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ORIGINALNI RADOVI
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— 2D

Evaluacija SOFA skora tokom boravka bolesnika u JIL je dobar prognosticki indicator u proceni ishoda lecenja.
Ovo istrazivanje ima za cilj da utvrdi znacaj SOFA skora u proceni pojave komplikacija, duzine boravka na mehanickoj
ventilaciji (MV), duzine boravka u JIL i ishoda leCenja leCenju bolesnika sa sepsom i/ili septicnim Sokom u JIL. U je-
dogodisnjoj prospektivnoj studiji ispitano je 60 kriticno obolelih pacijenata. Nakon prijema u JIL je izracunavan
APACHE 1l skor, a tokom daljeg tretmana u JIL, bolesnici su ocenjivani SOFA skorom 24, 48, 72 sata i sedam dana na-
kon prijema. kPraceni su duzina boravka u JIL, broj dana provedenih na MV i prezivljavanje. Pacijenti koji su zavrsili
smrtnim ishodom bili su starije zivotne dobi u odnosu na grupu prezivelih, proveli su znacajno veci broj dana na MV i
cesce su imali septicni Sok kao komplikaciju (63%). Ukupan broj dana provedenih u JIL nije bio statisticki znacajan iz-
medu ove dve grupe, za razliku od vremena provedenog na MV, gde je zabelezena statisticki znacajna razlika. Na-
jbolju kalibraciju imao je SOFA;4 (0.85), Sto znadi da ima imao najmanji statisticki znacajan nesklad izmedu oce-
kivanih i opserviranih smrtnih ishoda. Skor sa najboljom diskriminacijom izmedu bolesnika sa smrtnim ishodom i
bolesnika koji su preziveli je SOFA;4; AUROC (0.981). Nase istrazivanje je pokazalo da svakodnevna evaluacija SOFA u
JIL omogucuje predvidanje pojave komplikacija, trajanja MV i duzine boravka bolesnika u JIL. Vrednost SOFA iz-
racunavan 7 dana pokazao je najbolju mo¢ diskriminacije i kalibracije.

Kljucne reci: kriticno oboleli, jedinica intenzivnog le¢enja, numericko bodovni sistemi

uvoD

Bodovni sistemi predstavljaju kvantifikovanje tj.
stepenovanje tezine stanja kriticno obolelog i/ili povre-
denog na osnovu anatomskih, fizioloskih i biohemijskih
varijabli i svrstavanje u odredenu rizicnu grupu. Svrsta-
vanje bolesnika u odredene rizicne grupe pradstavlja me-
tod objektivnog poredenja izmedu grupa. Softverskom
obradom tako dobijenih podataka izvode se zakljucci o
trenutnom stanju, kretanju toka bolesti, mogucim
komplikacijama, o ishodu lecenja i konacno se moze
planirati vrsta i stepen lecenja [1].

Numericki bodovni sistem za procenu organske dis-
funkcije izazvane sepsom (engl. Sepsis-related Organ
Failure Assessment Score - SOFA) je dizajniran od grupe
naucnika iz Evropskog udruzenja intenzivne medicine sa
ciljem da se opise stepen organske disfunkcije u sepsi.
Studija sprovedena 1995. kojom je obuhvaceno 1449
bolesnika iz 40 jedinica intenzivnog lecenja (JIL) iz celog
sveta je pokazala ogroman znacaj SOFA skora za procenu
tezine stanja i ishoda leCenja bolesnika sa sepsom [2].
Ovaj skor se od tada se koristi za procenu organske dis-
funkcije svih kriti¢no obolelih, bez obzira na uzrok.

Skoringuju se bodovima od 1-4 sledeci sistemi: centralni
nervni sistem (CNS), kardiovaskularni, respiratorni,
renalni, koagulacioni i jetra. Ukupan skor moze imati od
6 do 24 boda.

Danas je znacaj SOFA skora u proceni organske dis-
funkcije krunisan i revizijom definicija sepse i septicnog
Soka na Trecem internacionalnom konsenzusus o de-
finiciji sepse i septicnog Soka objavljenoj marta 2016. u
Casopisu JAMA [3]. Prema novim preporukama, sepsu
treba definisati kao zivotno-ugrozavajucu disfunkciju or-
gana prouzrokovanu neadekvatnim odgovorom domadina
na infekciju. U praksi, klini¢ki, disfunkcija organa se
manifestuje povecanjem SOFA skora za 2 ili viSe poena
koja je povezana sa intrahospitalnim mortalitetom vecim
od 10%.

Septicni Sok treba definisati kao podvrstu sepse u
kojoj je produbljena cirkulatorna, celijska i metabolicka
disfunkcija i koja je povezana sa veéim rizikom od mor-
taliteta nego samo sepsa. Bolesnici sa septicnim Sokom
se klinicki prepoznaju po vazokonstrikciji krvnih sudova
koja ima za cilj odrzavanje srednjeg arterijskog pritiska >
65 mmHg i nivoa serumskih laktata > 2 mmol/L (> 18
mg/dL) u odsustvu hipovolemije. Kod ovih bolesniak,
stopa mortaliteta je veca od 40%. U opstim bolnicama ili




hitnim prijemnim odeljenjima, odrasli bolesnici sa
sumnjom na infekciju moraju biti prepoznati Sto je mo-
guce pre. Njihova prognoza je losija ukoliko imaju na-
jmanje 2 od 3 klinicka kriterijuma: broj respiracija >
22/min, poremecaj stanja svesti, ili sistolni krvni pritisak
< 100 mmHg. Ova tri kriterijuma predstavljaju novi klini-
¢ki bodovni sistem koji je oznacen kao brza SOFA (engl
quickSOFA - qSOFA).

Evaluacija SOFA skora tokom Ccitavog boravka
bolesnika u JIL je dobar prognosticki indikator (posebno
srednja i najvisa SOFA vrednost). Nezavisno od pocetne
vrednosti, povecanje SOFA skora tokom prvih 48 sati u
JIL predvida stopu mortaliteta od najmanje 50% [4].

CILJ RADA

Ovo istrazivanje ima za cilj da se utvrdi znacaj SOFA
skora u lecenju bolesnika sa sepsom i/ili septi¢nim
Sokom. Svakodnevno skorovanje bolesnika u JIL bi trebalo
da omogudi:

- procenu aktuelnog opsteg stanja bolesnika,

- predvidanje pojave komplikacija,

- predvidanje duzine boravka na mehanickoj venti-
laciji (MV),

- predvidanje duzine boravka u JIL i

- predvidanje ishoda lecCenja.

Skorovanje ¢e nam omoguciti da dobijene rezultate
uporedimo sa podacima u dostupnoj literaturi i da onda
primenimo preporuke evropskih i svetskih naucnika kako
bi unapredili leCenje nasih bolesnika. Cilj nam je takode,
da zapo¢nemo sa rutinskom primenom SOFA skora u nasoj
zdravstvenoj ustanovi.

MATERIJAL | METODE

Pozitivna korelacija znaci da c¢e porast vrednosti jedne
varijable dovesti do porasta vrednosti druge varijable.
Negativna korelacija oznacava da porast vrednosti jedne
varijable dovodi do pada (smanjenja) vrednosti druge
varijable.

Testiranje znacajnosti bi¢e izvrSeno na nivou
p<0,05, sto je potrebno i dovoljno u medicinskom
naucno-istrazivackom radu za donoSenje relevantnih
zakljucaka.

Ispravnost numericko bodovnog sistema testirana je
kalibracijom i diskriminacijom. Kalibracija procenjuje
stepen korespodencije izmedu procenjene verovatnoce
mortaliteta i aktuelnog stanja i ona se odreduje
koris¢enjem Lemeshow-Hosmer C statistikog testa. Mo-
gucnost sistema da predvidi mortalitet u JIL izracunavana
je povrsinom ispod ROC krivulje (AUROC)

REZULTATI

U jedogodisnjoj prospektivnoj studiji koja je sprov-
edena u Klinieko bolniekom centru BeZanijska Kosa u
Beogradu, ispitano je 60 bolesnika koji su zadovoljavali
sledeaee kriterijume: kritiéno oboleli, stariji od 18
godina, hospitalizovani u JIL. Nakon prijema u JIL je iz-
raéunavan APACHE Il skor (engl. Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation), a tokom daljeg tretmana u
JIL, bolesnici su ocenjivani SOFA skorom 24, 48, 72 sata i
sedam dana nakon prijema. Praaeni su duzina boravka u
JIL, broj dana provedenih na MV i prezivljavanje. Tra-
janje MV je definisano je kao vreme od intubacije (u JIL
ili na nekom drugom mestu) do ekstubacije bolesnika.
Ekstubacija bolesnika je racunata od trenutka uklanjanja
trahealnog tubusa ili, ukoliko je bolesnik traheotomisan,
od trenutka prevodenja bolesnika na spontano disanje
bez ventilatorne podrske. Vreme boravka u JIL (po
danima) se racuna od trenutka prijema do trenutka ot-
pusta iz JIL.

Skorovi su izraéunavani on line pomoau kalkulatora
na sajtu SFAR (franc. Société Francaise d’Anesthésie et
de Réanimation), gde je uz numerieku vrednost skora
dobijan i procenat predvidenog mortaliteta za datu vred-
nost.

Svi dobijeni podaci su statisticki obradeni na per-
sonalnom racunaru koriS¢enjem SPSS Statistike 21. Za
analizu primarnih podataka koris¢ene su deskriptivne sta-
tisticke metode: mere centralne tendencije (aritmeticka
sredina), mere varijabiliteta (standardna devijacija) i
relativni brojevi. Za procenu korelacija izmedu stalnih
varijabli izracunavan je Pearsonov koeficijent korelacije.

PRAXIS MEDICA

Demografske i osnovne karakteristike bolesnika pri-
kazane su u Tabeli 1. Istrazivanjem je obuhvaceno 60
bolesnika od kojih je prezivelo 33 (55%). Smrtni ishod je
zabeleZen kod 27 (45%) bolesnika i oni su bili statsiticki
znacajno starije zivotne dobi (65.8+14.6 godina) u od-
nosu na grupu prezivelih (53.5+14.8 godina); p<0,01.

Prosecan broj dana provedenih na MV je statisticki
znacajno veci (p<0,01) kod bolesnika koji su imali smrtni
ishod u odnosu na bolesnike koji su preziveli. Prosecan
broj dana provedenih u JIL se ne razlikuje statisticki
znacajno prema krajnjem ishodu.

Aritmeticka sredina APACHE Il bolesnika koji su
preziveli iznosi 21.0+5.4, a bolesnika sa smrtnim ishodom
iznosi 23.7+6.5 i ta razlika nje bila statisticki znacajna.

Aritmeticka sredina SOFA24 skora bolesnika koji su
preziveli iznosi 11.5+2.6, a bolesnika sa smrtnim ishodom
iznosi 12.1+3.3. Aritmeticka sredina SOFA24 skora
bolesnika koji su preziveli ne razlikuje se statisticki
znacajno u odnosu na bolesnike sa smrtnim ishodom.
Aritmeticka sredina SOFA24 skora bolesnika sa sepsom
iznosi 11.7+3.5, sa septi¢nim Sokom iznosi 12.4+2.6 i kod
bolesnika bez komplikacija iznosi 11.4+2.6.

Septic¢ni Sok je za razliku od sepse statisticki bio
znacajno Ces¢i kod bolesnika koji su imali smrtni ishod u
odnosu na bolesnike koji su preziveli - 63% prema 3%;
p<0,01. Ucestalost ARDS-a kod prezivelih iznosi 30% a kod
pacijenata sa smrtnim ishodom iznosi 4%. ARDS je statis-
ticki znacajno ucestaliji kod pacijenata koji su preziveli u
odnosu na pacijente sa smrtnim ishodom (p < 0.01)

Proporcija bolesnika kod kojih se nisu razvile
komplikacije je statisticki znacajno veca kod prezivelih u
odnosu na bolesnike sa smrtnim ishodom; p<0,05 (Tabela
1).

ProseCna starosna dob bolesnika sa sepsom je
60.0£14.9 godina a bolesnika sa septicnim Sokom je
66.1+14.3 godina (Tabela 2). Medijana APACHE Il skora
bolesnika sa sepsom iznosi 20.5, sa septicnim Sokom
iznosi 26.0 i kod bolesnika bez komplikacija 18.0, Sto
znadi da postoji statisticki znacajna razlika medijana
APACHE Il skora (p<0.01).

Aritmeticka sredina SOFA24 skora bolesnika sa sep-
som iznosi 11.7+3.5, sa septi¢nim Sokom iznosi 12.4+2.6 i
kod bolesnika bez komplikacija je 11.4+2.6 tj. ne postoji
statisti¢ki znacajna razlika vrednosti SOFA24 skora (Ta-
bela 2).

Sepsa kao komplikacija je wucestalija je kod
bolesnika koji su na prijemu imali dijagnozu Peritonitis
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Tabela 1. Demografske i osnovne karakteristike bolesnika

Varijable Ukupno Preziveli Smrtni ishod p
Ukupan broj n (%) 60 (100.0) 33 (55%) 27 (45%)
Pol
Mugkarci n (%) 34 (56.7) 20 (60.6) 14 (51.9)

Boravak na mehanickoj ventilaciji (dani)

(meanssD) U T T T
Boravak u JIL (dani) (mean+SD) 7.5+3.9 7.5+3.8
Komplikacije
ARDS n (%) 11 (18.3) 10 (30.3) 13.7) <0.01*
___Sepsan(®) ] 18(30.0) _11(333) 7(25.9) . 053
_____SepticniSokn(%) 18(30.0) ! 16.0 17.(63.0) <0.01*
Bez komplikacija n (%) 13 (21.7) 11 (33.3) 2 (7.4) <0.05*
Tabela 2. Pojava sepse i septicnog soka prema godinama starosti i vrednostima pojedinih skorova
Komlikacije
Varijable v x Bez p
ARDS Sepsa Septicni Sok komplikacija
BrojGe) . 1ma80) 18(30.0) . 18(30.0) . 13220
_Starost (meantSD) 54.3:15.6  60.0:14.9  °  66.1:+143 51.9+16.4 0.06
_APACHE Il (meansSD), (Med)) _ __ 23.4#4.1(25.0) 20.4+7.2(20.5) _ __25.7#5.7(26.0) 18.9:2.9(18.0) <0.017___
SOFA24 (mean+SD) 11.3+2.7 11.7+3.5 i 12.4+2.6 i 11.4+2.6 0.718

Tabela 3. Pojava sepse i septic¢nog Soka u odnosu na prijemnu hirursku dijagnozu

Komplikacije
Prijemna hirurska dijagnoza Sepsa Septicni Sok Bez komplikacija
Broj % Broj % Broj %
KrvarenjeizGm 0o o 3 30 2 200
lleus 3 37.5 4 50.0 1 12.5
Peritonitisacuta 9 529 2 W8 4235
_Hernia inguinalis incarcerata o o v .33 2 66.7 .
“Pancreatitisacuta T TTUAUA0.0 6 60.0 AT 100"
it. pos;t opu toku ove hospitaliz.- hir. 5 M.7 2 16.7 3 25.0
omplikacija

acuta u poredenju sa ostalim prijemnim dijagnozama
52,9% (Tabela 3).

Septi¢ni Sok kao komplikacija je ucestaliji kod
bolesnika koji su na prijemu imali dijagnozu Pancreatitis
acuta u poredenju sa ostalim prijemnim dijagnozama,
60,0%. (Tabela 3).

Izmedu duzine boravka na MV i SOFA skora, po
danima, kod bolesnika koji su preziveli postoji statisticki
znacajna povezanost: sa SOFA24 osrednja pozitivna
povezanost (p<0.05), sa SOFA48 osrednja pozitivha
povezanost (p<0.01), sa SOFA72 osrednja pozitivha
povezanost (p<0.01) (Tabela 4).

Izmedu duzine boravka u JIL i SOFA skora, po
danima, kod bolesnika koji su preziveli postoji statisticki
znacajna povezanost: sa SOFA48 slaba pozitivna povez-
anost (p<0.01), sa SOFA72 osrednja pozitivha povezanost
(p<0.05) (Tabela 5).

Skor sa najboljom diskriminacijom izmedu bolesnika
sa smrtnim ishodom i bolesnika koji su preziveli je
SOFA;4; AUROC (0.981) (Grafikon 1).

Kod bolesnika koji su preziveli, izmedu APACHE Il i
SOFA24 kao i izmedu APACHE Il i SOFA48 skora postoji
statisticki znacajna osrednja pozitivna povezanost (oba,
p<0.01).

Kod bolesnika koji nisu preziveli izmedu APACHE i
SOFA24 skora postoji statisticki znacCajna osrednja
pozitivna povezanost (p<0.05) a izmedu APACHE Il i
SOFA7d postoji statisticki znacajna osrednja negativna
povezanost (p<0.05).

Najbolju kalibraciju je imao SOFA 7d (0.85) sa
p=0.991, a najlosiju kalibraciju SOFA24 (13.35) sa
p=0.038 sugerisuci da je SOFA7d skor imao najmanji sta-
tisticki znacajan nesklad izmedu ocekivanih i opservi-
ranih smrtnih ishoda (Tabela 7).

DISKUSIJA

Kritiéno oboleli bolesnici moraju biti leceni u JIL.
Period leCenja je u proseku duzi od pet dana, i oko 20%
ovih bolesnika umire [5] TesSka sepsa i septicni Sok su
vodeci uzrok prijema u JIL i vodedi uzrok mortaliteta u
nekardioloskim intenzivnim negama. Pocetkom 2012. do-
neta je deklaracija o sprovodenju svetske kampanje za
podizanje opste svesti 0 ovom problemu i izrade nacion-
alnog razvojnog plana u svakoj zemlji, sa ciljem da se do
2020. godine mortalitet smanji za 20%. Kampanja je po-
cela 13. septembra 2012., i taj dan se obelezava kao
»Svetski dan sepse” [6].
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Tabela 4. Odnos broja dana na MV i SOFA po danima

Boravak na mehanickoj ventilaciji

Skoring sistem Preziveli Smrtni ishod
r p n r p n
SOFAw 0.379 . <0.05* . 33 0092 0.647 27
SOFAe 0502 <0.01* . 3. 0474 0385 27
SOFA;, 0.474 <0.01* 31 0.015 0.944 24
"SOFA,, T 0267 o268 T 19 017 T 0948 7T

Tabela 5. Odnos boravka u JIL i i SOFA po danima

Boravak u JIL

Skoring sistem Preziveli Smrtni ishod
r p n r p n
SOFAy 0206 0249 3 - 0453 <0.05* 27 .
SOFA4s 0.543 <0.01* 33 0.484 <0.05* 27
SOFA, 0387 T <0.05% 31 0.3% 0088 24
SOFA74 0.307 0.202 19 -0.184 0.481 17
Tabela 6. Korelacija APACHE Il skora i SOFA skora po danima prema ishodu
APACHE Il skora
SOFA skor Preziveli Smrtni ishod
r p n r p n
SOFAx . 0.680 . <0.01 . 33 ] 0419 . <0.05* .27 .
SOFAs . 0.658 . <0.01* . 33 0312 . 0.113 .27 .
SOFA7, 0145 0437 Mo 0.278 __ ______ 0.188 24
SOFA74 0.299 0.213 19 0.570 <0.05* 17
Tabela 7. Lemeshow-Hosmerov test kalibrcije SOFA
Lemosh HOSMER ¥ p
SOFAy ] 1335 ] 0038
SOFAws 912 ] 0332 .
SOFAv 8.83 ] 0.265 ...
SOFAz4 0.85 0.991

Prema podacima iz literature [7] preko 50%
bolesnika u vecini JIL je starije od 65 godina. Starosna
dob, iako je jedna od osnovnih varijabli skoro svih skor-
ing sistema koji se primenjuju kod kriticno obolelih, ne
sme da predstavlja parametar po kome ce se odlucivati
da li ¢e bolesnik biti primljen ili otpusten iz JIL. Pratece
bolesti, trenutno fiziolosko stanje bolesnika i razlog zbog
koga bolesnik mora biti na kontinuiranom monitoringu su
osnovne varijable koje treba proceniti kod kriti¢no obo-
lelih bolesnika u JIL. U nasem istrazivanju bolesnici sa
razvijenim septicnim Sokom kod kojih je doslo do
smrtnog ishoda bili su statisiti¢ki znacajno starije zivotne
dobi u odnosu na bolesnike koji su preziveli (66.1+14.3).

Kod nasih ispitanika, 17 (28.3%) bolesnika je imalo
dijagnozu peritonitisa. To je ujedno bila i naj¢esca hi-
rurska dijagnoza na prijemu u bolnicu. Sekundarni peri-
tonitis nastaje kao posledica patoloskih procesa u viscer-
alnim organima. Najces¢i uzrocnici su: perforacija slepog
creva, perforacija gastricnih ili duodenalnih ulkusa, per-
foracija kolona (usled divertikuloze, volvulusa ili karci-
noma) i strangulacija tankog creva. Nekrotizujuéi pank-
reatitis takode moze biti uzrok pojave sekundarnog peri-
tonitisa. [8]. U nasem radu, 10 (16,7%) bolesnika je imalo
dijagnozu  pankreatitisa a od toga broja 6 (22.2%)
bolesnika je egzitiralo.

Breslow i saradnici su 2012. godine objavili rezultate
dobijene pregledom baze podataka za 2008. iz JIL Sirom
Amerike [9]. Istrazivanje je izmedu ostalog obuhvatilo
najcesce dijagnoze evidentirane na prijemu u bolnicu.

PRAXIS MEDICA

Utvrdeno je da su bolesnici koji su u bolnicu primljeni sa
klinickom slikom teske sepse imali najvecu stopu mor-
taliteta (18 do 50%). Mortalitet teske sepse i septi¢nog
Soka je razlicit u zavisnosti od kontinenta, zemlje i re-
giona. Zato je grupa autora 2012 godine, koristeci bazu
podataka Surviving Sepsis Campaign (SSC) sprovela veliku
studiju o ishodu lecenja pacijenata sa sepsom i sepitic-
nim Sokom u preko 200 gradova Amerike i Evrope. Mor-
talitet u Evropi nije signifikantno veci nego u SAD (32-3%
vs 31-3%) [10].

Grafikon 1. Area under curve (AUROC) - krivulja
diskriminacije skoring sistema
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Faktori rizika za smrtni ishod bolesnika sa sepsom
su: pratece bolesti, godine starosti i multiorganska in-
suficijencija. [11]. U nasem radu, komplikacije u smislu
sepse su nastale kod 18 (30%) bolesnika a kod istog broja
bolesnika doslo je i do razvoja septicnog Soka. Od tog
broja smrtni ishod je zabelezen kod 7 (25,9%) bolesnika
sa razvijenom sepsom i kod 17 (63,0%) bolesnika sa
slikom septicnog Soka Sto je statisticki znacajna razlika
(<0.01).

Osim osnovnog uzroka i duzine trajanja bolesti na
loSiju prognozu i oporavak bolesnika sa peritonitisom
uti¢u i godine starosti, malnutricija, malignitet, preop-
erativna disfunkcija pojedinih organa i visoke vrednosti
pojedinih skoring sistema, posebno APACHE Il skora. [12].
Uopsteno govoreci, mortalitet je manji od 5% ukoliko je
vrednost APACHE Il skora <15, a ukoliko je vrednost skora
>15 smrtnost iznosi i do 40%. Kod nasih ispitanika, sep-
ticni Sok je stastisticki ucestaliji kod bolesnika koji su eg-
zitirali. Proporcija ispitanika kod kojih nije doslo do raz-
voja komplikacija bila je statisticki znacajno veca kod
prezivelih bolesnika.

U nasem istrazivanju u grupi prezivelih, prosecan
broj dana provedenih na MV iznosio je 2.6+1.7 a u grupi
bolesnika koji su egzitirali 5.6x3.0 dana, Sto je statisticki
znacajna razlika (<0.01). Izmedu duzine boravka na MV i
SOFA skora, po danima, kod bolesnika koji su preziveli
postoji statisticki osrednja pozitivna povezanost: sa
SOFA24, SOFA48 i SOFA72, i to tako Sto je pozitivna
povezanost najizrazenija za SOFA odredivanog treceg i
sedmog dana.

Vecina bolesnika sa sepsom razvija ARDS kao mani-
festaciju teske sepse ili septi¢nog Soka. [6]. Ovi bolesnici
zahtevaju ranu intubaciju i MV u cilju pruzanja pra-
vovremene, optimalne respiratorne podrske i sprecavanja
septi¢nog Soka. Prema preporukama iz literature [13],
bolesnike sa ARDS-om treba ventilirati strategijom pro-
tektivne ventilacije, a to znaéi malim disajnim volu-
menom od 6 ml/kg sa plato pritiskom do 30 cmH20 Ovaj
nacin ventilacije stiti alveole od mehanickog ostecenja.
Primena pozitivhog end-respiratornog pritiska (PEEP) se
preporucuje da bi se prevenirao kolaps alveola na kraju
ekspirijuma.

Prema podacima iz literature [14], prijemna dijag-
noza i vrednost APACHE Il skora su u znacajnoj korelaciji
sa trajanjem mehanicke potpore (<96 sati ili 296 sati),
staroscu bolesnika, polom i komorbiditetom. Slicha
studija, Feng-a i saradnika [15], pokazala je da samo
11,7% bolesnika mladih od 65 godina koji su bili na MV
jedan ili dva dana, umire tokom hospitalizacije. Mor-
talitet znadajno raste i iznosi 72,1% kod starijih
bolesnika, sa preko 85 godina zivota, koji su bili na MV
duze od 7 dana.

U studiji Kress-a i saradnika, kod 128 bolesnika,
prose¢no vreme provedeno na MV je bilo 7,3 dana [16].
Novija australijska studija sprovedena na 1514 bolesnika
pokazala je da se prosec¢no vreme trajanja MV produzava
sa 4,8 dana na 5,6 dana ukoliko su bolesnici sedirani [17].

Duzina boravka u JIL je u bliskoj je korelaciji sa vi-
sokim troskovima i opterecenjem bolesnika i njegove
porodice, a sa druge strane utice na drustvo u celini. Ci-
tav niz socijalnih, psiholoskih i institucionalnih faktora
uti¢e na duzinu boravka u JIL [18].

Medutim, jos uvek nije napravljena organizaciona
Sema koja bi mogla biti koristiti za smanjenje duzine bo-
ravka bolesnika u JIL. FiSer i saradnici su pokusali da ob-
jasne varijacije u boravku izmedu razli¢itih geografskih
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podrucija. Oni su utvrdili da je u nekim regionima SAD-a
boravak bolesnika u JIL duzi nego u nekim drugim
podrucjima. Naime, Sto je vedi broj lekara i medicinskih
profesionalaca i Sto je veca finansijska podrska, to je
duzi boravak bolesnika u JIL [20].

Jasno je da veliki uticaj imaju specificni medicinski
razlozi zbog kojih bolesnici dolaze u JIL, kao i vrednosti
specificnih laboratorijskih analiza. Retrospektivna ko-
hortna studija Higinsa i saradnika je pokazala da
bolesnici sa vecom vrednoséu APACHE Il skora duze bo-
rave u JIL, bez obzira da li se nalaze u grupi prezivelih ili
u grupi bolesnika sa smrtnim ishodom [21].

Novije studije pokazuju da rana mobilizacija ima
znacajan statisticki uticaj na skracenje boravka bolesnika
u JIL. To indirektno uti¢e na smanjenje troskova lecenja
i pojavu medicinksih komplikacija. Zato rana mobilizacija
bolesnika postaje standard u tretmanu kriticno obolelih u
JIL, naravno ukoliko to njihovo opste stanje dozvoljava
[22].

U nasem istrazivanju ukupan broj dana provedenih u
JIL je iznosio 7.5+3.9 i nije bilo statisticki znacajne
razlike izmedu prezivelih i onih sa smrtnim ishodom, za
razliku od vremena provedenog na MV, gde je zabelezena
statisticki znacajna razlika izmedu ove dve grupe
bolesnika. Izmedu duzine boravka u JIL i SOFA skora
merenog po danima, postoji statisticki znacajna nega-
tivna povezanost u grupi bolesnika koji nisu preziveli
(p<0.05). To znadi da pacijenti sa viSim vrednostima
SOFA skora u losijem su opsStem stanju i brze zavrsavaju
smrtnim ishodom, tj broj dana provedenih u JIL je manji.

U velikom broju studija je uporeden znacaj APACHE
i SOFA skora za procenu mortaliteta kriticno obolelih
bolesnika u JIL i bolnici uopste [23]. Razliciti autori su
objavili razlicite rezultate, tj. jedni daju prednost
APACHE skoru na prijemu a drugi SOFA skoru. U studiji iz
2007. objavljeno je da APACHE Il skor ima bolju diskrimi-
naciju od SOFA skora izrtaCunatog prvog dana [24]. Peres
Bota i saradnici su dosli do sli¢nih rezultata. Oni navode
da APACHE Il skor ima bolju diskriminaciju nego SOFA na
prijemu (0.62 prema 0.61 i 0.88 prema 0.872) [25]. Me-
dutim, studija Janssensa i saradnika pokazuje da SOFA na
prijemu ima visi AUC (0.82) nego ostali numericko
bodovni sistemi [26].

Konaéno, pet studija [24,25,26] koje su poredile
SOFA skor sa ostalim skorovima za procenu organske in-
suficijencije nisu dokazale statisticku znacajnost ni jed-
nog od navedenih skoring sistema. Nase istrazivanje je
pokazalo da postoji statisti¢ki znacajna razlika u odnosu
na ishod vrednosti APACHE Il skora prema SOFA24 iz-
raCunavanog prvog dana. Ali, tokom boravka u JIL,
znacaj SOFA skora se povecava. Kod bolesnika koji nisu
preziveli, izmedu APACHE Il i SOFA24 skora postoji statis-
ticki znacCajna osrednja pozitivna povezanost (p<0.05) a
izmedu APACHE Il i SOFA7d postoji statisticki znacajna
osrednja negativna povezanost (p<0.05).

Disfunkcija jednog organskog sistema praéena i res-
piratornom disfunkcijom indikator je najnizeg mor-
taliteta. Sve ostale kombinacije organske disfunkcije uz-
rok su mortaliteta od 65% do 74% [27]. Naknadne analize
su pokazale bolji prognosticki znacaj maksimalnih vred-
nosti SOFA skora kao i vreme provedeno u JIL [28].

Moreno i saradnici [29] su pokazali da je pocetni
SOFA skor koristan za kvantifikovanje stepena disfunkcije
ili insuficijencije organa na prijemu, a njegovo svakod-
nevno pracenje moze da pokaze stepen disfunkcije ili in-
suficijencije tokom boravka u JIL. Maksimalna vrednost
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SOFA skora predstavlja kumulativnu disfunkciju organa.
Postoji jaka korelacija svih parametara SOFA skora sa
ishodom lecenja t.j. mortalitetom.

U naSem ispitivanju najbolju kalibraciju je imao
SOFA7d u odnosu na APACHE Il sugerisu¢i tako da je
SOFA7d skor imao najmanji statisticki znacajan nesklad
izmedu ocekivanih i opserviranih smrtnih ishoda. Iz-
racunavajuci korelaciju izmedu APACHE Il i SOFA skora po
danima dokazali smo da postoji statisticki znacajna os-
rednja pozitivha povezanost u prva dva dana boravka
bolesnika u JIL. Takode smo dokazali, racunajuéi AUROC,
da je SOFA7d skor sa najboljom diskriminacijom izmedu
bolesnika sa smrtnim ishodom i bolesnika koji su preziveli
- AUROC (0.981).

ZAKLJUCAK

Nase istrazivanje je pokazalo da svakodnevna
evaluacija SOFA numerickog bodovnog sistema u JIL
omogucuje predvidanje pojave komplikacija, trajanja MV
i duzine boravka bolesnika u JIL. Kod bolesnika koji su na
MV i SOFA skora, izraCunavanog drugog dana, postoji sta-
tisticka znacajnost u odnosu na ishod lecenja. Izmedu
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SUMMARY
Evaluation of the SOFA score during their stay in ICU patients is a good prognostic indicator in assessing treatment outcomes. The

aim this study is to determine the importance of SOFA score in the evaluation of complications, duration of mechanical ventilation
(MV), length of stay in ICU and outcome of patients with sepsis and / or septic shock in the ICU. This one year prospective study in-
cluded 60 critically ill patients. After admittance to the ICU were calculated APACHE Il score, and during further treatment in the
ICU, patients were evaluated SOFA score of 24, 48, 72 hours and seven days after admittance. Were observed the length of stay in
ICU, duration of MV and survival. Patients in non survivel group were elderly than in the group of survivors, they spent significantly
more days on MV and more frequently had septic shock as a complication (63%). The length of stay in ICU was not statistically signifi-
cant between the two groups, as opposed to duration of MV, where he recorded a statistically significant difference. The best cali-
bration had SOFA7d (0.85), which means it has had the smallest statistically significant discrepancy between the expected and the
observed deaths. Score with the best discrimination between non survivel and survivel groups was SOFAz4; AUROC (0981). Our study
showed that a daily evaluation of the SOFA in the ICU to predict the onset of complications, duration of MV and length of stay pa-
tients in the ICU. SOFA value calculated for 7 days showed the best discrimination and calibrati on power.

Keywords: critically ill, intensive care units, scoring systems
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