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Souhrn
Úvod: Cílem studie bylo hodnocení významu Pneumonia Severity Index (PSI) pro predikci 30denní mortality pa-
cientů s komunitní pneumonií (CAP) hospitalizovaných na jednotce intenzivní pneumologické péče (JIP). U paci-
entů byly hodnoceny komorbidity, komplikace, fyzikální, laboratorní, RTG a mikrobiologické nálezy a jejich vztah 
k prognóze nemocných. Pacienti a metody: Do studie bylo zařazeno 197 pacientů hospitalizovaných pro CAP na 
JIP Kliniky plicních nemocí a TBC LF UP a FN Olomouc v letech 2008–2012. U všech pacientů byla hodnocena rizi-
ková kritéria dle systému PSI. Výsledky: V celém souboru pacientů s CAP byla průměrná hodnota PSI 115,4 ± SD 
30,4 bodů. Z celkového počtu 197 pacientů zemřelo 29 nemocných (14,7 %). Při srovnání skupin zemřelých a pře-
živších pacientů byly prokázány statisticky významné rozdíly v PSI (průměr ± SD: 137,4; 26,1 vs 111,7 ± 29,6 bodů; 
p < 0,0001), věku pacientů (průměr ± SD: 76,3 ± 12,9 vs 65,5 ± 14,7 let; p < 0,0001) a výskytu onemocnění srdce 
(86,2 % vs 67,3 %; p = 0,04) s nejvyšším podílem ICHS (58,6 % vs 38,7 %; p = 0,04). Dále při hodnocení fyzikálních 
a laboratorních nálezů byla prokázána u zemřelých pacientů oproti přeživším významně vyšší frekvence výskytu 
tachykardie nad 90/min (51,7 % vs 27,4 %; p = 0,01), tachypnoe > 30/min (37,9 % vs 13,7 %; p = 0,001) a acidózy s pH 
< 7,35 (27,6 % vs 8,9 %; p = 0,004). Korelační analýza neprokázala statisticky významnou závislost mezi PSI a délkou 
hospitalizace u přeživších pacientů. U pacientů s infekcí Staphylococcus sp. a Klebsiella pneumoniae byla zjištěna sta-
tisticky signifikantně delší doba hospitalizace. Hodnocení souvislosti ostatních sledovaných komorbidit, fyzikál-
ních, laboratorních nálezů a patogenů s mortalitou neprokázalo významné rozdíly. Závěr: Naše studie prokázala, 
že PSI je významným prediktorem 30denní mortality pacientů s CAP na JIP, ale nekoreluje s délkou hospitalizace 
ani s nálezem jednotlivých patogenů. Nezávislými negativními prognostickými faktory u pacientů s CAP jsou věk, 
výskyt nemocí srdce (zejména ICHS), tachykardie, tachypnoe a acidóza. Výskyt infekce Staphylococcus sp. a Kleb­
siella pneumoniae se významně podílejí na prodloužení doby hospitalizace. Všechny tyto faktory mohou upozor-
ňovat na potřebu zvýšené péče o pacienty s CAP. 

Klíčová slova: pneumonia severity index – pneumonie – skórovací systémy 

Utility of Pneumonia Severity Index in hospitalized patients with 
pneumonia in intensive respiratory care units 
Summary
Introduction: The aim of this study was to evaluate the prognostic value of Pneumonia Severity Index (PSI) for pre-
diction of 30-day mortality in patients admitted to intensive care unit (ICU) for community-acquired pneumonia 
(CAP). In patients with CAP, comorbidities, complications, and physical, laboratory, radiological and microbiologi-
cal findings were evaluated relative to their prognosis. Patient and methods: In the study, 197 patients with CAP, 
hospitalised at ICU of Department of Respiratory Medicine, University Hospital Olomouc between 2008 and 2012, 
were enrolled. Risk factors according to PSI were assessed in all patients. Results: In the studied cohort of patients 
with CAP, mean values of PSI were 115.4 ± SD 30.4 points. Overall, 29 patients (14.7 %) deceased. When comparing 
deceased and survived patients, statistically significant differences were found in PSI (mean ± SD: 137.4 ± 26.1 vs 
111.7 ± 29.6 points, p < 0.0001), age (mean ± SD: 76.3 ± 12.9 vs 65.5 ± 14.7 years, p < 0.0001), incidence of heart dis-
eases (86.2 % vs 67.3 %, p = 0.04) and ischaemic heart disease (58.6 % vs 38.7 %, p = 0.04). Assessment of physi-
cal and laboratory findings showed that deceased patients had significantly increased incidence of tachycardia 
above 90/min (51.7 % vs 27.4 %, p = 0.01), tachypnoe above 30/min (37.9 % vs 13.7 %, p = 0.001) and acidosis with 
pH < 7.35 (27.6 % vs 8.9 %, p = 0.004) comparing to survived patients. No significant correlation between PSI and 
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Úvod
Komunitní pneumonie (community-acquired pneumo-
nia – CAP) je poměrně časté onemocnění, které předsta-
vuje významný celosvětový zdravotní i ekonomický pro-
blém. V globálním měřítku jsou pneumonie 3. nejčastější 
příčinou mortality [1–5]. Za účelem stratifikace nemoc-
ných, odhadu mortality a závažnosti pneumonie byla vy-
vinuta řada skórovacích systémů, které mají význam v roz-
hodování o dalším managementu pacienta a doporučení 
způsobu léčby (ambulantní, hospitalizace na standard-
ním lůžku nebo na JIP). Jedním z nejčastěji používaných 
skórovacích systémů jsou kritéria PSI (Pneumonia Seve-
rity Index) dle Fineho [6]. PSI systém Americké hrudní spo-
lečnosti (American Thoracic Society – ATS) je nepropra-
covanějším prediktorem mortality a možných komplikací 
pneumonie (tab. 1). Podle počtu rizikových bodů jsou pa-
cienti rozděleni do 5  skupin. Předpokládaná mortalita 
v jednotlivých skupinách dle indexu PSI je následující: 

�� skupina I (< 50 bodů u mužů a < 55 bodů u žen) – 0,1 %
�� skupina II (< 70 bodů) – 0,6 %
�� skupina III (71–90 bodů) – 2,8 %
�� skupina IV (91–130 bodů) – 8,2 %
�� skupina V (> 130 bodů) – 29,2 %

Jako těžké pneumonie jsou označeny skupiny IV a  V, 
které jsou vzhledem k vysoké mortalitě zejména ve sku-
pině V indikovány k hospitalizaci na JIP.

Cílem této studie bylo hodnocení významu indexu 
PSI pro predikci 30denní mortality pacientů s pneumo-
nií hospitalizovaných na JIP Kliniky plicních nemocí a tu-
berkulózy LF UP a FN Olomouc. U pacientů byly hod-
noceny komorbidity, komplikace, fyzikální, laboratorní, 
RTG a mikrobiologické nálezy a jejich vztah k prognóze 
nemocných. 

Metody
Do studie bylo zařazeno 197  pacientů, kteří byli kon-
sekutivně hospitalizováni pro komunitní pneumonii 
(CAP) na JIP Kliniky plicních nemocí a tuberkulózy LF UP 
a FN Olomouc v letech 2008–2012. U nemocných byla 
diagnostikována pneumonie na základě nálezu čers-
tvého infiltrativního zastínění na skiagramu hrudníku 
spolu s nejméně 2 příznaky infekce respiračního traktu 
(kašel, dušnost, bolest na hrudníku, horečka a  posle-

chový nález) [2]. U všech pacientů byla hodnocena ri-
ziková kritéria dle systému Pneumonia Severity Index 
dle Fineho (PSI) (tab. 1) [6]. U všech pacientů byla prove-
dena základní laboratorní vyšetření (krevní obraz s di-
ferenciálním rozpočtem, biochemické vyšetření) a zob-
razovaní metody (skiagram hrudníku, ev. CT hrudníku). 
K určení etiologie pneumonie byly použity mikrobiolo-
gické metody: bakteriologická, mykologická a klasická 
kultivace na Mycobacterium tuberculosis komplex sputa, 
pleurálního výpotku nebo endosekretu získaného při 
bronchoskopickém vyšetření, sérologické vyšetření 

the length of hospitalisation in survived patients was observed. In patients with Staphylococcus sp. and Klebsiella 
pneumoniae infection, longer hospitalisation period was observed. Comparison of other parameters such as co-
morbidities, physical and laboratory findings, and pathogens showed no significant differences when compar-
ing deceased to survived patients. Conclusion: Our study showed that PSI represents an important predictor of 
30-day mortality in patients with CAP at ICU, but does not correlate neither with the length of hospitalisation nor 
with particular pathogens. Independent negative prognostic factors in CAP were age, incidence of heart diseases 
(most importantly ischaemic heart disease), tachycardia, tachypnoe and acidosis. Staphylococcus sp. and Klebsiella 
pneumoniae infection led to longer hospitalisation period. All these factors point out the need for increased care 
in CAP patients.

Key words: pneumonia – pneumonia severity index – severity scoring system

Tab. 1. Pneumonia Severity Index (PSI) [6]

riziková kritéria body

věk a sociální 
status

muži věk

ženy věk – 10

ústav sociální péče věk + 10

přidružené nemoci nádory + 30

hepatopatie + 20

ICHS + 10

CMP + 10

nefropatie + 10

laboratorní nálezy pH < 7,35 + 30

urea > 10,7 mmol/l + 20

natrium < 130 mmol/l + 20

glykemie > 13,9 mmol/l + 10

hematokrit < 0,30 + 10

pO2
 < 8 kPa + 10

pleurální výpotek + 10

fyzikální vyšetření alterace vědomí + 20

tachykardie > 125/min + 20

dechová frekvence  
> 30/min

+ 20

systolický krevní tlak 
< 90 mm Hg

+ 15

teplota < 35 °C nebo > 40 °C + 10

ICHS – ischemická choroba srdeční CMP – cévní mozková příhoda
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protilátek proti Chlamydia sp., Mycoplasma pneumo­
niae, Legionella pneumophila, vyšetření legionellového 
antigenu a antigenu Streptococcus pneumoniae v moči, 
Bactec MGIT diagnostika (urychlená metabolická kul-
tivace mykobakterií), průkaz Mycobacterium tuberculo­
sis komplex a Virus influenzae A metodou polymerázové 
řetězové reakce (polymerase chain reaction – PCR). Po-
užité metody byly vybrány na základě klinického prů-
běhu, stavu pacienta a dostupnosti biologického mate-
riálu, nebyly použity v plném rozsahu u všech pacientů. 
Kultivační bakteriologické vyšetření sputa bylo ve vět-
šině případů provedeno i  kvantitativně. Za pravděpo-
dobnou infekci dolních cest dýchacích jsme považo-
vali koncentrace CFU > 107/ml. Délka hospitalizace byla 
počítána jako doba strávená na Klinice plicních nemocí 
a  tuberkulózy (celkem na JIP i  standardním oddělení) 
u přeživších pacientů, kteří nevyžadovali překlad na Kli-
niku anesteziologie, resuscitace a  intenzivní medicíny 
LF UP a FN Olomouc (KARIM). U pacientů byla hodno-
cena 30denní mortalita.

Statistická analýza byla provedena s použitím metod 
deskriptivní statistiky, testů normality (Kolmogorovův-
-Smirnovův test, Shapirův-Wilkův test), parametrických 
(Studentovy t-testy) a neparametrických metod (Man-
nův-Whitneyův U-test), korelační analýzy (Spearma-
nův korelační koeficient) a Pearsonův χ2 test. Hodnoty 
p ≤ 0,05 byly považovány za statisticky signifikantní.

Výsledky
Anamnéza, fyzikální, laboratorní  
a RTG nálezy 
Do souboru bylo zařazeno 197  nemocných, z  toho 
134 mužů (68 %) a 63 žen (32 %). Průměrný věk pacientů 
byl 67,1 ± SD 14,9 let (věkové rozmezí 22–97 let). 

Z přidružených nemocí (tab. 2) bylo nejčastěji regis-
trováno onemocnění srdce u 138 nemocných (70,1 %), 

z toho hypertenzní nemoc 113 pacientů (57,4 %), ische-
mická choroba srdeční 82 pacientů (41,6 %), fibrilace síní 
11 pacientů (5,6 %), kardiomyopatie 1 pacient (0,5 %).

Plicní onemocnění se vyskytlo u  83  nemocných 
(42,1  %), z  toho chronická obstrukční plicní nemoc 
u 62 pacientů (31,5 %), astma bronchiale u 15 pacientů 
(7,6  %), intersticiální plicní nemoc (IPP) u  4  pacientů 
(2,0  %), cystická fibróza u  1  pacienta (0,5  %), tuberku-
lóza anamnesticky u 2 pacientů (1 %).

Onemocnění cév bylo zjištěno u 20 pacientů (10,1 %), 
z toho cévní mozkové příhody – 14 pacientů (7,6 %), is-
chemická choroba dolních končetin – 2 pacienti (1 %), 
flebotrombóza – 3 pacienti (1,5 %) a embolizace do a. 
pulmonalis – 1 pacient (0,5 %). 

Z  nemocí jater, která byla přítomná u  28  pacientů 
(14,2 %), byla nejčastější nespecifikovaná hepatopatie – 
19 nemocných (9,6 %). 

Onemocnění ledvin se vyskytlo u  24  nemocných 
(12,2 %), z toho 17 pacientů mělo chronickou renální in-
suficienci (8,6 %). 50 nemocných (25,4 %) bylo dlouho-
době léčeno pro metabolické nemoci (diabetes melli-
tus, hyperlipidemie). 

Z méně častých komorbidit se vyskytlo onemocnění 
kloubů u 10 pacientů (5,1 %). U 52 nemocných bylo zjiš-
těno maligní onemocnění (26,4 %). 

Ze symptomů nemocní udávali zejména dušnost – 
144 pacientů (73,1 %) a kašel – 110 pacientů (55,8 %). 

Z  ostatních příznaků se vyskytly bolesti na hrudi 
u  55  pacientů (27,1  %), hemoptýza u  20  pacientů 
(10,2 %), alterace vědomí u 35 pacientů (17,8 %), febrilie 
> 38,0 °C u 64 pacientů (32,5 %).

Délka trvání příznaků udávaných pacienty byla prů-
měrně 9,4 ± 11,4 dnů (medián 5,0 dnů, interkvartilní roz-
mezí/interquartile range – IQR 2–14). 

Při fyzikálním vyšetření byla zjištěna hypotenze 
< 90/60 mm Hg u 10 pacientů (5,1 %). Hypotermie < 36,0 °C 

Tab. 2. Komorbidity pacientů s pneumonií 

zemřelí pacienti (n = 29) přeživší pacienti (n = 168)

n % n %

arteriální hypertenze 19 65,5 % 94 55,9 %

ICHS 17* 58,6 % 65 38,7 %

CHOPN 10 34,5 % 52 31,0 %

metabolické nemoci 5 17,2 % 45 26,8 %

jaterní onemocnění 3 10,3 % 25 14,9 %

fibrilace síní 3 10,3 % 8 4,8 %

nemoci cév 2 6,9 % 3 1,8 %

revmatologické 
onemocnění 

2 6,9 % 8 4,8 %

asthma bronchiale 1 3,4 % 14 8,3 %

renální onemocnění 1 3,4 % 23 13,7 %

IPP 1 3,4 % 3 1,8 %

*p = 0,04
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se nevyskytla u žádného nemocného. Tachykardie > 90/min 
byla zaznamenána u 63 nemocných (32 %), tachypnoe 
> 30/min u 36 pacientů (18,3 %). 

Při hodnocení vstupních laboratorních výsledků byla 
zjištěna trombocytopenie < 150 ×109/l u 10 nemocných 
(5,1 %), hypoxemie pod 8,0 kPa u 97 pacientů (49,2 %), 
hyperkapnie > 6,5 kPa u 29 pacientů (14,7 %), acidóza 
s  pH < 7,35  u  23  pacientů (11,7  %), leukocytóza nad 
10 × 109/l u 157 pacientů (79,7 %), elevace hladiny urey 
> 7,0 mmol/l u 96 pacientů (48,7 %). 

Na vstupním skiagramu hrudníku bylo zjištěno unila-
terální infiltrativní zastínění u 146 nemocných (74,1 %), 
bilaterální pneumonie u 51 pacientů (25,9 %), pleurální 
výpotek u  30  jedinců (15,2  %) a  známky abscedující 
pneumonie u 7 nemocných (3,6 %). 

Komplikace a mortalita 
Frekvence dalšího výskytu komplikujících faktorů v prů-
běhu hospitalizace u pacientů s pneumonií je následu-
jící: pleurální výpotek 30 pacientů (15,2 %), kardiální se-
lhání 15 pacientů (7,6 %), hemoptýza 10 pacientů (5,1 %), 
pneumotorax 6 pacientů (3 %), sepse 5 pacientů (2,5 %), 
plicní embolie 4 pacienti (2 %), cévní mozková příhoda 
2 pacienti (1 %), plicní absces 7 pacientů (3,6 %). 

Délka hospitalizace pacientů na JIP byla průměrně 
9,0 ± SD 6,9 dnů (rozsah 1–39 dnů). 

Z důvodu nutnosti umělé plicní ventilace bylo 27 ne-
mocných (13,7 %) přeloženo na KARIM. 

U 12 nemocných (6,1 %) stav umožňoval přímé pro-
puštění z JIP do ambulantní péče, 112 pacientů (56,9 %) 
bylo přeloženo na standardní oddělení Kliniky plicních 
nemocí a tuberkulózy LF UP a FN Olomouc a 19 nemoc-
ných (9,6 %) bylo přeloženo na oddělení následné péče. 

Z celkového počtu 197 pacientů zemřelo 29 nemoc-
ných (14,7 %), z toho 24 pacientů (12,2 %) na JIP a 5 pa-
cientů (2,5  %) zemřelo po překladu na KARIM. Prů-
měrná délka hospitalizace do úmrtí pacientů byla 
10,2  ± SD 7,8  dnů (rozsah 1–28  dnů). Délka hospitali-
zace na KARIM do smrti pacientů byla 4–22 dní. Zastou-
pení pohlaví u  zemřelých pacientů bylo téměř stejné: 
14 mužů a 15 žen. Věkový rozdíl mezi pacienty zemře-
lými (průměr 76,3  ± SD 12,9  let) a  přeživšími (průměr 
65,5 ± SD 14,7 let) byl statisticky významný (p < 0,0001). 

Výskyt komorbidit u zemřelých a přeživších pacientů 
je uveden v  tab. 2. Ve skupině zemřelých byl signifi-
kantně vyšší celkový výskyt onemocnění srdce ve srov-
nání s  ostatními pacienty (86,2  % vs 67,3  %; p  = 0,04; 
odds ratio – OR 3,0; 95% CI 1,01–9,17), nejvyšší podíl měla 
ischemická choroba srdeční (58,6 % vs 38,7 %; p = 0,04; 
OR 2,3; 95% CI 1,01–5,0). U zemřelých ve srovnání s pře-
živšími nemocnými nebyly zjištěny signifikantní roz-
díly ve výskytu plicních onemocnění (44,8 % vs 41,7 %; 

Tab. 3. Antibiotická terapie 

antibiotika před hospitalizací za hospitalizace

1. volba 2. volba 3. volba

n % n % n % n %

amoxicilin/kys. klavulanová 28 40,0 % 88 44,7 % 3 1,5 % 0

makrolidy 26 37,1 % 53 26,9 % 4 2,0 % 2 1,0 %

fluorochinolony 18 25,7 % 89 45,2 % 19 9,6 % 2 1,0 %

cefalosporiny III. generace 8 11,4 % 20 10,2 % 9 4,6 % 1 0,5 %

cefalosporiny II. generace 5 7,1 % 12 6,1 % 3 1,5 % 1 0,5 %

tetracykliny 5 7,1 % 3 1,5 % 10 5,1 % 2 0,5 %

aminoglykosidy  28 14,2 % 9 4,6 % 6 3,0 %

metronidazol  22 11,2 % 7 3,6 % 0

kolistin  14 7,1 % 5 2,5 % 2 1,0 %

karbapenemy  9 4,6 % 5 2,5 % 5 2,5 %

ureidopeniciliny  8 4,1 % 6 3,0 % 3 1,5 %

glykopeptidy  4 2,0 % 3 1,5 % 1 0,5 %

kotrimoxazol  3 1,5 % 3 1,5 % 0

linkosamidy  2 1,0 % 2 1,0 % 0

linezolid  1 0,5 % 0 0

aminopeniciliny  1 0,5 % 0 1 0,5 %

izoniazid  0 1 0,5 % 0

rifampicin  0 1 0,5 % 0

tigecyklin   0 0 0 1 0,5 %
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p = 0,75) ani samotné CHOPN (34,5 % vs 31,0 %; p = 0,7). 
Při hodnocení fyzikálních a  laboratorních nálezů byla 
prokázána u  zemřelých pacientů oproti přeživším vý-
znamně vyšší frekvence výskytu tachykardie > 90/min 
(51,7 % vs 27,4 %; p = 0,01; OR 2,8, 95% CI 1,3–6,3), tachy-
pnoe > 30/min (37,9 % vs 13,7 %; p =  0,001; OR 3,9, 95% 
CI 1,6–9,2) a acidózy < 7,35 (27,6 % vs 8,9 %; p =  0,004; 
OR 3,9; 95% CI 1,5–10,3). Ostatní sledované komorbi-
dity, fyzikální a laboratorní nálezy se významně nelišily 
mezi skupinou zemřelých a přeživších pacientů.

Terapie
V  předhospitalizačním období byla antibiotická tera-
pie zahájena u 70 pacientů (35,5 %). Antibiotická tera-
pie podávaná před hospitalizací, následně v  průběhu 
hospitalizace a další nefarmakologická léčba za hospi-
talizace na JIP jsou uvedeny v tab. 3 a tab. 4. 

PSI a prognóza pacientů 
U všech pacientů s  pneumonií byla kalkulována hod-
nota PSI, jehož průměrné hodnoty dosahovaly 115,4 
± SD 30,4 bodů (rozsah 45–192). U mužů byla vyšší prů-
měrná hodnota PSI (117,5  ± SD 30,7) než u  žen (110,8 
± SD 29,4  bodů), rozdíl nebyl statisticky signifikantní. 
Dvouvýběrovým t-testem byl prokázán statisticky vý-
znamný rozdíl mezi PSI zemřelých pacientů (137,4 
± SD 26,1) a pacientů, kteří nezemřeli (111,7 ± SD 29,6), 
p < 0,0001 (graf 1). U pacientů, kteří vyžadovali umělou 
plicní ventilaci na KARIM, byla zjištěna vyšší průměrná 
hodnota PSI (122,6  ± SD 30,3) než u  pacientů, kteří 
nebyli přeloženi na KARIM (110,0  ± SD 29,2), rozdíl 
však není statisticky signifikantní (p = 0,057). Ve  sku-
pině přeživších pacientů nebyly prokázány statisticky 

významné rozdíly v  hodnotách PSI mezi nemocnými, 
kteří byli propuštěni z  JIP přímo do ambulantní péče, 
nebo přeloženi na standardní oddělení a oddělení ná-
sledné péče. Korelační analýza neprokázala statisticky 
významnou závislost mezi PSI a  délkou hospitalizace 
(Spearmanův korelační koeficient r = 0,12; p = 0,15). 

Vliv patogenů na délku hospitalizace, PSI 
a mortalitu 
Frekvence výskytu jednotlivých patogenů detekova-
ných mikrobiologickými metodami v celém souboru pa-
cientů je uvedena v tab. 5. Ve většině případů se jednalo 
o smíšené infekce (60,9 % pacientů). Zcela negativní mi-
krobiologický nález byl přítomný pouze u 29 pacientů 
(14,7 %). Statisticky významný rozdíl byl prokázán mezi 
délkou hospitalizace pacientů s  infekcí Staphylococcus 
sp. (včetně Staphylococcus aureus, 1 případ methicillin-
-rezistentní Staphylococcus aureus – MRSA) (průměr 
12,3  ± SD 9,0, medián 9,5, IQR 7–16) a  bez ní (průměr 
8,5 ± SD 5,7, medián 8, IQR 4–11), p = 0,02 (graf 2). Taktéž 
infekce Klebsiella pneumoniae měla signifikantní vliv na 
délku hospitalizace: pacienti s nálezem Klebsiella pneu­
moniae (průměr 12,1 ± SD 8,2, medián 9, IQR 7–16) a bez 
Klebsiella pneumoniae (průměr 8,8 ± SD 6,4, medián 8, 
IQR 4–13), p = 0,02 (graf 3). Nebyl prokázán statisticky 
významný rozdíl mezi délkou hospitalizace nemocných 
s infekcí Pseudomonas aeruginosa (průměr 11,2 ± SD 7,2, 
medián 9, IQR 4–14) a  bez ní (průměr 9,4 ±  SD  7,1, 
medián  8, IQR 4–13), p  = 0,16, ani pacientů s  kultivač-
ním nálezem Streptococcus sp. (průměr 10,8 ±  SD 8,5, 
medián  9, IQR 5–13) a  bez tohoto nálezu (průměr 9,5 
±  SD 6,8, medián 8, IQR 4–14), p  = 0,6. Taktéž délka 
hospitalizace u  pacientů s  aktivní chlamydiovou in-

IKS – inhalační kortikosteroidy LABA – Long Acting Beta Agonist SABA – Short Acting Beta Agonist SAMA – Short Acting Muscarinic Antagonist 
UPV – umělá plicní ventilace BiPAP – Biphasic Positive Airway Pressure CPAP – Continuous Positive Airway Pressure FR – fyziologický roztok

Tab. 4. Další farmakologická a nefarmakologická terapie

farmakologická léčba n % nefarmakologická léčba n %

mukolytika 163 82,7 % oxygenoterapie 197 100 %

teofyliny 149 75,6 % nebulizace (Vincentka, FR) 183 92,9 %

antihypertenziva 129 65,5 % bronchologické odsávání 86 43,7 %

systémové kortikoidy 118 59,9 % hrudní drenáž 34 17,3 %

antimykotika 96 48,7 % pleurální punkce 29 14,7 %

SABA 88 44,7 % UPV 12 6,1 %

betablokátory 55 27,9 % BiPAP 10 5,1 %

inzulin 43 21,8 % CPAP 4 2,0 %

hypolipidemika 29 14,7 %  

IKS/LABA 19 9,6 %  

vazopresory 17 8,6 %  

antitusika 14 7,1 %  

IKS 13 6,6 %  

SAMA 6 3,0 %    
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fekcí s pozitivitou protilátek IgM a IgA proti Chlamydia 
sp. (průměr 10,0 ± 7,8, medián 8,0, IQR 3,9–14,1) se vý-
znamně nelišil od nemocných bez této infekce (průměr 
9,6 ± 6,9, medián 9,0, IQR 4–13).

Nebyly zjištěny statisticky významné rozdíly mezi PSI 
pacientů v závislosti na nejčastějších patogenech: pacienti 
s Pseudomonas aeruginosa (průměr 106,6 ± SD 25,4) a bez 
Pseudomonas aeruginosa (průměr 117,1  ± SD 31,1), 
p  =  0,069; pacienti se  Staphylococcus sp. (průměr 112,8 

± SD 25,5) a bez Staphylococcus sp. (průměr 116,6 ± SD 32,5), 
p  = 0,403; pacienti s  Klebsiella pneumoniae (průměr 115,2 
±  SD 27,7) a  bez Klebsiella pneumoniae (průměr 115,4 
± SD 31,3), p = 0,968; pacienti se Streptococcus sp. (průměr 
105,9  ± SD 26,0) a  bez Streptococcus sp. (průměr 116,7 
± SD 30,8), p = 0,103; pacienti s aktivní chlamydiovou infekcí 
(průměr 118,7 ± SD 30,3) a bez ní (průměr 114,3 ± SD 30,5), 
p = 0,385. Hodnocení souvislosti patogenů s mortalitou ne-
prokázalo statisticky významné rozdíly. 

Tab. 5. Mikrobiologické nálezy u pacientů s pneumonií

všichni pacienti (n = 197) zemřelí pacienti (n = 29)

n % n %

Staphylococcus sp. 68 34,5 % 10 34,5 %

(z toho Staphylococcus aureus) 11 5,6 % 3 10,3 %

Klebsiella pneumoniae 50 25,4 % 4 13,7 %

Chlamydia sp. 45 22,8 % 9 31,0 %

Pseudomonas aeruginosa 30 15,2 % 3 10,3 %

Escherichia coli 29 14,7 % 5 17,2 %

Enterococcus sp. 28 14,2 % 2 6,9 %

Streptococcus sp. 25 12,7 % 0

(z toho Streptococcus pneumoniae) 3 1,5 % 0

Enterobacter sp. 19 9,6 % 3 10,3 %

Proteus mirabilis 9 4,6 % 1 3,4 %

Mycoplasma pneumoniae 8 4,1 % 1 3,4 %

Burkholderia cepacia 7 3,6 % 2 6,9 %

jiné bakterie 33 16,7 % 2 6,9 %

Candida sp. 70 35,5 % 8 27,6 %

Aspergillus fumigatus 2 1,0 % 0

Virus influenzae 2 1,0 % 0

Chlamydia sp. – pozitivita IgM a IgA protilátek
Mycoplasma pneumoniae – pozitivita IgM protilátek

Graf 1. PSI a mortalita
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Diskuse
Komplexní americký skórovací systém PSI dle Fineho 
z roku 1997 zahrnuje 20 položek s různou váhou a re-
lativně dobře predikuje komplikace a mortalitu nemoc-
ných (area under curve – AUC 0,70–0,89) [6,7]. V  naší 
studii jsme prokázali signifikantní rozdíl v PSI mezi ze-
mřelými a  přeživšími pacienty hospitalizovanými na 
JIP. Tento výsledek je ve shodě s dosavadními studiemi 
[6,8,9]. Bylo prokázáno, že využívání tohoto systému 
pro stratifikaci pacientů a  management léčby zlep-
šuje péči o nemocné, ale jako každý skórovací systém 
má i svoje limitace. Významnou váhu v tomto systému 
má věk pacienta a  komorbidity. Z  toho plyne i  nevý-
hoda PSI, že pacient může být klasifikován jako těžká 
pneumonie (třídy IV a V) pouze na základě věku a při-
družených nemocí. A  naopak PSI může podhodnoco-
vat závažnost pneumonie u mladších pacientů, u kte-
rých nemusí predikovat nutnost hospitalizace na JIP 
nebo výskyt komplikací. Proto stejně jako ostatní skó-
rovací systémy je doporučováno PSI brát v  úvahu při 

rozhodování o  hospitalizaci pouze v  korelaci s  celko-
vým klinickým stavem pacienta.

Jako nezávislé negativní prognostické faktory pro 
30denní mortalitu se v naší studii ukázaly být věk, ta-
chykardie > 90/min, tachypnoe > 30/min, acidóza s pH 
< 7,35 a z přidružených onemocnění zejména kardiální 
nemoci, z kterých největší podíl měla ischemická cho-
roba srdeční. Překvapujícím poznatkem bylo, že chro-
nické plicní nemoci v  tomto souboru nemocných ne-
zvyšovaly úmrtnost pacientů s pneumonií. V naší studii 
byla prokázána signifikantní asociace tachykardie již 
> 90/min s mortalitou pacientů, ačkoliv PSI a řada studií 
uvádí ve svých kritériích tachykardii > 125/min.

Souvislost acidózy, tachykardie a tachypnoe s morta-
litou pacientů byla prokázána u pneumonie i akutního 
syndromu respirační tísně [10–12]. Časná respirační aci-
dóza je prokázaným rizikovým faktorem pro vývoj po-
stoperační pneumonie u  pacientů po plicních resekč-
ních výkonech [13]. Pokročilý věk, městnavé srdeční 
selhání, hypotenze, acidóza, poruchy výměny krevních 

Graf 2. Délka hospitalizace a infekce Staphylococcus sp.

Graf 3. Délka hospitalizace a infekce Klebsiella pneumoniae
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plynů, hypotermie, trombocytopenie a pleurální výpo-
tek jsou faktory asociované se selháním léčby u  CAP 
[14]. V souboru našich pacientů byla s mortalitou asoci-
ována acidóza nezávisle na hyperkapnii nebo hypoxe-
mii, u kterých nebyl prokázán signifikantní rozdíl mezi 
zemřelými a přeživšími pacienty. Jako hlavní prognos-
tické kritérium pro rozhodnutí o  hospitalizaci na JIP 
byla acidóza s  pH < 7,3  nově navržena jako doplněk 
skórovacího systému Americké společnosti pro infekční 
nemoci a Americké hrudní společnosti (IDSA/ATS) pro 
CAP z  roku 2007  [15]. Acidóza je ve spojitosti s  pneu-
monií a sepsí považována za dvousečnou zbraň. Permi-
sivní hyperkapnická acidóza je důležitým protektivním 
faktorem využívaným při umělé plicní ventilaci zlepšu-
jícím prognózu pacientů [16]. Patofyziologickým pod-
kladem je suprese imunitních reakcí, zejména vlivem 
na cytokinovou síť, funkci fagocytů a  adaptivní imu-
nitní odpověď. U zvířecích modelů bylo prokázáno, že 
hyperkapnická acidóza snižuje poškození plicní tkáně 
v časných fázích bakteriální pneumonie, ale u déle trva-
jícího zánětu může naopak zhoršovat plicní poškození 
mechanizmem inhibice funkce neutrofilů [16].

Dalším prokázaným závažným rizikovým faktorem 
ovlivňujícím prognózu nemocných s pneumonií jsou one-
mocnění srdce. Vztah pneumonie a  kardiálních nemocí 
je velmi úzký. Epidemiologická data ukazují, že onemoc-
nění myokardu a  srdečních chlopní vedoucí k  chronic-
kému srdečnímu selhání jsou rizikovým faktorem pro 
vznik pneumonie [17]. Pacienti s chronickým srdečním se-
lháním mají sníženou obranyschopnost z důvodu interfe-
rence plicní kongesce s fyziologickými obrannými mecha-
nizmy probíhajícími na alveolárním epiteliálním povrchu 
(např. snížení efektivity opsonizace nebo aktivity makro-
fágů), čímž se zhoršuje mikrobiální clearence a  dochází 
k  množení patogenů v  plicní tkáni a  rozvoji pneumo-
nie [17,18]. A naopak u nemocných s pneumonií se velmi 
často vyskytují kardiální komplikace a významně zvyšují 
mortalitu pacientů [19]. Bylo zjištěno, že akutní onemoc-
nění srdce (např. akutní srdeční selhání, akutní srdeční in-
farkt, některé klinicky závažné arytmie) jsou často před-
cházeny akutní respirační infekcí včetně pneumonie, 
a proto se předpokládá kauzální souvislost [20,21]. U pa-
cientů s pneumonií byly prokázány mnohočetné účinky 
na kardiovaskulární systém – snížená reaktivní hyper
emie a  odezva na oxid dusný, zvýšená koncentrace en-
dotelinu 1 a adrenomedullinu, snížená systolická funkce 
myokardu levé komory, myokarditida, akutní arytmie, 
akutní zánětlivé změny v  aterosklerotických plátech ko-
ronárních arterií, koronární vazokonstrikce, zvýšení tlaku 
v a. pulmonalis, porucha funkce kardiovaskulárního auto-
nomního nervového systému, zvýšená prokoagulační ak-
tivita, zvýšená tvorba vazopresinu, snížení aktivity angio-
tenzin konvertujícího enzymu, retence vody a  další [17]. 
Metaanalýza 25  studií zabývajících se incidencí kardiál-
ních komplikací u pacientů hospitalizovaných pro pneu-
monii v prvních 30 dnech ukázala 14 % pacientů s nově 
zjištěným nebo zhoršeným srdečním selháním (rozmezí 
7–33 %), 5 % pacientů s nově zjištěnými nebo zhoršenými 

arytmiemi (rozmezí 1–11 %) a 5 % pacientů s akutním ko-
ronárním syndromem – infarkt myokardu nebo nestabilní 
angina pectoris (rozmezí 1–11 %) [22]. V našem souboru 
pacientů srdeční selhání komplikovalo průběh hospitali-
zace u 7,6 % nemocných. Arytmie (fibrilace síní) byla zjiš-
těna při přijetí u 5,6 % pacientů. Tento výskyt je v souladu 
s  rozmezím uváděném v  metaanalýze autorů Corrales-
-Medina et al [22].

Z  důvodu vysoké incidence a  mortality kardiálních 
příhod u pneumonie byl recentně publikován nový skó-
rovací systém ke stratifikaci rizika kardiálních kompli-
kací u pacientů s CAP [23]. Tento skórovací systém pre-
dikuje riziko kardiálních komplikací v prvních 30 dnech 
nemoci lépe než PSI. Skórovací systémy pro CAP jsou ne-
ustálým předmětem zkoumání a ověřování validity. Per-
spektivou je využití panelu biomarkerů, které v kombi-
naci s klinickými nálezy mohou zlepšit predikci dalšího 
vývoje pneumonie [7]. Kromě rutinně používaného C-re-
aktivního proteinu, je užitečným markerem prokalci-
tonin a  N-terminální fragment natriuretického peptidu 
typu B (NT-proBNP) [24,25]. Podle novějších poznatků 
je NT-proBNP velmi silným prediktorem časné mortality 
u CAP nezávislým na klinických prognostických indiká-
torech a  je srovnatelný s PSI [25]. Patofyziologický me-
chanizmus této asociace není dosud přesně objasněn. 
Předpokládá se, že srdeční dysfunkce je velmi důležitým 
faktorem mortality u pneumonie a pacienti s elevací NT-
-proBNP i bez klinických známek srdečního selhání mají 
vysoké riziko úmrtí na pneumonii, a proto vyžadují od-
lišný terapeutický přístup.

Naše studie neprokázala signifikantní souvislost 
mezi PSI, mortalitou a  výskytem jednotlivých pato-
genů, avšak délku hospitalizace ovlivňovala významně 
infekce Staphylococcus sp. a Klebsiella pneumoniae. Sta­
phylococcus sp. a Klebsiella pneumoniae byly nejčastěj-
šími identifikovanými bakteriálními patogeny v našem 
souboru pacientů. Podíl Staphylococcus aureus z  cel-
kového počtu nálezů Staphylococcus sp. byl minoritní 
(pouze u  5,6  % pacientů) a  většinu ostatních naleze-
ných stafylokoků lze považovat za součást kolonizující 
flóry dýchacích cest, která nemá přímou kauzální sou-
vislost s pneumonií. Proto lze usuzovat, že nejčastějším 
patogenem, který byl primárním etiologickým agens 
způsobujícím pneumonii u našich pacientů s pneumo-
nií na JIP, byla Klebsiella pneumoniae. Souvislost etiolo-
gie pneumonie se závažností nemoci a  PSI byla dříve 
prokázána u  infekcí Pseudomonas aeruginosa a  gram-
negativními bakteriemi, méně senzitivní jsou skórovací 
systémy u smíšených infekcí [26]. Tyto patogeny se čas-
těji vyskytují ve skupině středně těžké a těžké pneumo-
nie. Infekce Klebsiella pneumoniae a Pseudomonas aeru­
ginosa je asociována i s mortalitou pneumonie [26,27]. 
Tento fakt se v našem souboru pacientů nepotvrdil, ale 
limitací studie je relativně nízký počet pacientů.

Závěr
Závěrem lze říct, že PSI je významným prediktorem 
30denní mortality pacientů s CAP na JIP, ale nekoreluje 
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s délkou hospitalizace ani s nálezem jednotlivých pato-
genů. Nezávislými negativními prognostickými faktory 
u pacientů s CAP jsou věk, výskyt kardiálních onemoc-
nění (zejména ICHS), tachykardie, tachypnoe a acidóza. 
Výskyt infekce Staphylococcus sp. a  Klebsiella pneumo­
niae se signifikantně podílejí na prodloužení doby hos-
pitalizace. Všechny tyto faktory mohou upozorňovat na 
potřebu zvýšené péče o pacienty s CAP. 

Grantová podpora: IGA MZ ČR NT11117  a  IGA_LF 
UP_2014_020.
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