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Ciel* Mortalita je najtvrdsi vystup charakterizujuci zavaznost ochoreni a vysledok zdravotnej starostlivosti. Je spdjana najma
so star$imi pacientmi. Informacie o 24-hodinovej nemocni¢nej mortalite (M24) u seniorov hospitalizovanych na nechirurgic-
kych pracoviskach su limitované.

Pacienti a metédy: V retrospektivnej observacnej studii sme skiimali M24 u 65-ro¢nych a starsich pacientov, ktorych hos-
pitalizacia na geriatrickej klinike (geriatria) bola ukon¢ena v rokoch 2016-2018. Urcovanie chor6b, ktoré primarne sposobili
M24 a ich taxonomizéciu nezavisle vykonali autori z geriatrie a internistka z iného pracoviska.

Vysledky: Potvrdili sme, Ze M24 su pomerne ¢asté (2,3 % zo vietkych hospitalizovanych). Ich incidencia od veku 65-69 rokov
po vek 90 a viac rokov vzrasta 2,4-nasobne (z 1,4 na 3,3 %). Priemerny vek M24 zosnulych (n = 101) bol 80,8 rokov a nelisil sa
od veku zosnulych po 24. hodine hospitalizacie. Va¢sina M24 (58,4 %) nastava uz v prvych 12 hodinach od prijatia pacienta.
Ochorenia primarne veduce k M24 boli pocetné (n = 25), dominovali kardiovaskularne patoldgie (39,6 %), tesne nasledované
infekénymi ochoreniami (33,7 %). Terapeuticky nezvratné pokrocilé chronické ochorenia boli pricinou M24 az v 15,8 %. Medzi
pricinami M24 bolo viac akutnych ochoreni terapeuticky nezvratne dekompenzujucich preexistujice ochorenia (43,6 %) ako
akutnych ochoreni nezlucitelnych so zivotom (33,7 %).

Klac¢ové slova: geriatria, mortalita, 24 hodin.

24-hours mortality in seniors hospitalised with medical conditions

Aim: Mortality is the hardest outcome characterising the severity of diseases and the result of the health care. It is connec-
ted mainly with elderly patients (pts.). Information on 24-hours hospital mortality (M24) in seniors admitted to nonsurgical
departments is scarce.

Patients and methods: In a retrospective observational study, we investigated M24 in pts. of 65 years of age and older,
who were discharged from an university geriatric department in years 2016-2018. The identification of diseases which
primarily led to M24 and their classification was independently performed by authors from geriatric and internal medicine
departments.

Results: We proved that M24 is rather frequent (2.3 % out of all hospitalised pts.). There was a 2.4-fold M24 incidence increase
from the age 65-69 years up to > 90 years (from 1.4 to 3.3 %). The average age of deceased M24 pts. (n= 101) was 80.8 years
and was not different from the age of those who deceased later. The majority of M24 (58.4%) occurred during the first 12
hours after the admission to the hospital. There were many diseases (n = 25) that primarily led to M24 with dominating car-
diovascular pathologies (39.6 %), followed closely by infective diseases (33.7 %). Therapeutically irreversible advanced chronic
diseases led to M24 in 15.8 %. There was a higher frequency of acute diseases therapeutically irreversibly decompensating
pre-existing diseases (43.6 %) than that of acute diseases incompatible with survival (33.7 %).
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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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Tab. 2. Priciny sposobujlce 24-hodinovi mortalitu

Skupina n %
1. Oneskorend hospitalizacia 7 69
2. Akutne ochorenie nezlucitelné so zivotom 34 | 337
3. Akutne ochorenie terapeuticky nezvratne 44 | 436

dekompenzujlce preexistujlce ochorenie / ochorenia

4. Terapeuticky nezvratné pokrocilé chronické

ochorenie / ochorenia 16 158

Chyba pri poskytovani zdravotnej starostlivosti 0 00
6. Neklasifikovatelné 0 0,0

Spolu 101 | 100,0

Orgénové zlyhania (okrem srdcového) boli troch druhov (rendlne,
respiracné, multiorganové), a to v 6,9 %.

Pri prvotnej skupinovej taxonomizacii choréb / klinickych
situdcii spdsobujtcich M24 sa geriatria a interna zhodli v 594 %.
Tuto skupinovu klasifikdciu chorob / klinickych situacii, ktoré primarne
sposobili M24, prezentujeme v tabulke 2.

Dizka hospitalizacie pacientov zosnulych do 24 hodin bola od
10 minut do 23 hodin a 15 minut, priemerne 10 hodin a 2 mindty. M24
nastali v jednotlivych casovych intervaloch takto: do jednej hodiny
8-krat (79 % M24), v intervale 1-3 hodiny 14-krdt (13,9 % M24), 4-6
hodin 17-krat (16,8 % M?24), 7-12 hodin 20-krat (19,8 % M24) a 13-24
hodin 42-krét (41,6 % M24). K viac ako polovici M24 (58,4 %) teda doslo
pocas prvych 12 hodin hospitalizécie.

Spomedzi M24 nastalo 59,4 / 40,6 % u doma / v zariadeni dlho-
dobej starostlivosti Zijucich pacientov.

Diskusia

V¢asnd mortalita nie je ¢asovo striktne vymedzena, zvycajne sa
pohybuje medzi 24 hodinami a jednym mesiacom, ale neraz sa za fu
povazuje aj mortalita do 6, ba az 12 mesiacov. Publikované st informacie
0 v¢asnej letalite seniorov s konkrétnym ochorenim — napr. infarktom
myokardu (2-4), chlopriovymi chybami (5-6), srdcovym zlyhanim (7-8),
redukovanou funkciou obli¢iek (9-12), cievnou mozgovou prihodou
(13-15), infekciami (16-17), zlomeninou (18-20), neoplaziami (21-25),
deliriom (26), pricom su casto viazané na konkrétny druh vykonanej
liecby. Hodnotenie M24 je pritom publikované zriedkavejsie ako pri
dlhsich ¢asovych intervaloch, a to aj pri akutnych chorobdach.

Vzhladom na zvycajnu navzdjom interferujucu polymorbiditu
(moZe sa premietnut napr. aj do takych integrujlcich parametroy, ako
sU anémia (27) alebo koncentracie iénov v plazme (28-30) a krehkost
seniorov je uzitocné analyzovat M24 aj celkovo (31-32), bez vdzby na
konkrétne ochorenie. Mortalita u chirurgickych a internistickych pa-
cientov md, samozrejme, iné charakteristiky (33-34).

V nasej praci sme sledovali M24 u seniorov hospitalizovanych s akut-
nym internistickym ochorenfm. Spésob prijimania na geriatriu (bydli-
sko, resp. domicilny domov socidlnych sluzieb [DSS] v definovanom
mestskom rajone, vek > 65 rokov a akutne internistické ochorenie)
spolu s pomerne dlhym hodnotenym obdobim (3 roky) podla nasho
nazoru vytvorili dostato¢ne reprezentativny diagnosticky nebiaso-
vany ,case-mix” pacientov. Pontikame teda pohlad na M24 seniorov
z redlneho Zivota. Ten je dalej posilneny aj legitimnou Uvahou, ¢i vset-
ci M24 pacienti nemali byt prijati na ,anesteziologicko-resuscitacné
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Graf 1. Vekovo Specifickd incidencia umrti do 24 hodin
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p - pre 70 az 74-rocnivs. 90 a viacrocni = 0,02, inak rozdiely Statisticky nevyznamné

oddelenie [ARO]" (bez ohladu na to, ¢i na geriatrii boli prijati na jed-
notku intenzivnej starostlivosti [JIS] alebo na $tandardné oddelenie,
¢o sme osobitne nesledovali; poznamendvame, Ze napr. u 133 966
pacientov priemerného veku 65 rokov, ktorf boli prijati roku 2013 na
JIS vo Francuzsku, bola hospitalizacna mortalita 19 %, pri¢com zretelne
a kontinualne rastla s vekom, pricom od 80-teho roku presahovala
25%: u 80 az 84-ro¢nych to bolo 28 % a u 90-ro¢nych a starsich 379 %
(35); v Argentine nemocni¢na mortalita u 249 pacientov starsich ako
65 rokov bez neurodegenerativnych a inych limitujucich ochorent
prijatych na JIS v rokoch 2011-2012 dosiahla 52 % (36); v celom nasom
subore bola mortalita 14,9 %). Nech sa v3ak kritéria na prijatie na ARO,
resp. rozhodovanie o iom podla lokélnych podmienok IiSia akokolvek,
nasi pacienti v redlnom zivote na ARO prijati neboli.

Hospitalizacia nasich pacientov bola kratka — ,eSte kratsia ako 24
hodin” priemerne trvala 10 hodin a 2 minuty, pricom temer tri patiny
M24 nastali po¢as prvych 12 hodin hospitalizacie. Casovy faktor vidime
ako zasadny, pretoze o.i. zvysuje zlozitost diagnostickej situacie u zvycaj-
ne polymorbidnych vazne chorych seniorov, obzvldst s limitovanymi
diagnostickymi moznostami (pre schopnost pacienta podstupit ich
a pre ich rychlu dostupnost). Komplikovanost takejto diagnostiky
dokumentuje aj miera zhody, ktoru geriatria a interna dosiahli pri prvej
klasifikacii chordb spdsobujicich M24, ked'sa skuseni klinici, uz so zna-
lostou vsetkych realizovatelnych vysetreni, zhodli pri prvom nezavislom
posudzovanilen v cca dvoch tretindch pripadov.

Intuitivne sme citili, ze M24 st pomerne ¢asté, ¢o bola jedna z motiva-
cif, aby sme na objektivizaciu tohto predpokladu uskutocnili prezentovanu
studiu. Nou sme preukazali naozaj pomerne vysoku incidenciu M24 na
akutnom geriatrickom pracovisku — nastala v 2,3 % zo vietkych hospi-
talizovanych, resp. tvorila 15,6 % v3etkych umrti. Zaujimavou sa ukéazala
vekovo $pecifickd incidencia M24: u 65 az 69-ro¢nych bola pomerne
vysoka (2,8 %; prakticky ako u 85 az 89-ro¢nych), u 70 az 74-rocnych klesla
na polovicu (1,4 %), aby potom vekom v zdsade stlpala — na maximum
u 90-ro¢nych a starsich, u ktorych dosiahla 3,3%, t. . 2,4-ndsobok oproti
70 az 74-ro¢nym. Za iny povsimnutiahodny, k veku asociovany fenomén,
povazujeme zistenie, ze vek M24 a neskor zosnulych sa vyznamne nelisili.

Pocetnost pricin M24 bola vysokd (n = 25) a zrkadlf Sirku geriat-
rie. Neprekvapilo nas, Ze ako najcastejsie priciny M24 sa vyskytli KV
ochorenia — v 39,6 %, pricom medzi piatimi najcastejsimi pricinami M24
figurovali 3 KV situacie a akutny infarkt myokardu bol vobec naj¢astejsou
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pri¢inou zo vietkych (takmer u patiny pacientov). MoZno neprekvapuje
ani druhé miesto infekénymi agens podmienenych ochorenti, celkom iste
sme vsak nepredpokladali, ze ich bude aZ tretina. AZ po nich nasledovali
situdcie, ktoré by sme mozno ocakavali frekventovanejsie (napr. iné ako
srdcové organové zlyhania), v niektorych pripadoch aj napriek tomu, ze
primarne patria do portfélia inych odborov, resp. na pomedzie geriatrie
/ internej mediciny a iného odboru (napr. krvacania ¢i cievne mozgové
prihody).

Pretoze nami zistené choroby, ktoré viedli k M24, ju mézu sposobit
pre rozne okolnosti, pri ktorych sa uplatniich letalny potencidl, vykonali
sme aj klasifikdciu tychto okolnosti. Tuto klasifikdciu povazujeme za
mozno este dolezitejsiu ako identifikdciu chordb spdsobujicich M24,
pretoZe odrdza systémovy stav. Neocakavali sme, Ze oneskorenych
hospitalizacii bude len 6,9 % a terapeuticky nezvratnych pokrocilych
chronickych ochoreni az 15,8 %. Geriatrické Specifikum preexistujicej
polymorbidity a frekventovanej krehkosti pacienta pod¢iarkuje zistenie,
Ze viac bolo akutnych ochorenf terapeuticky nezvratne dekompenzu-
jucich preexistujice ochorenia (43,6 %) ako akutnych ochorenf nezlu-
Citelnych so Zivotom (33,7 %).

Po troch koldch negocidcif sa geriatria a interna zhodli na diagnostic-
kych zaveroch a ich skupinovej klasifikacii u vsetkych pacientov. Aj mala
pocetnost literdrnych zdrojov potvrdzuje, Ze prezentovat data o M24
znamend dobrovolne ,ist s velmi citlivou kozou na trh”. Osobitne za tejto
situdcie je diskutovatelné, ze sme ani v jednom pripade nekonstatovali
chybu pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Faktom je, Ze geriatria si
jej nebola vedomé a ani pri jednom pacientoviju v klasifikatnom procese
nezaverovala aniinterna, resp. sekcia (prepitvanost v skupine M24 dosiahla
15,8 %, ¢o bolo zretelne viac, ako medzi vietkymi zosnulymi na klinike).

Za limitaciu studie by sme mohli povazovat jej nevelky rozsah
(101 pacientov, ktorf skonali v priebehu prvych 24 hodin hospitaliza-
cie). To by do istej miery mohlo ovplyvriovat analyzu pricin / skupin
umrti a podrobnejsiu vekovo Specificku incidenciu M24. Pre ziskanie
kvalifikovaného nazoru na incidencie M24 vsak povazujeme trojro¢né
sledované obdobie s 4 361 hospitalizaciami za dostato¢ne spolahlivé.
Nepodarilo sa ndm néjst Ziadnu publikaciu, ktord by analyzovala M24
u porovnatelnej pacientury.
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Najpribuznejsie boli zrejme nasledovné studie. V Holandsku bola
48-hodinova mortalita akutne internisticky hospitalizovanych pacientov
(n = 2743, > 65 rokov, priemerny vek 78 rokov) 2,2 % (37). Na univer-
zitnom pracovisku v Barcelone v rokoch 2015-2016 pocas priemerne
11,1-drlovej hospitalizacie bola mortalita 843 priemerne 84-ro¢nych
(z nich malo 20 % opatrovatela alebo byvalo v DSS), prijatych na in-
ternistické pracovisko $pecializované na polymorbiditu, 18,1 % (38)
(v nasom subore to pri 9,2-driovej hospitalizacii bolo 14,9 %). Analyza
1526 pacientov v New Yorku, > 65-ro¢nych, ktorf boli natolko chorf,
7e sice vyzadovali intenzivnu starostlivost, ale hospitalizéciu prezili,
ukdzala, Ze ich 6-mesa¢na mortalita po prepusteni dosiahla 27 % (39).
Priblizne by sme sa mohli porovnat aj so SAFES analyzou sledujicou
6-tyzdnovd mortalitu (bola 10,6 %, pri¢om v najrizikovejsej skupine
dosiahla 22,49%) 1 306 akutne hospitalizovanych 75-ro¢nych a starsich
seniorov priemerného veku 85 rokov, z ktorych bolo 17 % instituciona-
lizovanych (40), prihliadnut v3ak musime aj na rok hospitalizacie (v tejto
analyze to boli roky 2001-2002), pretoze pokrok v medicine je velmi
rychly a redukuje mortalitu.

Zaver

Studium mortality moéze priniest nielen akademicky zaujimavé
poznatky, ale aj klinicky aplikovatelné zistenia. Hoci nas subor nie je
mimoriadne rozsiahly, myslime si, Ze z neho derivované vysledky su
do istej miery dostato¢ne informativne a v nasom priestore prioritné.
Potvrdili sme, Ze M24 su aj v podmienkach slovenskej akUtnej geriatrie
pomerne casté (2,3 % zo vietkych hospitalizovanych), ich incidencia
od veku 70-74 rokov po vek 90 a viac rokov vzrasta 2,4-ndsobne (z 1,4
na 3,3 %). Vacsina M24 nastava uz v prvych 12 hodinach hospitalizacie.
Ochorenia primarne veduce k M24 st pocetné, dominovali KV pato-
l6gie nasledované infek¢nymi ochoreniami, na ktoré by teda mala byt
sUstredend pozornost pri prevencii M24 seniorov. Predpokladali sme
viac oneskorenych hospitalizacii, ktoré viedli k M24 (bolo ich 6,9 %).
Terapeuticky nezvratné pokrocilé chronické ochorenia boli pricinou
M24 az v 15,8 %. Medzi pri¢cinami M24 bolo viac akudtnych ochorenf
terapeuticky nezvratne dekompenzujicich preexistujice ochorenia
(43,6 %) ako akutnych ochoreni nezlucitelnych so zivotom (33,7 %).
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