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Souhrn

Hospitalizace nemocného seniorského véku s sebou nese kromé 1é¢by akutniho onemocnéni nebo akutniho zhor-
$eni chronického onemocnéni riziko fady komplikaci specifickych pro danou vékovou kategorii. Mezi nejcasté;si
komplikace pocatku hospitalizace patfi delirantni stavy, na jejichz etiologii se kromé dehydratace a dalSich zmén
vnitiniho prostiedi zpGsobenych zakladni chorobou podili také zhorsend adaptabilita nemocného vyssiho véku
na zménu prostiedi. Dalsi obdavanou komplikaci je vznik syndromu imobilizace, ktery svou tendenci k fetézeni $i-
rokého spektra komplikaci mize navodit nezvratny nepfiznivy vyvoj stavu seniora. Infekéni komplikace s vysokou
tendenci k rozvoji sepse jsou castou prvotni pFi¢inou hospitalizace, ale také ¢astou komplikaci hospitalizace z pU-
vodné jiné indikace. Nastup infek¢ni komplikace je obvykle v seniorském véku doprovazen pomalejsim vzestupem
zénétlivych parametrq, ktery ale neznamena pomalejsi progresi stavu. Zakladnim problémem je volba vhodné an-
tibiotické terapie s ohledem na vyssi riziko selekce Clostridium difficile. Dalsi rizika, jako je malnutrice, dehydratace,
tromboembolické komplikace, se u hospitalizovanych nemocnych seniorského véku vyskytuji s vyssi cetnosti a je
vhodné co nejc¢asnéji zapocit s preventivnimi opatienimi proti jejich vzniku.
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Risk factors for hospitalization among older persons

Summary

The hospitalization of older patients involves, in addition to treating of acute illness or acute worsening of chronic
disease, the risk of a number of age-specific complications. Deliria are one of the most common events at the onset
of the hospital stay. As the ethiology of deliria in addition to the underlying disease we have to consider the dete-
riorated adaptability to environmental change. Another serious complication is the emergence of immobilization
syndrome, which can start the irreversible unfavourable outcome. Infection complications with a high tendency to
develop sepsis are a frequent primary cause of hospitalization, but also a frequent complication of hospitalization
from originally different indications. The onset of the infection complication is usually accompanied by a slower in-
crease of inflammatory parameters, but it does not mean slower progression of the condition. The basic problem is
the choice of appropriate antibiotic treatment with regard to the high risk of Clostridium difficile selection in older
age. Other risks, such as malnutrition, dehydration, thromboembolic disease are more frequent in hospitalized
older patients and it is advisable to start as soon as possible with preventive measures against their occurrence.

Key words: dehydration - deliria - immobilization syndrome - instability — malnutrition - respiratory infection —
urinary infection

Uvod

Hospitalizace seniora znamena na jedné strané mnohdy
jedinou 3anci na zvladnuti akutni nemoci, na druhé
strané vsak hrozi mnoha komplikacemi. Zatézi je uz
prosta zména prostredi, ke které se pfidava skokové sni-
zeni fyzické aktivity. Jednou z nejcastéji feSenych kom-
plikaci hospitalizace seniord jsou delirantni stavy jako
dlsledek psychické zatéze ve spojeni se zménami vniti-
niho prostiedi zplGsobenymi samotnou zdravotni de-
kompenzaci. Neméné ¢astym jevem je syndrom imo-
bilizace, ktery mdze nastartovat kaskadu retézicich se
patologii az s moznym fatalnim zakon¢enim. Vzhledem

k tomu, Ze velmi castou pric¢inou zhorseni zdravotniho
stavu seniora vedouciho k hospitalizaci jsou infekty, pfi-
byva hrozba dysmikrobie s rizikem klostridiové kolitidy.
Prakticky vsech hospitalizovanych seniort s kratkodobé
¢i dlouhodobé omezenou sobéstacnosti se tyka riziko
padu, vzniku malnutrice, dehydratace a dekubit.

Vzhledem k opakované prokazané efektivité existu-
jicich preventivnich opatfeni je Zddouci zhodnotit cel-
kovy stav seniora prostfednictvim $kal hodnoticich
miru rizika jednotlivych druh komplikaci a podle zjis-
téné miry rizika individuaIné nastavit pfislusna preven-
tivni opatreni.



Existuje fada $kal pro odhaleni miry kiehkosti seni-
ora a jeho rizikovosti z hlediska vyskytu komplikaci jak
béhem hospitalizace, tak v obdobi po propusténi z hos-
pitalizace. Mira senzitivity riznych skérovacich systéma
se samoziejmé lisi, jako dva nejcitlivéjsi nastroje jsou ci-
tovany ISAR (Identification Seniors At Risk Hospitalized
Patients) a MPI (Multidimensional Prognostic Index) [1].
Vyuzivani téchto nastroju v bézné praxi vyzaduje po-
mérné znacnou ¢asovou dotaci, v nasich zafizenich po-
skytujicich péci seniorské populaci neni dosud bézné
zavedeno. Na druhé strané je nepochybné vyhodné
mit moznost porovnani vyvoje celkového stavu seniora
jako oporu pro nékterd zévazna diagnosticka i terapeu-
ticka rozhodnuti ve smyslu rizika vs profit nemocného
[2-5]. Nepominutelnou oblasti je i hledisko ekono-
mické: vyuziti skal exaktné popisuje konkrétniho ne-
mocného i pro nezdravotnika a doklada naroc¢nost po-
skytované péce [6,7].

Zéakladnimi a jiz dlouhou dobu vyuzivanymi hodno-
ticimi Skalami jsou Activities of Daily Living (ADL) [8]
k ohodnoceni miry sobésta¢nosti pfi zékladnich uko-
nech sebepéce, pfi propusténi nemocného je vhodné
provést test instrumentalnich dennich ¢innosti, jehoz
neuspokojivy vysledek by mél slouzit jako podklad
k angazovani rodiny, pfipadné terénnich sluzeb v dobé
propusténi nemocného [9].

Ke zjisténi kognitivniho vykonu je nejsite vyuzivan Mini
Mental state Examination [10], i kdyZ v sou¢asné dobé na-

Tab. 1. PFiciny delirantnich stavi

dehydratace
bolest
febrilie
metabolické poruchy
systémova zanétliva reakce
extrakranialni piiciny  hyPoglykemie
deliria retence mocové
vysazeni/nasazeni medikamentu
preruseni pravidelného pfijmu alkoholu
zmény prostredi
celkova anestézie
traumata
hypoxemie mozku
demence
deprese
epilepsie
intrakranialni pficiny

deliria Lets

subduralni hematom
neuroinfekce
tumor mozku

psychiatrické onemocnéni

Matéjovska KubeSova H et al. Rizika hospitalizace senior(

rlstu poctu seniorl s kognitivnim deficitem Alzheimerova
typu je zddraznovan i vyznam testl charakteru kresleni
hodin - clock test, Montrealsky kognitivni test [11].

Na mnoha pracovistich zajistujicich péci o seniory jsou
bézné zavedeny do rutinni praxe také skaly hodnotici stav
nutrice pacienta, nejcastéji Mini Nutritional Assessment
(MNA) [12], déle skaly hodnotici riziko vzniku dekubitd,
nejcastéji podle Nortonové [13], a riziko padu [14].

Na druhé strané doposud nejsou rutinné vyuzivany
metody k vysetfeni miry depresivity hospitalizovanych
nemocnych jako faktoru vyznamné snizujictho kompli-
anci nemocného. K dispozici je geriatricka skala deprese
(Geriatric Depression Scale — GDS) [15], ktera je schopna
odhalit nemocného s mirnou az zavaznou depresi.

Delirantni stavy

Delirantni stavy nastupuji jako reverzibilni komplexni
mozkové dysfunkce, jako nespecifickd reakce na rdzné
typy nox. Objeveni se deliria znamena zhorseni progndzy
nemocného ve smyslu pomalejsi rekonvalescence s po-
tencidlnim nebezpecim rozvoje komplikaci, dlouhodo-
béjsiho pretrvavani mentdlni deteriorace asi u tretiny de-
lirujicich nemocnych a pfechod do demence u 5-10 %
nemocnych. Obecné je delirantni stav povazovan za
projev celkové kiehkosti organizmu a u téhoz nemocného
ma tendenci se pfi dalSich zhorsenich zdravotniho stavu
opakovat. Za rizikové je mozno povazovat nemocné ve
véku nad 70 let, s akutnim somatickym onemocnénim,
nemocné s demenci, nemocné lé¢ené psychofarmaky,
ev. zavislé na alkoholu ¢i jinych latkach, a nemocné psy-
chicky labilni [16].

Delirantni stavy se mohou vyskytnout u pomérné
vysokého procenta seniord zvlasté ve spojeni s akutni
zménou jejich zdravotniho stavu - napt. u seniord po
operativnim feseni zZlomeniny femoru je delirantni stav
pravdépodobny az v 50 % piipadd, po operacich vie-
obecné chirurgickych u 10 % nemocnych. Pfechodna
zmatenost se vSak muize vyskytnout i v domacim pro-
stfedi u 65letych v 1-2 %, ve véku > 85 let u 10-13 %.
Z hlediska etiologického je u senior(i nejcastéjsi extra-
kranialni pficinou deliria dehydratace, prehled dalSich
moznych pfi¢in ukazuje tab. 1.

Vseobecné znamé jsou priznaky hyperaktivniho deli-
ria — ndhle vznikly pfechodny stav zmatenosti s neklidem,
Uzkosti, s poruchou paméti, orientace, chovani, spanku,
bdélosti a pozornosti, vétsinou s retrogradni amnezii. Stav
byvéa doprovazen halucinacemi a bludy, obrannym a tni-
kovym jednénim. Opomijené viak mnohdy zlstavaji pfi-
znaky hypoaktivni formy deliria, pfi které je nemocny
naopak apaticky a nevyzaduje pozornosti. Tim ovsem zG-
stava nefesena i vlastni pricina delirantniho stavu [17].

Ke zpfesnéni diagnostiky deliria slouzi jednoducha
a ¢asové nendro¢nd skala CAM (Confusion Assessment
Method) vyuzivana zejména na jednotkach intenzivni
péce v ramci sledovani pooperacnich stavi. Pravé pro
odhaleni hypoaktivnich forem deliria by vsak bylo jeji
vyuziti vhodné i u rizikovych nemocnych na standard-
nich oddélenich [18].
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Instabilita

Instabilita je definovana jako porucha koordinace zpuso-
bujici nejistotu pfi chlzi, zavraté a pady. Vyskyt tohoto
syndromu je v seniorské populaci velmi vysoky — udava
seaz40% seniord s obc¢asnymi pocity instability ¢i zavrati
a asi 25 % populace nad 65 let trpi opakovanymi pady.
Pady délime podle etiologie na mechanické a sympto-
matické. Pfi¢cinou mechanickych padd mohou byt poru-
chy koordinace pohybu, snizeni reakéni rychlosti, zhor-
Seni zraku, oslabeni ptimivych svall. Symptomatické
pady mohou byt disledkem poruch mozecku, poruch
periferniho rovnovazného Ustroji nebo jeho central-
niho analyzatoru. Mezi nejcastéjsi pficiny padd seniort
patfi poruchy prokrveni mozku z ddivodu stenézy magis-
trélnich mozkovych tepen, srde¢nich arytmii ¢i anémie,
utlaku vertebralnich arterii pfi spondyléze kréni patere
[17,19,20]. Samotna hospitalizace navysi riziko padu zti-
zenou orientaci nemocného v cizim prostiedi potenco-
vanou senzorickymi deficity.

Pad starsiho nemocného znamena ve 20-30 % pfipadi
Uraz, nemocni s pady maji 4—6krat vyssi mortalitu. Z ne-
mocnych zemielych na nasledky padu bylo 67 % muzl
a92 % zen starsich 60 let [16]. Jako nejcastéjsi priciny umrti
po padu byly diagnostikovany pneumonie, dekubitdlni
sepse a nitrolebni krvaceni. Ze zZlomenin se po padech nej-
Castéji vyskytuje zlomenina kr¢ku femoru, Collesova zlo-
menina, zlomeniny obratll, zlomeniny lebky a nitrolebni
poranéni. Déle mize dojit ke zhmozdéni mékkych tkani
s rozvojem imobiliza¢niho syndromu a prechodnou ¢i tr-
valou ztratou sobéstacnosti, k rozvoji tzv. crush syndromu
pfi zaklinéni po padu, pfipadné k prochladnuti pii nemoz-
nosti vstat (tab. 2).

Pady jsou v soucasné dobé pojimany jako jedno
z nejvyssich rizik hospitalizovaného seniora a opatieni
ke snizovani vyskytl padl jako parametr kvality po-
skytované péce. V ramci prevence padu je jiz pfi pfijeti
seniora k hospitalizaci stanovovano v osetfovatelské

dokumentaci riziko padu a jeho zavaznosti je pfizplso-
bovan systém péce.

Imobilizacni syndrom

Imobiliza¢ni syndrom je definovén jako souhrn negativ-
nich projevl nedostate¢né pohybové aktivity. Méné za-
vazny stupen je nazyvan seniorskou dekondici a byva
pfirovnavan k projeviim detréningu u sportovcd, tedy
poklesu maximalni spotfeby kysliku (VO,max), poklesu
krevniho objemu, méné G¢innému vzestupu srdecni fre-
kvence pfi maximalni zatézi. Tyto projevy jsou doprova-
zeny poklesem aktivity lipazy, poklesem hladiny glyko-
genui citlivosti kinzulinu, poklesem aktivity oxidativnich
enzymd ve svalech. Vzestup hladin katecholamind ma za
nasledek rozkolisani krevniho tlaku i pocity palpitaci. Se-
niorska dekondice muiize byt umocnéna projevy pfidru-
zenych chorob, poruchou pohybové koordinace, dys-
regulaci krevniho obéhu - ortostatické hypotenze ¢i
chronotropni insuficience myokardu. Vznik dekondice
urychluji také léky s negativné chronotropnim ucinkem,
jako je digitalis nebo betablokatory, psychofarmaka,
dale malnutrice ¢i sklon k depresivité.

Nechténé se na vzniku dekondice mohou podilet
i zdravotnici pfi neadekvatni interpretaci steskd ne-
mocného - napf. prodlouzenim klidu na lGzku, pokud
si nemocny stézuje na slabost - ,zatim se Setfete”, ,po-
kejte, az zesilite”. Unava a dusnost mohou byt pova-
Zovany za projevy choroby, nikoli za dekondici, svalova
slabost mize byt povazovéna za zavrat.

Pfi dalSim trvani pohybové inaktivity se dekondice
prohlubuje do pIné vyjaddieného imobiliza¢niho syn-
dromu. Rychlostjeho vyvoje zavisi na celkovém zdravot-
nim stavu, pfitomnosti komorbidit, stavu vyzivy apod.
Napt. pfi septickych komplikacich se prvni znamky imo-
biliza¢niho syndromu mohou u nemocného vyssiho
véku projevit jiz po nékolika hodinach pobytu na lGzku.
Obecné postihuje imobiliza¢ni syndrom zvlasté casto

Tab. 2. Pficiny padu u seniord

poruchy koordinace pohybu

pady mechanické snizeni reakéni rychlosti

oslabeni pfimivych svalt

poruchy neurologické

pady symptomatické

poruchy senzorické

poruchy prokrveni mozku

nepevné kusy nédbytku

neoznacené schody

nedokonalé osvétleni

poruchy mozecku

periferni i centralni poruchy rovnovéhy
Parkinsonova choroba

demence

vady zraku

vady sluchu

polyneuropatie

stenézy mozkovych tepen

pokles minutového objemu pfi srde¢nich arytmiich
anémie

utlak vertebralnich arterii pfi spondyléze kréni patere



seniory s omezenou adaptacni kapacitou, s poruchou
regula¢nich mechanizmd, napf. ortostatickych a seni-
ory s vyznamnou multimorbiditou (tab. 3).

Zcela zésadni v feSeni imobiliza¢niho syndromu je pre-
vence jeho vzniku a prevence jeho komplikaci. Z obec-
ného pohledutoznamend ¢asnouaduslednoufyzioterapii
vcetné protahovani rizikovych partii flek¢nich kontraktur
a posilovani sval(i koncetin, péce o klzi, podporu expek-
torace, zajisténi adekvatni bilance tekutin a nalezitého pfi-
sunu energie, péce o psychiku seniora. Casna rehabilitace
a vertikalizace zahdjend ihned, jakmile to zdravotni stav
seniora dovoli, vyznamné zvysuje $anci nemocného na
navrat sobéstacnosti a schopnost navratit se do svého
plGvodniho prostiedi. Pohybova aktivita ma podle nej-
novéjsich poznatk komplexni pfiznivy vliv na vétsinu
patofyziologickych soucasti imobiliza¢niho syndromu
véetné psychickych [21]. Za soucasné napjaté perso-
ndIni situace na jednotkdch poskytujicich akutni péci
muze nedostatek ¢asu vést k nechténym prohireskiim
vUdi této tendenci - ve snaze o Usporu c¢asu vykona
osettujici persondl urcity ukon radéji sdm, nez by cekal,
az jej svede senior. Tim ovéem prodluzujeme obnoveni
sobéstacnosti seniora, prodluzujeme jeho hospitalizaci
a navysujeme riziko vzniku hospitaliza¢nich komplikaci.

Dokonce i na oddélenich nasledné péce, kterd by méla
byt zaméfena prevazné na mobilizaci veskerého reha-
bilitacniho potencialu s cilem obnoveni sobésta¢nosti
a bezpecného navratu do vlastniho prostredi, neni situ-
ace uspokojiva. Personalni a ekonomické podminky, byt
naplnuji soucasnou legislativu, dovoluji podle nedavno
zvefejnénych vysledkl porovnani jednotlivych zafizeni
délku cvi¢eni konkrétniho nemocného v rozsahu 15 az
45 min za den [22].

Septické komplikace u starsich nemocnych
Vlivem involu¢nich zmén imunitniho systému jsou starsi
nemocni do urcité miry imunokompromitovani. Opa-
kované infekty urotraktu, respiracni a gastrointesti-
ndlni patfi mezi nej¢astéjsi priciny hospitalizace seniora
obecné, tytéz druhy infektd v rizném poradi a kombina-
cich komplikuji prabéh hospitalizace. Infekénimi agens
se mohou stat mikroorganizmy bézné sidlici na koznich
a slizni¢nich povrsich (oportunni infekce), ¢i jsou soucasti
flory gastrointestindlniho traktu (endogenni plvodci).
Asi tretina infekci je zplsobena plvodcem exogennim —
nejcastéji z rukou osetfujiciho persondlu. Jednotlivé
ukony diagnostiky a terapie vytvafi fadu vstupnich rizi-
kovych mist — punkce venézniho systému, mocové ka-
tétry. Velmi rizikovou oblasti u nesobéstacnych nemoc-
nych je orofarynx jako misto ¢asto obtizné dostupné
péci s moznosti pomnozeni patologické fléry casto aspi-
rované pii polykacich obtizich [23].

Infekce probihd u starSiho kiehkého nemocného
mnohdy s méné intenzivnimi klinickymi a laborator-
nimi projevy, zato v$ak velmi fulminantné s uvolnénim
bakterialnich endotoxinl a oligonukleotidd - s nasled-
nou masivni vazodilataci a nebezpecim vzniku septic-
kého 3oku s vyvojem multiorgdnového selhani - selha-
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vani vice nez 2 organl znamend u starSich nemocnych
prakticky 100% mortalitu. Vznikajici septickou kompli-
kaci mdze v jejim pocéatku navic prekryt delirantni stav,
jehoz vyznam mUze byt u seniora podhodnocen. Aktu-
alné vyuzivané schéma hodnotici schéma SOFA zahr-
nuje pravé poruchu védomi jako zndmku nastupujiciho
orgénového selhani [24].

V rdmci é¢by septickych stavd u senior( je jedno-
znacné indikovana empiricka antibioticka terapie intra-
vendzné aplikovanymi antibiotiky. Je nutno opakované
odebirat biologicky materidl k zadchytu puvodce a zjis-
téni jeho citlivosti na antibiotika, optimalné i se stano-
venim minimalnich inhibi¢nich koncentraci testova-
nych antibiotik. Vytéznost zachytu agens byva nizk3,
ve snaze o maximalné cilenou lé¢bu je vhodné zvazit
PCR metody (polymerazové retézové reakce/Polyme-
rase Chain Reaction) [25]. Vybér antibiotik je také nutno
pfizpusobit faktu zvyseného rizika superinfekce Clostri-
dium difficile, aktualné jsou jako nejrizikovéjsi vyhodno-
covany aminopeniciliny a fluorochinolony. Klostridiova
kolitida mnohdy unika pozornosti zejména pfi mirnéj-
$im prdbéhu nebo pfi jeji manifestaci az po propusténi
nemocného z hospitalizace - tim rizikovéjsim se ne-
mocny stava pii pfipadné dalsi hospitalizaci s nutnosti
antibiotické l1é¢by [26,27].

Tab. 3. Projevy imobilizacniho syndromu

ortostaticky syndrom

zmény cirkulace tromboembolickd nemoc

prestavba systému, pokles VO,max

plicni hypoventilace
zmény respiracniho stagnace hlenu
systému
riziko aspirace
svalova atrofie s poklesem svalové sily
2zmény pohybového vznik flekénich kontraktur
systému zhorseni pohybové koordinace
dekalcinace skeletu, rozvoj osteoporézy
zmény vylu¢ovaciho poruchy mikce, vyssi mocové reziduum
systému duisledky katetrizace mo¢ového méchyre
vznik dekubitl
kozni zmény

vlhka zaparka, macerace

deprivace

psychické zmény zhor3eni kognitivnich funkci, deliria

deprese
snizeni chuti k jidlu
zmény traviciho L .
) riziko aspirace
systému
oblenéni peristaltiky

celkové zmény Cenycratace

metabolizmu el
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Dehydratace, malnutrice, hyperkoagulace
Tyto komplikace hrozi v pribéhu hospitalizace nemoc-
ného kterékoli vékové kategorie, u nemocnych vyssiho
véku je vsak jejich rychly vznik a negativni dopad po-
tencovan jiz probéhlymi involu¢nimi zménami. Prak-
ticky kazdého seniora je nutno povazovat za dlouho-
dobé subklinicky dehydratovaného jednak z divodu
postupné se snizujici produkce ADH, a tim klesajiciho
pocitu zizné, jednak z dlivodu zdmérné redukce pfijmu
tekutin z obav z ¢astéjsiho moceni a pfipadnych nehod
pfi inkontinenci. Dalsi zatéz v podobé febrilniho stavu,
zvraceni ¢i prdjmu vede velmi rychle k rozvoji prerendl-
niho selhani. Obrat tekutin je nutno balancovat na za-
kladé prabézného sledovani bilance, v zdvaznéjsich situ-
acich optimalné méfenim CVT. Optimalni vydej tekutin
by mél byt 1200-1 500 ml/24 hod, pfi septickém stavu
az 3000 ml/24 hod vzhledem k osmotické zatézi led-
vinného parenchymu. U starsich nemocnych je oviem
tento postup limitovan stavem kardiopulmonalni kom-
penzace [17].

Riziko malnutrice také stoupd s vékem zejména u osa-
preferovat prevazné sacharidovou a proteinové deficitni
stravu. Kromé nemocnych, na kterych je patrna vyhub-
lost z prvniho pohledu, neni vyjimkou, Ze se senior splfiu-
jici kritéria nadvahy ¢i dokonce obezity, nachazi z hlediska
laboratorniho v hypoproteinemii a hypalbuminemii. De-
kompenzace zdravotniho stavu za téchto podminek vede
k rychlé ztraté svalové hmoty, progresi slabosti a imobi-
lizace se vSemi riziky a s omezenymi moznostmi zvratu
tohoto nepfiznivého vyvoje [28].

Pro podporu nutrice vzdy preferujeme enterdini cestu,
soucasnd nabidka rlznych modalit enterdlni vyzivy dava
Sanci individudlniho pfistupu. V pripadé nutnosti parente-
ralni podpory volime roztoky podle pozadovaného obratu
tekutin.

Riziko tromboembolickych komplikaci stoupd v po-
pulaci obecné od 40. roku véku, u hospitalizovaného
nemocného ve véku nad 65 rokl véku dosahuje néko-

Tab. 4. Klinické rozhodovaci pravidlo dle Wellse

parametr hodnoceni
klinické znamky a pfiznaky hluboké Zilni trombdzy
(nejméné otok koncetiny a bolest pfi palpaci hlubo- 3,0
kych zil)
jind diagndza nez plicni embolizace méné
2 a 3,0
pravdépodobna
srdecni frekvence > 100/min 15
imobilizace > 3 dny nebo operace v poslednich
¢ 1,5
4 tydnech
anamnéza plicni embolie nebo hluboké Zilni 15
trombozy ’
hemoptyza 1,0
malignita [é¢ena v soucasné dobé, [é¢ena v posled-
. Rty TR, 1,0
nich 6 mésicich, paliativni [é¢ba
plicni embolie nepravdépodobna <4 body

likandsobku kumulaci prakticky vsech vyse jmenova-
nych nepfiznivych faktord - dehydratace, imobilizace,
zanétlivé aktivity, katabolizmus, intervence zilniho sys-
tému. Porovnani vyskytu plicni embolizace u hospitali-
zovanych senior( na zékladé klinickych udaju a ze sek¢-
nich ndlezli ukazuje az polovinu plicnich embolizaci,
které nebyly za Zivota senior(l diagnostikovany. Jedna
se velmi pravdépodobné o silentni formy, které viak
neléceny vyrazné zhorsuji prognézu nemocného [29].
Vzhledem k vysokému vyskytu tromboembolickych
komplikaci jsou profylaktické rezimy bézné uplatrio-
vany u ortopedickych a chirurgickych zakrokd u seni-
or(, aleiv zafizenich interniho charakteru se pfi aplikaci
rdznych skérovacich systému stava kandidatem profy-
laxe tromboembolické nemocni prakticky kazdy hospi-
talizovany senior nad 65 let véku [30,31].

Z klinického pohledu je pro diagnostiku trombo-
embolickych pfihod mozno stale vyuzit schéma Well-
sovo (tab. 4), pokud neni aktualné k dispozici vysledek
hemokoagula¢niho vysetfeni ¢i vysledek angio-CT vy-
Setfeni [32].

Zaver

U nemocnych seniorského véku je nutno zejména v po-
¢atku hospitalizace, ale i v jejim dalsim prabéhu oce-
kavat komplikace specifické pro dany vék - delirantni
stavy, dehydrataci, rozvoj imobiliza¢niho syndromu,
malnutrici, pady a jejich nepfiznivé disledky.

Tyto stavy jsou do urcité miry preventabilni a akti-
vity smérované k predchdazeni specifickym komplika-
cim je nutno zahdjit bezprostfedné po pfijeti seniora
k hospitalizaci.

Miru rizika konkrétniho nemocného je vhodné stano-
vovat pomoci validizovanych $kal.

Nastup septické komplikace hospitalizace seniora je
obvykle doprovadzen pomalejSim vzestupem aktivity
zanétlivych parametrd, ktery vSak neznamena poma-
lejsi progresi stavu.

Antibiotickd terapie nemocnych vyssiho véku ma byt
volena s ohledem na zvy3ené riziko onemocnéni Clost-
ridium difficile.
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