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24-hodinová mortalita seniorov akútne hospitalizovaných pre internistické ochorenie
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príčinou zo všetkých (takmer u pätiny pacientov). Možno neprekvapuje 

ani druhé miesto infekčnými agens podmienených ochorení, celkom iste 

sme však nepredpokladali, že ich bude až tretina. Až po nich nasledovali 

situácie, ktoré by sme možno očakávali frekventovanejšie (napr. iné ako 

srdcové orgánové zlyhania), v niektorých prípadoch aj napriek tomu, že 

primárne patria do portfólia iných odborov, resp. na pomedzie geriatrie 

/ internej medicíny a iného odboru (napr. krvácania či cievne mozgové 

príhody). 

Pretože nami zistené choroby, ktoré viedli k M24, ju môžu spôsobiť 

pre rôzne okolnosti, pri ktorých sa uplatní ich letálny potenciál, vykonali 

sme aj klasifikáciu týchto okolností. Túto klasifikáciu považujeme za 

možno ešte dôležitejšiu ako identifikáciu chorôb spôsobujúcich M24, 

pretože odráža systémový stav. Neočakávali sme, že oneskorených 

hospitalizácií bude len 6,9 % a terapeuticky nezvratných pokročilých 

chronických ochorení až 15,8 %. Geriatrické špecifikum preexistujúcej 

polymorbidity a frekventovanej krehkosti pacienta podčiarkuje zistenie, 

že viac bolo akútnych ochorení terapeuticky nezvratne dekompenzu-

júcich preexistujúce ochorenia (43,6 %) ako akútnych ochorení nezlu-

čiteľných so životom (33,7 %). 

Po troch kolách negociácií sa geriatria a interna zhodli na diagnostic-

kých záveroch a ich skupinovej klasifikácii u všetkých pacientov. Aj malá 

početnosť literárnych zdrojov potvrdzuje, že prezentovať dáta o M24 

znamená dobrovoľne „ísť s veľmi citlivou kožou na trh“. Osobitne za tejto 

situácie je diskutovateľné, že sme ani v jednom prípade nekonštatovali 

chybu pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti. Faktom je, že geriatria si 

jej nebola vedomá a ani pri jednom pacientovi ju v klasifikačnom procese 

nezáverovala ani interna, resp. sekcia (prepitvanosť v skupine M24 dosiahla 

15,8 %, čo bolo zreteľne viac, ako medzi všetkými zosnulými na klinike). 

Za limitáciu štúdie by sme mohli považovať jej neveľký rozsah 

(101 pacientov, ktorí skonali v priebehu prvých 24 hodín hospitalizá-

cie). To by do istej miery mohlo ovplyvňovať analýzu príčin / skupín 

úmrtí a podrobnejšiu vekovo špecifickú incidenciu M24. Pre získanie 

kvalifikovaného názoru na incidencie M24 však považujeme trojročné 

sledované obdobie s 4 361 hospitalizáciami za dostatočne spoľahlivé. 

Nepodarilo sa nám nájsť žiadnu publikáciu, ktorá by analyzovala M24 

u porovnateľnej pacientúry. 

Najpríbuznejšie boli zrejme nasledovné štúdie. V Holandsku bola 

48-hodinová mortalita akútne internisticky hospitalizovaných pacientov 

(n = 2743, ≥ 65 rokov, priemerný vek 78 rokov) 2,2 % (37). Na univer-

zitnom pracovisku v Barcelone v rokoch 2015–2016 počas priemerne 

11,1-dňovej hospitalizácie bola mortalita 843 priemerne 84-ročných 

(z nich malo 20 % opatrovateľa alebo bývalo v DSS), prijatých na in-

ternistické pracovisko špecializované na polymorbiditu, 18,1 % (38) 

(v našom súbore to pri 9,2-dňovej hospitalizácii bolo 14,9 %). Analýza 

1 526 pacientov v New Yorku, ≥ 65-ročných, ktorí boli natoľko chorí, 

že síce vyžadovali intenzívnu starostlivosť, ale hospitalizáciu prežili, 

ukázala, že ich 6-mesačná mortalita po prepustení dosiahla 27 % (39). 

Približne by sme sa mohli porovnať aj so SAFES analýzou sledujúcou 

6-týždňovú mortalitu (bola 10,6 %, pričom v najrizikovejšej skupine 

dosiahla 22,4 %) 1 306 akútne hospitalizovaných 75-ročných a starších 

seniorov priemerného veku 85 rokov, z ktorých bolo 17 % inštituciona-

lizovaných (40), prihliadnuť však musíme aj na rok hospitalizácie (v tejto 

analýze to boli roky 2001–2002), pretože pokrok v medicíne je veľmi 

rýchly a redukuje mortalitu. 

Záver
Štúdium mortality môže priniesť nielen akademicky zaujímavé 

poznatky, ale aj klinicky aplikovateľné zistenia. Hoci náš súbor nie je 

mimoriadne rozsiahly, myslíme si, že z neho derivované výsledky sú 

do istej miery dostatočne informatívne a v našom priestore prioritné. 

Potvrdili sme, že M24 sú aj v podmienkach slovenskej akútnej geriatrie 

pomerne časté (2,3 % zo všetkých hospitalizovaných), ich incidencia 

od veku 70–74 rokov po vek 90 a viac rokov vzrastá 2,4-násobne (z 1,4 

na 3,3 %). Väčšina M24 nastáva už v prvých 12 hodinách hospitalizácie. 

Ochorenia primárne vedúce k M24 sú početné, dominovali KV pato-

lógie nasledované infekčnými ochoreniami, na ktoré by teda mala byť 

sústredená pozornosť pri prevencii M24 seniorov. Predpokladali sme 

viac oneskorených hospitalizácií, ktoré viedli k M24 (bolo ich 6,9 %). 

Terapeuticky nezvratné pokročilé chronické ochorenia boli príčinou 

M24 až v 15,8 %. Medzi príčinami M24 bolo viac akútnych ochorení 

terapeuticky nezvratne dekompenzujúcich preexistujúce ochorenia 

(43,6 %) ako akútnych ochorení nezlučiteľných so životom (33,7 %). 
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