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24-hodinovd mortalita seniorov akutne hospitalizovanych pre internistické ochorenie

Tab. 1. Choroby primdrne veduce k 24-hodinovej mortalite

Choroba n %
1. Akutny infarkt myokardu 18 17,8
2. Bronchopneumonia 15 149
3. Sepsa (nespecifikovana) 13 129
4, Srdcové zlyhanie 12 119
5. Nahla srdcové smrt 7 69
6. Akutne rendlne zlyhanie 5 50
7. Krvacanie 5 50
8. Néhla cievna mozgova prihoda 3 30
9. Tracheobronchitida 3 30
10. | Karcinom 2 2,0
11. | Cirhdza pecene 2 2,0
12. | Embdlia do plucnice 2 2,0
13 Hnacka 2 2,0
14. | Astma bronchialna 1 1,0
15 Anémia 1 1,0
16. | Aspiracia 1 1,0
17. | Dehydratacia 1 1,0
18 lleus 1 1,0
19. | Infekcia (nespecifikovana) 1 1,0
20. | Komorova tachykardia 1 1,0
21. Multiorgdnové zlyhanie 1 10
22. | Pankreatitida akutna 1 1,0
23. | Tubulointersticidlna akdtna nefritida 1 1,0
24. | Respiracné zlyhanie 1 1,0
25. | Urosepsa 1 1,0

Spolu 101 100,0

Vychodiska

Mortalita je ,najtvrdsi” vystup charakterizujuci zdvaznost ochorenf
a vysledok diagnostického a liecebného Usilia zdravotnikov. Hodnotime
juvrdznych ¢asovych oknach — méze byt v¢asna, nemocni¢na, jedno —
a viacro¢na atd. Do skupiny vcasnych mortalit patri aj 24-hodinova
nemocni¢nd mortalita (M24). Je spojend s velkymi nakladmi (tie sa
koncentruju do vcasnych faz hospitalizacie), intenzivnymi emadciami
pozostalych i persondlu a patri medzi mozné indikatory kvality po-
skytovanej zdravotnej starostlivosti (ZS) (1). Umrtnost dospelych sa
VO vseobecnosti zvysuje s vekom. Napriek tomu su informécie cha-
rakterizujice M24 u seniorov hospitalizovanych na nechirurgickych
pracoviskach limitované.

Pacienti a metody

V retrospektivnej observacnej studii sme skdmali Umrtnost
u 65-ro¢nych a starsich pacientov, ktorych hospitalizacia na I. klinike
geriatrie LFUK a UN Bratislava (geriatria) bola ukoncena v rokoch
2016-2018 (n=4361). Na klinike su hospitalizovani 65-ro¢nf a starsf
pacienti s dominujucimi akdtnymi internistickymi ochoreniami. V sle-
dovanom obdobf zomrelo 648 pacientov priemerného veku 81,4 roka
(65-99 rokov), z ktorych bolo 54,9 % Zien. Primarnym ciefom Studie
bolo stanovit frekvenciu umrti, ktoré boli konstatované do 24 hodin
od prijatia, a to celkovo, s ohladom na rod, domicil (doma alebo v za-
riadeni dlhodobej starostlivosti Zijuci senior) a v patro¢nych vekovych
kohortéch po¢nuc 65-tym rokom zivota. V rdmci sekundéarneho ciela
Studie sme analyzovali, ktoré choroby primarne viedli k M24, tie sme
potom zaklasifikovali do nasledovnych skupin: 1. oneskorena hospi-
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talizcia (od6évodneny predpoklad, Ze pri v¢asnejsej hospitalizacii by
bolo mozné zvrétit fatalny priebeh ochorenia), 2. akitne ochorenie
nezlucitelné so Zivotom, 3. akUtne ochorenie terapeuticky nezvratne
dekompenzujlce preexistujuce ochorenie / ochorenia, 4. terapeuticky
nezvratné pokrocilé chronické ochorenie / ochorenia, 5. chyba pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti, 6. neklasifikovatelné. Pri klasifi-
kacii pricin Umrtia bolo snahou urcit ich ¢o najpresnejsie, ak pacient
zomrel napr. na respira¢né zlyhanie vyvolané bronchidlnou astmou,
medzi pri¢iny M24 bola zaratana bronchialna astma, ak nebolo zrejmé,
¢o respira¢né zlyhanie sposobilo, zardtané bolo respira¢né zlyhanie.
Urcovanie chordb, ktoré primarne sposobili M24 a ich taxonomizaciu
do skupin sme zrealizovali tak, ze ich nezavisle vykonali autori z geriat-
rie a internistka z iného pracoviska — prednostka 1. internej kliniky LF
UK a UN Bratislava (interna). Umrtia, pri ktorych sa klasifikujuce strany
nezhodli, potom diskutovali, prezentujuc argumenty opodstatnujuce
ich zaradenie (prezentované vysledky su rezultdtom troch kél nego-
cidcie geriatrie a interny), u pitvanych pacientov s prihliadnutim na
vysledok sekcie. Prihliadnutie bolo v zmysle preferencie klinického
pohladu pred mechanickym prevzatim zaveru patoléga — napr. ak
klinickému obrazu dominovala sepsa a patolég zaveroval ako pricinu
embdliu do plicnice, hoci nebola velka, za chorobu, ktord primérne
sposobila Umrtie sme povazovali sepsu; ak mala pacientka so steno-
kardiami a rddovo zvysenou troponinémiou hlboké negativne viny T
v piatich zvodoch, patolég nenasiel Cerstvy infarkt a nim zaverovanou
pri¢inou smrti bolo srdcové zlyhanie, za chorobu, ktord primarne
sposobila Umrtie sme povazovali akutny infarkt myokardu. Ak by obe
posudzujlce strany nedosiahli zhodu, pacient by bol zaradeny do
kategorie ,neklasifikovatelny”. Tercidrne nds zaujimala podrobnejsia
¢asovad mapa M24. Prvy a posledny der pobytu na |6zku sme ratali
ako jeden den hospitalizacie. Na posudenie vyznamnosti rozdielov
frekvencie kvalitativnych dat sme pouzili CHI-kvadrét test, za hladinu
Statistickej vyznamnosti sme povazovali p < 0,05.

Vysledky

M24 sme zaznamenali u 101 pacientov - v 2,3 % zo vSetkych hos-
pitalizovanych, resp. v 15,6 % zo vsetkych amrti.

U Zzien / muzov to bolo 2,2 (57/2594) / 2,5 (44/1767) % (p = 0,5) zo
vietkych hospitalizovanych a 16,0 (57/356) / 15,1 (44/292) % (p = 0,7) zo
vsetkych umrti. Medzi M24 a ostatnymi zosnulymi bolo 56,4 (57/101) /
54,7 (299/547) % Zien (p = 0,7).

Priemerny vek M24 a ostatnych zosnulych bol 80,8 / 81,5 roka
(p=0,5). Informacie o vekovo Specifickej M24 v patrocnych vekovych
kohortach poskytuje graf 1 (p rozdielu medzi maximalnou a minimalnou
incidenciou = 0,02, inak rozdiely Statisticky nevyznamné).

Pri prvotnej klasifikacii choréb / klinickych situacii spésobujutcich
M24 sa geriatria a interna zhodli v 65,3 %. M24 primarne spdsobilo
25 choroéb / klinickych situdcif s frekvenciou uvedenou v tabulke 1.
Kardiovaskularnych (KV) ochoreni bolo 5 (akutny infarkt myokardu,
srdcové zlyhanie, komorova tachykardia, embdlia do plucnice, ndhla
srdcovd smrt), spolu sa vyskytli v 39,6 %. Infekénych ochoreni bolo 6
(sepsa, urosepsa, bronchopneumania, tracheobronchitida, tubulointer-
sticialna nefritida, nespecifikovana infekcia), spolu sa vyskytli v 33,7 %.
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