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Geriatricky pacient

V /e

na urgentnim prijmu

Urgentni prijem Oblastni nemocnice Kladno, a. s.

20ddéleni urgentniho pfijmu a lékarské sluzby prvni pomoci déti FN Motol v Praze

SOUHRN

Urgentni pfijmy se v Cesku buduji az v poslednich letech. Seniofi
jsou typickymi pacienty téchto oddéleni. Pfistup v urgentni me-
diciné je zalozen na vyhodnoceni ptiznakd a na stanoveni priority
osetreni pacienta. Pristup k pacientlm vyssiho véku ma mnoha
specifika v diagnostice i v [é¢bé. Tridz geriatrickych pacientl se
zpresni zhodnocenim kognice, Skdly geriatrické kiehkosti a scree-
ningovych nastrojl pro posouzeni pritomnosti deliria. Komplexni
geriatrické hodnocenf je pro ¢asovou naro¢nost pro urgentni prijem
nevhodné, ale je nutné zachovat jeho zakladni komponenty. Léc¢ebny
pristup musi byt komplexni a musi obsahovat aspekty biologické,
psychologické i socidlni a analyzu rizik prostredi. Management
Urazd seniort vyzaduje vyhodnoceni odlisnych kritickych hodnot
vitdlnich funkcf oproti kritériim bézné tridze, vlivu medikace na
adaptac¢ni mechanismy a rizika nizkoenergetickych mechanism
traumat. Lécba Urazl musi byt véasna a komplexni a je nutné zajistit
kontinuitu pfi pfechodu z intenzivni do standardni péce a ddle do
péce rehabilitacni. U pacient( v termindinim stadiu nevyléciteiného
onemocnéni je na misté paliativni pristup.

KLICOVA SLOVA
geriatrie, urgentni medicina, urgentni pf¥ijem, kfehky senior,
triaz, trauma, paliativni péce

uvop

Starnuti populace a zvy$eni poctu seniort neni jen pri-
marné ekonomickym tématem a pfedmeétem diskusi o dii-
chodové reformé, ale zcela zasadnim zplisobem ovliviiuje
poskytovani zdravotni péce ve vech oborech vcetné urgentni
mediciny. Jiz del$i dobu jsou nemocni vys§iho véku typickymi
pacienty zdravotnickych zachrannych sluzeb (ZZS) i urgent-
nich pfijma (UP) na celém svété, ve vyspélych zemich stejné
jako ve stfedné i nizkopfijmovych. Dvé odborné evropské
spole¢nosti - European Society for Emergency Medicine (EUSEM)
a European Geriatric Medicine Society (EUGMS) - jiZ v roce 2016
publikovaly Evropsky vzdélavaci program pro geriatrickou
urgentni medicinu (European Curriculum of Geriatric Emergency
Medicine), pozdéji International Federation of Emergency Medicine
(IFEM) zvefejnila stanovisko o standardech péce a ,,bilou
knihu“ doporuceni ke zlepSeni péce o seniory na urgentnim
ptijmu (1-3).

Zdravotni péce je nezbytné komplexni, multioborova
ainterdisciplindrni a zahrnuje nejen medicinské a psycholo-
gické faktory, ale i zohlednéni socidlnich kontextli a v mnoha
pripadech ma i spiritudlni rozmeér. Oproti 1é¢bé pacientl ve
stfednim a mlad$im véku ma mnoho specifickych odlisnosti,
tykajicich se nejen rozdilné manifestace mnoha nozologic-
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SUMMARY

Seblova J. Geriatric patient at emergency department
Emergency departments in the Czech Republic have been established
in recent years. Seniors are typical patients of these departments.
Emergency medicine s approach is based on symptoms’ evaluation
and on deciding about the priority of the care needed. The approach
to older patients is specific both in diagnostics and in therapy. The
triage of geriatric patients is more accurate when we also evaluate
patient s cognition, when we use geriatric frailty scales and screening
tools for detection of delirium. Comprehensive geriatric evaluation
is a time demanding process and thus inadequate for emergency
department however we must maintain its basic components. The
therapeutical approach must be complex, and it must include biologi-
cal, psychological, and social aspects and environmental risk analysis.
Trauma management in seniors requires evaluation of different vital
function s values compared to common triage criteria, the influence
of medication on adaptive mechanisms and the risk of low energy
trauma mechanisms. Therapy of trauma must be timely and complex
and the continuity of care between intensive and standard level and
then rehabilitation must be ensured. Palliative approach is appropriate
for terminally ill patients.
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geriatrics, emergency medicine, emergency department,
frail elderly, triage, trauma, palliative care

kych jednotek, ale ijinych cild 1écby vzhledem k preferencim
individudlnich nemocnych. Poskytovani zdravotni péce ge-
riatrickym pacientim je skute¢nou vyzvou dnesni mediciny
a vmnoha ohledech vyZaduje zmény rutinnich postupd.

Urgentni medicina je pomérné mlady 1ékatsky obor,
nejdelsi historii ma v USA a ve Velké Britanii (v téchto zemich
asi 60 let), v Cesku existuje ¢tvrt stoleti, nicméné byla dlouha
léta spojovana spise s pfednemocnicni neodkladnou péci a te-
prve v poslednich letech se buduje systém urgentnich pfijma
L. all. typu,; jejich rozvoj je véak pomérné dynamicky, cilovy
stav se dle Ministerstva zdravotnictvi CR pohybuje kolem 90
oddéleni tohoto typu (4, 5).

Urgentnim pfijmem by méli projit vS§ichni neobjednani
(neplanovani) pacienti, ktefi se jakymkoliv zptisobem dosta-
nou do zdravotnického zafizeni a jejich zdravotni problém
je jakékoliv tirovné zavaznosti - od zcela banalnich az po
selhdni zdkladnich Zivotnich funkci. Z tohoto divodu je
urgentni pfijem c¢lenén na tseky - bezprahova ambulance
odpovida 1ékatské pohotovostni sluzbé, ambulantni ¢ast
osetfuje pacienty nizsi zavaznosti dle jednotlivych speciali-
zaci a v tiseku emergency jsou oSetfovani pacienti s hrozicim
nebo manifestnim selhanim zivotnich funkci nebo se stavy,
které vyzaduji okamzitou intervenci (podezfeni na akutni



koronarni syndrom, cévni mozkové ptihody, zavaznéjsi irazy
atd.). Na vstupu tedy musi probihat zafazeni podle zavaz-
nosti, tzv. tridz (tfidéni). Ta urci, v kterém tseku a v jakém
Casovém horizontu je pacient oSetfen, a je kli¢ovym prvkem
prace na urgentnim pfijmu.

Urgentni medicina na rozdil od ostatnich odbornosti ne-
pracuje s diagndzami, ale s priznaky a s prioritami oSetfeni.
Jejim tikolem je urcit, kterému specialistovi, do jaké irovné
péce (centrové, intenzivni, standardni nebo ambulantni)
ajakrychle pacienta pfedat. Spolu s praktickymi 1ékati patfi
urgentisté k tzv. generalistim - museji znat zdklady vech
oborti a umét vyftesit vSechny stavy, dalsi podrobnéjsi dia-
gnostika vsak stale zistava na specialistech daného oboru.
Jak zni pomérné vystizny bonmot, ,,urgentni medicina je
nejzajimavéjsich 15 minut vSech 1ékatskych specializaci“, Na
rozdil od praktickych 1ékafii, ktefi se déli na vSeobecné a pro
déti a dorost, 1ékafi urgentni mediciny se museji postarat
o celé vékové spektrum pacienti, od narozeni aZ po geriat-
rické pacienty, museji umét vést fyziologicky porod, resusci-
tovat novorozence, zvladnout hromadnou dopravni nehodu
a umét rozpoznat hranice marné 1écby a v ptipadé potfeby
prejit na podplirnou paliativni 1é¢bu symptoma v zavéru
zivota. Prace v pfednemocnic¢ni i nemocni¢ni neodkladné
péCi se ze zcela pochopitelnych divodd neda planovat (4).

TRIAZ A JEJI SPECIFIKA R
U GERIATRICKYCH PACIENTU

Jak je zminéno vyse, klicCovym prvkem price na UP je
tridz. Identifikuje pacienty s okamzitou potfebou zdravotni
péce a minimalizuje tim dopady u Zivot ohrozujicich a ur-
gentnich stavil. ZajiStuje adekvatni a racionalni distribuci
zdravotni péce s danymi personalnimi a materidlnimi zdroji,
zvySuje bezpecnost poskytované péce a minimalizuje riziko
zavaznych ptihod. Samotny princip tridZe pochazi z valetné
mediciny z dob napoleonskych valek a v 60. letech 20. stoleti.
Velice zahy po vzniku urgentnich pfijma zacalo byt tfidéni
pouzivano v civilnich podminkach na novych oddélenich
emergency ve Spojenych statech americkych (6, 7).

K vyssi efektivité a sniZeni délky cekani i oSetfeni miize
prispét vytvoreni oddélenych ,tras“ pro pacienty s nizkymi
prioritami (tedy oddéleni pohotovostni sluzby pro méné za-
vazné stavy od vlastniho UP) nebo tzv. tymova tridz se zapoje-
nim 1ékate do tfidéni, i kdyZ je to jinak vykon pro nelékatské
zdravotnické pracovniky - v nasich podminkach pro sestry
nebo zdravotnické zachranatre. Zapojeni 1ékafe muiZe zvysit
diagnostickou pfesnost hodnoceni pacientovych obtizi (8,
9). V pfipadé kritického nedostatku liZek ve zdravotnickém
zaftizeni se pak miliZe pouZit princip ,reverzni“ tridze, tedy
identifikace hospitalizovanych pacientt, ktefi mohou byt
propusténi nebo pfelozZeni do zatizeni nasledné péce, aniz by
bylo vysoké riziko, Ze béhem nasledujicich 96 hodin budou
vyzadovat naro¢né;jsi 1ékarskou péci a dojde s vysokou prav-
dépodobnosti ke zhorseni jejich zdravotniho stavu (10, 11).

Existuje mnoho riiznych tfidicich systémi - od 3stup-
novych az po 5stupniové. K rozsifenym a validizovanym
systémum tridZze na urgentnich pfijmech patfi zejména
Emergency Severity Index (ESI) a Manchester Triage System (MTS), oba
5stupriové. Nékteré urgentni piijmy v Cesku je pouzivaji, jiné
maji vlastni modifikace od 3 do 5 stupiili. Vétsina systémd je
zaloZena na hodnotach vitalnich funkci, vedoucim priznaku
a hodnoceni bolesti, pfipadné na pfedpokladané potfebé
zdrojt (diagnostickych i 1é¢ebnych), tedy zda jsou potfeba
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okamzité zivot zachranujici tikony nebo co vSe je zapotfebi
k diagnostice a 1é¢bé pacienta (12, 13).

Pres formalizované systémy tridZe a jejich rutinni pou-
Ziti tento postup u geriatrickych pacienti selhava a seniofi
jsou zafazovani do nizsich priorit, nez odpovida skutecné
zavaznosti jejich zdravotniho stavu, coz ma pochopitelné
negativni dopady na vysledny outcome (15). Pfiznaky nemoci
byvaji ve vy$§im véku modifikované, jsou zastfené dominu-
jicimi symptomy syndromu kiehkosti a akutni stavy se ¢asto
manifestuji necharakteristickymi symptomy, ke kterym
patii pady, zhorseni celkového stavu, vertigo, kvalitativni
ikvantitativni poruchy védomi az projevy deliria, maskujici
nékdy i zavazné akutni nemoci jako akutni koronarni syn-
drom, sepse a jiné. Jsme konfrontovani se sepsi bez zvysené
teploty, infarktem myokardu bez stenokardii nebo trazovymi
stavy bez jasné anamnézy irazového déje. Hodnoty vitalnich
funkci u onemocnéni i trazd jsou maskovany chronickou
medikaci a patofyziologickou odpovédi na stresové podnéty
ve stafi. Mnoho nemoci se projevuje postiZzenim ,vzdalené-
ho organu“, dochazi ke kaskadam déjii, z nichz je viditelny
tfeba jen ten kone¢ny (zlomenina kréku pii padu v disledku
hypotenze pfi probihajici sepsi bez teplot). Proto je dllezita
peclivd anamnéza zaméfena na prubéh nynéjsiho onemoc-
néni a pozornost vénovana vSem patologickym naleziim pfi
fyzikalnim vySetfeni i v paraklinickych vySetfenich. I hod-
noceni intenzity bolesti u star$ich pacienti selhava pro jeji
odlisné vnimani, v nékterych pfipadech i pro neschopnost
pacienta ji srozumitelné sdélit zdravotnikim (1, 14-16).

K triazi geriatrickych pacientd je nezbytné znat i stra-
tifikaci rizika s ohledem na syndrom kiehkosti (frailty) - od
jejiho zhodnoceni se pak odviji i optimalni 1é¢ba konkrét-
niho pacienta. Existuji seniofi (oznacovani za ,elitni“, so-
béstacné, tj. plné funkéni a aktivni), ktefi maji adekvatni
funkéni rezervy a profituji z dostupnych invazivnich postupt
moderni mediciny (angioplastika u akutnich koronarnich
syndrom, revaskulariza¢ni 1é¢ba iktd apod.) a z centrové
péce. Dalsi skupinou jsou chronicti polymorbidni pacienti
s dekompenzaci nékteré ze svych nemoci. Cilem jejich 1é¢by
je stabilizace a jista subkompenzace celkového stavu, ale
za cenu udrzZeni rovnovahy - plnd kompenzace vedouciho
symptomu by mohla znamenat dekompenzaci jiné chronické
nemoci. Optimalni 1é¢ba cili na navrat pacienta do vlast-
niho socidlniho prostfedni a na zmirnéni projevii nemoci.
Ttreti skupinou jsou ,kiehci“ seniofi v terminalnim stavu
zavazného onemocnéni. Pro né je vhodnd podplrna péce
zaméfena na kontrolu pfiznaki, bez agresivnich invazivnich
postupti, které maji nizkou az Zadnou nadéji na prospéch pro
pacienta, jsou zbytecné zatézujici a splnuji charakteristiku
neucelné marné 1é¢by. Problémem je identifikace pacient
jednotlivych skupin a stanoveni prognézy a tim i vhodného
postupu (17).

Pfi porovnavani bézné uzivanych systému tridZze ne-
bo v¢asného varovani (ESI, MTS, Modified Early Warning Score
[MEWS], VitalPac Early Warning Score [VIEWS]) vSak byly tyto
systémy pomérné spolehlivé pro stanoveni rizika ¢asné mor-
tality nebo potfeby intenzivni péce; pfi zafazeni piidatné-
ho kritéria geriatrické kiehkosti se pfesnost zarazeni jesté
zvysila (18-20). V urgentni péci postupujeme v diagnostice
podle algoritmu ABCDE (airway, breathing, circulation, disability,
exposure = prichodnost dychacich cest, zhodnoceni ventila-
ce, zhodnoceni obéhu, orienta¢ni neurologické vysetfeni
a celkové sekundarni vysetfeni ,od hlavy k paté“) tak, zZe
pokud je ve kterémKkoliv kroku identifikovana Zivot ohrozZujici
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porucha, ihned se fesi a pak se postupuje v algoritmu dale.
V dal$im kroku ma byt u senior zafazeno hodnoceni kieh-
kosti a kognice, patrame po ptitomnosti deliria a kognitivni
poruch, uzivame nékterou ze $kal hodnoceni kiehkosti nebo
predikce rizika mortality.
Screeningové nastroje vhodné pro urgentni pfijem jsou:

» $kala Acute Presenting Older Patient (APOP) pro predikci rizika

hospitaliza¢ni mortality
e Clinical Frailty Scale (CFS) pro hodnoceni kiehkosti
SixItem Cognitive Impairment Test (6-CIT)

pro screening demence
e 4Assessment Test (4-AT) - validizovany kratky nastroj

k detekci deliria (15)

Rozsifeni diagnostiky o pouZiti vyse uvedenych nastro-
ji muZe zlepsit identifikaci hlavnich problémi a nastavit
postup 1écby.

KOMPLEXNI GERIATRICKE HODNOCENI
A JEHO MODIFIKACE PRO PROSTREDI
URGENTNI MEDICINY

Komplexni geriatrické hodnoceni je multidimenzionalni
interdisciplinarni diagnosticky proces zaméfeny na stano-
veni zdravotnich, funkénich a psychosocidlnich schopnos-
ti a problém{ kiehkych geriatrickych pacientd. Cilem je
vypracovat celkovy plan pro jejich 1é¢bu (15, 21). Zakladem
je klinické vySetfeni a diagnostika jednotlivych nemoci,
ale obsahuje i posouzeni funkcnosti, omezeni, preferen-
ci pacienta a analyzu rizik vlastniho socidlniho prostfedi
seniora. Je zaméfen na syndromy (malnutrice, snizena
mobilita a sobéstacnost v dennich ¢innostech, charakter
kognitivnich a fatickych poruch aj.), coZ je pfistup podobny
urgentni mediciné, ktera je charakteristicka feSenim sym-
ptomi. Cile obou odbornosti jsou vSak odlisné - komplexni
geriatrické hodnoceni vede ke stanoveni dlouhodobych cila
péce a zajistuje individualizovanou 1é¢bu, zatimco urgentni
medicina je zaméfena na identifikaci akutniho pfiznaku
ajeho okamzitou 1é¢bu s pfedanim do dalsi adekvatni péce.
Presto je potfeba pochopit a uplatiniovat komplexni pristup
ke geriatrickym pacientm i v prostifedi urgentnich pfijmd.

Komplexni posouzeni je pochopitelné casové narocné,
a tak se v urgentni péc¢i zameérujeme na jeho zakladni kom-
ponenty:

» medicinské (diagnostika jednotlivych nemoci a stavii)

» psychologické (pfitomnost demence, deliria a deprese)

« posouzeni funkéni schopnosti

» hodnoceni socidlnich faktort (domdci podpora, moznosti
propusténi zpét domu, zajisténi péce?)

* hodnoceni domaciho prostredi a rizik (14)

V posledné jmenovaném mohou hrat zasadni roli pra-
covnici zdravotnickych zachrannych sluzeb, ktefi pravé
v domacim prostfedi pacientl zasahuji a jejich informace
jsou nenahraditelné.

Jini autofi (15) vytvorili akronym 5M:
e mind (demence, delirium, deprese)
= mobility (udrZeni ¢i obnoveni sobéstacnosti a prevence padi
« medications (zhodnoceni a revize chronické medikace)
e multi-complexity (zajisténi potfeb medicinskych, psycho-
logickych, socidlnich, funkénich a stran prostiedi)
» matters most (stanoveni individualnich cila 1é¢by
dle preferenci pacienta) (15)
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Kjejich identifikaci vede sdilené rozhodovani, jehoz stie-
dem je pacienta a jeho rodina. I pacient s mirnou demenci
je schopen deklarovat svoje pfani a preference.

ZAKLADNI ZNALOSTI
RACIONALNi FARMAKOTERAPIE

U senior( se setkavame s velkym mnozstvim pfedepsa-
nych 1ékil, protoZe maji vice nemoci riznych organovych
systém. Pritom pravé oni jsou k neZadoucim uc¢inkim
1éka zvySené nachylni. Vedlejsi tcinky chronické medika-
ce byvaji relativné castou pficinou oSetfeni na urgentnim
prijmu - krvacivé projevy pti antikoagulacni 1é¢bé, pady
pri uzivani antihypertenziv, antiarytmik ¢i dalSich 1éka
ovliviiujicich krevni tlak, zmatenost a delirantni stavy pfi
uzivani antipsychotik, anticholinergnich 1ékii, spasmolytik,
benzodiazepind, nékterych analgetik, hypoglykemické stavy
pti uzivani inzulinu i perordlnich antidiabetik aj. (14, 22).

Protokoly 1é¢by dle mediciny zaloZené na diikazech selha-
vaji, protoZe jsou odvozeny ze studii zaméfenych na jednu
nemoc a polymorbidni seniofi nejsou do studii zatazovani.
Starsi pacienti ¢asto neuzivaji 1léky spravné - bud pro jejich
vedlej$i icinky, které vinimaji subjektivné nepfijemneé (napf.
vynechavani diuretik pro ¢astéj$i no¢ni moceni), nebo kviili
nepochopeni, jak majiléky spravné uzivat. Vyskytujiseitzv.
preskripéni kaskady, kdy nezadouci i¢inek jednoho 1éku je
mylné diagnostikovan jako dals$i nemoc a je zahdjena dalsi
1é¢ba.

U seniorti se syndromem kfehkosti a s kratsi pfedpo-
kladanou délkou doziti by 1é¢ba neméla cilit na prevenci,
ale méla by byt zaméfena na kontrolu zavaznych pfiznakd.
U 1éKkd, jejichz efekt se ukaze az v fadu let, je tfeba peclivé
vyhodnotit pomér risk/benefit. Pro orientaci v racionalni
farmakoterapii jsou dostupné riizné pomucky: STOPP/START
Toolkit obsahujici 1éky nevhodné pro vékovou skupinu 65+
podle jednotlivych druh@ onemocnéni a naopak 1éky dopo-
rucené (23, 24). Podobny seznam 1ékti obsahovala Beersova
kritéria a dalsi dokumenty (22).

URAZ VE VYSSIiM VEKU - SILVER TRAUMA

K mnoha traztim se zdvaznymi nasledky dochazi pii béz-
nych dennich ¢innostech (pady, popaleniny aj.). Nachylnost
ktrazim je ve vy$$im véku zvysena, pady patii mezi necha-
rakteristické pfiznaky, kterymi se manifestuje mnoho jinych
chorobnych stavli. Na druhé strané je zna¢na cast seniorti
aktivni, vénuji se sportlim, turistice, jsou iicastniky doprav-
niho provozu, néktefi jsou zapojeni do pracovni ¢innosti
ivdichodovém véku. Pfi téchto aktivitich pak stoupa i vy-
skyt zavaznych tirazi (sportovni irazy, dopravni nehody aj.).

V bézném prostiedi seniora dochazi k paddtim v disledku
snizené pohyblivosti s nutnosti pouzivani kompenzacnich
pomiucek, zhorSené koordinace, smyslovych vady s horsi
orientaci v prostoru a pro pomalej$i reakce. Pfi¢inou synkop
s naslednymi rizné zavaznymi trazy je Casto i chronicka
medikace (antihypertenziva, diuretika, antiarytmika, neu-
roleptika a dalsi skupiny 1ékti nevhodnych ve staii). Léky mo-
hou ovlivnit i zavaznost samotného trazu - antikoagulacni
1éc¢ba zvysuje riziko intrakranialniho krvaceni i pfi béznych
padech v domacim prostfedi a kraniotrauma je vedouci
arazovou pric¢inou amrti ve vys$sich vékovych kategoriich.
Klinickd manifestace intrakranidlniho irazového krvaceni
je Casto méné vyrazna nez u mladsich pacientd nebo se al-



terace mentalniho stavu pripise na vrub kognitivni poruse.

by se mélo vyuzivat u seniort rutinné (14, 26).

Typickym trazem seniort jsou fraktury kr¢ku femuru.
O vysledném funkcénim stavu nerozhoduje ani tak charakter
urazu samotného, ale vychozi homeostaza organismu (sva-
lova sila, zdravotni stav a komorbidity, deprese, kognitivni
poruchy). Pfistup musi byt multifaktoridlni; soucasti ma
byt identifikace rizik béZnych aktivit ve vlastnim socidlnim
prostredi pacienta a intervence v ramci sekundarni prevence
padu (ovlivnéni rizika ortostatické hypotenze, kompenzace
smyslovych vad vhodnymi pomtickami, 1é¢ba poruch rovno-
vahy a zavrati, zajisténi pokud mozno bezpe¢ného prostredi,
redukce nevhodné medikace aj.) (14).

Pro zavazné tirazy je v Cesku systém traumatologické cen-
trové péce a jsou stanovena kritéria tridze pro pfimy transport
z terénu do traumacenter. ZZS zhodnoti anatomicka porané-
ni, fyziologické funkce a vysokoenergeticky mechanismus
arazu. Pokud je pozitivni jakdkoliv polozka v nékteré z téchto
3 kategorii, ZZS transportuje pacienty se zavaznym tUrazem
ptimo na specializované pracovis§té. Pomocnym kritériem je
vék (< 6 a > 60 let) a zavazné komorbidity, zejména kardio-
vaskularni (viz rdmecek) (26). Presto byvaji poranéni seniofi
zatazeni do niz§i priority, a proto i neadekvatné 1é¢eni. Maji
nékolikanasobné vy$si mortalitu neZ osoby z mladsich véko-
vych skupin, a to i pfi méné zavaznych trazech (1).

Nékteré zahrani¢ni systémy maji modifikovana kritéria
pro aktivaci kompletniho traumatologického tymu v nemoc-
nici pro pacienty starsi 65 let, protoZe u seniortt traumato-
logicka triazni kritéria selhdvaji stejné jako tridZ na vstupu
na urgentni piijem. Modifikace Grazové tridZe pro pacienty
starsi 65 let véku zahrnuje:

» hodnoty vitdlnich funkci - fyziologicka kritéria (systolicky
TK < 110 mmHg, tepova frekvence > 100/min., dechova
frekvence > 20/min, hodnota GCS /Glasgow Coma Scale/
<15, ikdyzZje to vychozi stav pacienta, napt. pti kognitiv-
ni poruse, antikoagula¢ni 1é¢bé v chronické medikaci);

» mechanismus poranéni (jakakoliv dopravni nehoda,
pad ze schodti z jakékoliv vysky, pad ze stoje, je-li spojen
s jakymkoliv anatomickym poranénim);

» anatomicka poranéni (viditelné poranéni hlavy nebo po-
dezfenina intrakranialni poranéni, podezfeni na trauma
kréni patere, tupé nebo pronikajici poranéni trupu, otok/
deformita koncetin, poranéni > 2 télesnych oblasti).

Pfi hodnoceni vitdlnich funkci je dilezity spiSe jejich
trend nez konkrétni hodnoty. Misto pouzivani krevniho
tlaku je nutné se zaméfit na klinické zndmky hypoperfuze
(kapilarni navrat, zmatenost, zvySenou dechovou frekven-
ci ap.). Pfi hodnoceni vitdlnich funkci je tfeba zohlednit
ivliv chronické medikace (antihypertenziva, beta-blokatory
apod.). Ve zdravotnickém zafizeni posuzujeme mozny Sokovy
stav i z laboratornich hodnot (koncentrace laktatu, deficit
bazi) a z jejich dynamiky (25).

Odpovéd seniora na trauma modifikuji sniZené fyzio-
a kompenzace, komorbidity, osteopordza a vliv chronické
medikace. Pfeziti a vysledny funk¢ni stav seniora po zavaz-
ném drazu ovliviiuje vice faktordl. Patfi k nim i vék, ale neni
zavaznych komorbidit a s nimi spojena chronicka medikace.
Zasadnim faktorem je samozfejmé zavaznost a konkrétni typ
poranéni. Spravny management, tedy primarni oSetfeni na
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TRIAZ OHROZENI ZIVOTNICH FUNKCI

Identifikuje na misté Grazu pacienty vystavené energii
ekvivalentni narazu v rychlosti > 35 km/hod. AZ 90 %
pacient se zranénim Kklasifikovanym v Injury Severity
Score > 15 bylo takové energii vystaveno a jejich riziko
brzkého ohroZeni nékteré ze Zivotnich funkci > 10 %.
Tito pacienti splniuji kritéria pro primarni smérovani
do traumacentra.

Pozitivita:
Staci pozitivni 1 polozka v alespon 1 skupiné ,,F“ nebo
,A“nebo ,M* Skupina ,,P* obsahuje pomocné faktory.

F. Fyziologické ukazatele:

1. GCS <13

2. sTK < 90 mmHg

3. DF <10 nebo >29/°

4, pretrvavajici irazova paréza/plegie

A. Anatomicka poranéni:

1. pronikajici kraniocerebralni poranéni

2. nestabilni hrudni sténa

3. pronikajici hrudni poranéni

4, pronikajici bfisni poranéni

5. nestabilni padnevni kruh

6. zlomeniny > 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie)

M. Mechanismus poranéni:

1. pad z vySe > 6 m

2. ptejeti vozidlem

3. srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/hod
4. katapultaz z vozidla

5. zaklinéni ve vozidle

6. smrt spolujezdce

7. zavaleni tézkymi pfedméty

P. Pomocna kritéria:

1. vék < 6 let

2. vék > 60 let

3. komorbidita kardiopulmonalni

4. vliv omamnych a psychotropnich latek

Zdroj: Véstnik MZ CR 2015 (26)

misté urazu a rychly transport do adekvatniho zdravotnic-
kého zatizeni s maximalni moznou komprimaci ¢asové osy
v prednemocnic¢ni fazi je pro vysledek 1é¢by zcela klicovy,
pacient by mél byt v traumacentru idedlné do 60 minut od
vzniku trazu (25).

Management 1é¢by trazu je zaloZen na stejnych prin-
cipech jako u kteréhokoliv jiného pacienta se zavaznym
Urazem, je pouze nutné zohlednit obecna specifika 1é¢by
geriatrickych pacientl. Pfi 1é¢bé Sokovych stavil je nutna
volumoterapie, ale hodnoty cilového systolického tlaku do-
porucované pro pacienty stfedniho véku nejsou pro seniory
priméfené a vedly by k vysoké mortalité. Je tfeba postupovat
individualné a sledovat vyskyt klinickych i laboratornich
znamek hypoperfuze. Volumoterapie ma byt spiSe restrik-

tivni, velké objemy mohou zapficinit dilu¢ni koagulopatii
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nebo mohou vést k projeviim srde¢niho selhani pii pretizeni
tekutinami. Pfi pfetrvavajici hypotenzi se doporucuje véas
pouzit sympatomimetika. Lékem prvni volby je noradrena-
lin; pokud neni odezva na spravny management hypotenze
a echokardiograficky je potvrzena dysfunkce myokardu, je
volbou dobutamin. Pokud screening prokaze koagulopatii
(mfiZe byt zvyraznéna i chronickou antiagregacni a anti-
koagulacni 1é¢bou a hypotermii), je nutna co nejcasnéjsi
korekce (27).

Dal$imi dalezitymi prvky 1é¢by traumatu jsou ucin-
nd analgetika a zajiSténi normotermie, nebot hypotermie
seniory ohrozuje daleko vice nez mladsi pacienty (horsi
cévni regulace, nizs$i schopnost vytvofit teplo v disledku
svalové atrofie aj.). Po zvladnuti akutni faze je nutné zajis-
tit kvalitni péci i po pfekladu na standardni oddéleni a pak
i dlouhodobou rehabilitaci s individudlnim stanovenim
jejich cila. Rekonvalescence a ptipadny navrat na stejnou
uroveri funk¢nosti jako pfed irazem jsou u seniorti obtiznéjsi

Zivota po zotaveni z irazu snizena.

TYRANI A ZANEDBAVANI SENIORU

Stejné jako déti i seniofi jsou zranitelnou a casto i znevy-
hodnénou skupinou kviili ztraté sobéstacnosti a muze se jich
tykat domaci nasili. Domaci nasili je typicky skryté, mimo
spoleCenskou kontrolu a velice téZko se odhaluje. U seniorti
je neschopnost fe§it problém vlastnimi silami zpisobena
zavislosti na pecujici osobé, hors§im zdravotnim stavem, eko-
nomickymi faktory, kognitivnim deficitem a v neposledni
fadéistudem a pocitem viny, pokud jsou tryznitelé déti nebo
vnoucata. O vyskytu domaciho nasili a zanedbavani senior
presna data nemame, odhady se pohybuji kolem 10 %, podle

WHO dokonce az kolem 15 % (28). MiiZe se odehravat kdeko-

liv - v domacim prostfedi, v tstavni péci, pii hospitalizaci,

v pecovatelskych domech ¢i pfi poskytovani terénni komu-

nitni péc¢i - a pecujici osobou v jakékoliv roli (¢len rodiny,

profesiondlni pecovatel ¢i zdravotnik, soused, dobrovolnik
aj.), aleaz70 % se odehrava v rodinach. K zanedbavani nebo
agresi miZe prispét i naro¢nost péce o seniora napiiklad

s demenci, a z toho plynouci pfetizeni pecujicich (21, 28).

Formy nasili a zanedbavani seniorti jsou:

e Fyzické: Znamky poranéni riizného data, na rozdil od
nahodnych tirazii jsou zranéni spise na rukou a horni ¢asti
téla a na oblifej. MiiZe mit i formu odepirani jidla ¢ilékt
nebo naopak podavani 1éki nepredepsanych.

« Psychologické a emocionalni: Vyhruzky, poniZovani,
niceni osobnich véci, sniZovani distojnosti seniora. Vede
k tizkosti, stresu, depresim.

e Ekonomické a materidlni: Zabaveni dichodu, tlak na
nevyhodné prevody majetku, vyzadovani uplatki za péci,
zneuzivani opatrovnictvi u osob s omezenou zpiisobilosti
k pravnim tkontm.

» Sexudlnindsili a obtéZovani: Méné asté, ale zavazné, mu-
Ze se vyskytovat i mezi klienty v pecovatelskych domovech.

» Zanedbavani: Nedostatecnd péce a odpirani potfeb seni-
ora, socialni izolace, nedostatecna strava a hydratace,
zanedbani hygieny. Vede k malnutrici, dehydrataci, deku-
bitim, bércovym viedim, zdvaznym infekcim az sepsim
a muze koncit i smrti (21, 28, 29).

Jako vSechny formy domaciho nésili ma zavazné zdra-
votni dopady a snizuje kvalitu Zivota seniorti. Mortalita
mizZe byt aZ 3x vyss$i ve srovnani populaci, které se tyrani
netyka, hospitalizace a institucionalizace péce jsou Castéjsi.
I finanéni naklady jsou vyssi (28).

Persondl urgentnich pfijma by mél byt obeznamen s pro-
blematikou tyrani a zanedbavani senioril, protoZe praveé tato
oddéleni jsou ¢astou destinaci pti akutnim stavul. ReSeni je
pochopitelné interdisciplinarni. Musi zahrnovat vice 1ékaf-
skych specializaci, nelékatsky personal, terénni komunitni
sestry i socidlni pracovniky, nékdy je potfeba i podpora pfe-
tiZené rodiny. Zdravotnici i pecovatelé v ustavnich sluzbach
by méli byt Skoleni v prevenci tyrani a zanedbavani, mély
by byt zavedené programy prevence pretizeni a vyhotfeni
a supervize (21, 29).

PECE V ZAVERU ZIVOTA - PALIATIVNI PECE
V PODMINKACH URGENTNI MEDICINY

Paliativni péce neznamena rezignaci na 1é¢bu, naopak
splnuje pozadavky na komplexni pfistup zaméfeny na kom-
fort pacienta a naplnéni vsech jeho/jejich potfeb, od biolo-
gickych, psychologickych az po socidlni a duchovni. Cilem
paliativni péce je zvySeni kvality Zivota v jeho samém zavéru
a zachovani dlistojnosti pacienta. Je indikovana tam, kde jiz
neninadéje na zvrat nemoci prostfedky intenzivni mediciny
a agresivnilé¢bou, ale mizZe néjakou dobu probihat soubézné
s1écbou kurativni. Zdaleka se netyka jen onkologickych paci-
entdl a tiSeni bolesti, miiZe jit o termindlni stav jakéhokoliv
chronického onemocnéni, zejména kardiovaskularniho
nebo plicniho.

JiZ v roce 2010 vydala Ceska 1ékafska komora doporuceni
pfedstavenstva k postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢by
intenzivni na paliativni u pacientli v termindlnim stadiu.
Zakladni premisou je, Ze zivot ¢lovéka je koneény a nepfti-
meéfend intenzivni péce tam, kde je stav pacienta vyusté-
nim zavazné nelécitelné choroby, spliiuje kritéria marné
a neucelné 1écby, porusuje distojnost pacienta a neni eticka
(30). Existuji i oborova doporuceni pro prostfedi urgentni
mediciny, na evropské ptidé vypracované etickym vyborem
EUSEM (31) a Ceské, ve spolupraci vypracované ve spolupraci
Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP
a Ceské spolecnosti paliativni mediciny CLS JEP (32).

Paliativni péce se s ndplni urgentni mediciny prolini
pomérné ¢asto, byt je v prostfedi urgentni mediciny posky-
tovano feSeni situace ,tady a ted* a paliace neni poskytovana
v celém rozsahu. Pacienti a jejich rodiny se na zdravotnické
zachranné sluzby a urgentni pfijmy obraceji s pfiznaky, které
je zaskoci nebo které povazuji za naléhavé. Kromé eskalace
bolesti (priillomova bolest) je to vétSinou dusnost, slabost,
nechutenstvi, snizeny pfijem potravy a tekutin, opakova-
né zvraceni a celkové zhorSeni stavu. Cilem paliativniho
pristupu je kontrola symptomu a nabidka moznosti, jak
situaci fe§it s ohledem na prani pacienta. Princip sdileného
rozhodovani zahrnuje vSechny strany - pfedevsim pacien-
ta, ale i jeho blizké a zdravotniky. Je shoda na tom, Ze péci
o paliativniho pacienta by mél na urgentnim pfijmu pfevzit
nejzkuSenéjsi 1ékar ve sméné, nejen kvili kompetencim,
ale i pro znalost odlisnych postupti a cild 1é¢by. Je-li nutné
rozhodnout o zastropovani péce, nemélo by to byt rozhodnuti

1Kdo se hodnovérnym zpiisobem dozvi, Ze jiny pfipravuje, picha nebo spachal trestny ¢in tyrani svéfené osoby ({§ 198 trestniho zdkoniku) a nepfekazi nebo
neoznami to podle §§ 367 a 368 tr. zakoniku, bude potrestan odnétim svobody az na 3 1éta.
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jednoho jediného 1ékare, ale pokud mozno multidiscipli-
narniho tymu. V nemocnicich, kde je dostupny paliativni
tym, je optimalnim feSenim jeho aktivace ihned po ptijezdu
pacienta. V zahraniéni existuje i pozice klinického etika pro
konzultace v ptipadech nejistoty.

Zakladem je oteviena a empatickd komunikace s pacien-
tem i rodinou, zmapovani, co vSe o nemoci védi a jak tomu
rozuméji. Samo rusné prostfedi urgentnich pfijmd a narazo-
vy charakter prace v§ak nenabizeji idedlni podminky. Pfesto
zaklady citlivé komunikace a zjisténi preferenci pacienta by
meélo patfit k zdkladnim dovednostem zdravotnikd urgent-
nich pfijma. Pokud si pacient nebo pacientka pfeji navrat do
domaci péce, je vhodné predat rodiné kontakty na dostupné
podpirné sluzby v daném regionu a vysvétlit zaklady péce
v domdacim prostfedi (31-33).

ZAVER

Seniofi tvofi znac¢ny podil pacientd urgentnich pfijma
a vzhledem k demografickym trend@m, ale i diky kvalitni
zdravotni péci se jejich pocet bude jesté zvySovat. Zatimco
ukoly lékate urgentniho prijmu jsou bez ohledu na vék to-
tozné - stanovit naléhavost oSetfeni pacienta, stabilizovat
stav zejména s ohledem na vitalni funkce, urcit zakladni
diagnoézu a predat ho do adekvatni irovné péce - prostfedky
vedouci k tomuto cili jsou u geriatrickych pacientti odliSné.
Zvysuje to naroky na vzdélani a dovednosti ve vztahu k pa-
cientim vyssiho véku. Z medicinského pohledu musi byt
pro Casty soubéh mnoha chronickych onemocnéni piistup
komplexni. Je v§ak nezbytné pamatovat i na psychologické,
socialni a nékdy i duchovni aspekty péce, je tfeba spolupra-
covat s rodinou a dal$imi formalnimi nebo neformalnimi
pecovateli. Zakladni znalosti v oblasti geriatrické urgentni
mediciny museji mit nejen 1ékafti, ale i dalsi zdravotnici
podilejici se na akutni a urgentni péci o populaci seniorfi.

Cestné prohlaseni

Autorka prdce prohlaSuje, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikac(
tohoto cldnku nenti ve stfetu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.

Seznam pouzitych zkratek

4-AT 4 Assessment Test

6-CIT Six Item Cognitive Impairment Test
APOP acute presenting older patient

CES Clinical Frailty Scale

GCS Clasgow Coma Scale

ESI Emergency Severity Index

EUGMS  European Geriatric Medicine Society
EUSEM  European Society for Emergency Medicine
IFEM International Federation of Emergency Medicine
MEWS Modified Early Warning Score

MTS Manchester Triage System

VIEWS VitalPac Early Warning Score

ZZs zdravotnicka zichranna sluzba
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