léčebně ošetřovatelských postupech u geriatric-
kých pacientů existují i přes řadu úskalí rezervy umož-
ňující dosažení lepších výsledků. Je nezbytná cílená
identifikace rizik, korekce handicapů komplikujících cho-
rob a prevence orgánových dysfunkcí. Prodleva v indi-
kaci resuscitační péče může negativně ovlivnit další
průběh nemoci a prognózu. Zahájení léčby v kritickém
stavu dekompenzace nepřináší nemocnému žádný uži-
tek, ani záruky zachování života, představuje promarně-
né úsilí a ztrátu všech vynaložených prostředků.

Na našem pracovišti pozorujeme trvale vzestupný
trend v nárocích na geriatrickou resuscitační péči,
kterou považujeme za nedílnou součást moderní
medicíny.
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vysoká úroveň ochrany zdraví a bezpečí pacienta

aplikační sety enterální klinické výživy
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