UNIVERZITA PARDUBICE

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

DIPLOMOVA PRACE

2024 Bc. Marie Bencikova



Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Osud seniorl po prevzeti od Zdravotnické zachranné sluzby

Diplomova prace

2024 Bc. Marie Bencikova



Univerzita Pardubice
Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2023/2024

ZADANI DIPLOMOVE PRACE

(projektu, uméleckého dila, uméleckého vykonu)

Jméno a pfijmeni: ~ Bc. Marie Bencikova

Osobni &islo: 121362

Studijni program: N5341 Osetrovatelstvi

Studijni obor: OSetrovatelska péce v internich oborech

Téma prace: Osud seniori po prevzeti od Zdravotnické zachranné sluzby

Téma prace anglicky: The fate of the elderly after taking over from the Medical Emergency
Services

Zadavajici katedra: ~ Katedra oSetFovatelstvi

Zasady pro vypracovani

1. Studium literatury, sbér informaci a popis soucasného stavu fedené problematiky.
2. Stanoveni cilt a metodiky prace.

3. Priprava a realizace prazkumného $etfeni dle stanovené metodiky.

4. Analyza a interpretace ziskanych dat.

5. Zhodnoceni vysledk prace.



Rozsah pracovni zpravy: 50 stran
Rozsah grafickjch praci: dle doporuceni vedouciho
Forma zpracovani diplomové prace: tiSténa/elektronicka

Seznam doporuceneé literatury:

1. CAPLAN, Gideon. Geriation Medicine: An Introduction. Melbourne: IP Communications, 2014.
ISBN 9780987290540.

2. HOLMEROVA, Iva. Dlouhodoba péce: geriatrické aspekty a kvalita péce. Praha: Grada Publishing,
[2014]. ISBN 978-80-247-5439-0.

3. KALVACH, Zdenék. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. Praha: Grada, 2008. ISBN 978-80-
-247-2490-4.

4. KALVACH, Zdengk. Manudl paliativni péCe o umirajici pacienty: pomoc pfi rozhodovani v paliativni
nejistoté. Praha: Cesta domd, 2010. ISBN 978-80-904516-4-3.

5. RUSINA, Robert a Radoslav MATEJ. Neurodegenerativni onemocnéni. Praha: Mladé fronta, 2014.
Aeskulap. ISBN 978-80-204-3300-8.

Vedouci diplomové préce: MUDr. Vojtéch Mezera, Ph.D.
Katedra klinickych obor

Datum zadani diplomové prace: 10. ¢ervna 2024
Termin odevzdani diplomové prace: 12. srpna 2024

LS.
doc. RNDr. ThLic. Karel Sladek, Ph.D., MBA v.r. Mgr. et Mgr. Michal Kopecky v.r.
dékan vedouci katedry

V Pardubicich dne 17. ¢ervna 2024



PROHLASENI AUTORA

Prohlasuji:

Praci s nazvem Osud seniorti po prevzeti od Zdravotnické zachranné sluzby jsem vypracovala
samostatng. Vesker¢ literarni prameny a informace, které jsem v praci vyuZzila, jsou uvedeny v
seznamu pouzité literatury. Byla jsem seznamena s tim, Ze se na moji praci vztahuji prava a
povinnosti vyplyvajici ze zdkona ¢. 121/2000 Sb., o pravu autorském,

o pravech souvisejicich s pravem autorskym a o zméné nékterych zdkona (autorsky zakon),
ve znéni pozdéjSich predpisl, zejména se skutecnosti, Ze Univerzita Pardubice ma pravo na
uzavieni licen¢ni smlouvy o uziti této prace jako Skolniho dila podle § 60 odst. 1 autorského
zékona, a s tim, ze pokud dojde k uziti této prace mnou nebo bude poskytnuta licence o uziti
jinému subjektu, je Univerzita Pardubice opravnéna ode mne pozadovat piiméteny prispévek
na Uhradu nakladl, které na vytvofeni dila vynalozila, a to podle okolnosti az do jejich
skutecné vySe. Beru na védomi, Ze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb., o vysokych
Skolach

a o zméné a doplnéni dalsich zdkontu (zakon o vysokych skolach), ve znéni pozdéjsich
ptedpist, a smérnici Univerzity Pardubice ¢. 7/2019 Pravidla pro odevzddvani, zvetejiiovani a
formalni Gpravu zavéreCnych praci, ve znéni pozdéjSich dodatkli, bude prace zvefejnéna

prostiednictvim Digitalni knihovny Univerzity Pardubice.

V Pardubicich dne 12. 08. 2024

Bc. Marie Bencéikova v. r.



PODEKOVANI

Na tomto misté bych chtéla podékovat vedoucimu prace MUDr. Vojtéchu Mezerovi PhD. za

konzultace, Cas, trpélivost a cenné rady, kterymi mi byl velmi ndpomocen pfii psani této prace.



ANOTACE

Tato diplomovéa prace se zabyvd osudem seniorli nad 65 let pifivezenych Zdravotnickou
zachrannou sluzbou, kteti byli piijati k akutni hospitalizaci ve vymezeném ¢asovém obdobi.
Teoreticka cast se vénuje pojmim starnuti a zménadm funkénosti organismu ve vyssim veku.
Soucasti jsou i rizika, ktera mohou seniory béhem hospitalizace potkat. Protoze téma této
prace je osud senioril, tak se dalSi ¢ast vénuje samotnym zatizenim dlouhodobé péce, kam
jsou nejcéastéji seniofi prekladani po zvladnuti akutniho stavu. V praktické ¢asti byl proveden
kvantitativni vyzkum, ve kterém bylo zkoumano, kolik seniori bylo ve sledovaném obdobi

ptijalo k hospitalizaci a jaky byl jejich dal$i osud, v€etné umrtnosti a dal$itho smétfovani.
KLiCOVA SLOVA

Zdravotnickd zéachranna sluzba, senior, nemocnice, hospitalizace seniora, osud seniora,

dlouhodoba péce, tmrtnost



TITLE

The fate of the elderly after taking over from the Emergency Medical Services
ANNOTATION

This diploma thesis deals with the fate of seniors over 65 years of age brought by the
Emergency Medical Service, who were admitted to acute hospitalization in a defined period
of time. The theoretical part deals with the concepts of aging and changes in the functionality
of the organism in older age. It also includes the risks that seniors may encounter during
hospitalization. Because the topic of this thesis is the fate of seniors, the next part is devoted
to the long-term care facilities themselves, where seniors are most often transferred after
coping with an acute condition. In the practical part, quantitative research was carried out, in
which it was examined how many seniors were admitted to hospitalization in the monitored

period and what was their further fate, including mortality and further direction.
KEYWORDS

Emergency medical services, elderly, hospital, hospitalization of the elderly, fate of the

elderly, long-term care, mortality
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UvVoD

Vyjezdy Zdravotnické zachranné sluzby (dale jen ZZS) jsou vSeobecné nejcetnéjsi v
seniorské populaci. Dokazuji to i mnohé¢ studie a statistiky vyjezdi. Populace postupné starne,
a prestoze seniofi tvori asi 20 % mensinu, vyjezdy k této vékové kategorii tvorfi az téméer

polovinu vSech vyjezdi ZZS. [1]

Ze zahrani¢ni studie plyne, Ze je neustale vzristajici trend vyjezdl k seniorské populaci. V
této studii lidé nad 65 let tvofili 38,3% vyjezdl na urgentni piijem. Seniofi nad 85 let vyuzili
778 v 60,6% a vyzkum predikuje stale vzristajici vyjezdy k této skupin¢ nemocnych do roku
2030. [2] Z Ceského prostiedi bylo publikovano, Ze 40 % oSetienych na urgentnim pifjmu
jsou geriatricti nemocni, z toho 6,5 % jsou lidé nad 80 let. K hospitalizaci se pfijme az 60 %
geriatrickych nemocnych a ¢ast z nich je po zvladnuti akutniho stavu opét dovezena na
urgentni pfijem. [3] Proto se v této praci budu zabyvat sledovanim rehospitalizaci u seniorské

populace, kterou ptivezla ZZS.

vvvvv

péci o seniory, nevede to k poklesu akutnich stavli u seniorti. V této praci budu zkoumat, s
jakymi obtizemi byli seniofi nad 65 let dopraveni ZZS a porovnam vysledky s jinymi

publikacemi.

Dal§im objektem zkoumani bude cas straveny v nemocni¢nim prostfedi. Jelikoz délka
hospitalizace s sebou muze piinaSet mnoha rizika, ktera budou v prvni ¢asti prace uvedena.
Naslednym atributem zkoumani bude zptsob ukonceni hospitalizace, protoze i to rozhoduje o
dal§im osudu nemocného. V oblasti dlouhodobé péce neni v Ceské Republice (dale jen CR)
pevné ukotvena legislativa. Je proto moZné, Ze se v zafizeni LDN vyskytuji 1 seniofi, ktefi jiz
nepotiebuji zdravotni sluzby, ale naopak sluzby socidlni. [4] Podrobnéji bude tato

problematika uvedena v samostatné kapitole.

Jak je znamo, vétsina seniortl uziva alespon jeden 16¢ivy ptipravek. V CR nad 75 let uziva
léc¢iva 91-98 % seniord. V priméru se jednd o 4-6 1ékii v ambulantni sféfe a 5-8 1ékd v
dlouhodobé péci. [5] I to je spojeno s moznymi riziky, at’ jiz zbyte¢né nadmérného davkovani,
nebo interakci mezi 1éCivy, pfipadné chybného uzivani samotnym seniorem, proto bude

problematika farmakoterapie podrobnéji uvedena v jedné z kapitol.
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Jelikoz je nutné k seniorim pfistupovat komplexné, v teoretické casti uvedu jednotliva
vySetfeni, kterd maji napomoci ke spravné diagnostice nejen zdravotniho stavu, ale rovnéz i

psychického a socialniho.

1 CILE A METODY PRACE

1.1 Cil prace

Hlavnim cilem této prace bude zachytit osud hospitalizovanych seniorti, ktefi ptijeli ZZS po
dobu 4 let. Cilem zkoumani bude nejprve zjisténi, s jakym problémem seniofi nemocnicni
zafizeni navstivili, dale zjiSténi, na jaka odd¢€leni byli seniofi rozd€leni, poté Cas strdveny na
jednotlivych oddéleni a zplsob ukonceni hospitalizace. Z dalSich atributi se bude zkoumat,
zda probehla rehospitalizace a ptipadné kolikrat, zda senior zemfel a zda i po propusténi uziva

nadale alespont ambulantnich sluzeb.

1.2 Metody k dosaZeni cile

Teoretickd ¢ast bude sepsdna za pomoci odborné literatury. Ke zhotoveni této ¢asti budou
pouzity odborné ¢lanky, jiné vyzkumy ziskané z odbornych databazi a knizni publikace
souvisejici s danou problematikou. Zdroje budou jak z Ceského, tak i ze zahrani¢niho

prostiedi.

Vyzkumna ¢ast bude vyhotovena pomoci elektronické dokumentace v Medicalc4, kde budou
vyselektovani seniofi, které ptivezla Zdravotnicka zachrannd sluzba v obdobi 1.1.2020-
31.3.2020 a byli pfijati k hospitalizaci. Informace, které se nepodafi ziskat z elektronické
dokumentace budou dopatrany v nemocni¢nim archivu. Nasbirané tudaje budou
zaznamenavany do Excelovského seSitu. Vybér sledovanych seniorti bude probihat nezavisle
na pohlavi, podminkou vsak je dosazeni veéku 65 let. Seniofi, ktefi nezahdjili hospitalizaci
pfivezenim ZZS a nebo nebyli i1 pii ptfivezeni ZZS pfijati k hospitalizaci, budou ze zkoumani

vylouceni.
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2. TEORETICKA CAST

2.1 AKkutni stavy u senioru

2.1.1 Delirantni stavy

Delirium je akutni, fluktuujici syndrom zahrnujici poruchy pozornosti, nahledu a kognitivnich
funkei. Mlize znacit 1 zivot ohrozujici stav. Jiz pfi pfijeti seniora je nutné delirium vyloucit,
ptipadné posoudit jeho prevence. Delirium muize bézné postihnout seniory za hospitalizace v
nemocnicich nebo 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych, je proto nutné informovat i oSetiujici

personal o pfiznacich tohoto stavu. [6]

Vyskyt deliria je Cast&j$i na luzkach akutni péce. U 15-30 % lidi nad 65 let se vyskytuji
pfiznaky jiz pii pfijeti na pracovisté. Pokud je senior peclivé monitorovan, lze zachytit
delirtum u 30-60 % geriatrickych pacientll. K vysokému vyskytu delirantnich stavli dochazi
po rozsahlejsich chirurgickych ¢i ortopedickych vykonech — az u 40-60 % nemocnych. V
pripadé mensich vykona jde ptiblizné o 5 % ptipadi. Mimo operacni vykony jsou rizikovou
skupinou seniofi s diagnostikovanou demenci, u nichz se tyto stavy mohou objevit pii

nemocnych v termindlnim stadiu - pfiblizné v 80 %. [7]

Projevuje se nejcastéji jako porucha védomi. Nastup deliria je nahly, je proto nutné znat
vychozi kognitivni funkce u pacientd, aby se dalo urcit, co by mohlo delirium zpisobit.
Projevy deliria se zhorSuji navecer az v noci, kdy klesd stimulace z prostfedi. jemnéjsi
priznaky jsou ospalost az sniZzend pozornost, ale senior mize pusobit az polokomatdéznim
dojmem. V opacném piipadé senior zac¢ind byt hyperostrazity. To nastava pirevazné v piipade

absence alkoholu, nebo u seniort spise v piipadé absence sedativnich 1éka. [8]

U deliria Casto hrozi zaména za depresi nebo demenci. Tato dvé onemocnéni v§ak mohou byt
prediktivnimi faktory deliria. U deliria se pfiznaky objevi v fadu hodin az dnti, kdezto u
deprese v tydnech aZz mésicich, a u demence v pribéhu nckolika mésic az let. Pfi 1écbe
deliria se Casto chybuje nasazenim antipsychotik ve vysokych davkach, nebo naduzivanim
benzodiazepinti, ale nékdy naopak i v pozdnim podéni téchto preparatii. V piipadé medikace
pacienta by mélo byt cilem zmirnéni pfiznakl a bezpecnost pro pacienta i jeho okoli, nikoli

sedace. Sedace se voli jako krajni feSeni pti ohroZeni pacienta nebo okoli. [9]
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2.2.1 Synkopa, vertigo a pady

Poruchy rovnovahy patii mezi ¢asté problémy v seniorském véku. Jednd se o nejvyznamnéjsi
pfi¢iny mortality a morbidity, a na jejim vzniku se podili mnohé faktory. Je proto nutna fadna
diagnostika a spoluprace mezi vice lékafskymi odborniky. U seniorti nad 70 let byly pady v
17 % pricinou navstévy urgentniho piijmu a v 42,7 % byly pric¢inou nutnosti hospitalizace. V
seniorské populaci nad 85 let byly pady dokonce az v 45 % pftic¢inou hospitalizace. Tato

vekova kategorie je nejvice rizikova. [10]

Jednou ro¢n¢ upadne kolem 30 % seniord nad 65 let, z toho 25 % vSech zranéni jsou
traumaticka. U 10-15 % padl dojde k poskozeni m&kkych tkani s nutnosti oSetfeni. U 3-5 %
dojde v disledku padu ke zlomening a u 1-3 % padl dojde k zdvaznému poskozeni vyZadujici
hospitalizaci. VétSina pada se odehraje v institucich oproti domacimu prostiedi. V domacim
prostiedi jde ptiblizné o 20 % padd, ale v domovech pro seniory a osetfovatelskych institucich
jde ptiblizné o 40-60 % pada starSich dospélych ve véku nad 65 let. U 30-50 % senioril
dochazi k padim v zafizenich dlouhodobé péce, z toho az 40 % seniort prodéla pady

opakovang. [11]

P4adiim muze predchézet vertigo a synkopa, u starSich lidi seniorského véku je nejéastéji na
ving kardidlni synkopa. Nejcastéji prvni ataka ptichazi ve véku 10-30 let a druhého vrcholu
nabird kolem 65 let. Za zivot se az 50 % populace setkd se synkopou, avSak vétSina lidi

lIékatskou pomoc nevyhledava. [12]

Synkopa u starSich osob ma v 65 % vice nezZ jednu pficinu a Casto se diagnostikuje 1 primarni
pfi¢ina, jde tedy o multifaktoridlni problém. Z vyzkumu Ruiter et al. [13] plyne, Ze ze 117
sledovanych mélo jeden pfispivajici faktor k synkopé 29 % lidi, dva faktory mélo 44 % lidi,
ve 21 % se vyskytl u tfech sledovanych a u 1 % se vyskytly ¢tyfi rtizné faktory ptispivajici k
synkopé€. U 6 % se nenaslo zadné vysvétleni. K diagnostice je nutné kardiologické vySetieni a
multioborova spoluprace. Pomoci tohoto pfistupu Ize diagnostikovat az v 94 % alespoii jednu,
nebo vice pri¢in synkopy u starSich pacientt, trpicich timto problémem a v 50 % definitivni

diagnozu.

Zrovna tak 1 vertigo ma rizné pficiny, u starSich lidi jde nejcastéj$i o audiovestibularni
poruchu. Jak ukazuje vyzkum Francello et al. [14], kde se zkoumal ptivod vertiga u vékové
kategorie 60-90 let, nejpocetnéji vysla skupina pravé s audiovestibularni poruchou — ve

28,4 %, nasledovaly kardiovaskuldrni poruchy ve 20,4 %, a neurologickd onemocnéni
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zpusobujici vertigo v 15,1 %. U 3,4 % se nepodafilo zjistit pfi¢inu. Pro zjisténi priCiny je tak

zapotiebi zapojeni vice odbornikil a vzajemna spoluprace mezi nimi.

2.3.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkovou piihodu (dale jen CMP) Ize rozdélit do dvou hlavnich skupin. Prvni je
ischemickd, neboli mozkovy infarkt. Ten vznikne pfi ucpani mozkové tepny, coz vede ke
snizeni nebo 1 k uplnému uzavieni pfisunu krve do mozku. Druhd varianta je hemoragicka
CMP, zde jde o krvaceni do mozku. To vznikd poSkozenim ¢i prasknutim mozkové tepny,

které pak zpiisobi krvaceni do mozku nebo mezi mozkové obaly. [15]

Jedna se o druhou nejcastéjsi pficinu umrti ve svété. Mortalita tohoto onemocnéni stale stoupa,
odhaduje se, ze na CMP kolem roku 2030 zemie ptiblizn€¢ 12 miliond lidi ro¢né. V zahranic¢ni
studii vyslo najevo, ze nejvice rizikovym faktorem je arteridlni hypertenze. Objevila se az u
90,8 % ze sledovaného souboru. Z nekardidlnich rizikovych faktorli je cetné zastoupen

diabetes mellitus, ktery se vyskytl u 30,8 % sledovanych. [16]

Z jiné studie sledujici seniory od 60 do 69 let plyne, Ze jako pocinajici ptiznak CMP byla u
52,5 % zjiSténa prevaha faciobrachiokraurdlni hemiparéza, a hlavnim nésledkem bylo

ochrnuti koncetin v 52,2 % u sledovaného souboru. [17]

Mezi hlavni ptiznaky CMP patii nahle vznikly pokles koutku ust, oslabeni koncetiny, porucha
fe¢i a poruchy vidéni. V Ceské Republice postihne piiblizng 25 000 lidi, z toho 30 % na
nemoc umira a dalSich 30 % kon¢i s dozivotnimi nasledky. Tato ¢isla by se mohla zménit k

lepsimu pfi véasném pouziti trombolyzy. [18]

Utinnost intravendzni trombolyzy (déale jen IVT) zavisi na dobé podani od vzniku prvnich
ptiznakii. Efekt této terapie je vysoky, pokud se poda piiblizné do hodiny od vzniku obtizi.
Stfedni efekt se zaznamena u podani do 3 hodin a maly efekt u podani do 4,5 hodiny. [19]

Do roku 2020 byla tato metoda schvalena pouze u osob v rozmezi 18-80 let. U starSich lidi je
to na povazeni pfinosu a rizik. Ze studie Héja et al. [20], kde autofi zkoumali efektivnost i u
starSich seniord nad 80 let plyne, Ze ackoli vysledky byly opravdu méné pfiznivé, tak
podporuji proveditelnost pouziti IVT u seniort starSich 80 let. Ve srovnani s mladsi skupinou
seniori m¢li stars$i 80 let v 59,8 % po 3 mésicich neptiznivy vysledek, ale 34,7 % mélo

vysledek nezavisly.

Pozornost by se méla vénovat i sekundarni prevenci, protoze u 2-15 % postizenych cévni

mozkovou piithodou nebo tranzitorni ischemickou atakou se objevi do 12 mésici dalsi
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epizoda mozkové mrtvice. Do 5 let od prvni ataky se opakovana ataka odhaduje az na 25-
42 %. Nejcastéji se prevence opird o antiagregacni a antikoagula¢ni ptipravky. Déle je nutné

zam¢tit se na 1é¢bu diabetu, hypertenze a vyladit spravnou hladinu cholesterolu. [21]

2.4.1 Bolesti na hrudi

Tento ptiznak miiZze mit na svédomi hodné pficin, a ne vzdy jde o koronarni syndromy. Z
disertacni prace J. Hrecky [22], ktery zkoumal pficinu bolesti na hrudi u seniort star§ich 70
let ptivezenych na urgentni pfijem plyne, ze u 57,6 % neslo o kardidlni bolesti. U 4,8 %
sledovanych $lo o jiné priciny a pouze u 37,6 % byl tento ptiznak skute¢né hodnocen l1ékarem

jako souvisejici s kardidlnimi obtizemi.

Z kardialnich pficin je nejcastéjsi akutni koronarni syndrom. Z vyzkumu Sanchis-Gomara et
al. [23], se angina pectoris u zen do 75 let vyskytuje Castéji, nez infarkt myokardu jako
pocatecni projev ischemické choroby srde¢ni. V 80 % je angina pectoris u Zen

nekomplikovana, ale u muZzi se v 66 % Casto vyskytuje po infarktu myokardu.

Ischemicka choroba srdec¢ni predstavuje 12,7 % vSech umrti na celém svété a vyzada si az 7
miliontd Zivotl roéné. Vyskyt tohoto onemocnéni koreluje s vékem. Lidé nad 75 let tvoii 33 %
vSech akutnich korondrnich syndromii a 60 % vSech umrti na tento zdravotni problém. U
starSich osob se muze bolesti na hrudi projevit i zivot ohroZujici stav, jako je disekce aorty.

Incidence je ptiblizné 2,9 na 100 000 osob ro¢né. [24]

Ischemicka choroba srde¢ni je pfitomna u 50 % starSich Zen a u 70-80 % starSich muzi.
Rizikové faktory jsou hypertenze, diabetes mellitus, sedavy zplsob zivota, koufeni a
dyslipidemie. U seniorii nad 85 let se toto onemocnéni miize vyskytovat zcela bezptiznakové,
nebo pouze s minimalnimi ptiznaky. Pfiblizné 80 % vSech lidi ktefi na toto onemocnéni

zemfou jsou seniofi nad 65 let. [25]

Dalsi pii¢inou bolesti na hrudi miize byt embolizace plicnice. Zilni trombembolie (zahrnujici
hlubokou Zzilni trombo6zu a plicni embolii) je tfeti nejcastéjsi kardiovaskularni onemocnéni (po
akutnim koronarnim syndromu a CMP). [26] Nejc€astéjSim ptiznakem u seniorti je dusnost.
Oproti mlad$im lidem u starSich dospélych pievlada synkopa, kterd se vyskytla u 55,1 %
sledovanych, ale naopak mén¢ Casta je bolest na hrudi a hemoptyza, ta se vyskytla pouze v

48,3 %. [27]

Pro vylouceni podezieni na trombembolickou chorobu Zzil se pouziva test D-dimerti, ale tento

test ma u seniort nizkou specificitu, protoze 0,50 mg/l ma malou klinickou hodnotu jako
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vylucovaci test pro starsi 80 let. Specificita tohoto testu pro 60-80 leté lidi je pouze 26 %. Z
vyzkumu P. Harpera et al. [28] plyne, ze se hladina D-dimerd zvysSuje s vékem. Primérna
koncentrace D-dimerti u starSich dospélych ve véku 60-80 let je 854 ng/ml (coz je 0,854 mg/l)
a u starSich 80 let 1397 ng/ml (coZ odpovida 1,397 mg/l).

Nekardialni bolesti na hrudi se pohybuji mezi 20-40 % a na urgentnich pfijmech az v 60-80 %.
Jde o recidivujici bolesti podobné angin¢ pectoris, ale bez znamek ischemické choroby
srdecni. U nekardidlni bolesti na hrudi je nutné zejména gastroenterologické vySetient,

protoze v 50-60 % se jedna o refluxni chorobu jicnu, nebo jiné obtize souvisejici s jicnem. [29]

2.5.1 Horecka

Horecka, kterd je povétSinou hlavnim ptiznakem infekce miize byt u seniori otupena, nebo
zcela chybét az v 20-30 % ptipadi. U seniorti se pfedpokladd, ze horecka bude spojena se
zévaznou virovou, nebo bakteridlni infekci oproti mladsi populaci. V publikaci D. C.
Normana [30] bylo prokazano, Ze pro méfeni teploty je nejvice ucinnad rektalni teplota.
Odhalila horecku v 86 % ve srovnéni se sublingudlnim méfenim, ve kterém bylo odhaleno

pouze 66 % a axilarnim méfenim, které odhalilo pouze 32 % ptipadi horecky.

Horecka se vice vyskytuje u lidi, ktefi maji vyssi naroky na pé¢i druhé osoby, jako jsou
vozickari, imobilni pacienti nebo pacienti s tézkou kognitivni poruchou. Ve studii vedené K.
Yokobayashim et al. [31], bylo zjiSténo, ze nejCastcjs$i pficinou horecky byl zapal
plic/bronchitida, coz se projevilo u 103 sledovanych. Infekce kize a mékkych tkani se
projevila ve 26 ptipadech, infekce mocovych cest ve 22 ptipadech a nachlazeni ve 13
ptipadech. Horecku se podafilo vylé€it v domacim prostredi 67 % nemocnych a 23 % v

nemocnici. Z celkového poctu 1écenych 5 % seniorli zemielo bez ohledu na misto 1é¢eni.

Ze studie A. A. Cagatay et al. [32] plyne, Ze ne vSechny horecky musi byt infekéniho
charakteru. Z jejich studie provadéné u 185 seniori mélo infekéni etiologii 135 starSich
dospélych, neinfekeéni 32 a u 8 sledovanych se nepodafilo diagnostikovat ptic¢inu. JelikoZ se
infek¢ni pficiny témét shoduji s vySe uvedenymi, tak uvedu pouze pficiny neinfekéniho
puvodu. Ze 32 sledovanych vyvolalo horecku 8 seniorim revmatologické onemocnéni, 7
solidni nadory (z toho tii seniofi méli bronchogenni karcinom, dalsi tfi rakovinu tlustého
stieva a jeden rakovinu konecniku), a zbylym 10 seniortim vyvolalo horecku hematologické

onemocnéni. Z laboratornich nalezi byla u infekénich ptivodcit horecky nejcastéji zvySena
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hladina neutrofildi, naopak u neinfek¢nich pfi¢in byly vyssi hodnoty ALP, coz se pficita

infiltrativnimu chovani onemocnéni, jako je vaskulitida nebo malignita.

2.6.1 Dusnost

Akutni duSnost je hlavnim pfiznakem méstnavého srdecniho selhani a vétSiny respiracnich
onemocnéni, avSak presnost diagnostiky je u 1ékaiti zachranné sluzby u méstnavého srde¢niho
selhéni pouze 60 %. Ve studii, kde se zkoumalo 514 seniort nad 65 let s akutni duSnosti byla
nemocni¢ni mortalita 16 %, pficemZ vys§i mortalita byla u 219 pacientl s méstnavym
srdecnim selhdnim, kterd dosdhla 21 %. Nevhodnd emergentni 1écba se vyskytla u 32 %
sledovanych a vedla k vyssi mortalité. Ke spravné diagnostice srde¢niho selhdni pomutzou
natriuretické peptidy jako BNP, kdy je diagnosticka piesnost az 83,4 %, nebo NT-proBNP,
kde je rovnéz vysoka diagnosticka ptesnost. U geriatrickych lidi nad 75 let se v evropskych
zemich odhaduje az 50 % podil pfijeti na urgentni pfijem pro akutni duSnost. Pfi pouziti
diagnostické metody pomoci BPN nebo NT-proBNP se miize zkratit Cas strdveny v nemocnici
priblizn¢€ o 3 dny. Znalost téchto laboratornich vysledkli napomuze snizit i rehospitalizace v

60 dnech o 35 %. [33]

Priblizné¢ 30 % seniorli nad 65 let udava duSnost b&hem kazdodennich aktivit, jako je
prochdzka nebo chlize do kopce. Ze 4 413 starSich dospélych nad 65 udavalo duSnost 17,5 %
bez ohledu na zdravotni stav a kardiorespira¢ni onemocnéni. Pfi testovani vykonu v testu SIT
and RISE se prokazalo, ze Spatny fyzicky vykon pii tomto testu zvysil pravdépodobnost

stiedné tézké az tézké duSnosti o 85 % pfi fyzické aktivité. [34]

Studie M. Berraho [35] se zabyvala vztahem mezi dlouhodobou mortalitou a duSnosti u 3 646
starSich dospélych od 65 let. Zjistila, ze ve 13 letech pozorovani zemfiela vétsi polovina
sledovanych seniortd (54,11 %). Seniofi s tézkou dusnosti ve 3. a 4. stupni méli 80,6 %
umrtnost a medidn preziti byl pouze 6,43 let. Naopak seniofi s prvnim stupném dusnosti meli
51,8 % tmrtnost, ta se 0 mnoho nelisila od seniori bez dusnosti, kde byla umrtnost 45,6 %. I
median preziti se liSil pouze o necely rok (13,26 a 12,33). U starSich lidi s druhym stupném
dusnosti nastala smrt u 65,6 % sledovanych a median pieziti byl 9,28 let. Z toho plyne, ze u
velmi dusnych lidi neni nejleps$i prognoza pieziti a je potieba podchytit rizikové faktory

zavcasu.

Ve studii A.M. Kellyové et al. se autofi zabyvali pfi¢inami dusnosti u seniorti nad 75 let
pfivezenych na urgentni piijem. Bylo zjisténo, Zze nejcastéjSimi diagnézami pro dusnost bylo
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srde¢ni selhani ve 25,3 %, hned za timto byly infekce dolnich cest dychacich v 25,2 % a
chronicka obstrukéni plicni nemoc v 17,6 %. V 49,7 % hodnotili 1€kati pri¢inu dusnosti jako
respira¢niho typu, ve 27,9 % dusnost povazovali za srde¢ni pfi¢inu a v 9,3 % za smiSenou.
Zbytek ptipadi se nepodaftilo blize urcit, nebo méli jiny pivod. Celkové dusnost tvoii 5,2 %
pfipadid na urgentnim piijmu, avSak v turecké studii byla dusnost hldSend jako nejCastéjsi
pfipad na urgentnich pfijmech u starSich dospélych, coz pifedstavovalo 18,5 % projevu.
Dusnost mize mit hodné pficin. Nékteré pti¢iny mohou byt kardiorespira¢niho pivodu,
vzplanutim chronického stavu jako pfi astmatu, srde€nim selhdni, nebo pfi chronickych

plicnich onemocnéni. [36]

2.7.1 Bolesti

Bolesti bficha jsou ¢astym akutnim stavem u seniord, ale je t€zké je spravné diagnostikovat
pro multifaktoridlni pficiny, proto je zde vySsi mortalita oproti mlad$im lidem. Pii navstéve
urgentniho piijmu seniorem je pravdépodobné, ze 50 % seniorti bude pfijato k hospitalizaci a
30-40 % podstoupi operaci zakladniho onemocnéni. V geriatrické populaci predstavuje

onemocnéni zlu€ovych cest piiblizné 25 % ptipadl akutni bolesti bficha. [37]

Mezi dalsi akutni bolesti bficha u seniorti se fadi akutni apendicitida. I zde je problém s
fadnou diagnostikou, protoze oproti mladSim lidem seniofi Castéji piijdou na urgentni piijem
se zalude¢nimi obtiZemi a nespecifickymi pfiznaky. VEk 65 let a vice je zaroven i rizikovym
faktorem a odhaduje se, ze umrtnost u lidi s akutni apendicitidou miZe vzrist aZ na 8 %.
Riziko vyskytu akutni apendicitidy se rovnéz zvysuje s vékem. U mladsi populace je riziko

priblizne 7 %, kdezto u starSich dospélych nad 65 let az 10 %. [38]

U starSich pacienti nad 70 let po urgentnim chirurgickém zésahu z divodu akutni
apendicitidy hrozi Sestkrat az sedmkrat vyssi riziko umrti, nez u pacienttl ve vékové kategorii
20-49 let. Periopera¢ni mortalita po operaci bficha se udava na 15-20 % v zavislosti na véku a
diagnoze. U seniorli nad 80 let dosahuje 40-50 %. Nemélo by se vSak zanevfit na urgentni
operacni vykony. I u starSich lidi mize tento zptisob zachranit zivot tam, kde by bez operace
vyhasl. Napftiklad u akutni cholecystitidy je urgentni operacni vykon cholecystektomie stale

preferovan 1 u starSich dospélych. [39]
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2.2 Zvlastnosti chorob ve stari a starnuti

Starnuti jako takové je proces, kdy dochadzi ke zmé&nam na télesné, dusevni 1 socialni Grovni.
Vseobecné dochazi k mirnému zhorSovani vétSiny organovych funkci, které kazdého ¢loveka
ovlivituje individudlné a zalezi to na mnoha dalSich faktorech (chronické nemoci, zZivotni
styl...). Pokles kognitivnich schopnosti pfi fyziologickém starnuti jest€¢ nemusi vést ke

zhorseni celkové sobéstacnosti. [40]

Starnuti je slozity proces, ktery mé negativni dopad na vyvoj télesnych systému a jejich
schopnosti fungovat. Lidstvo vzdy snilo o dlouhém Zivoté ve zdravém a energickém tcle,
proto je nutné, 1épe porozumét patofyziologii nemoci, které souvisi s vy$sim v€kem. Toto je
nutné¢ pro udrzeni dobrého zdravotniho stavu u starSich osob a vytvofeni terapeutickych

intervenci. [41]

Jelikoz se stale prodluzuje doba doziti a tim 1 narQsta pocet seniorti, pfibyva i chronickych
onemocnéni, ktera jsou hlavni zatézi nemoci a hlavni pfic¢inou umrti celosvétové populace. V

roce 2019 ptedstavovala chronickd onemocnéni 73,9 % vSech pficin umrti a dostala se tak na

prvni misto v celkovém poctu umrti. [42]

Z vyzkumu Li et al. [43] bylo zjisténo, ze u lidi nad 60 let trp€lo alesponi jednou chronickou
nemoci 83,26 % sledovanych. Mezi tfi nejcastéj$i chronické nemoci patiila hypertenze, ktera
se vyskytla ve 46 %, artritida/revmatismus byla zjiSténa u 44,68 % lidi a na onemocnéni
Zaludku nebo traviciho traktu trpé€lo 31,64 % lidi. Dvé a vice chronickych onemocnéni mélo

65,14 % senioru.

Pro starsi lidi je typickd polymorbidita. Jedna se o soubéZznou pfitomnost vice nemoci, které
se mohou kauzaln¢ ovliviiovat, ale také nemusi spolu pfi¢in€ souviset. Mezi pfiCinami

st .

morbidity ve stafi jsou nejcastéji kardiovaskularni nemoci. [44]

Choroby ve stafi maji tendenci se kumulovat a vzajemné potencovat. Riziko je vSak v tom, Ze
probihaji mnohdy skryté. U seniorti je ¢astd mikrosymptomatologie, monosymptomatologie ¢i
oligosymptomatologie, a vyskytuji se i vzdalené priznaky mimo postizeny organ.
Nejbéznéjsim piikladem z praxe je uroinfekt, ktery se miize manifestovat vznikem zmatenosti.
Podobné pacient kardiak bude pti zatézi infekci ¢i traumatem v riziku dekompenzace

srdecniho selhdni. V klinickém obraze dominuji ptiznaky nespecifické. Nejcastéji
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neurologicko-psychiatrické symptomatologie, coz je zptisobeno tim, Ze mozek seniora byva
postizen degenerativnimi ¢i vaskuldrnimi zménami, a reaguje na zmény obvykle jako prvni

organ. [45]

U seniord se objevuji pouze nékteré, a ne zcela zietelné vyjadiené ptiznaky. Jednd se
napiiklad o ubytek hmotnosti, ztratu chuti k jidlu a Gnavu, coz mize byt jedinym projevem
srdeCniho selhdni. N¢kdy se objevi piitomnost pouze sekundarnich piiznakd, jako je
zmatenost u akutniho infarktu myokardu (dale jen AIM). Zde chybi typické ptiznaky,
zejména bolest. To nastane napiiklad v disledku diabetes mellitus. Casta je jednotna
(uniformni) reakce na nemoc projevujici se unavou, uzkosti, depresi, deliriem nebo snizenym

psychomotorickym tempem. [46]

Vys$i nemocnost je dan, za kterou platime pii delsi dob¢ doziti. Vice nez 90 % lidi star§ich 70
let se potykd s jednim nebo vice chronickymi onemocnénimi. NejCastéji se jednd o
kardiovaskularni onemocnéni. Piikladem je ischemick4 choroba srdecni, srde¢ni selhani,
arterialni hypertenze, ischemicka choroba dolnich koncetin (déle jen ICHDK), chronicka Zilni
nedostateCnost, CMP a arytmie (fibrilace sini). Travici systém byva nejCastéji postizen
gastroduodenalnim viedem, kolorektalnim karcinomem a dysfagii. Z endokrinologickych
onemocnéni je nejtypictéjsi diabetes mellitus a hypotyredza, s tim miiZze souviset i obezita.
Déle se objevuje osteopordza. Pohybovy systém trapi osteoartr6za nebo atrofie kosterniho
svalstva. Z infekénich onemocnéni seniofi nejcastéji trpi na mocové a respiracni infekce.
Nervovy systém postihuji poruchy paméti, demence, deprese a deliria. Z neurologického
hlediska jsou seniofi postizeni riznymi typy demenci a degenerativhimi zménami
pohybového aparatu. Pozor musime dat i na anémie z rliznych pficin (chronickd onemocnéni,

nedostatek zeleza a nedostatek vitaminu B12). [47]

V piipad¢ infekci se mohou objevit pouze subfebrilie, naopak je typickd zmatenost.
Pozménény mohou byt i laboratorni vysledky, kdy v nékterych piipadech je CRP jenom
mirné zvySené a leukocytdza mize chybét uplné. Nebezpecné je u seniord prudké zhorSeni
stavu pii nastupu akutniho onemocnéni. Na rozdil od mladsi populace probiha exacerbace
onemocnéni Castéji. Velky pozor musime dat na dehydrataci, seniofi jiZ nemaji tak velky pocit

zizné€ a vétsina seniorll piijatych do zdravotnického zatizeni trpi dehydrataci. [48]
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2.3 NejcastéjSi neurodegenerativni onemocnéni ve stari

Castym projevem starnuti jsou zmény kognitivnich funkci, jako je mirné zhorSeni paméti na
nedadvné udalosti, zejména na vybaveni informaci. Pokud vsSak takovému clovéku dame
napovédu, Casto se vyrazné vybavovani zlep$i. V takovém piipadé hovofime o benigni
stafecké zapomnétlivosti. V pozdé€jsim veéku rovnéz dochazi ke snizeni mentalni flexibility a
abstraktniho mysleni. Zhorsuji se i praktické funkce a schopnost kreslit slozit&j$i utvary.
Naopak ve stati se mohou nékteré kognitivni funkce zlepSovat. Jde piredevsim o slovni zésobu,
vieobecné znalosti a komplexni procesy vyuzivajici zkusenost. Castecné Ize ovlivnit rychlost

zhorSovani kognitivnich funkei pravidelnou duSevni a télesnou aktivitou, zde je zdravy

zivotni styl dilezitym faktorem. [40]

Neurodegenerativni onemocnéni se projevuji postupnym a nenavratnym ubytkem
kognitivnich, motorickych i senzorickych funkci, ale ptiznaky se mohou liSit v zavislosti na
konkrétnim typu onemocnéni a postizené ¢asti mozku. V soucasné dobé zije ve svété vice nez

50 miliont lidi s demenci a ptiblizné kazd¢ tfi sekundy se objevuje novy ptipad. [49]

Alzheimerova a Parkinsonova choroba i amyotroficka lateralni skler6za maji jako primarni
rys neurodegeneraci. Pfi neurodegeneraci dochazi k progresivnimu odumirani neuront a k
neurologické dysfunkci. U jinych onemocnéni centralni nervové soustavy jako je traumatické
poranéni mozku a michy, mrtvice nebo roztrousena skleréza, dochdzi nejprve k demyelinizaci

nebo ischemii a neurodegenerace nastupuje az pozdéji. [50]

wrwe

pfepoctu, které pocitd se starnutim populace vychazi vzestup vyskytu o 22 %. Pravdépodobné
jde o nejrychleji rostouci neurodegenerativni onemocnéni, co se tyce prevalence, invalidity a
umrti. Rostouci vyskyt tohoto onemocnéni muze souviset s prostfedim, tedy s expozici
chemikalii, zejména pesticidii a rozpoustédel, ale vliv miize mit také rozsifeni nckterych

virovych onemocnéni. [51]

U jedinct s difiznim malignim podtypem PD (9-16 %) jsou charakteristické ¢asné motorické
pfiznaky, Spatnd odpovéd’ na léky a rychlejsi progrese onemocnéni. Jedinci s mirnou
motorickou PD pievladaji. Jde piiblizné o 49-53 %. U tohoto podtypu PD jsou mirngjsi
ptiznaky, dobrd reakce na dopaminergni léky a pomalejSi progrese onemocnéni. Zbytek

parkinsonikli ma piechodny podtyp. [52]
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Diagnoéza PD nemusi byt hned jasna. Zprvu se objevuje bradykineze, kterd se mlize zaménit
za priznak starnuti. Teprve kdyz se rozviji typicka Sourava chiize s potizemi pfi otaeni nebo
pii zastaveni ¢i rozejitim se, je nemoc vice symptomaticka. Postupné ptibyva ztuhlost svali a
ties. Symptomy se postupné zhorSuji, ale rychlost jejich progrese je individualni. [53] Tato

choroba postihuje pfiblizné 1 % populace nad 60 let a 5 % nad 85 let. [54]

Dalsi nemoci je Alzheimerova demence (dale jen AD), Jeji prevalence se neustdle vékem
zvySuje a to z 0,6 % ve véku 65-69 let, na 22,2 % ve veku 90 let a vice. U této choroby bylo
identifikovano nekolik pfi¢innych genetickych faktort, ale vyskyt je zanedbatelny. Hlavnimi
determinanty tohoto onemocnéni tedy zlstdva Zivotni prostiedni a styl zivota. Komorbidity
znacn¢ ovlivituji celkovy klinicky stav a dal$i progresi onemocnéni. Je prokdzana souvislost
mezi AD a chronickymi onemocnénimi jako je diabetes, kardiovaskularni onemocnéni,
deprese nebo zanéty stiev. Ischemicka choroba srdecni (dale jen ICHS) byla spojena s 27 %
zvySenym rizikem vzniku AD a srde¢ni selhdni az s 60 % rizikem. U pacientil s diabetem byl
zjistén nizsi kognitivni vykon ve srovnani se zdravymi jedinci. U pacientd s diabetem bylo
identifikovano 1,25-1,9 nasobné zvysSeni kognitivnich poruch pfi AD a 2-3 ndsobné zvySeni

rozvoje AD. [55]

Do budoucna se ocekava, ze v letech 2040-2050 bude kolem 100-130 miliond nemocnych s
demenci. VétSina demenci, je diisledkem AD, odhaduje se kolem 70 % vSech demenci. [56]
Nabizi se otdzka, jak to zvladnou nemocni¢ni systémy zdravotni péce za par desitek let.
Neurologickd onemocnéni jiz nyni patii mezi deset nejcastéjSich onemocnéni souvisejicich s
vékem. Pii pozorovani zékladnich mechanismii neuropatologickych stavii u demenci to
vyvolava otdzku ohledné vyvoje novych vhodnych preparati k zachrané, oddaleni nebo
zastaveni progresivni ztraty neuroni. Jiz delsi dobu se sleduji t€inky vitaminu D3, a i zde se
jevi slibn€. Mnoho dikazt ukazuje, Ze nedostatek vitaminu D3, lze povazovat za rizikovy
faktor spojeny s témito onemocnénimi, jelikoz ptispiva ke snizeni neurokognitivnich funkci
se zvySenou ztratou neurontl. Je proto mozné, Ze se do budoucna dockédme nového preparatu k

1é¢beé neuropatologickych onemocnéni. [57]

2.4Komplexni a funk¢ni geriatrické vySetieni

U geriatrického pacienta nesta¢i pouze stanovit etiopatogenetickou diagnézu klasickymi
biomedicinskymi metodami, jelikoZ nevypovidd o tom, kolik senior potiebuje péce. Neda

nam informaci o tom, jak je senior zavisly na okoli, nebere ohled na snizené funk¢ni rezervy a
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hors$i adaptabilitu, je proto nutny komplexni pohled na seniora. V geriatrické mediciné se
neobjevuji somatické potize bez potizi psychickych a socidlnich. I tyto dalsi potize je nutné
feSit s naléhavosti. K tomu slouzi pravé funkcéni geriatrické vySetfeni. To klade diraz i

vyznam na sobéstacnosti a na psychické a socidlni aspekty. [58]

Komplexni geriatrické vysetieni (comprehensive geriatric assessment, dale jen CGA) je
vySetifeni, které posuzuje zdravotni stav starSich pacientd (nad 75 let) za i¢elem optimalizace
jejich nasledné lécby. Oblasti hodnoceni jsou fyzické zdravotni problémy, problémy

dusevniho zdravi, funkéni problémy, socidlni zazemi a prostiedi. [59]

Vychdzi ze standardniho klinického vysetfeni, ale je vice komplexnéjsi a zamétené pro kiehké

geriatrické pacienty. Pfi CGA maji pacienti pfesnéji stanovenou diagnodzu, protoZe se

hodnoceni neopira jen o Cisté biomedicinsky model, ale berou se v ivahu souvisejici faktory.

Jednak z diivodu doplnéni zakladni diagnézy o pouzivani kompenzacnich pomucek, stabilitu

seniora a pohybovych zmén (mira sobéstacnosti), psychickych a kognitivnich poruch a

malnutrici. Casto se lze v zavéreénych 1ékafskych zpravach (od jinych specialistil neZ geriatrii)
docist pouze o aktudlni diagnoze a druhotnych diagnozach, provedenych vysetieni a medikaci.
[60]

Za zakladatelku geriatrické mediciny se povaZuje Marjory Warren, kterd v roce 1946
publikovala praci na téma Péce o chronické nemocné. Zminila pifinos multidisciplinarni
intervence, vcetné diagnostiky, 1écby a rehabilitace pro chronicky nemocné. Jako prvni
popsala komplexni geriatrické vySetieni a diky naslednym intervencim mohlo byt propusténo
hodné dlouhodob& nemocnych do komunity. Od té doby se stalo CGA zakladnim kamenem
geriatrické mediciny. Oproti interni mediciné se geriatrie li$i v holistickém pfistupu ke
geriatrickym syndromiim (nejprve popsany imobilita, inkontinence, nestabilita a poruchy
intelektu). Cilem je tedy komplexni posouzeni zdravotniho, socidlniho, funkéniho a
kognitivniho stavu seniora s cilem poskytnout mu intervence, které tak star§imu clovéku
umozni fungovat optimalnim zplisobem. Geriatrickym pacientem obecné je myslen nékdo,
kdo vykazuje znamky ktehkosti, polymorbidity a/nebo polyfarmakoterapie; jinak se jedna o

seniory nad 65 nebo 75 let. [61]

Studie z Némecka zkoumala, které hodnotici nastroje taméjsi geriatfi skute¢né pouzivali pfi
geriatrickych syndromech. Ze syndromt byly vybrany motorické funkce, mira sobéstac¢nosti,
kognitivni funkce, deprese, bolest, dysfagie a vyZziva, socidlni prostfedni, komorbidita,

dekubity, jazyk a te¢, delirium a kiehkost. Bylo zjisténo, Ze vSichni lékafi pravidelné
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pouzivali hodnotici nastroje u motorickych funkci, pfi ureni miry sobéstacnosti, u
kognitivnich funkci a u deprese a bolesti. Nejcastéji byly pouzity tyto nastroje - Timed Up
and Go Test, Bartheltiv index, Mini Mental State Examination, Geriatric Depression Scale a
Visual Analogue Scale. Omezena ¢i heterogenni hodnoceni se vyuZila u deliria, kiehkosti a
socialniho statusu. Z toho plyne, Ze posledni tfi jmenované syndromy vyzaduji zvlastni
potiebu pro hodnoceni. Harmonizace hodnoticich ndstroji napii¢ geriatrickymi odd€lenimi

umozni ucinnéjsi prevenci a 1é¢bu syndromt souvisejicich s vékem. [62]

Jsou vSak situace, kdy CGA nepiinaSi efekt. Naptiklad pifi jednordzovém zhodnoceni
ktehkosti konzultanim tymem to nepovede ke zlepSeni umrtnosti a funkéniho stavu
hospitalizovanych pacientt. Dé&je se tak proto, ze ne vSechny vysledky geriatrickych
konzultaci jsou pfijimany a aplikovany. Uspéch CGA se dostavi pouze tehdy, kdyz je
doprovazen optimalizovanym programem lé€by. Pro zvladnuti geriatrické kiehkosti existuji 4
zpisoby 1écby, které maji urcitou efektivnost. Jde o cviceni at’ uz aerobni nebo odporové, o
kalorickou podporu a suplementaci proteint, dale suplementaci vitaminem D a snizeni
polyfarmacie. U 12 mésicni intervence fyzické aktivity doSlo k snizeni prevalence kiehkosti
az 0 9 %. Prevalence kiehkosti se odhaduje u 10 % starSich dospé€lych zijicich v komunité a
zvysuje se az na 60 % u osob s pokrocilym kardiovaskularnim onemocnénim. Bylo zjisténo,
ze v korejskych pecovatelskych domech je obrovska prevalence kiehkosti, az 52,3 %, je proto

nutné individudlné ptizpiisobovat geriatrické intervence, které nebudou jednorazové a

povedou ke kontinudlni péci. [63]

2.5 Zvlastnosti farmakoterapie ve stari

Pti procesu starnuti se d€ji v organismu rizné fyziologické zmény. Pti farmakoterapii bychom
na né méli brat zietel. Celkové dochazi ke zpomalovani bazalniho metabolismu. Roste podil
tukové tkané, a naopak klesd podil netukové hmoty (lean body mass) a vody. V zaludku je
méné kyselé prostiedi, protoze se zvySuje pH Zaludec¢ni sliznice, dile se zpomaluje motilita
stfev. U jater dochazi ke sniZené aktivité biotransformacénich enzymu a ke sniZeni produkce
plazmatickych bilkovin, proto v krvi casto nachdzime snizenou hladinu albuminu.
Kardiovaskularni systém je poznamenan snizenym srde¢nim vydejem a dochéazi ke zménam v
perfuzi tkani. Klesa pritok krve pies ledviny a jatra, a naopak nartistd periferni vaskularni
rezistence. U ledvin nastava sniZeni glomerulérni filtrace. Samoziejmé je potieba brat kazdy

starnouci organismus individudlng€, ov§em urcité involu¢ni zmény jsou patrné u kazdého. [64]
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Starnouci organismus muze hlfe reagovat na podavana 1écCiva, at’ uz jde o zvySeni
nezadoucich u¢inkidi nebo polékovych reakci, mizeme se Casto setkat se s tak zvanym non-
compliance, coz znamena nedodrzovani lékatrsky doporuc¢eného 1ékového rezimu. U starSich
pacientll nastavaji fyziologické zmény, které mohou ovlivnit kinetiku 1é¢iv. V pozdéjSim véku
dochazi ke snizené produkci zaludeéni kyseliny, snizené motilit€ a prokrveni
gastrointestinalniho traktu (dale jen GIT). Dale je zmenSena plocha absorpce a snizena
sekrece travicich enzymil, absorpce je Casto zpomalend. Nastava tak mirné prodlouzeni této
faze u 1é¢iv podanych perordlné, tim nastava zpomaleni nastupu Gc€inku. V ptipadé¢ distribuce
je fyziologicky snizené perfuze tkdni a koncentrace albuminu, snizeny podil té€lnich tekutin a
snizend netukovd hmotnost. Naopak zvySeny je podil télesného tuku. Je tudiz mensi
distribu¢ni prostor pro hydrofilni 1é¢iva a méné vazebné kapacity plazmatickych bilkovin.
Zmény nastdvaji 1 v metabolismu, zplsobuje jej zejména snizeny pritok krve jatry a sniZzena
metabolickd kapacita jater. V klinickém dusledku je tak mirné zpomaleni biotransformace,
zvySené riziko nezadoucich ucinkd 1€kd, zejména v dusledku Iékovych interakci pfii
polypragmazii. Ptfi exkreci je ve star§Sim véku snizena glomeruldrni filtrace a tubuladrni
resorpce. Zde muze hrozit riziko nebezpeci toxicity jiz pii fyziologickém poklesu

glomerularni filtrace u 1é¢iv vylucovanych ledvinami. [65]

Farmakoterapie u kardiovaskuldrnich chorob je casto 1é€ena nadbytenym mnozstvim
polyfamacie (10 a vice 1éky). Jedna z moznosti jak redukovat takové mnoZstvi je zapojeni
klinického farmaceuta. Studii tohoto problému se zabyval Stuhec et al. [66], ktery sledoval
seniory nad 65 let, 1écené s kardiovaskularnim problémem s 10 a vice 1éky ve Slovinské
primarni péci. Intervence navrzené klinickymi farmaceuty akceptovali prakticti 1€kaii ve

43,8 % a ptijeti téchto doporuceni vedla ke snizeni poctu 1€ki o 7,3 %.

U seniort s osteoporozou a nedostatkem zinku v séru byl v Japonsku [67] zkouman vliv zinku
na minerdlni denzitu kosti a normalizaci sérovych hodnot zinku. Mimo standardni 1éc¢bu
osteoporozy dostdvali sledované subjekty 25 mg zinku dvakrat denné po dobu jednoho roku.
Vychozi hodnotou zinku byl median 63 pg/dl. Median hodnot po 6 mésicich byl 89 ug/dl a po
1 roce 92 pg/dl. Vychozi hodnoty se podatilo navysit u obou pohlavi, av§ak zeny na zvyseni
hodnot reagovaly vice neZ muzi. Mineralni denzita kosti byla v oblasti bederni patete vyrazné
zvySena na 4,2 % u muzi a 5,4 % u Zen oproti vychozi hodnoté po ro¢ni terapii zinkem.
Terapie zinkem tedy vede ke zvySeni mineralni denzity kosti a ta nasledné k zabranéni vzniku

zlomenin u senioru.

28



Farmakoterapie u starSich lidi je naro¢nd a komplikovand z davodu starSiho véku,
polymorbidity a polyfarmacie. Rovnéz je tato skupina rizikova pro vyskyt 1ékovych interakci
a nezaddoucich ucinkd nespravnych lékovych kombinaci. Odhaduje se, ze ve vyspélych
zemich uziva 5 a vice 1€kl pfiblizné 30-40 % starSich dospélych nad 65 let a ptiblizné 12 %
seniorti uziva 10 a vice l1éki. U pacientll s komorbiditami je vétsi riziko nezadoucich G¢inkt z
divodu slozitosti 1é¢ebného procesu. Multimorbidita se predpoklada u 65-98 % seniorii nad
65 let a predpoklada se jeji narist, protoze se neustale zlepSuje kvalita dostupnosti zdravotni
péce, tim 1 Sance na vyssi doziti. Pfedpoklada se, ze do roku 2035 se nartist lidi zijicich se

dvéma a vice chronickymi nemoci zvysi aZ o 86,4 %. [68]

Mezi seniory se také zvySuje zajem o doplilky stravy, kolem 40 % lidi starSich 60 let uziva
tyto preparaty. Zde hrozi riziko interakce s predepsanymi léky od lékafe. Mohou totiz zvysit
jejich ucinky, ale také je oslabit, a tim se narusi 1é€ebny efekt. Udava se, Ze asi 1 z 5 1ékt by
nemél byt predepisovan u starSich lidi z diivodu interakce. V domovech pro seniory muze
nevhodna interakce 1éka postihnout kolem 30-50 % lidi. I z vyzkumu ve Velké Britanii plyne,
ze temng;jsi star$i 1idé nad 65 let uzivali nevhodné kombinace 1é¢iv ve 24,8 %, z toho 20,5 %
uzivalo vysoce rizikové léky. Jiny prizkum v Litvé a Portugalsku ukézal, Ze i tam byla ve

25 % ptedepisovana nevhodna kombinace 1é¢iv. [68]

2.6 Rizika spojena s dlouhodobou hospitalizaci

S vy$§im vékem jsou seniofi vice nachylni k rozvoji dlouhodobych onemocnéni, ktera snizuji
jejich sobéstacnost a kvalitu Zivota. To zpisobuji faktory jako pady, kiehkost nebo delirium.
Pii kiehkosti je vyS$§i riziko zranitelnosti. Kiehkost zvySuje riziko padu, invalidity,
hospitalizace, imrtnosti a celkoveé vyuziti zdravotnickych sluzeb. Proto je nutna prevence, aby

se senior co nejdéle citil nezavisle. [69]

Mezi rizikové faktory spojené s vyzivou ptispivaji i fyziologické zmény ve stafi. Patii k nim
ubytek svalové hmoty a neaktivni zplisob zivota, ktery miize zpomalit bazalni metabolismus a
snizit potiebu energie. Zmény zpusobuje i ztrata ostrosti smysli jako je €ich, chut, sluch a
zrak. To mé za nasledek mensi radost z jidla. Mezi dalsi fyziologické zmény patii zvySena
suchost v ustech se snizenou produkei slin a horsi kvalita zubt. Chybéjici chrup miiZze mit
velky dopad na pifjem potravy. Casto je mnoho pokrmii zbyteéné odmitdno. Miize to byt
zpiisobeno 1 Spatné sedici zubni nahradou, nebo nedostatecnou hygienou, ktera vede k vétsi

citlivosti dutiny ustni a tim i bolesti pfi pfijimani stravy. Snizena funkce ledvin mize mit
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potencionalni dopad na dehydrataci a naslednou zmatenost, véetné ignorovani pfijmu potravy.
Snizena motilita stiev naopak prodluzuje pocit nasyceni. Snizend chut’ v kombinaci s pomalou

r~r

peristaltikou zptisobuje zacpu, kterd vede k uziti projimadel, jenz snizi vstiebavani zivin. [70]

Pti dlouhodobé hospitalizaci u seniora hrozi emocni stres. Tézky stres, deprese nebo uzkost,
které se rozvinou za hospitalizace, se mohou stat zejména u pacientl ktefi ¢eli ndhlému, zivot
ménicimu se stavu. Z piivodné sob&stacného seniora se stane najednou zavisly na oSetiujicim
personalu. DalSim rizikem pro seniory jsou nozokomidlni infekce s vyznamnou prevalenci
10,6-11,5 %. Nejcast&ji je to z divodu infekce dolnich cest dychacich, mocovych cest a
infekce gastrointestinalniho traktu. Jako rizikové faktory se uvadi mocové katétry, periferni
nebo centralni zilni katétry, malnutrice, dekubity, zména psychického stavu a pfenos patogent

oSetfujicim persondlem pii péci. [71]

U seniori se snizenou sobé&stacnosti a inkontinenci jsou rizikovym faktorem dekubity a
inkontinenéni dermatitida, zndma pod slovem plenkova dermatitida. Jedna se o poSkozeni
kize pfi dlouhodobém kontaktu s vlhkosti. Vyskytuje se tedy pfi mocové a fekalni
inkontinenci. Rizikovou skupinou jsou predevsim lidé v pokroc¢ilém véku s podvyzivou a
snizenou sobéstacnosti. Pokud dojde k tomuto poskozeni kize, je velka pravdépodobnost

vzniku dekubitu a s tim spojené infekce. [72]

V dnesni dobé je Castym problémem institucionalizace seniora. Pfiblizné tfetina seniora pfijde
do nemocnice v dobrém funk¢nim stavu, dalsi tietinou jsou seniofi, ktefi jiz nejsou schopni se
o sebe doma postarat z diivodu ztraty sobéstacnosti. Pro né€ je hospitalizace v nemocnici spise
socialniho charakteru a nemd vliv na zlepSeni jejich zdravotniho stavu, ba naopak tyto
hospitalizace €ini seniora zavislym na nemocnicni péci, a¢ by mnohdy stacila terénni péce, ¢i
jina socialni sluzba. Kvuli pobytu v nemocni¢nich zafizenich, senior ztraci socidlni vazby se
svym okolim, coz miiZe mit dopad na jeho psychickou stranku a miize se citit osaméle. Pouze
posledni tfetina jsou pravi geriatricti pacienti, jez skute¢né potiebuji zdravotni péci, casto jsou

polymorbidni a kiehci. [73]

Dalsim z rizik je instabilita, které je poruchou koordinace a zptisobuje tak nejistotu pfi pohybu,
zavraté a pady. Udava se, ze az 40 % seniort trpi obCasnou instabilitou a 25 % senioril
opakovanymi pady. Z nemocnych starSich 60 let zemielych na nésledky padu dominovaly

zeny, jednalo se ptiblizn€ o 92 %, u muzu §lo piiblizné o 67 %. Jako nejcastéjsi pri¢ina umrti

po padu byla diagnostikovana pneumonie, dekubitalni sepse a nitrolebni poranéni. Pfi padu
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mize dojit k pohmozdéni a poranéni mékkych tkani s rozvojem imobiliza¢niho syndromu a

nasledn¢ ke ztraté sob&stacnosti. [74]

Pti dlouhodobé hospitalizaci miize seniora pifi nedostatku pohybu potkat sarkopénie. Pti
starnuti jiz kolem paté dekady zivota dochdzi ro¢né o ubytek 1 % svalové hmoty a o 3 %
svalové sily. I u zdravych seniorti dojde po 7-10 dnech nehybnosti na ltizku ke ztraté svalové
hmoty na nohou o 4-6 %. Po operaci kycle za tyden dochazi ke ztraté svalové hmoty na
stehné zdravé nohy o 4,2 %. Dva tydny imobilizace staci na to, aby senior ztratil pfiblizné

5 % stehenni svaloviny, zatimco u mobilnich seniort nebyl shledan rozdil. [75]

Nesmime opomijet ani infekéni onemocnéni, mezi nejcastéjsi se fadi clostridiové prijmy. V
CR je hlaseno roéné okolo 5000 piipadil. V jednom mililitru stolice se nachazi az miliony
spor. K nakaze dochazi nejcastéji po antibiotické terapii a to zejména po Sirokospektrych
penicilinech, cefalosporinech, klindamycinu a fluorochinolonech. Predisponujicim faktorem
vzniku je polymorbidita, imunodeficit a vyssi v€k. Vyskyt zacina stoupat jiz od paté dekady

zZivota. [76]

Udava se, ze zhruba 20 % postantibiotickych prijmt je zptsobena infekci Clostridium
difficile. V. Americe je udavano pies 500 tisic ptfipadi ro¢né a z toho ptiblizné 30 tisic tmrti.
Po prvni epizodé clostridiové infekce se zveda riziko dalsi epizody az o 20 %. Po prodélani
druhé a dalsich epizod riziko stoupa az na 65 %. Asymptomaticka kolonizace touto bakterii je
u 1-15 % populace. U zdravotnikli a hospitalizovanych jedinct stoupa riziko kolonizace na

25-50 %. [77]

2.7Zarizeni dlouhodobé péce
Vyssi veék zvysSuje riziko hospitalizace a zdrovenn zvySuje riziko propusténi do zafizeni
dlouhodobé péce po hospitalizaci v akutni péci. Jelikoz 1 demograficky pfibyva pocet seniorii

a prevySuje pocet nove narozenych déti, je nutné se touto problematikou zabyvat.

Dle posledni ro¢enky UZIS (Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR) byla v roce
2021 sit’ zdravotnickych zatizeni Gstavni péce slozena z 204 nemocnic akutni + nésledné péce,
s celkovym poctem 62 335 lizek a 117 odbornych 1écebnych ustavi vcetné hospict, bez
lazenskych léCeben a ozdravoven, s celkovym poctem 15 346 lizek. Luzka v 1écebnach pro
dlouhodobé nemocné tvotila 24 % tj. 3 679 lizek ve 38 zafizeni dohromady. Nemocnice

nasledné péce tvorila 45 zafizeni s poftem 3 316 luzek tj. 21,6 %. V tomto roce byla
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poskytovéana akutni péce na 48 698 lazkéach a nésledna a dlouhodoba péce byly zajistovany
na 28 756 lizkach. V praméru pfipadalo na 10 000 obyvatel CR 72,6 lizka v nemocnici
akutni péce a nésledné péce 58,2, v odbornych 1é¢ebnych ustavech to vychazelo na 14,3 lazka.

[78]

Dlouhodobéd péce je kombinaci zdravotnich a socidlnich sluzeb, které pottebuji lidé se
snizenou sobéstacnosti, zavislé na pomoci druhé osoby. Je potfeba umét rozlisit zdravotni
versus socialni péci. Zdravotni péfe ma kurativni a rehabilitani charakter, aneb cilem je
zlepSeni zdravotniho stavu. U socidlni péce jde predev§im o kompenzaci stavajici (a jiz
netesitelné) nesobéstacnosti. Ackoli se tyto dveé sluzby mohou vzajemné provazet, kazdd ma
trochu odlisny cil. Do zafizeni dlouhodobé socidlni péce jsou piijimani nesobéstacni seniofi.
Jedna se o osoby, které se neobejdou bez pomoci druhé osoby a potiebuji pomoc z divodu
ztraty sobéstacnosti, pokrocilejsiho véku nebo dlouhodobé zhorSené¢ho zdravotniho stavu.
Klientela 1éceben dlouhodobé nemocnych a domovt pro seniory se velice podoba. Vétsinou
jde o seniory star$i 85 let. Je tu vSak jeden zdsadni rozdil, 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych
(dale jen LDN) jsou financovéany ze zdroju vetejného zdravotnictvi a spolutcast klienta je
minimélni nebo Zadna. Domovy pro seniory jsou financované z vefejnych rozpocti za

spolutcasti klienta, tedy uzivatele sluzeb. [79]

Pobytové sluzby dlouhodobé péce jsou poskytovany predevsim v socidlni sféfe (domovech
pro seniory), takze se posouvd role LDN ve sféfe zdravotnické, kde vétSinou
zustavaji ,,nepropustitelni seniofi’’. Naslednd péce by méla plnit dolécovaci a rehabilita¢ni
roli, bohuZel tomu leckde neni. Na viné¢ miize byt persondlni obsazenost téchto zafizeni.
Snaha o integraci zdravotnické a socidlni sféry je jiz od 70. let minulého stoleti, zatim se vSak

nikam neposunula. [80]

Protoze v Ceské republice chybi definovana a pevné ukotvena legislativa dlouhodobé pége,
vznikd zésadni problém v jeji koordinaci, ndvaznosti a propojeni. Poskytovani dlouhodobé
péce je nyni rozdrobeno mezi dva resorty-socidlni a zdravotni. Zde nastava problém v
rozdilném hodnoceni kvality, rozdilné organizaci, rozdilnych pozadavcich na kvalifikaci
pracovniki, a hlavné v rozdilném financovani i podilu klienta na ném. Vznika takto prostfedi
s velkymi rezervami, nedostatecnou koordinaci a neptehlednosti jak pro klienta, tak 1 pro
poskytovatele téchto sluzeb. Lidé v nouzi pifi vyhleddvani téchto sluzeb musi volit nékdy
nahodile, protoze chybi dostatek informaci. U¢inné mozZnosti ziistavaji nevyuZité a pomoc pro

potiebného ptichazi pozdé. Placeni pobytu v LDN z prostfedkti vetfejného zdravotniho
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pojisténi mize neékdy pacienta a jeho rodinu vést k uvaze, ze neni potfeba z nemocnice

pospichat, nebot’ kdekoliv jinde by za pobyt platil. [4]
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VYZKUMNA (PRAKTICKA) CAST

Vyzkum probihal v nemocnici, kde byly sledovany osudy seniorti na oddéleni internim,
chirurgickém a na odd€leni akutni mediciny. Ortopedické oddéleni bylo z vyzkumu
vylouceno, jelikoz tam zpravidla byvaji pouze planované piijmy. Z vyzkumu bylo vy¢lenéno i
oddéleni nésledné intenzivni péce, jelikoz ani tam hned neputuji seniofi piivezeni

Zdravotnickou zachrannou sluzbou.
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3 METODIKA VYZKUMNE (PRAKTICKE) CASTI

3.1 Vyzkumné otazky

1. Jaky podil seniorii zemfe za hospitalizace?

2. Existuje spojitost mezi vékem seniora a umrtim?
3. U kolika seniorii dojde k opakované hospitalizaci?
4. Jaky podil seniorti zemfie za rehospitalizace?

5. Je délka hospitalizace na vSech odd¢leni stejnd?

3.2 Hypotézy

1. HO Spojitost mezi v€kem seniora a umrtim za hospitalizace neexistuje
Ha Spojitost mezi vékem seniora a imrtim za hospitalizace existuje
2. HO D¢lka hospitalizace neni na vSech odd¢leni stejna
Ha D¢élka hospitalizace je na vSech odd¢leni stejna
3. HO Spojitost mezi tmrtim a rehospitalizaci neexistuje

Ha Spojitost mezi imrtim a rehospitalizaci existuje

3.3 Metodika vyzkumu

Vyzkum byl provadén metodou studia a analyzy zdravotnické dokumentace, konkrétné
retrospektivni analyzou, aby bylo mozné sledovat osud vybranych seniort. Ziskana data
byla zaznamenana v Excelu a statisticky vyhodnocena pomoci programu Statistica, MS
Excel a GraphPad Prism 10.2.2. Nejdiive byly formulovany vyzkumné otdzky a hypotézy,
ty byly nasledné zkoumany na hladin€ vyznamnosti 5 % (p= 0,05). Data byla sbirdna ze
zdravotnické dokumentace. Sbér dat z tiSténych chorobopisti probihal v nemocni¢nim
archivu, ¢ast dat byla ziskdna z nemocni¢ni elektronick¢é dokumentace Medicalc4. Do
vyzkumu byli zatazeni seniofi od 65 let pfivezeni Zdravotnickou zachrannou sluzbou v
dobé od 1. ledna 2020 do 31. bfezna 2020 a pouze ti, kteti byli pfijati k hospitalizaci. Z

vyzkumu byli vylouceni seniofi, ktefi nepiijeli ZZS nebo piijeli ZZS, ale nebyli piijmuti k
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hospitalizaci. Jelikoz byl sledovan osud seniori a sledovani probihalo zpétné, bylo
sledovani schvaleno hlavni sestrou nemocnice, bez ucasti sledovanych osob. Veskeré
zjisténé udaje jsou soukromé a nikde nebudou prezentovany osobni tidaje pacientt, které
by vedly k identifikaci konkrétniho ¢lovéka. Vyzkum, byl zaméfen na sledovani téchto

udajt:

o VK,

e Pohlavi,

e D¢lku hospitalizace,

e (ddéleni, kde byl senior hospitalizovan,

e Zpusob ukonceni hospitalizace,

e Rechospitalizace,

¢ Posledni zminku o seniorech (zda navstivili zdravotnické zatizeni ambulantng),

e Umrtnost

e Diagnoza od ZZS.

Vék sledovanych pacientil byl zamétfen na seniory od 65 let a vice. Do sledovani byli
zapojeni pouze seniofi, které ptivezla Zdravotnickd zachrannd sluzba. Pfijmova diagndza
byla sledovana z protokolu od Zdravotnické zachranné sluzby. Zbytek udaji bylo
zjistovano z elektronické dokumentace a pti chybé&jicich udajich z nemocni¢niho archivu,
a nasledné zaznamenavany do excelovského seSitu. Do sledovanych oddéleni bylo
zapojeno oddé¢leni akutni mediciny, déle oddéleni interni a chirurgické. Ve zpiisobu
ukonceni hospitalizace se sledovalo propusténi do domaciho oSetfovani, umrti a pielozeni
na jiné oddéleni. Byly sledovany opakované hospitalizace po propusténi pacienta na
jednotlivych oddéleni a celkové z vyse uvedenych oddéleni. Z dlouhodobého hlediska bylo
zkoumdno, zda existuje zminka o uzivani zdravotnickych sluzeb v dokumentaci, a kdy

byla posledni evidované navstéva odbornika.
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3.4 Popisna statistika
Zkoumanym vzorkem bylo 115 seniort, jejichZ hospitalizace po pievzeti od ZZS zapocala v
obdobi od 01.01.2020 do 31.03.2020 v ramci jedné nemocnice. Tento graf ukazuje pomér

pohlavi mezi hospitalizovanymi seniory.

Pocet muzu a Zen

Graf 1 - Po¢et muza a Zen

Graf ¢. 1

Na internim oddéleni bylo ve sledované dob¢ hospitalizovano 67 seniort ptivezenych ZZS.

Tento graf ukazuje pomér pohlavi na zminéném oddéleni.

37



Pomér hospitalizovanych muil a Zen na internim
oddéleni

£:31

Graf 2 - Pomér muzu a Zen na internim oddéleni.

Na oddéleni akutni mediciny bylo ve sledované dobé hospitalizovano 22 seniorii ptivezenych

Z78S. Nasledujici graf ukazuje pomér muzi a zen.

Pomér hospitalizovanych muZl a Zen na oddéleni
akutni mediciny

Graf 3 - Pomér muZzi a Zen na oddéleni akutni mediciny

Na chirurgickém oddéleni bylo ve sledované dobé hospitalizovano 26 seniori ptivezenych

ZZ7S. Tento graf ukazuje pomér muzil a Zen na chirurgickém oddéleni.
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Pomér hospitalizovanych muzl a Zen na
chirurgickém oddéleni

Graf 4 - Pomér hospitalizovanych muZi a Zen na chirurgickém oddéleni

U vsech 115 sledovanych seniorti byla primérna délka hospitalizace napti¢ vSemi oddélenimi

6,48 dni. Nejkratsi délka hospitalizace byla 1 den a nejdelsi 46 dni. Stfedni délka

hospitalizace trvala 5 dni.

N primér | medidn | minimum | maximum | sm. odch. | standardni
platnych chyba
délka 115 6,478261 | 5,000000 | 1,000000 | 46,00000 | 6,377521 | 0,594707
hospitalizace-
dny

Tabulka 1 - Délka hospitalizace celkem

Na internim oddéleni bylo zaznamenéano 67 hospitalizaci. Nejkratsi hospitalizace ¢inila 1 den

a nejdelsi 27 dni. Primérna délka hospitalizace byla 7,31 dni. Stfedni délka hospitalizace

trvala 7 dni.

39




N primér | median | minimum | maximum | sm. odch. | standardni
platnych chyba
délka 67 7,313433 | 7,000000 | 1,000000 | 27,00000 | 4,812260 | 0,587911
hospitalizace-
dny

Tabulka 2 - Délka hospitalizace na internim oddéleni

Na odd¢leni akutni mediciny bylo zaznamenano 22 hospitalizaci. Nejkratsi doba hospitalizace

byla 1 den a nejdelsi 46 dni. Priméma délka hospitalizace byla 5,96 dni. Stiedni délka

hospitalizace ¢inila 2 dny. Z toho plyne, Ze na tomto oddéleni byla vétSina hospitalizovanych

senioru velice kratkou dobu.

N primér | median | minimum | maximum | sm. odch. | standardni
platnych chyba
délka 22 5,954545 | 2,000000 | 1,000000 | 46,00000 | 9,959333 | 2,123337
hospitalizace-
dny

Tabulka 3 - Délka hospitalizace na oddéleni akutni mediciny

Na chirurgickém oddéleni bylo zaznamenano 26 hospitalizaci. Nejkratsi délka hospitalizace

byla 1 den a nejdelsi 33 dni. Primérné tu seniofi stravili 4,77 dne. Stfedni délka hospitalizace

¢inila 3 dny.

N praimér | median | minimum | maximum | sm. odch. | standardni
platnych chyba
délka 26 4,769231 | 3,000000 | 1,000000 |33,000000| 6,10775 | 1,197828
hospitalizace-
dny

Tabulka 4 - Délka hospitalizace na chirurgickém oddéleni
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Primérny vek vSech 115 sledovanych seniorti byl 78,28 let. NejmladSimu ze souboru bylo 65

let a nejstarSimu 98 let. Nejcetnéjsi veék byl 81 let, tato hodnota se vyskytla 10x. Stredni

hodnota stafi 78 let.

N pramér | medidn méd | Cetnost| min. max. sm. |standardni
platnych modu odch. chyba
vek| 115 |78,27826|78,00000|81,00000/ 10 |65,00000 98,00000 7,873504 | 0,734208

Tabulka 5 - Vék seniori celkem

Na internim oddéleni bylo 67 seniorti a primérny vék 79,58 let. NejmladSimu seniorovi bylo

68 let a nejstarSimu 98 let. Nejcetnéjsi vek byl 78 let, ktery se vyskytl 6x. Stfedni hodnota ze

sledovanych dat byla 79 let.

N pramér | medidn méd | Cetnost| min. max. sm. |standardni
platnych modu odch. chyba
vék| 67 ]79,58209|79,00000|78,00000 6 |68,00000 98,000007,584173| 0,926554

Tabulka 6 - Vék seniori na internim oddéleni

Na oddéleni akutni mediciny bylo 22 seniorti a pramérny vek 74,77 let. Nejmlad$imu

hospitalizovanému bylo 65 let a nejstar§Simu 96 let. Byl zde 3x zachycen stejny vék senioril a

stiedi hodnota v€ku seniorii byla 72,5 let.

N pramér | medidn | mod |Cetnost| min. max. sm. |standardni
platnych modu odch. chyba
veék | 22 |74,77273|72,50000 vicenas.| 3  |65,0000096,00000 8,176225| 1,743177

Tabulka 7 - V€K seniorii na oddéleni akutni mediciny

Na chirurgickém odd¢leni bylo 26 seniord a pramérny vek byl 77,88 let. Nejmladsimu

seniorovi bylo 66 let a nejstar§Simu 92 let. Nejvice cetnym veékem bylo 81 let, tento vék s

vyskytl 5x. Stfedni hodnota z v€ku uvedenych seniorii byla 78 let.
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N primér | medidn méd | Cetnost| min. max. sm. | Standardni

platnych modu odch. chyba

vék| 26 |77,88462|78,00000|81,00000 5 |66,00000|92,000007,690654| 1,508261

Tabulka 8 - VEk seniorii na chirurgickém oddéleni

Tento graf ukazuje diivod pfijeti pacientd na oddélené akutni mediciny. Nejcetnéjsi diagnozou
je fibrilace a flutter sini a ischemické choroba srde¢ni. Dva seniofi byli hospitalizovani pro
paroxyzmalni tachykardii, anginu pectoris, srde¢ni arytmii, duSnost a blize neurcenou
obéhovou dekompenzaci. Vyskyt cévni mozkové piihody, selhani srdce, otiesu mozku,
bronchopneumonie, bezvédomi, hypoglykémie, a akutniho infarktu myokardu byl cetny

pouze jeden krat.

Diagnézy OAM

Obé&hova dekompenzace; 2 Bronchopneumonie; 1
Srdecni arytmie; 2

Bezvédomi; 1
Hypoglykémie; 1

Angina pectoris; 2
AlIM; 1 9 P

Oftres mozku; 1
Dusnost; 2

Paroxyzmalni tachykardie; 2
FIS A Flutter sini; 3
Selhani srdce + ICHS; 1 CMP; 1

ICHS; 2

Graf 5 - Prehled diagn6z na OAM

Naésledujici graf znazornuje ditvody hospitalizace seniort na chirurgickém odd¢€leni. Nejvice
seniortl bylo hospitalizovano pro poranéni kycle (7 ptipadt z 26). Ttikrat byli hospitalizovani

seniofi s otfesem mozku, dorzalgii a bolesti biicha. Dvakrat pro poranéni ramene a hrudniku.
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Kontuze kolene, nauzea a zvraceni, neurcité bolesti, neurcité travici potize, poranéni kotniku,

krku, hlavy a ramene byly ¢etné pouze jeden krat.

Diagnézy CHIR

i ’Neuréité travici obtize; 1 Neurdité bolesti: 1
Poranéni kotniku; 1 Ottes mozku; 3
Poranéni krku; 1

Poranéni hlavy + ramene; 1

Poranéni hrudniku; 2 Poranéni kycCle; 7

Poranéniramene; 1

Dorzalgie; 3

. Kontuze kolene; 1
Nauzea a zvraceni; 1 Bolest bficha; 3

Graf 6 - Prehled diagn6z na chirurgii

Pro interni oddé€leni bude z divodu ptehlednosti pouzita tabulka, kde jsou uvedeny diagnozy,
se kterymi pfisSli pacienti na toto oddéleni. Pacient zde bylo hospitalizovano 67, ale nékteré
diagnozy se objevili v kombinaci. Aby se neopomenula zadna diagnoza, byl vytvoren seznam
diagnéz dle jejich Cetnosti, od nejcetnéjsi po nejméné Cetné. Nejcetnéjsi byla tedy horecka,
ktera se vyskytla dohromady 11 krat z toho 6 krat samostatn¢ a 5 krat v kombinaci. Z toho
byla dvakrat v kombinaci s hyperglykémii a mdlobou synkopou a kolapsem a jednou s
nauzeou a zvracenim. Druhd nejcetnéjsi diagnoza byla mdloba, synkopa a kolaps, kterad se
vyskytla dohromady 9 krat z toho 6 krat samostatné a 3 krat v kombinaci. Z toho dvakrat viz
vyse a jednou v kombinaci s nauzeou a zvracenim. Tteti nejcastéjsi diagnozou byly bolesti na

hrudi a nevolnost a inava. Oboje se vyskytly dohromady 6 krat. Bolesti na hrudi se vyskytly 4
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krat samostatné a jednou v kombinaci s astmatem a dusnosti. Nevolnost a unava se vyskytla
pouze samostatné. Déle bylo zachyceno 5 samostatnych vyskyti ob&hové dekompenzace,
blize neurdené. Ctyfi vyskyty byly u dusnosti a ICHS. Dusnost byla zaznamenana 3 krat
samostatné a jednou v kombinaci s bolesti na hrudi. ICHS byla zaznamenéna pouze
samostatné. Tti (samostatné) vyskyty byly u akutni bronchitidy, bronchopneumonie a
CHOPN. U hyperglykémie byl jeden samostatny zachyt a dva v kombinaci s horeckou.
Dvakrat se vyskytlo astma (jednou samostatné a jednou s bolestmi na hrudi), dezorientace
(samostatnég), nauzea a zvraceni (v kombinaci s horeckou a mdlobou, synkopou a kolapsem),
pneumonie, zavrat’ a selhani srdce (vSe samostatné¢). Jeden samostatny vyskyt byl u dorzalgie,

hypoglykémie, hypotermie, fibrilace a flutteru sini, palpitace a neurcitych travicich obtizi.

Horecka 11x
Mdloba, synkopa a kolaps 9x
Bolesti na hrudi 6x
Nevolnost a tnava 6x
Ob¢hova dekompenzace 5x
Ischemicka choroba srde¢ni 4x
Dusnost 4x
Hyperglykémie 3x
Akutni bronchitida 3x
Chronické obstrukéni plicni nemoc 3x
Bronchopneumonie 3x
Astma 2x
Dezorientace 2x
Nauzea a zvraceni 2x
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Pneumonie 2x
Selhéni srdce 2x
Zavrat 2x
Neurcité travici obtize Ix
Palpitace Ix
Fibrilace a flutter sini Ix
Hypotermie Ix
Hypoglykémie Ix
Dorzalgie Ix

Tabulka 9 - Pfehled diagn6z na internim oddéleni
Nasledujici dva grafy popisuji zptisob ukonceni hospitalizace. Ze 115 seniorti se vétsi
polovina (68 seniortl) vratila zpatky do domaciho prostiedi, konkrétn¢ 59 %. Ptelozeno bylo
35 seniord z celkového poctu 115 sledovanych, coz je 32 %. Graf znazornuje, kam byli

seniofi preloZeni. Za hospitalizace se zaznamenalo 11 umrti tj. 10 % z celkového poctu.
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Zpusob ukonceni hospitalizace

Umrti: 11

Preklad na OAM: 2
Preklad na NP: 10

Pieklad na MNIP: 3

Preklad na NRHBP:
B
Domu na revers: 1

Preklad na CHIR: 2 T 08

Preklad na INT: 10

Graf 7 - Zpisob ukonceni hospitalizace

Zpusob ukongeni hospitalizace v %

i Umnrti: 10%
Preklad na OAM: 2 %

Preklad na NP:9 %
Preklad na NIP: 3 %
Pieklad na NRHEP:
7%

Domi na revers:

1%
Domu: 59 %
Preklad na CHIR: 2 %

Pieklad na INT: © %

Graf 8 - Zpusob ukonceni hospitalizace v %

Nasledujici dva grafy popisuji zplsob ukonceni hospitalizace na internim oddéleni. Z
interniho oddéleni ukoncilo 49 seniort (73 %) hospitalizaci odchodem do domaciho prostfedi.
Zemtielo pouze 7 sledovanych, tj. 10 % z celkového poctu 67 lidi. 11 seniorti bylo ptelozeno

na jiné oddéleni tj 15 % vsech sledovanych. Jeden senior podepsal revers.
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Zpusob ukonceni hospitalizace na internim oddéleni
Pieklad na DAM: 1

Preklad na NP: 4

Preklad na MIP: 1

Preklad na NRHEP: 4
Domu na revers

Pieklad na CHIR: 1

Domi: 48

Graf 9 - Zpusob ukonceni hospitalizace na internim oddéleni

Zpusob ukonéeni hospitalizace na internim oddéleni v %

PREKLAD NA CHIR; 1%
DOMU na revers; 1%

PREKLAD NA NRHBP; 6%

PREKLAD NA NIP; 1%

PREKLAD NA NP; 6%

PREKLAD NA OAM: 1%
UMRTI; 10%

DOMU:; 72%

Graf 10 - Zpiisob ukonceni hospitalizace na internim oddéleni v %
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Nasledujici dva grafy ukazuji zptisob ukonceni hospitalizace na oddé€leni akutni mediciny.
Zde ptevazoval preklad na interni oddéleni. Z celkového poctu 22 seniorh jich byla necela
polovina tj. 10 (45 %) seniori pfelozena na interni oddé€leni. K imrti doslo ve 3 ptipadech, tj.
ve 14 %. Celkové bylo ptelozeno 13 seniortl, coz je 59 % z celkového poctu. Do domaciho

osetfovani bylo propusténo pouze 6 lidi tj. 27 %.

Zpusob ukonceni hospitalizace na oddéleni akutni
mediciny

Umrti: 3

Domi: &
Preklad na NIP: 1

Preklad na CHIR: 1

Preklad na INT: 10

Graf 11 - Zptsob ukonceni hospitalizace na oddéleni akutni mediciny
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Zpusob ukonceni hospitalizace na oddéleni akutni
mediciny v %

Urnrti:
14%

Preklad na NIP:
5%

Preklad na CHIR:
5%

Preklad na INT:

48%

Graf 12 - Zpisob ukonceni hospitalizace na oddéleni akutni mediciny v %

Nasledujici dva grafy ukazuji zplisob ukonceni hospitalizace na chirurgickém oddéleni. Na
chirurgii bylo sledovano celkem 26 seniordi, z toho vétsi polovina byla propusténa do
domaciho prostiedi - 14 lidi, tj. 54 %. K umrti doslo pouze v 1 ptipad¢ (4 %). Z celkového

poctu bylo prelozeno 11 seniort coz je 42 %.

Zpusob ukonceni hospitalizace na chirurgickém

oddéleni
Prekiod na oAM: 1 b1

Preklad na NRHEP:
4

Domi: 14

Preklad na NP: 6

Graf 13 - Zptsob ukoncdeni hospitalizace na chirurgickém oddéleni
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Zpusob ukonceni hospitalizace na chirurgickém

oddéleni v%

Preklad na 0AM: Umrii:
4% 4%

Pieklad na NRHBP

Domi:
54%

Preklad na NP:
23%

Graf 14 - Zpisob ukonceni hospitalizace na chirurgickém oddéleni v %
Nasledujici grafy ukazuji porovndni mezi seniory zemielymi za prvni navstévy nemocnice a
za zemielymi do roku biezna 2024. Z celkového poctu 115 sledovanych zemielo za prvni
hospitalizace (sledovano véetné navaznosti prelozeni na jina oddéleni) celkem 23 seniord, coz
je 20 % z celkového poctu. Do konce roku 2024 bylo datovano 17 dalSich amrti, celkem tedy

do bfezna 2024 zemfelo 40 sledovanych, coz je 35 %.

Umrti za hospitalizace

Ano: 23

Ne:92

Graf 15 - Umrti za hospitalizace a Umrti za hospitalizace
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Umrti za hospitalizace

Ano:
20%

Graf 16 - Umrti za hospitalizace a Umrti za hospitalizace v %

Umrti do konce sledovani

Ne: 75

Graf 17 - Umrti do konce sledovani a Umrti do konce sledovani v

Umrti do konce sledovani

Ne:
65%

Graf 18 - Umrti do konce sledovani a Umrti do konce sledovani v %
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Na tomto grafu je vyobrazeno, kdy byla posledni zminka o seniorovi. U poznamky konec
hospitalizace je minéno, ze v ptislusném roce byl senior zachycen pii rehospitalizaci, ale dalsi
zminka od ukonceni hospitalizace do domaciho prostifedi nebyla z dokumentace znama. U
popisu umrti, je zobrazeno, kolik seniorli v konkrétnim roce zemfelo, a byl tak ukoncen jejich
osud pro dalsi sledovani. U popisku ambulantné je znazornéna posledni navstéva
zdravotnického zafizeni v ambulancich, odbérovych mistnosti, na zobrazovacich metodach a
podobné. Je to posledni dohledatelny udaj z dokumentace. U polozky hospitalizovana, ktera
se vyskytla pouze jednou je minéna pravé probihajici rehospitalizace, jelikoZ byl vyzkum

ukoncen, osud této seniorky jiz dale sledovan nebude.

Nasledny osud seniori do konce sledovani

2024 2020 ambulantné:

2024 ambulatné: hospitalizovéna: 1 11

17

2023 amrti: 2
2023 konec
hospitalizace: 4
2023 ambulantné:
2

2020 konec
hospitalizace: 16

2022 amrti: 5

2022 konec
hospitalizace: 2

2022 ambulatné: &

2021 konec
hospitalizace: 3

2021 ambulantné: 7

Graf 19 - Nasledny osud seniort

Pro vétsi prehlednost osudu seniortt uvedu jednotlivé roky za sebou, Zde je graf, ktery
ukazuje osudy seniorti v roce 2020. Vyplyva z néj, Ze v tomto roce zemielo celkem 26 seniord,
vcetné rehospitalizovanych. Uvedenych 16 seniord u konce hospitalizace jsou ti, ktefi se v
tomto roce ztratili po ukonceni hospitalizace ze sledovani a neexistuje o nich dals$i zminka v
dokumentaci. Ani u 11 seniord, ktefi znovu navstivili nemocnici, a¢ ambulantn¢, neni v

dokumentaci dal$i zminka, a sledovani zde tedy skoncilo a dal$i osud neni znat.
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2020

ambulatné: 11

umrti: 26

konec
hospitalizace: 16

Graf 20 - Nasledny osud seniora v roce 2020

V roce 2021 vypadlo ze sledovani dalSich 17 seniorii. Sedm jich zemielo pii rehospitalizaci, a
o 10 lidech neni v dokumentaci dal§i zminka. Sedm jich bylo naposledy zachyceno

ambulantné a 3 pfi posledni rehospitalizaci za sledované obdobi, dal$i osud jiZ neni znam.

2021

ambulatné: 7 umrti: 7

konec
hospitalizace: 3

Graf 21 - Nasledny osud seniori v roce 2021
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Osud seniord v roce 2022 skoncil pro 5 sledovanych umrtim a dalSich 8 se vytratilo ze
sledovani, nebot’ neexistuje v dokumentaci dal§i zminka. Z tohoto grafu lze fici, ze dva

seniofi prosli ispéSnou rehospitalizaci a 6 se objevilo pouze ambulantné.

2022

ambulatné: &

konec
hospitalizace: 2

Graf 22 - Nasledny osud seniort v roce 2022

V roce 2023 ukoncili uspésné rehospitalizaci 4 seniofi. Ambulantné do nemocnice pfislo 8

sledovanych, ale dal$i osud jiz neni znam. Ze sledovani odesli i dva zemfeli seniofi.
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2023

amrti: 2

konec
hospitalizace: 4

ambulatné: 8

Graf 23 - Nasledny osud seniort v roce 2023

V soucasném roce 2024, tedy ptresné po 4 letech (pocatek zkoumani 1.1.2020 a konec
zkoumani 20 zbyla ze 115 sledovanych seniorti zminka pouze o 18. U jedné sledované prave
probihd hospitalizace a dalSich 17 v tomto roce navstivilo zdravotnické zafizeni ambulantni

cestou. Umrti v tomto roce neni znamo.

Nasledny osud seniori v roce 2024

hospitalovana: 1

ambulatné: 17

Graf 24 - Nasledny osud seniori v roce 2024

55



3.5Testovani hypotéz

1.HO Spojitost mezi vékem seniora a umrtim za hospitalizace neexistuje

Ha Spojitost mezi vékem seniora a umrtim za hospitalizace existuje

Nejdiive bylo potieba vytvofit tabulku Cetnosti u samostatné kategorie v€ku a u imrti, kde
bylo vidét, kolikrat se jednotlivy vek seniort vyskytoval a kolik se zaznamenalo amrti pii
prvnim piijeti do nemocnice. Poté kontingenéni tabulku, kde pomoci procent bylo uvedeno,

jaky vék se vyskytoval nejvice. Pro piehlednost vklddam pouze grafické znazornéni.

Kategoriz. histogram - VEK x UMRTI
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Graf 25 - Histogram tumrti x véku
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Jelikoz byla hladina vyznamnosti sledované hypotézy uréena jako 5 %, nulovou hypotézu

nezamitam. Nebyl tedy shledan vztah mezi vékem a imrtim pfi hospitalizaci.

Zvoleny test Chi-kvadrat sV p
Pearsontv chi-kvadrat 34,68750 df=29 p=0,21498
M-V chi-kvadrat 38,99352 df=29 p=0,10179

Tabulka 10 - Vysledna tabulka porovnani dvou p u provedenych testi

Pti rozdéleni pacientii na mladsi (do 79 let vcetné) a starSi (od 80 let vyse) nebyl shledan
vyznamny rozdil vumrtnosti (p = 0.6480 podle Log-rank Mantel-Coxova testu). Rocni
ptezivani zde Cinilo 69.5 % resp. 77.7 %. Ani zde nebylo mozné urcit median preziti, nebot

ani v jedné skupiné nepodkrocilo preziti 50 %.
Analyza preziti

—— Do 79 let
—=— 80 a vice let

-

rezivsich

Procento p

0 | l | | | |
0 500 1000 1500 2000
Pocet dnu sledovani

Graf 26 - Analyza preziti

2.HO Délka hospitalizace neni na vsech oddéleni stejna

Ha Délka hospitalizace je na vSech oddéleni stejna
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Primérna délka hospitalizace na jednotlivych oddéleni byla jiz uvedena vysSe. Z tabulek délky
hospitalizace bylo patrné, ze se na jednotlivych oddéleni primérna délka hospitalizace lisi. To
1ze potvrdit i z této korelacni tabulky, jestlize korelace jsou vyznamné na hladiné p mensi nez
0,05. Vysledna hodnota p = 0,752, potvrzuje, ze vypocteny koeficient neni statisticky
vyznamny, proto je nulovd hypotéza potvrzena, tedy Ze neni vyznamny rozdil v délce

hospitalizace mezi oddélenimi.

CHIR OAM INT
CHIR X -0,0715 p=0,752 -0,3164 p=0,151
OAM -0,0715 p=0,752 X -0,3293 p=0,135
INT -0,3164 p=0,151 -0,3293 p=0,135 X

Tabulka 11 - Korelace délky hospitalizace

3. HO Spojitost mezi umrtim a rehospitalizaci neexistuje

Ha Spojitost mezi umrtim a rehospitalizaci existuje

Z tohoto histogramu je patrné, kolik bylo opakovanych hospitalizaci a jaka byla jejich Cetnost.

Dale je vidét, kolik seniorti pii nich zemielo a kolik bylo ptezivsich.
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Kategoriz. histogram : Rehospitalizace - poéet x Umrti
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Umrti
Graf 27 - Histogram Umrti x Rehospitalizace celkem

Na tomto grafu mizeme vidét interakci mezi rehospitalizaci a umrtim. Z grafu se dd porovnat
pocet rehospitalizaci a jejich Cetnost k naslednému osudu. Z grafu je i patrné, ze se kiivky

vzéajemné prolinaji a neukazuji tak na vyrazny rozdil.
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Graf interakci: Umrti x Rehospitalizace - poéet
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Graf 28 - Interakce mezi umrtim a rehospitalizaci

Jelikoz byla hodnota p stanovena na 0,5 % a korelace jsou vyznamné na hladin€ p mensi nez
0,05, tak vysledna hodnota p=0,702 potvrzuje, ze vypocteny koeficient neni statisticky

vyznamny, proto je nulovad hypotéza potvrzena, tedy Ze neni spojitost mezi umrtim a

rehospitalizaci.
rehospitalizace umrti
amrti 0,0553 p=0,702 X
rehospitalizace X 0,0553 p=0,702

Tabulka 12 - Korelace iumrti a rehospitalizace
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Kontingenéni tabulka vztah mezi rehospitalizaci a imrtim u vSech pozorovanych

Rehospitalizace - pocet Umrti ANO Umrti NE Radek souéty

Pocet 1 9 19 28
Radk. ¢etn. 32,14% 67,86%

Pocet 2 3 5 8
Radk. Getn. 37,50% 62,50%

Pocet 3 3 5 8
Radk. ¢etn. 37,50% 62,50%

Pocet 4 0 2 2
Radk. ¢etn. 0,00% 100,00%

Pocet 5 1 1 2
Radk. ¢etn. 50,00% 50,00%

Pocet 7 1 0 1
Radk. ¢etn. 100,00% 0,00%

Pocet 8 0 2 2
Radk. ¢etn. 0,00% 100,00%

Pocet 12 1 0 1
Radk. ¢etn. 100,00% 0,00%
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Pocet 17 0 1 1
Radk. &etn. 0,00% 100,00%

Pocet 22 0 1 1
Radk. &etn. 0,00% 100,00%

Pocet Vsechny 18 36 54

Tabulka 13 - Kontingen¢ni tabulka vztahu mezi rehospitalizaci a imrtim

62




4 DISKUZE

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jaky je osud seniorG po pievzeti od Zdravotnické
zachranné sluzby (ZZS). Zjistovalo se, jaka je doba doziti od zacatku sledovani. Dale byla
hleddna souvislost mezi umrtim a vékem seniora pii hospitalizaci. Jelikoz byla potvrzena
nulovd hypotéza, Ze vztah mezi témito spojitostmi neni, v€k nebyl vnasem souboru
rozhodujici pro preziti pacienta. Ackoli se primérny vék na jednotlivych odd€leni mirné 1isil,
nemélo to vliv pro toto pozorovani. Vékova pestrost byla zastoupena rovnomérné. Veskeré

hypotézy byly testovany na hladin¢ vyznamnosti p = 0,05, coz je 5 %.

Déle se sledovalo, kolika opakovanymi hospitalizacemi si seniofi prosli, a zda byla souvislost
mezi imrtim a rehospitalizaci. Tato souvislost prokdzana nebyla. Zde mozna vice zalezelo na

sobéstacnosti a diagndze, kterd seniora do nemocni¢niho zatizeni ptivedla.

V poslednim bod¢ se sledovala délka hospitalizace. Byla urc¢ena nulova hypotéza, ze délka
hospitalizace je na vSech odd€leni stejnd. Tato hypotéza byla rovnéz potvrzena, protoze se
neprokdzal statisticky vyznamny rozdil mezi oddélenimi. Délka hospitalizace v intenzivni
péci byla predpokladéana jako nejkratsi, protoze tam je predpokléddan tlak na lizka, a je snaha
o zvladnuti akutniho stavu pacienta co nejdiive. Ze zjisténi primérnych délek hospitalizace
vysla s nejkrat$i dobou pobytu chirurgie. Studie publikovana Trevisan et al [81], sledovala
vztah mezi zkracenim délky hospitalizace a naslednou rehospitalizaci do 30 dni. Studie byla
provadéna od roku 1996 do roku 2018. V prvnim zminéném roce byla primérna délka
hospitalizace 17,3 dni. Postupné se v prubéhu sledované doby snizila na 11,3 dni. Zatimco
pramérna rehospitalizace do 30 dni se zvysila z 6,6 % na 13,6 %. V této diplomové bylo
zjisténo, ze prumérnd délka hospitalizace v roce 2020 byla 6,48dni. Z toho plyne, Ze je i

nadale trend délku hospitalizace sniZovat.

Samotny vyzkum, byl cilen na hledani odpovédi na vyzkumné otazky.
1. Jaky podil seniorti zemfie za hospitalizace?

2. Existuje spojitost mezi vékem seniora a umrtim?

3. U kolika seniorti dojde k opakované hospitalizaci?

4. Jaky podil seniorti zemie za rehospitalizace?

5. Je délka hospitalizace na vSech oddéleni stejna?
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Do vyzkumu bylo zahrnuto 115 seniorti ve véku od 65 do 98, a¢ horni hranice véku nebyla
limitovana, nejstarsi ¢lovek ji uzaviel vékem 98 let. Odpovéd’ na vyzkumné otazky jedna a
Ctyfi spojim dohromady. Za prvni hospitalizace zemielo 23 sledovanych seniord ze
sledovanych 115. Celkem S§lo o 20 % podil. Pfi dlouhodobém zkoumani, tedy po
vyhodnocovani aktualniho roku byl zjistén celkovy pocet 40 umrti, coZ je 35 % z celkového
poctu. Vypovida to tedy o niz$i mortalit¢, nez mohlo byt mozna piedpokladano. Nase
umrtnost je rovnéz niz$i nez u pacientt ptijatych na JIP v praci Guidet et al. [82], kde Cinilo
ptezivani 30. den od pfijeti pouhych 61,2 % (tj. umrtnost 38,8 %). V jejich praci 30-denni
mortalitu ovlivnily hlavné SOFA skore, veék a skore kiehkosti.

Naopak vpraci Aprahamian et al. [83] byla ve vzorku pacientii piijatych na odd¢leni
urgentniho pfijmu hodnocena 6-mési¢ni tmrtnost, kterd ¢inila pouze 52 ze 316 pacientd, t;.

v v

jednalo se o pacienty neselektované (nejen od ZZS) a mladsi (vék nad 60 let).

Druha ot4zka byla, zda existuje spojitost mezi v€kem seniora a imrtim. Zde se neprokézala
souvislost. Mozna tomu muze byt z divodu malého poctu timrti a vétsiho souboru dat ve
veékové kategorii. Naopak Ho et al. [84] zkoumali spojitost mezi vékem a imrtim na COVID-
19 u 470 034 lidi, kde dosli k opacnému zavéru. Zjistili, ze seniofi, kteti neméli zZadné
rizikové faktory a byli star$i nebo rovno 75 let, méli 12 nésobné vyssi riziko imrtnosti ve
srovnani s lidmi do 65 let véetné. Nebyli tedy porovnavani pouze seniofi mezi sebou, ale tato
studie prokazala exponencialni souvislost mezi vékem a umrtnosti na COVID-19. Pii
sledovani rizikovych faktort u starSich dospélych méla hlavni vyznam horsi funkce plic,
hypertenze a svalova slabost. Tyto rizikové faktory tak byli tizce spojeny s vyss§i imrtnosti na

sledovanou nemoc.

Tteti otazka se tykala sledovani rehospitalizaci. V pribéhu sledované doby doslo celkem k
opakované hospitalizaci u 47 % sledovanych. Lze tak usoudit, Ze ptiblizn¢ polovina seniorii
zazila rehospitalizaci pro akutni stav. Opakované hospitalizace se vyskytly v ¢etnosti od 1 do
22. Nejcastéji se jednalo o jednu az tfi rehospitalizace. Dalsi hodnoty jsou jiz spiSe odlehlé. Z
téchto dat se mohu domnivat, Ze se jednalo o chronicky nemocné a do nemocnice je donutila
exacerbace jejich onemocnéni. Mohlo se jednat i o seniory, ktefi se o sebe nedokazi
dostatecné postarat, jelikoZ z vyjezdového protokolu od ZZS bylo nemalo diagnéz synkopy,
kolapsu nebo dekompenzovaného diabetes mellitus. Témto obtizim by se dalo snaze ptedejit v

zajisténém socidlnim prostiedi. Michal Svoboda [85] ve své diplomové praci sledoval
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rehospitalizaci seniorti od 65 let véku po srde¢nim selhani, a doSel k podobnému vysledku,
tedy Ze neceld polovina pozorovanych byla rehospitalizovana, piesné 45,7 %. Z toho 88,1 %

rehospitalizaci bylo do dvou let od prvniho propusténi.

Na patou vyzkumnou otazku ohledné délky hospitalizace na jednotlivych oddéleni se délala
hypotéza, ktera ovéfila, ze délka hospitalizace neni na vSech oddéleni stejna, presnéji fe¢eno

statisticky vyznamné se nelisila. O této hypotéze se hovorilo jiz vyse.

H. M. Krumholz [86] udava, ze se do 30 dni od propusténi pacienta s CHOPN rozvine akutni
problém a rehospitalizace pro stejnou diagnozu jiz jen pouze v 36 %. V mém souboru byli s
touto diagnozou hospitalizovani pouze tfi seniofi z toho jeden tedy 33 % z celku mél
opakovanou rehospitalizaci pro toto onemocnéni. Samoziejmé aby se mohli délat konkrétnéjsi

zavery, bylo by potieba vétsiho vzorku nemocnych hospitalizovanych pro tuto chorobu.

Z vyzkumu J. L.Wofforda [87] plyne, Ze nejvice vyjezdl k seniorim nad 60 let bylo pro
bolesti na hrudi, nespecifikované bolesti a dychaci potize. V. mém souboru sice patiily bolesti
na hrudi mezi Cetnéjsi divody k vyjezdu ZZS, ale nejvice dominovala horecka (v 11
pripadech). Pokud bych vSak secetla vSechny respira¢ni obtize, dostala bych se na 20 piipadu,

tim by 1 v mém souboru byly respiracni potize mezi nejvice Cetnymi.

Z jiné studie, zkoumajici diivody piijezdu ZZS [88] u seniorti nad 65 let bylo nejvice ptijezda
pro zmény dusevniho stavu, dusnosti, slabosti koncetin, bolesti bficha a hlavy, zavraté a
synkopy. V mém souboru dat také synkopy patfily mezi ¢etnéjsi divody vyjezdu ZZS, avSak

zmény dusSevniho stavu nebyly viibec znamy.

Ze studie P. Hutchinsona [89], kterd se zabyvala doporucenim transportu ZZS versus
nedoporu¢enim pro ur€itou diagndézu na urgentni pfijem u 111 sledovanych, doslo k obdobné
cetnosti horecky u seniort. Zde ¢inila 12 ptipadii ze 111, z toho 11 krat byla doporucena pro
transport na urgentni piijem a jednou nedoporucena. V mém souboru se sledovalo 115 seniorti
a vyskyt horecky byl potvrzen u 11 sledovanych. Nabizi se otazka, zda by byla ¢isla vétsi,
pokud bych zaznamendavala 1 fyziologické funkce u jednotlivych sledovanych seniorti. Takto
mohu hodnotit pouze diagnézu horecky z vyjezdového protokolu. Dalsi otdzkou je funkcnost
bezdotykovych teplomérii, které ne vzdy odpovidaji hodnotdm naméfenym na podpaznich

typech teplomért, a fakt, Ze u seniori mnohdy prosté horecka chybi.

Z prazkumného Setfeni Pokorné et al. [90] na internim oddé€leni sledovala soubor 104

pacientii. V tomto souboru bylo 51 (49,4 %) muzi a 53 (50,96 %) Zzen. V. mém souboru z
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interniho oddéleni se nachazelo 36 muzti a a 31 Zen. A€ se pomér trochu 1isi, pofad ukazuje na
relativné vyrovnanou bilanci obou pohlavi. V pruzkumném souboru byl prumérny vék
pacienti 81 let. V mém souboru byl primérny vék na internim oddéleni 79,58 let, coz je
témét totozné. V prizkumném souboru bylo zkoumano 104 pacientii, v mém 67, pfesto
pfijmové diagnézy jsou znacné odlisSné. Zatimco v pruzkumném Setfeni dominovala
hospitalizace pro dehydrataci ve 20 ptipadech a pro dyspepsii v 18 ptipadech, v mém souboru
se neobjevila ani jednou. Podobnost mohu shledat pouze u diagnozy horecky a kolapsi. Tato
rozdilnost se muze projevit faktem, ze v této praci jsem sledovala pouze seniory pfivezené

778S.

Z bakalarské prace zabyvajici se propusténim pacienta z interniho oddéleni se zkoumal
vzorek 34 lidi. Muzi bylo 14, tedy 41 % a Zen 20, tedy 59 %. V tomto souboru pfevaZzovaly
zeny a byla zde pfevaha seniorl a¢ nebyl vyzkum zaméfen cilen¢ na tuto skupinu. Ve véku
60-75 let bylo 14 sledovanych a starSich 75 bylo 10 sledovanych. I z tohoto lze posoudit, ze
pramér vék bude vyssi. Co se tyCe propusténi, tak ob¢ prace dosly k podobnému zavéru, ac v
této praci bylo témét dvakrat tolik sledovanych a pouze seniort. V bakaléiské praci odeslo do
domaciho prostfedi 27 respondenttl, tedy 79,4 %. Do lécebny dlouhodobé nemocnych bylo
prelozeno 5 lidi, tedy 14,7 % a do domova pro seniory byli propusténi dva seniofi, tedy 5,9 %.
V této praci bylo propusténo do domaciho prostedi 48 seniort, coz je 72 %. V mém souboru
se ptelozili 4 seniofi na naslednou péci a 4 na naslednou rehabilitaéni péci, coz je ekvivalent
pro vySe zminéné lécebny dlouhodobé nemocnych, zbyli seniofi byli pielozeni na jina
oddéleni. Dohromady $lo tedy o 8 lidi a 12 % z celku, coz se témét shoduje s vySe zminénym
vyzkumem. I piesto, Ze se nejednalo pouze o seniory, je zde patrna podobnost ve vyzkumech

o zpusobu ukonceni hospitalizace. [91]

V bakalarské praci J. Kyselové [92] byli sledovani pacienti s frakturou proximalniho femuru
na chirurgickém oddé€leni, kde primérny vék byl 80,3 let. V této praci jsem se sice
nezaméfovala pfimo na tuto diagnézu, nicméné z celého souboru dat vykazovala diagndza
poranéni kyc¢le nejvétsi Cetnost. Pokud bych zprimérovala vék pouze u této diagnodzy, vyslo
by mi 78,9 let, jako primérny vek oproti 77,9 let z celého chirurgického soubor, coz vykazuje
mirnou odliSnost. Ve zminéné bakalafské praci je pomér muzi a Zen 23 % ku 77 % s
vyraznou pievahou Zen. S timto se ztotoZiuje 1 vysledek z této prace. Pokud bych vypocitala
pomér muzd a Zen pro diagndzu poranéni kycle, tak by mi vySla také vyrazné ptrevaha Zen.
Bylo by to 14,3 % ku 85,7 %. Sice mam pouze 7 ptipadii s touto diagnozou, ale i z tak malého

souboru dat je patrné, Ze fraktura femuru postihuje pfevazné zenské pohlavi.
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5 ZAVER

Tato diplomova prace si kladla za cil pomoci analyzy ziskanych dat, popsat pravdépodobny
osud seniora po prijeti k hospitalizaci az po zpusob ukonceni hospitalizace, a nasledné
sledovani, zda i nadale po uspésném ukonceni hospitalizace vyuziva zdravotnické sluzby

ambulantné.

o~

V teoretické Casti byly popsany akutni stavy u seniord, které vedou k ptijezdu ZZS. Dale
zvlastnosti nemoci ve stafi, které jsou dulezité sledovat pii hospitalizaci seniora. Navazala
jsem kapitolou o neurodegenerativnich onemocnénich, kterd souviseji s vékem a jsou stale na
vzestupu. Jednu kapitolu jsem vénovala komplexnimu vySetfeni seniora, protoZze mimo
diagnézu onemocnéni je u seniort stejné dilezitd diagnostika socidlniho prostiedi a
psychického stavu. Uvedla jsem zvlastnosti farmakoterapie, nebot’ vétSina seniorti se 1&¢i
alespoil s jednim onemocnénim a nckteré 1€kové interakce mohou byt nebezpecné. Dilezité
bylo zminit rizika, ktera mohou seniora v priibdhu hospitalizace potkat. Casto je osud seniora
zavisly pravé na nich. Posledni kapitola byla vénovéana problematice dlouhodobé péce, jelikoz
stale neexistuje jasn¢ ukotvena legislativa a orientace v tomto prostiedi je slozitd. Tato Cast
byla zpracovéna za pomoci odborné literatury, a méla nastinit, jak moc specificky ¢lovek

senior je.

V praktické ¢asti byl proveden kvantitativni vyzkum retrospektivni metodou. Zabyvala jsem
se sledovanim seniora od zacatku hospitalizace po dobu 4 let. Sledovani probihalo pomoci
zdravotnické dokumentace. Byla zjiSténa Cetnost hospitalizaci na jednotlivych oddéleni, a
jakym zptisobem senior hospitalizaci ukoncil. Takto byla zpracovana data amrtnosti, prekladi,
a propusténi do doméciho prostiedi. Dals$i zkoumani se tykalo poctu rehospitalizaci a
mortality v rdmci celého sledovaného obdobi. V posledni ¢asti se zkoumalo, zda senior
navstévuje zafizeni ve form& ambulantnich navstév. Byla takto sledovéna posledni zminka v
pomyslném osudu seniora. VSe bylo graficky nebo tabulkové zpracovano do konkrétnich

grafli a tabulek.

Celkové méla prace ukazat, jaka mulze byt pravdépodobnost délky hospitalizace na
jednotlivych oddéleni u seniora. Jaka je pfiblizna doba pieziti, a kam pravdépodobné senior
nasmeéruje dalsi osud po propusténi z hospitalizace. Data se ziskala v rdmci jednoho ctvrtleti,
a maji vypovédet o tom, co miize seniora potkat po prevzeti od ZZS v nemocnicnich zafizeni.

Tato prace mize pomoci nalézt otazku na pravdépodobnost umrti, opakované hospitalizace
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nebo navstiveni ambulantnich poraden po uspésné zvladnutém akutnim onemocnéni, ptipadné

poslouzit jako ptehled, pro jaké stavy u seniort piijizdi ZZS, které konci hospitalizaci.
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