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X. 1. Uvod

Demografické zmény v populaci maji dopad i na oblast urgentni mediciny. Starnuti populace
se projevuje jak nartstem pacientii vysSich vékovych skupin, tak i nariistem vyzev tzv. nizSich
priorit a dochézi ke zna¢nému piekryvu s problematikou oboru vSeobecné praktické 1€katstvi
pro dospélé. Skupina pacientli vyssiho véku je vSak z hlediska mediciny zna¢n€ nehomogenni
a Vv kazdé konkrétni situaci je potfeba zohlednit biologicky stav pacienta a jeho komorbidity.
Préavé pfitomnost vice nemoci a zvazovani miry naléhavost feseni kazdé¢ jednotlivé nemoci je
Vv pripad¢ seniorské populace velkou vyzvou — uréit, co z nemoci pacienta ohrozuje a ktery
abnormalni nalez je v kontextu jeho zdravotni historie z hlediska akutniho oSetieni
nevyznamny, vyzaduje velmi dobré znalosti a zkuSenosti.

Podle druhu potiebné péce je skupina seniord, kteti vedou plnohodnotny a aktivni Zivot a maji
dobré rezervy, ti v ptipad¢ nahlého zdvazného onemocnéni ¢i trazu profituji z intenzivni
péce, avsak s védomim veékovych specifik a se zajisténim dalsi kvalitni péce po predani

z intenzivni Grovné. Nejcastéji se 1ékar urgentni mediciny setka s pacientem s vice
chronickymi nemocemi v okamziku dekompenzace jedné nebo vice z nich. Zde pfistupuje
orientace v chronické farmakoterapii, indikacich a kontraindikacich 1éka v¢etné jejich
interakci. Cast nemocnych je pak v terminalnim stadiu zdvazného onemocnéni a je u nich
indikovana paliativni péce; invazivni zdsahy a agresivni 1é€ba je pro né i pro jejich rodiny
naopak zatéZzujici. Paliativni péce v§ak neznamena rezignaci na 1é€bu, ale naopak 1écbu
symptom1 s cilem zajistit pacientovi dle moZnosti komfort, analgesii a v neposledni fadé
dastojnost.

Terapeutické cile jsou z hlediska ptani pacientli u seniort téz pon¢kud odlisné. Pacienti
v mladsim stiednim véku si pteji a oéekavaji plné uzdraveni, u seniorti s chronickymi
nemocemi byva jejich prioritou spiSe udrZeni sobéstacnosti.

Kazuistika ¢...... Zohlednéni preferenci pacienta pri rozhodovani o lécbé

Zena, 89 let, privezena ZZS do chirurgické ambulance po padu s malou trinou ranou na
hlave, bezvedomi nebylo (pad byl se svédky). Po oSetreni na chirurgii a vylouceni komoce
mozkové odeslana k dovySetreni na urgentni prijem kviili hypotenzi 80/60 namérené

V chirurgické ambulanci.

Na UP je pacientka pri védomi, orientovana zdkladnimi kvalitami, komunikativni, Zije
V domové s pecovatelskou sluzbou, je tam spokojena, hlavné se socialnimi kontakty

S ostatnimi pacientkami. Léci se s vysokym tlakem, ma artrézy nosnych kloubii, z tohoto
duvodu zhorsena mobilita, ale jinak je zatim celkem sobéstacna. Domdha se propusteni.

NO: v poslednich asi 3 dnech opakované padala, drive pady nebyly. Bolesti neguje, na
dusnost si nestézuje, stenokardie nema. TK na UP 110/70, tf 52/min., kyslikova saturace
V periferni krvi 95 %, pacientka afebrilni. Klinické fyzikalni vysetieni v mezich normy



odpovidajici veku, bez zjevne patologickych nalezi. Na EKG jsou vsak elevace ST useku ve 11
a Il svodu a kontralateralni deprese, laboratorné pak potvrzen subakutni infarkt myokardu
spodni stény, ktery byl velmi pravdépodobné pricinou opakovanych kolapsii v poslednich
dnech pred hospitalizaci. Laboratorni hodnoty vcetné troponinu diagnozu potvrzuji.

Nabizeny preklad na kardiocentrum a angioplastiku odmita (,, To jste moc hodna, pani
doktorko, ale v mym veku uz do sebe zadny hadicky strkat nenechdam... ). Po dohodé

s kardiology a s pacientkou se domlouvame na nékolikadenni hospitalizaci na korondrni
jednotce a na konzervativnim postupu s nastavenim potrebné peroralni medikace, s ¢imz
pacientka souhlasi. Kvalita Zivota pacientky pri konzervativnim postupu je pravdépodobné
stejnd nebo lepsi nez pri invazivaim, a léchba je jak medicinsky oditvodnénda, tak i v souladu
s preferencemi pacientky.

X. 2. Charakteristiky seniorl a geriatrickych pacienti

Starnuti obecné je charakterizovano v§eobecnym poklesem organovych funkci v disledku
kumulace bunééného poskozeni. Jde o komplexni multifaktoridlni proces, ktery ma vSak
velkou individudlni variabilitu ve zptisobu a casovych faktorech projevi. V této souvislosti
hovotime o biologickém a chronologickém véku, které se mohou u konkrétnich jedinct lisit
(a to obéma smeéry). Pro klinicka rozhodovéni je velmi dilezity odhad véku biologického,
muze to souviset 1 se zvolenou lécebnou strategii jak bylo zminéno v Givodu.

V rozvinutych zemich se délka Zivota prodluzuje, podle idaji Evropské komise a OECD

Z roku 2016 je primérnd sttedni délka Zivota (neboli nad€je na doziti) v EU 80,9 rokd.

V Ceské republice je podle stejného zdroje stfedni délka Zivota 78,9 let (muzi 75,8 a Zeny
82,0). Ve vSech zemich maji zeny tento parametr vyssi, rozdil se pohybuje kolem 10 %.
Cilem neni pouhé¢ zvyseni tohoto ukazatele, ale zejména prodlouzeni stiedni délky Zivota ve
zdravi. Dfive za¢inala vékova hranice seniora kolem 60 — 65 roku véku, coZ souvisi

s odchodem do dichodu, nyni hovotime o ,,mladych seniorech* (60/65 — 74 let), ,,starych
seniorech® (75 — 85) a ,,nejstarSich seniorech* (85 +). Pii klinickém hodnoceni vSak
kombinujeme v&k, funkéni stav konkrétniho pacienta, jeho ptiznaky a dale komorbidity.

X. 2. 1. Fyziologické zmény béhem starnuti

SniZuje se objem intracelularni tekutiny, svalové a kostni hmoty, naopak se zvySuje objem
tuku, jehoZ centréalni distribuce zvysuje riziko vzniku diabetu II. typu. Charakteristicky ubytek
svall a svalové sily ve stafi se nazyva sarkopenie. Se snizenou svalovou hmotou i1 snizenym
vydejem energie souvisi i redukce bazalniho metabolismu — mezi 30. a 90. rokem klesa asi o
30 %, spotieba bilkovin a stopovych prvkil by vSak pro udrzeni zdravi méla ztlistat na stejné
urovni jako Vv produktivnim véku.

Cévy jsou méng¢ elastické, coz vede k pruznikové hypertenzi, ptipadné v kombinaci se
snizenou reaktivitou na vasoaktivni substance a sniZenou aktivitou baroreceptorii ke
kolisavému krevnimu tlaku. V myokardu dochézi ke sniZeni diastolické relaxace a zvySenému
riziku diastolického srde¢niho selhani. Dilatace levé sin€ ma za nasledek fibrilaci sini,
nejcastéji pozorovanou poruchu srde¢niho rytmu ve vys§im veku. Fibrotické zmény



pievodniho systému srde¢niho zvySuji riziko dysrytmii a srde¢nich blokad. Objevuji se
degenerativni zmény chlopni a kalcifikace. Snizuje se odpovéd’ myokardu na betaadrenergni
stimulaci, coz snizuje reakci na zatéz jakéhokoliv druhu. Zvyseni srdecniho vydeje je tedy ve
stafi vice zavislé na tepovém objemu a nikoliv na srde¢ni frekvenci.

Plice jsou méné elastické, snizuje se alveolarni ventilace, celkova plicni kapacita zlstava
stejnd, ale zvySuje se rezidudlni volum, ¢imz se vitalni kapacita snizuje. SniZen je i
jednovtetinovy usilovny vydech. Ventilaéni odpovéd’ na hypoxii a hyperkapnii je snizend a
Vv zatézovych situacich je vyssi riziko rozvoje hypoxie.

Béhem starnuti téz dochazi k poklesu renalnich funkci, byt je to individudlné velmi rozdilné a
rychlejsi pokles je u komorbidit (hypertenze, diabetes mellitus). Se snizenou funkci ledvin
souvisi 1 vy$$i nefrotoxicita nékterych 1¢kti nebo kontrastnich latek. U seniort se téz Castéji
rozvine iontova dysbalance a dehydratace.

S posupujicim vékem téz dochézi k riznému stupni cerebralni atrofie, vice vyjadiené u
pacientil s riznymi typy demenci, u hypertoniki a pfi chronickém abuzu alkoholu. Kognitivni
zmény jsou pii normalnim pribéhu starnuti u zdravych senioril jen mirné, naopak smyslové
zmény (hypacuse, poruchy zraku) jsou pomérn¢ ¢asté a se zvySujicim se vékem roste i jejich
procento v populaci.

X. 2. 2. Syndrom frailty neboli , kiehky senior*

Pokud dojde béhem procesu starnuti ke znatelné redukci fyziologickych rezerv, hovotime o
syndromu frailty (,,kfehky senior*). Snizeni homeostatickych mechanismt vede k individualni
vétsi zranitelnosti v pfipad€ nemoci €i Grazu, pficemz nemoc ¢i Uraz dale zhorSuji funkéni
pokles. Na syndrom kiehkosti se nahliZi jako na kombinaci sarkopenie, zhorSeni funkci,
neuroendokrinni deregulace a snizené imunity. Castéji je spojen s poklesem vahy, aviak miize
se vyskytnout 1 u pacientti s nadvahou ¢i obezitou.

Definice i pouZivané §kaly na detekci se znacné lisi (fika se, Ze ,,kiehkost™ v klinické praxi se
daleko lépe pozna neZ popise), pro praktické ucely se hodi sada jednoduchych otazek:

- Véknad 85 let?

- Pouziva k chiizi oporu, berle, choditko nebo je imobilni?

- Je potieba asistence u béznych dennich aktivit?

- Zije v domové s pedovatelskou sluzbou nebo jiném socialnim zatizeni?

- Je diagnostikovana kognitivni porucha (demence)?

Jsou v anamnéze pady, epizody zmatenosti, celkova slabost?

Rozpoznani kiehkého nebo ohroZeného seniora je velmi diileZité, protoZe je potteba odliSny
pfistup v diagnostice a 1é€bé. Typicky jde o pacienta s mnohocetnymi zdravotnimi 1

socidlnimi obtiZemi, jednotlivé nosologické jednotky se manifestuji zcela necharakteristicky
obecnymi symptomy (zhorseni stavu, zmatenost, slabost, opakované pady), asto chronicky



uzivaji mnoho lékt riiznych skupin, takze se zvySuje riziko nezddoucich uc¢ink. Pti tvahach
o terapeutickém postupu musime velmi zvazovat rovnovahu mezi moznym prospéchem

z 16¢by a rizikem poskozeni na druhé strané. Cast&ji se vyskytnou komplikace pii 16¢bé a u
akutnich stavii byva vyssi mortalita nez v mladsich vékovych skupinéach.

X. 3. Typicka rizika 1écby pacientl

Tradi¢ni diagnosticky model orientovany na charakteristické rysy jednotlivych nemoci u
seniorl (hlavné nad 70 let véku) selhava. Mitigované necharakteristické symptomy a zdanlive
mensi referovand intenzita obtizi velmi znesnadiiuji diagnostiku, u pacientii se zmatenosti,
neurologickymi deficity ¢i demenci je pak odbér anamnestickych dat t¢éméf nemozny. O to
vice vyvstava dilezitost pravdivych informaci o zdravotnim stavu, které mohou ziskat
posadky ZZS od pecovatell (at’ jiz profesionalnich nebo v rodin¢) na misté zadsahu a predat
pak informace déle. Na druhé strané neni potieba 1é¢it kazdou odchylku od normélnich
hodnot ¢i ndlezli — senior vétsinou trpi vice chorobami a agresivni 1écba jednoho onemocnéni
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se musime spokojit se subkompenzaci, kterd vSak zachové ptfiméfenou rovnovahu.

Péce o seniory musi byt komplexni nejen po strdnce zdravotni péce, ale je tfeba zohlednit i
psychické potieba a socialni aspekt péce. Zakladni oSetiovatelska péce — nutrice, hydratace a
hygiena — se stavaji zakladnim kamenem terapeutického Gspéchu bez ohledu na nemoc,
kterou 1éCime, a Casto 1 v podminkach urgentni péce je ¢asteéné mizeme pozitivné ovlivnit.

X. 3. 1. Chronicka medikace a farmakoterapie v geriatrii

Farmakologicka 1écba kiehkych geriatrickych pacientil je velmi komplexni a ndro¢na, byt’ je
velmi dilezita. Je obtizné drzet se zdsad EBM, nebot’ klinické studie velmi ¢asto pacienty
vyssiho veéku a s komorbiditami vylucuji. U seniort jsou zmény ve farmakokinetice i
farmakodynamice, tyto zmény zvysuji riziko toxicity. Hlavni farmakokinetické zmény jsou v
distribuci, metabolismu a exkreci, absorpce je s vékem ovlivnéna minimalng. JelikoZ se méni
sloZeni téla (vice tuku a méné vody), je distribuce lipofilnich 1€kt zvySena a hydrofilnich
snizena. Vétsi distribucni objem ma za nasledek prodlouzeni polo¢asu vylu€ovani. S vékem
se téZ zvySuje permeabilita hematoencefalické bariéry a mize vést ke zvySeni rizika
kognitivnich nezddoucich Gc¢inki. SniZuje se jaterni metabolismus a glomerularni filtrace a
op¢t to zvysuje toxicitu 1€kl ve vys$§im veku. Farmakodynamické zmény jsou méné
signifikatni, jeden z piikladi popsané zménéné senzitivity cilovych organt je zvySena
vnimavost vici psychotropnim 1éktim u geriatrickych pacientd.

Polymorbidita ¢asto souvisi s polyfarmacii, coz jednak zvysuje Cetnost vyskytu vedlejsich
ucinki, ale téZ sniZzuje ochotu a schopnost uzivat 1éky dle rozpisu. U starSich pacientt se
nezadouci ucinky vyskytuji ¢astéji nez v mladsich vékovych skupinach. Az 12 % hospitalizaci
seniord je v souvislosti s nezadoucimi t¢inky 1€k, a proto by kazdé vySetieni geriatrického
pacienta mélo zacit peClivou revizi jeho predepsané medikace. NejCastéji jsou starsi pacienti
hospitalizovani se zavaznymi komplikacemi v souvislosti s uzivanim warfarinu, inzulinu,
peroralnich antidiabetik a antiagregancii, mén¢ zavazné mohou byt diisledkem uzivani
antihypertenziv, blokétori kalciového kanalu, nesteroidnich antiflogistik nebo 1¢kt



s anticholinergnim u¢inkem. Vyskytuji se té€z tzv. ,,preskripcéni kaskady*, kdy nezadouci
ucinek jednoho Iéku je mylné diagnostikovan jako dalsi nemoc a je nasazena dalsi [éCba.
Naptiklad perimaleolarni otoky vyvolané blokatorem kalciového kandlu s zaméni za srde¢ni
insuficienci a nasadi se klickova diuretika, ktera vedou k hypokalémii s naslednym predpisem
kalium Setficiho diuretika atd.

Beerova kritéria definuji seznam 1€k, které jsou pro pouziti u geriatrickych pacientii
nevhodné. Klicové skupiny v tomto seznamu jsou benzodiazepiny, anticholinergika a
nesteroidni antiflogistika.

Kazuistika ¢. ...: latrogenné zpiisobena bradykardie

Pacientka, 86 let, predana na urgentni prijem z neurologické ambulance, kam byla privezena
Z Domova socialni péce (DPS) pro bolesti zad. Na ambulanci byla nahodné zjisténa fibrilace
sini s frekvenci komor mezi 34 — 40/min.

Dle dokumentace ma pacientka morbus Alzheimer S pozdnim zacdtkem, ischemickou chorobu
srdecni, anémii z nedostatku Zeleza, chronicky polytopni vertebrogenni algicky syndrom
pdtere, postmenopuazalni osteoporozu, ledvinnou cystu, paroxysmalni fibrilaci sini. Bere 10
lékut, vcetne digoxinu 0,125 mg jednou denné a betablokatoru (metoprolol 25 mg jednou
denné).

Pacientka je pri védomi, orientovand osobou a mistem, casem nikoliv, vyzve vyhovi,
komunikace je zachovana. Je schopna samostatné chiize s 0poOrou.

Fyzikalni vysetieni s ndalezem pomalé nepravidelné srdecni akce a malé volné pupecni kyly
bez pozoruhodnosti, hodnota TK 200189, SpO2 98 %, tepova frekvence viz vyse.

Pacientka byla prijata na intermediarni oddéleni, monitorovana a byla upravena medikace
(vysazeni dioxinu, pauza v podavani betablokdtoru, warfarinizace nebyla vzhledem k veku

pacientky, riziku padii a pro m. Alzheimer nasazovana). Ctvrty den byla v komepnzovaném
stavu propustena zpét do DPS.

Obrazek X 1: scan EKG

U seniord se syndromem frailty a kratsi piepokladanou délkou doziti by 1é¢ba neméla cilit na
prevenci, ale méla by byt zaméfena na kontrolu zavaznych ptiznakd. Podani 1€k, jejichz
efekt se ukaze aZ v fadu let, by mélo byt velmi peclivé zvaZzeno. Mély by se téZ pravidelné
provadeét 1€koveé audity, zejména u pacientit v dlouhodobé a socialni péci.

X. 4. Zmateny pacient — demence nebo delirium?

»Zmatenost“ je u geriatrického pacienta velmi Casty symptom, bud’ je pfimo divodem
vyhledani urgentni péce, nebo faktorem komplikujicim diagnostiku. Je i prediktivnim
faktorem pro zavaznéjsi dusledky — pacienti s kognitivnim deficitem maji vySsi stupen
funk¢ni zavislosti, delsi dobu hospitalizace, vyssi mortalitu a ¢astéji konci v tistavni péci.



Pfi prvotnim vySetieni je potieba odlisit pacienty s afazii a S poruchami sluchu. U pacienti se
zmatenosti bychom se méli pokusit odlisit, zda se jedna o delirium nebo demenci, av§ak

s védomim, Ze ¢ast pacientd ma delirium nasedajici na demenci. U obou syndromt jsou
poruchy paméti, a naopak se 1isi rychlosti rozvoje stavu (tab. X. 1).

X. 4. 1. Delirium

U deliria je rozvoj poruchy nahly, je typicky kolisavy prab¢h stavu, Patofyziologickym
podkladem deliria je metabolicka nerovnovaha, ktera ma za nasledek globalni zhorseni
kognitivnich funkci, zejména pozornosti a orientace v prostoru. Je téz narusen nebo spankovy
cyklus a pfiznaky jsou hor$i béhem noc¢nich hodin. N€kdy jsou pfitomné halucinace ¢i iluze.
Spoustéce jsou velmi rizné, a ¢im je syndrom frailty vice vyjadien, tim mohou spoustéce mit
nizsi intenzitu. Nejéastéji vznika delirium ve spojitosti s operaci, infekei a jinou akutni
nemoci. Pfi¢inou miize byt i samotnd hospitalizace (ztrata orientace mimo svoje prostiedi a

Vv Case, chybi kompenzaéni pomiicky — bryle apod.), zavedeni mocového katetru ¢i nevhodné
zvolena medikace (latky s anticholinergnim ucinkem, sedativa, opidty, chinolonova ATB),
elektrolytové dysbalance, dehydratace, obstipace nebo abtizus alkoholu ¢i odvykaci stav.

Klinické forma je hyperaktivni nebo hypoaktivni, pfipadné forma smisend, kdy excitace,
zmatenost a motoricky neklid piechazeji do stuporu. Delirium je velmi asto
poddiagnsotikované, hypoaktivni forma neni dle nékterych studii rozpoznana a tedy ani
lécena az v 70 — 90 % ptipadt. U hyperaktivni formy deliria s psychomotorickym neklidem
zase hrozi pady, které téz zhorSuji prognézu pacientt. Velmi dilezité je na moznost tohoto
syndromu pomyslet. Pro diagnostiku lze pouzit bud’ rizné screeningové testy ¢i Casove
naro¢n¢j$i podrobné zhodnoceni kognitivnich funkci. Velice jednoduché je pouZiti testu
odpocitavani od 20 dozadu nebo vyjmenovani mésicl v roce pozpatku — test zachycuje hlavné
deficit pozornosti. V podminkach ¢asové tisné se téZ osveédcil jednoduchy dotaz na pecovatele
(,,Single Question in Delirium®): ,,Myslite, Ze vas$ piibuzny/pacient byl v posledni dobé& vice
zmateny neZ obvykle? Senzitivita této otazky pro diagnostiku byla az 80 %, specificita niZsi,
kolem 70 %. Diagnostika vyvolavajici pti€iny se skldda z béznych paraklinickych vysetieni
(laboratof, zobrazovaci metody a dal$i) na zaklad¢€ individualniho vyhodnoceni anamnézy a
souboru piiznaku. Je vSak tfeba mit na paméti, Ze u pacientli s mo¢ovym katétrem mohou byt
vysledky vySetfeni mocoveého sedimentu ¢asto pozitivni, aniz by to znamenalo pfitomnost
klinicky vyznamné uroinfekce.

MV

Lécba je zamétena na odstranéni vyvolavajici pti¢iny, pokud se ji podaii urcit (Iécba infekci a
vSech dalSich onemocnéni, racionalizace medikace s vysazenim vSech potencidlné rizikovych
1€kti) a obecnd oSetfovatelska a 1écebna opatieni. Je nutné zajistit adekvatni hydrataci,
vénovat pozornost prostiedi a ptistupu personalu tak, aby se odstranily rusivé podnéty. I
zdéanlivé drobnosti (naslouchatko, bryle, hodiny a kalendar) mohou vyznamné ptispét

k orientaci a snizit riziko vzniku deliria, takze jsou jak terapeutickym, tak preventivnim
prostfedkem.

X.4.2. Demence



Demence je chronické progresivni neurodegenerativni porucha, ktera zhorsuje kognitivni
schopnosti a negativné ovlivituje funkéni schopnosti. Deteriorace kognitivnich funkci u
demence probiha pozvolna. U pacientl pod 65 let véku nebyva demence Casta, prevalence se
zvySuje s vékem, ve vékové skupin€ nad 85 let je diagnostikovéana az u tfetiny osob.
Nejcastéji jde o Alzheimerovu nebo vaskularni demenci.

Nejcastéjsi davody, se kterymi se pacient ocita v systému urgentni péce, byvaji pady,
zlomeniny krcku stehenni kosti, infekce mocovych cest a urosepse, cévni mozkové ptihody a
dehydratace. Léceni a zdravotni péce o pacienty s demenci mize byt komplikovana
problémovym chovanim pacienta, kam patii nejcastéji agitovanost, bloudéni, hlasové projevy
a desinhibice (v¢etné sexualni). Spoustééem téchto projevii muze byt spankova deprivace,
zménéné prostiedi (pficemz jak zasah ZZS, tak prostiedi urgentniho piijmu mohou byt pro
pacienty s demenci nepiehledné a stresujici), dale zmény medikace, ale i bolest, stres a jiné
stradani. Nefarmakologické zvladnuti problémového chovani by mélo vzdy byt postupem
prvni volby, k objasnéni spoustéée mohou piispét 1 peCovatelé, ktefi znaji zvyky a bézné
reakce pacienta. Farmakologicka intervence by se méla pouzit jen pfi velkém riziku pro
pacienta nebo jeho okoli. Jediné antipsychotikum schvalené pro pacienty s demenci je
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antidepresiv. Pacienti s demenci také neprojevuji bolest béznymi zpisoby, ale spise neklidem
¢i rozvojem deliria, takZe musime b&hem vySetteni aktivné patrat po nonverbalnich projevech
bolesti (grimasovani, snaha chranit bolestivou ¢ast téla apod.). Zde pomohou pravidelné
podavana analgetika, nejlépe paracetamol nebo paracetamol v kombinaci s slabsimi opioidy.

Progresivni charakter onemocnéni je potieba brat v uvahu pii stanovovani dlouhodobych
terapeutickych pland, a pfi indikaci invazivnich postupt zohlednit i kvalitu Zivota pred
zékrokem a ptipadné po ném. Tyto plany a dokumentaci vztahujici se k indikaci paliativni
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péce by méli mit k dispozici vzdy téz zdravotnici, ktefi fesi urgentni stavy.
X. 5. Zavazné Urazy u pacientli vyssiho véku
X.5. 1. Uvod

Seniofi Casto byvaji ve velmi dobré kondici, S ¢imZe se poji zvySovani aktivity, ale bohuzel
narlsta v této vékové skupiné i Cetnost Urazi vSech stupiili zdvaznosti. V celkovém poctu
polytraumat se bude sice i nadale jednat pouze o malé procento, nicméné jde 0 skupinu
pacientil s podstatné vyssi spotfebou péce a S vyrazné vyssi ekonomickou narocnosti na lécbu
a naslednou rehabilitaci.

Soucasné trauma protokoly jsou vytvoreny pro populaci mladych aktivnich lidi, starsi lidé se
snizenymi fyziologickymi rezervami ve spojeni s komorbiditami, chronickou medikaci si vSak
zasluhuji zv1astni pozornost pro mnohé odliSnosti. Kvili fyziologicky snizené dusevni a
fyzicke kapacité maji omezené schopnosti vyhodnotit riziko a vyhnout se mu. Mechanismy
poranéni a jejich distribuce je odlisna diky vysokému vyskytu osteopordzy. U starSich
pacienti muze dojit k zdsadnim poranénim — ¢asto i se smrtelnymi nasledky — i u



nizkoenergetickych urazt. Naptiklad umrti v souvislosti s padem z malé vysky je v bézné
populaci u 9 -11 % piipadt, u osob nad 65 let je to jiz ptes 30 %.

Vybaveni urgentniho pfijmu by mélo odpovidat v§em naroktim, které s sebou mtize ptinést
péce o polytraumatizovaného pacienta, seniorti nevyjimaje. Veskeré ptistrojové a materialni
vybaveni musi byt bezpodminecné soustiedéné na jednom misté tak, aby k péc¢i dochazelo
vyhradné v prostorach urgentniho ptijmu bez nezddoucich prostoju a transporti mimo
vyhrazeny prostor. V souc¢asné dob¢ se s vyhodou vyuziva i Point-of care testing systémy
(POCT) bedside analyze krevnich vzorkt, coz vede nejen k vyznamné kompresi ¢asové osy,
ale i k moznosti okamzité reagovat na patologické hodnoty v koagula¢nim systému, vnitinim
prostiedi atd. To vSe vede ke snizeni Cetnosti nejenom Casnych tmrti, ale 1 téch pozd¢jsich
zpusobenych multiorganovym selhanim nebo sepsi.

X. 5. 2. Epidemiologie

Nasledujici idaje pochazeji z Narodniho registru tirazti Ceské republiky (tzv. traumaregistr),
kam v3echna traumacentra v CR povinné zasilaji udaje a diky tomu se jedna o ucelenou a
rozsahlou databazi.

V populaci do 55 let je sice absolutn€ nejvyssi Cetnost urazu, ale diky riiznym preventivnim
programim a diky zlepSeni prvki pasivni bezpe¢nosti v autech i pfi sportovnich aktivitach
dochazi k pozvolnému snizovani zavaznych trazd s Injury severity score (ISS)>16. To v§ak
ve skupinach nad 55 let neplati, zde je trend Cetnosti t€Zkych trazi bud’ setrvaly nebo
dokonce spis rostouci. Dochazi tedy k navySovani jak relativni, tak absolutni Cetnosti tézkych
poranéni u seniorti. V soucasné dob¢ je jiz kazdé ctvrté polytrauma u pacientl nad 65 let.
(Tab. X-2)

Pokud se podivame na rozdéleni polytraumat na kategorie podle tize v jednotlivych
skupinach, mizeme sledovat patrny pokles poctu t€zkych a velmi tézkych polytraumat se
zvysujicim se vékem. To neni déno tim, ze by seniofi méli t€zké polytrauma méné Casto, ale
tim, Ze je u nich vyssi pravdépodobnost, Ze zemfou jesté na misté tirazu ¢i béhem transportu
do zdravotnického zafizeni. Traumaregistr obsahuje udaje jen od pacientli z traumacenter a
ISS se da korektné spocitat az po provedeni kompletniho vySetieni vEetné zobrazovacich
metod (Tab. X-3).

Mortalita u seniort v souvislosti s traumatem je az nékolikanasobné vyssi nez u mladsich
skupin, a to i v kategorii ISS do 30 bodt. Na poctu hospitaliza¢nich dni je velmi dobie patrné,
jak zvysujici se vek vede k vyssi nemocni¢ni mortalité a ke zvySené spotfebé péce v piipadé
preziti urazu. Navic je vice nez pravdépodobné, ze senior, ktery bude propustén do domaci
péce, bude i zde odkazan na péci dalsi osoby (Tab. x-4).

Vztah mezi vékem a tizi poranéni (srovnano podle hodnoty ISS), doklada i graf ze souhrnné
analyzy némeckého traumaregistru (Christianem A. Kuhnem a kol.). Linearni nartst
pravdépodobnosti umrti ve vSech skupinach ISS je pozvolny, avSak kolem véku 55 let se méni
ve strmg&jsi prabéh (Graf 1). Autofi se zamé&fili i na analyzu poranéni jednotlivych télesnych



regiontu (dle ISS). Zjistili, Ze s nartistajicim vékem klesa ¢etnost poranéni hrudniku, bficha a
koncetin, ale pfibyva zavaznych poranéni hlavy.

X.5.3. Triaz

Tridici systém na misté€ trazu identifikuje pacienty vystavené vysoké energii a tim i s rizikem
brzkého ohroZeni vitalnich funkci. Systém tiizeni je v CR déan véstnikem Ministerstva
zdravotnictvi €. 15/2015. Staci pozitivita jedné slozky ve skupin¢ ,,F* (fyziologické
ukazatele), ,,A“ (anatomicka poranéni) nebo ,,M* (mechanismus poranéni), aby byl pacient
prohlasen za triaz pozitivniho (pacient s pfimym ohroZenim zivota) a indikovan k transportu
do traumacentra. Skupina ,,P* obsahuje pomocné faktory. Tyto pomocné faktory slouzi pro
personal ZZS, aby jim pomohly identifikovat ty rizikové pacienty, ktefi nespliuji kritéria ve
skupinach ,,F, ,,A*“ a ,,M*“. Konkrétn¢ se jedna o:

1. vék <6 let,

2. v&k > 60 let,

3. komorbiditu kardiopulmonalni,

4. vliv omamnych a psychotropnich latek.

Triaz v CR vychézi z origindlu Guidelines for Field Triage of Injured Patients, naposledy
aktualizovanych Vv roce 2011. Pro srovnani zde uvddime pomocna kritéria z originalni tridze:

1. Starsi dospéli
a. riziko zranéni / umrti stoupa po dosazeni véku 55 let
b. sTK <110 mmHg muze pfedstavovat Sok u pacientt starSich 65 let
C. mechanizmy s malou energii (napi. pady na zemi) mohou zptisobit vazna zranéni
Déti by mély byt prednostné transportovany do détskych traumacenter
3. Antikoagulancia a poruchy krvaceni
a. pacienti s poranénim hlavy jsou vystaveni vysokému riziku rychlého zhorSeni
stavu védomi
4. Popaleni
a. Bez dal$iho traumatického mechanismu: transport do popéaleninového centra
b. s traumatickym mechanismem: transport do traumacentra
5. T¢hotenstvi> 20 tydni gestace
6. Posouzeni posadky ZZS.
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Zésadni je, Ze v obou triazich je vék 55/60 let uvadén jako zavazny faktor. Zejména u seniord
plati, Ze vyhodnocovani pouze skupiny ,,F* a ,,A* mize vést k vysoké cetnosti podhodnoceni
stavu. Retrospektivni analyzou skupiny pacientl s polytraumatem starSich 65 let bylo zjisténo,
ze u 42% z nich byly pfitomny znamky hypoperfize i pres normalni hodnoty vitalnich funkci.
V jiné studii byla zaznamenana vyssi mortalita pacient nad 65 let se systolickym krevnim
tlakem (sTK)<110 mmHg. K zavaznému poranéni se smrtelnymi nasledky postacuje nizka
energie urazu. Pfes 30 % pacientil nad 65 let zemfelo na nasledky padu z malé vysky.

S témito urazy se poji zejména zavazné poranéni mozku. U senioril je dilezité velmi precizné
zvazit veskeré okolnosti Urazu, zaméfit se na klinické znadmky hypoperfuze a snazit se byt
maximalné proaktivni pfi posuzovani klinického stavu a rozhodovéni o dal§im smérovani
tohoto pacienta.



X. 5. 4. Komorbidity a chronickd medikace
Sanci na pteziti zdvazného trazu ndm urcuji nasledujici faktory:

1. Zavaznost a konkrétni typ poranéni,

2. Spravné oSetieni jiZ na misté urazu a rychly transport do adekvatniho zdravotnického
zafizeni idealné do 60 minut od vzniku trazu;

3. Vyskyt zadvaznych onemocnéni v pfedchorobi a s tim spojena chronickd medikace;

4. Samotny vek.
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organismu (Tab. x-5), které zhorsuji adaptacni schopnosti organismu reagovat na zevni inzult
a do urcité miry ho kompenzovat. Seniofi tedy nejsou schopni tolerovat vétsi krevni ztratu ani
hypoxii. Pfi kompenzaci ztraty objemu krve vyssi tepovou frekvenci neziidka vidime znamky
srde¢niho selhavani a progresi srde¢ni ischemie se vSemi diisledky. Niz§i zasoba jaterniho
glykogenu se rychleji vy€erpé a hyperventilace nebo svalovy ties jsou velmi energeticky
naro¢né. Velmi rychle se ztraci télesné teplo kvili mensi vrstvé podkozniho tuku, pacienti si
jej hute vytvareji z divodu mensi svalové hmoty, coz zptsobuje nizsi schopnost svalového
tiesu a tim termogeneze. Kvili hypotermii tak dochazi k prohloubeni traumatem indukované
koagulopatie a tim krevni ztraty, kterou seniofi nejsou schopni kompenzovat. Celou situaci
pak zna¢né¢ zhorsuji s vékem svazané komorbidity, zejména kardiovaskularniho aparatu, a

s nimi spojena chronicka medikace. Jiz zminovany krevni tlak nemtize byt u senior dobrym
voditkem pro diagnostiku Sokového stavu. Vzdy se musime zaméfit na klinické znamky
hypoperfuze: na zmatenost, zrychlenou frekvenci dychani, snizeny kapilarni navrat, studenou
opocenou kiizi a na pozdni znamku, kterou je oligurie. Ve zdravotnickém zatizeni se
orientujeme o zavaznosti Sokového stavu téZ podle laboratornich hodnot — hlavné podle
laktatu a deficitu bazi (BE). Dtlezita neni jen jejich samotna hodnota, ale i vyvoj v Case.
Hodnota BE > - 6 mmol/l je znamkou zavazného poranéni a predikuje vyssi mortalitu u
pacientl v§ech vékovych skupin. U pacientii >55 let je tato hodnota BE spojena se
signifikantn€ vy$si mortalitou nez u mladsich pacientli se srovnatelnym poranénim.

Z chronické medikace jsou v piipadé€ polytraumatu nejzdvaznéjsi antiagregacni a
antikoagulacni preparaty, dale preparaty omezujici fyziologickou kompenzacéni odpoveéd’
organismu na inzult (napf. betablokatory), preparaty u nichz je riziko iontové dysbalance
S negativnim dopadem na srde¢ni pfevodni aparat ¢i vétsi riziko vzniku edému (diuretika).

V tabulce x-6 je uvedena prevalence komorbidit u pacientd s polytraumatem ve srovnani U
dvou veékovych skupin 16-64 let a nad 65 let a s tim spojenou mortalitou. ISS v obou
skupinach bylo srovnatelné. V druhé ¢asti tabulky je vyhodnocena incidence vzniku
komplikaci a s ni spojena mortalita u téchto pacientt (P. Perdue a kol.).

X. 5. 5. Management péce o seniory s polytraumatem

Systém Advanced Trauma Life Support (ATLYS) je protokolarni a systémovy management
péce o polytraumatizované pacienty. Jedna se o sled postupnych krokii v rdmci primarniho a
poté sekundarniho vySetieni, ktery je optimalizovan pro pacienty s traumatem a je dobte
pouzitelny jak v pfednemocnicni, tak v casné nemocni¢ni péci. Dalsi zésady, které se



pouzivaji pii péci o polytraumatizovaného pacienta najdeme v dokumentu The European
guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma (EGMB) — v
soucasnosti je aktualni ¢tvrta edice doporuceni z dubna 2016. Oba dokumenty jsou velmi
precizné zpracované dle recentnich poznatkli a oba jsou zaméfeny spiSe na mladsi populaci
pacientl se zadvaznym urazem. V principu dle nich postupujeme i pii péci o
polytraumatizovaného seniora, tak jak je popsano v pfedchozim textu, ale nékteré aspekty
péce o geriatrické pacienty s traumatem se mohou mirné odliSovat nebo jsou naopak
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Tkanova oxygenace a objemova resuscitace

V obou doporucenich je zasada permisivni hypotenze, coz znamené udrzovat cilovy sTK 80-
90 mmHg, do doby, nez je zastaveno hlavni krvaceni. Pokud je pfitomno traumatické
poranéni mozku (TBI), je doporuc¢eno drzet stiedni arteridlni tlak (MAP) nad 80mmHg. Dvé
studie (Knudson a Horst) ukazaly, ze udrzovani sTK <90 mmHg u pacientti >65 let, by
zapiicinilo mortalitu mezi 82-100 %. Je obtizné stanovit optimalni hodnotu cilového tlaku u
seniorll; jednoznaéné se doporucuje k urceni spravného cilového tlaku a kontrole efektivity
objemové resuscitace kombinovat klinické a laboratorni vyseteni k odhaleni zndmek
hypoperfuze. Clearence laktatu a BE pfimo koreluje s mortalitou a uspéSnosti objemové
resuscitace. Nékteti autofi doporucuji u seniort i ¢asny monitoring srdecniho vydeje jiz na
oddéleni urgentniho ptijmu. Pomoci monitoringu objemové terapie Swan Ganzovym (SG)
katetrem a rychlou normalizaci srdecniho vydeje se u seniorti s frakturou kycle podatilo snizit
mortalitu z 29 % na 2,9 % (Victorino).

Monitoring laktatu a BE ndam muize usnadnit i odhaleni okultni hypoperfuze. I ptes zdanlivou
ob&hovou stabilitu je pfi BE -6 a laktatu >2,4 mmol/l nutné zahajit podrobnéjsi klinické
vySetfeni a objemovou resuscitaci. Scalea a kolegové konstatovali, Ze nejvEtsi pocet okultni
hypoperfuze se vyskytoval u pacienti se STK mezi 130-150 mmHg. U téchto pacientd vedla
objemova terapie monitorovana SG katetrem ke snizeni mortality. Jako endpoint resuscitace
byl stanoven cardiac index 4 I/min/m?, nebo index spotteby Oz 170 ml/min/m?,

V ramci hrazeni tekutin je doporucen restriktivni ptistup. Dle ATLS se doporucuje podat
1000-2000 ml krystaloidi, coz mize byt za urcitych okolnosti jiZ pomérné velky objem a
obzvlast’ u seniori muze rychla aplikace takového objemu vést k projeviim selhavani srdce.
Dle EGMB je dulezité, zda je ptitomna hypotenze. Teprve v tomto piipadé se doporucuje
zacit s objemovou resuscitaci. Pokud neni hypotenze piitomna, je v pfednemocni¢ni péci
vhodnéj$i zdrZenlivéjsi pristup. U pacientl, ktefi neméli hypotenzi a presto dostali vice nez
500 ml krystaloidu, byl vysledny outcome horsi. V piipadé hypotenze se k dosazeni cilového
STK doporucuje podavat bolusy tekutin 250-500 ml. Ti, ktefi v pfednemocni¢ni péci obdrzeli
0-1500 ml tekutin, méli vétsi Sanci na preziti, nez ti u kterych byla volena vysokoobjemova
strategie (Rossaint). Tento restriktivni pfistup nepochybné vyhovuje i primarné
kompromitovanému kardiovaskuldrnimu aparatu u seniort.

Kormeé toho se velké objemy podanych tekutin poji i s rozvojem dilu¢ni koagulopatie, ktera
dale zhorSuje krevni ztraty. V kombinaci s hypotermii, ktera je samoziejmée potencovana
podanym velkym objemem chladnych tekutin, a S chronickou antikoagula¢ni medikaci se



koagulopatie mtize stat natolik zavaznou, ze bude velmi obtizné korigovatelna. Analyzou dat
z némeckého traumaregistru byla dilu¢ni koagulopatie zaznamenana u >40 % pacienti s
>2000 ml, u>50 % s >3000 ml a u >70 % s >4000 ml podanych tekutin.

V piipadé zivot ohrozujici hypotenze jsou doporuc¢eny katecholaminy v kombinaci

s tekutinami i v situaci, kdy hypovolémie neni korigovana. Lékem volby je noradrenalin. U
geriatrickych pacientli musime mit na zteteli dvé dilezité véci: jejich adrenergni receptory
maji obecné snizenou citlivost na katecholaminy a pfilisna elevace afterloadu mize zpisobit
¢1 zvyraznit jiz ptitomnou dysfunkci myokardu. Je tedy dulezité pii snizené reakci na
vasopresory a tekutiny dale iniciovat podrobné vysSetieni hrudniku, a to véetné
echokardiografického vysetieni srdce k vylou¢eni dysfunkce myokardu. V piipadé jeji
pritomnosti Se doporucuje podani dobutaminu.

Porucha koagulace

Vice ¢i méné rozvinutou traumatem indukovanou koagulopatii feSime prakticky u kazdého
¢tvrtého polytraumatu. U seniortl je Casto zpiisobena ¢i zvyraznénd pritomnosti hypotermie a
jejich chronickou antikoagulacni ¢i antiagregacni terapii. U koagulopatie je nejdtlezitéjsi
Casny, rutinni a opakovany monitoring koagula¢niho stavu a co nejrychlejsi snaha o korekei.
V soucasné dob¢ se doporucuje vyuziti kombinace standardnich laboratornich metod a POCT
viskoelastickych metod: trombelastografie (TEG), rotacni trombelastometrie (ROTEM).
Laboratorni metody i ptes prudky rozvoj a rozsifeni trombelastografie/trombelastometrie maji
nadale nezastupitelnou funkci pfi odhalovani pfitomnosti antikoagulac¢nich a antiagregacnich

latek.

Ke korekci koagulopatie miizeme vyuzit standardné bud’ &erstvé zmrazenych plazem (CZP),
nebo mizeme zvolit strategii s podanim koncentratu faktorti. Druha strategie vede ke korekci
vyrazné rychleji, a hlavng€ je vyrazné méné€ objemove naroc¢na, coz je pro 1é¢bu seniorti
vyhodnéjsi. Navic je doporuceno korekcei koagulace zahajit co nejrychleji, jelikoz to vede ke
snizeni poétu podanych transfuznich ptipravki a ke zlepseni vysledného stavu véetné snizené
mortality. Pfiprava Cerstvé zmraZzené plazmy k podani zabere nesporné vice ¢asu neZ ptiprava
a podani koncentréatu faktorii a podani CZP je téZ spojeno s fadou nezadoucich uginki. Pokud
se piesto pro podani CZP rozhodneme, je vhodné zvolit tzv. solvent/detergent (SD) plazmy
vyrobené z poolu mnoha darcti (1000 a vice), osetfené proti infekénim onemocnénim pomoci
solvent/detergent metod, napt. Octaplas®. V Norsku se jiz n¢kolik let pouziva pouze
Octaplas® (pies 50000 jednotek ro¢né), a nebyl zaznamenan zadny vyskyt Transfusion
Related Acute Lung Injury (TRALI) ani pienos infekéniho onemocnéni po podani; vyskyt
alergickych ¢i anafylaktickych reakci byl zaznamenan pouze v fadu jednotek ptipadii. Navic
diky tomu, Ze se jedna o velky pool darci, je pfitomno vyvazené mnozstvi koagulacnich
faktorti ve vyssich koncentracich, nez by tomu bylo od jednotlivych darc. Ve studii Lepriho
et. al bylo v porovnani se skupinou se standardni plazmou podano mensi mnozstvi SD plazmy
pro dosazeni stejného klinického ucinku (503,45 ml vs 1 549 ml), coz znamena dosazeni
stejného klinického uc€inku pii podani niz§iho objemu. U kriticky nemocnych pacientil by se
tedy mély preferovat SD plazmy pfed standardni plazmou z dtivodu redukce vyskytu TRALI
a alergickych/anafylaktickych reakeci.



Z koncentratu faktort se rutiné pouziva koncentrat fibrinogenu, ptipadné kryoprecipitat, a
koncentraty protrombinového komplexu (PCC). Je vhodné zacit s korekei hladiny fibrinogenu
(triger 1,5-2,0 g/, inicialni davka 3—4 g). PCC je primarn¢ indikovan k antagonizovani t¢inku
antagonistd vitaminu K (kumariny) a ke zmirnéni G¢inkii pti zivot ohrozujicim krvaceni u
pacientil, ktefi uzivaji nova peroralni antikoagulancia (NOAC) a u krvécejicich pacienti s
normalizovanym fibrinogenem a prodlouZenou inicializaci koagulace pfi monitoraci
viskoelastickymi metodami. Je vhodné zvolit ¢tyifaktorovy preparat (faktory 11, VII, IX, X)
namisto tiifaktorového (faktory II, IX, X). Indikace k podéni fibrinogenu a PCC a monitorace
jejich ucinku se da rutinné fidit pomoci viskoelastickych metod. U PCC je urcité riziko
trombogenicity. K omezeni tohoto rizika je vhodné si vybrat preparat s minimalnim
mnozstvim silné protrombofilniho fragmentu trombinu F1.2, pfidanym proteinem C a S
(ptirozené antikoagulacni faktory) a vyvdzenym slozenim faktorti, aby se ty s dlouhym
polo¢asem nekumulovaly, napt. preparat Ocplex®. V kazdém piipad¢ po pouziti PCC je
vhodné, co nejdiive zahdjit antitrombotickou profylaxi. Doporucuje se kombinace
mechanické tromboprofylaxe, pneumatické s intemitentnimi kompresemi a farmakologické
behem 24 hodin od kontroly krvaceni.

Nova peroralni antikoagulancia a antiagregacni terapie

Na misté udalosti mtizeme i s relativné omezenymi prosttedky bojovat se zevnim krvacenim,
fibrinolyzou, hypotenzi, hypotermii, snizit riziko dilu¢ni koagulopatie a omezit tim krevni
ztraty a pfispét tak k ¢asné ob&hové stabilizaci a zlepSeni outcome. To, co se nam zcela jisté
V terénu nepodafi, je korekce poruchy srdzeni zpisobena chronickou antikoagulacni ¢i
antiagregacni terapii. Navic diky neustale se rozsifujicim indikacim pro nova peroralni
antikoagulancia (NOAC) a jejich vyznamné jednodus$simu zptsobu uzivani a nastaveni
terapie se s nimi u nasich geriatrickych pacientii setkdvame ¢im dal ¢astéji. Antikoagulacni a
antiagregacni terapie vSak jiz davno neni doménou pouze u seniorti, bézné se s ni mizeme
setkat u populace v produktivnim véku. | pfes rozvoj bedside viskoelastickych metod neni
jednoduché poruchy koagulace zptisobené medikaci detekovat, musi byt ovéfeny v patiicné
vybavené nemocnicni laboratofi. Bedside tromblestografické/tromelastometrické pfistroje
vsak vyborné a hlavné velmi rychle detekuji druh poruchy koagulace (zda se jedna o deficit
fibrinogenu, depleci ostatnich koagulaénich faktort, fibrinolyzu, koagulopatii zptisobenou
heparinem nebo o dysfunkci ¢i snizeni poctu desticek), ¢imz umoziji cilenou terapii

Vv realném case. Bez dalSich pfidavnych moduli ¢i dalSich bedside analyzatorti (napf.
Multiplate®- pro detekci poruchy funkce ¢i blokady funkce desticek) je odliSeni, zda je stav
zpiisoben traumatem indukovanou koagulopatii, dilu¢ni koagulopatii, ¢i koagulopatii
zpusobenou chronickou medikaci krajné obtizné az nemozné. Pokud ma Iékat podezieni, ze
jsou koagulacni stav ¢i funkce trombocytl ovlivnény chronickou medikaci (tab. X-7), mél by
V nemocnicni laboratofi zajistit vySetfeni specifickych testi urcenych k detekci NOAC (Tab.
X-8, X-9) ¢i detekci blokady funkce desticek. Pokud je znamo, Ze pacient ma antiagregacni
medikaci, doporucuje se stav koagulace vCetné funk¢nosti desticek méfit rutinné, ¢asto a
opakovang. To je samoziejmé jednodussi, pokud zname anamnézu pacienta a jeho chronickou
medikaci, av§ak ¢asto pracujeme jen s omezenym mnozstvim informaci a chronickou
medikaci odhadujeme na zaklad¢ klinického vySetieni (pfitomnost fibrilace sini, jizva po



sternotomii, pfitomnost pacemakeru ¢i kardiovertru, znamky/anamnéza plicni embolie,
znamky/anamnéza hluboké Zilni trombozy, PCI v recentni dobé atd.).

Pokud vime, jakym lékem je koagulacni ¢i agregacni stav ovlivnén, muzeme léGebné
zasahnout, V piipad¢ warfarinu a dabigatranu i cilen¢. U ostatnich preparatii musime

Vv soucasnosti volit spiSe obecny, podptrny postup (Tab. X-10.) U ptimych inhibitora faktoru
Xa (Rivaroxaban, Apixaban) v pfipadé¢ zivot ohrozujiciho krvaceni se doporucuje 1éc¢ba
podanim kyseliny tranexamové (Exacyl®, davka 1 g) a vysoce davkovaného PCC (25-50
Ul/kg) nebo aPCC (50 Ul/kg). V piipad¢ ptimého inhibitoru trombinu (Dabigatran) u zivot
ohrozujiciho krvaceni se doporucuje podani pfimého antidota idarucizumab v davce 5 g i.v.
(PRAXBIND®), v piipadé jeho nedostupnosti se doporucuje 1é¢ba podanim kyseliny
tranexamové (Exacyl®, davka 1 g) a vysoce davkovaného PCC (25-50 U/kg) nebo aPCC
(FEIBA, 50 Ul/kg).

U pacientt, kteti byli 1é€eni destickovymi blokatory je doporuceno podani trombocytarnich
koncentratt, pokud je u nich ptfitomno zivot ohrozujici krvaceni nebo nitrolebni krvéceni.
Pokud je dokumentovana dysfunkce desti¢ek a souc¢asné piitomnost mikrovaskularniho
krvaceni, doporucuji se podat koncentraty desti¢ek. Je mozno zvazit podani desmopresinu
v davce 0.3 pg/kg. Podava se rozpustén v 50 ml fyziologického roztoku v pribéhu 30 minut.
Ptestoze podéani despopresinu vedlo k tprave funkce desticek u zdravych dobrovolnikl

s kyselinou acetylsalicylovou (ASA) nebo clopidogrelem, nema 1é¢ba ziskanych poruch
srazeni desmopresinem v soucasnosti jasnou podporu v klinickych ditkazech. V malych
studiich ke zlepSeni funkce destiek u pacientl s nitrolebnim krvacenim po podani
desmopresinu u pacientd lé¢enych pred krvacenim ASA doslo. Je mozno zvazit i kombinaci
podani destickovych koncentratii a desmopresinu, ackoliv ani zde nebyl jasn¢ prokazano
snizeni rozsahu nitrolebniho krvaceni ¢i mortality. Desmopresin je doporucen i u pacientii s
krvacenim trpicich von Wilabrandovou chorobou. Duélni antiagregace kombinaci ASA +
clopidogrelu si u zdravych dobrovolnikl vyzadala aplikaci 10-15 TU k normalizaci funkce
desticek.

Hypotermie

Seniofi jsou ohrozeni hypotermii podstatn€ vice nez mladsi populace. Fyziologické zmény
organismu v dusledku starnuti zptsobuji vEtsi tepelné ztraty kvili nizsi vrstvé podkozniho
tuku a horsi cévni regulaci z duvodu ztraty elasticity cévnich stén, na druhou stranu je u
seniortl snizend schopnost si teplo Vv ptipadé¢ potteby vytvoftit. To je dano zejména svalovou
atrofii a omezenim svalového tfesu, ktery je navic velmi energeticky naro¢ny, ¢imz dochézi
k rychlé depleci skromnych energetickych zasob. Casto pfitomna hypofunkce §titné zlazy je
dalsim negativnim faktorem. Termoregulace je samoziejmé negativné ovlivnéna i fadou l1ékd,
které geriatriCti pacienti uzivaji.

Postupy vedouci k zamezeni tepelnych ztrat se maji aplikovat co nejcasnéji a maji sméfovat
k rychlému dosaZeni a udrZeni normotermie. Teplota jadra <35 °C je spojena s acidozou,
poruchou funkce trombocytd, inhibici enzymu a s fibrinolyzou. Pokles teploty o 1 °C je
spojen s poklesem aktivity faktor krevniho srazeni o 10%. Je vhodné provadét koagulacni
testy korigované na teplotu pacienta, aby nedoslo k zamaskovani rozvijejici se koagulopatie.



U seniort plati jesté vice nez u mladsich vékovych kategorii, Ze Cas pracuje proti
polytraumatizovanému pacientovi — i zlatd hodina je zde pfili§ dlouha, jejich kompenzaéni
fyziologické mechanismy se vyCerpaji mnohem diive. U pacientli s potiebou urgentni zastavy
krvaceni by ¢as mezi vznikem poranéni a opera¢nim vykonem mé¢l byt minimalizovan a pro
maximalni kompresi ¢asové osy musime udélat v§e. Znamena to ptizpusobit pracovni
postupy, zvolit co nejkratsi transport do adekvatniho zdravotniho zatfizeni, piizptsobit
dispozici urgentniho piijmu a mit zde veskeré potfebné vybaveni v¢etné zobrazovacich
metod, POCT a dalSich vySetfovacich metod a pfistrojli, aby nedochazelo k zadnému
zbytecnému pirevazeni pacienta mimo prostory urgentniho piijmu. Veskeré zivot zachranujici
ptipravky vcetné zékladnich transfuznich ptipravkl a krevnich derivat musi byt na misté
osetfovani bez ohledu na to, jak blizko je vybavené transfiizni oddéleni (Obr. 1.). Jiz zminény
systémovy pfistup k osetieni polytraumatizovanych pacientli musi byt samoziejmosti. U
seniorl je klicova i nasledné péce po predani z intenzivni trovné na standardni oddé€leni a
zajisténi kvalitni a dlouhodobé rehabilitace v¢etné analyzy socidlni situace pacienta a
individualni pfizptisobeni cili rehabilitace.

X. 6. Paliativni péce v podminkéch urgentni mediciny

Pacienti v terminalnim stadiu zavazného onemocnéni se ¢asto ocitnou v systému urgentni
péce, 1 kdyz by jim méla byt poskytovana péce paliativni. Ta je bud’ v konkrétni lokalité
obtizn¢ dostupna, pecovatelé (rodina nebo rizné domovy pro seniory) o ni nejsou
informovéni nebo v konkrétni klinické situaci vyhodnoti ptiznak jako akutni a obraceji se na
zdravotnické zadchranné sluzby nebo se pacient dostane na urgentni piijem. NejCasté;jsi
symptomy, se kterymi se rodiny a pe¢ovatelé obraceji na zdravotniky, jsou bolest, dusnost a
zvraceni ¢i nausea, piipadné celkové zhorSeni se snizenym az nulovym piijmem potravy a
tekutin. U téchto konkrétnich klinickych ptiznakl je moZné postupovat v intencich paliativni
mediciny, 1 kdyZ naptiklad prostfedi urgentniho pfijmu neni pro tuto péci zdaleka idealni
(paradoxné 1épe je to mozné pii zasahu ZZS v misté, kde pacient zije, pokud rodina po
zaléCeni souhlasi s ponechanim pacienta v domacim prostiedi). V odborné vefejnosti panuje
shoda na tom, ze prodluzovani Zivota za cenu zvySené¢ho utrpeni je neetické a v okamziku,
kdy progrese nemoci je nezvratna, m¢l by byt zajistén komfort pacienta a dlistojna smrt. I pro
urgentni medicinu existuji standardy paliativni péce, kde jsou definovany principy
rozhodovacich procesu, terapeutické plany ¢i zajisténi vhodného prostedi pro pacienty a
jejich blizké.

Ne&kdy vsak rodiny a pecovatelé vyzaduji invazivni zékroky — €asto i v€etné€ resuscitace — a
zdravotnici se tak dostavaji do obtizn¢ feSitelnych situaci, zejména kdyz je pii zdsahu ZZS
jako prvni na misté tym bez 1ékate, nebot’ pti absenci jistych znamek smrti zdravotniéti
zéachranaii KPR zahajit musi. Potfebné diskuze ohledné prognozy pacienta se musi odehrat
daleko dfive, nez kdyz dojde k zastavé obéhu, a primarné nikoliv s lékafem urgentni
mediciny. Zasadni roli ma dlouhodoba pravdiva komunikace osettujicich 1ékatu (praktickych
1ékatti, onkologt, ale 1 dalSich odbornosti v celé kontinuité 1€cby) s rodinami terminalné
nemocnych pacientll. Diilezité je i stanovenim lé¢ebného planu paliativni péce v ptipadé
propousténi z péce zdravotnického zatizeni a zépis tohoto planu do zdravotnické
dokumentace, aby byl pfistupny v piipad¢ zhorSeni zdravotniho stavu. S timto planem méla



samoziejme byt ztotoznéna rodina a vSichni peCovatelé o pacienta. Otazkam indikaci,
kontraindikaci a limitl resuscitace by bylo potieba se vénovat nejen v pre- i postgradualni
vyuce zdravotniki, ale hlavné by se méla zah4jit celospolecenska diskuze o tématech realnych
moznosti mediciny a o smrti jakou soucasti Zivota.
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