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Obrazky pouZité v prezentaci jsou z otevienych zdroji

OSNOVA PREDNASKY

* Urgentni medicina - charakteristika a specifika oboru

* Principy prace na urgentnim prijmu

* Triaz - vysveétleni pojmu a cile

» Systémy triaze

* Specifika geriatrickych pacientl vzhledem k zafazeni podle
priorit

* Priklady modifikace triaze v geriatrii

* Triaz a lécba - vzajemny vztah




CO JE UKOLEM URGENTNI MEDICINY?

PREDAT PACIENTA SPRAVNEMU ODBORNIKOVI VE SPRAVNEM
CASE VZHLEDEM K ZAVAZNOSTI PRIZNAKU

(A NAJIT LOZKO V NEMOCNICI....)

DEFINICE URGENTNI MEDICINY
PROGRAMOVE PROHLASENI EUSEM

* Urgentni medicina je zakladni lékaFsky obor zalozeny na vyuziti znalosti a dovednosti
nutnych pro prevenci' , diagnostiku a management? akutnich a urgentnich trazovych i
neudrazovych stavil, které postihuji pacienty vSech vékovych skupin v celém spektru
nediferencovanych fyzickych a psychickych poruch.

» Zahrnuje to organizaci adekvatni zdravotnické reakce na pacienty, ktefi vyhledaji akutni
a urgentni zdravotni pomoc.

+ Cas a naéasovani muze byt kritické bud'z lékaifského pohledu nebo z pohledu pacienta.

* Praxe urgentni mediciny® zahrnuje nemocniéni i pfednemocniéni* triaz, resuscitaci,
vstupni vy$etieni, telemedicinu a management nediferencovanych akutnich a
urgentnich pacientu az do propusténi nebo do predani péée jinemu zdravotnikovi.

* 1Prevence: zahrnuje prevenci Uraz(, krizovou pfipravenost a vzdélavani v oblasti vefejného zdravotnictvi.

* 2Management encompasses the local service organization as well as the development of systems to
provide EM care.

* 3Primarné nemocnicni obor

4 Toto se aplikuje i na pfednemocniéni neodkladnou pé¢i, mimoradné udalosti a veSkerou urgentni péci
poskytovanou mimo nemocnici.




URGENTNI PRIJEM JAKO MiSTO SNIZOVANI ENTROPIE
SYSTEMU...

URGENTNI PRIJEM - ot
EN\

CHAo

DIAGNOSTIKA / LECBA

AMBULANCE URGENTNIHO PRIJMU FUNGUJE V NONSTOP REZIMU.
Vysledkem prvotniho zdravotnického tfidéni je stanoveni s jakou urgenci, kde a kym mdte byt o3etien.

REGISTRACE
ZHODNOCENI

TRIDENI
RESUSCITAENI PECE
INTENZIVNI PECE
Neodkladna podpora
Zivotnich funkei

TRANSPORT NA
ARO / 1IP
V co nejkratiim ¢ase

Cekaci doba
na pruni kontakt

/ s Iékarem

15 - 20 minut,
o HOSPITALIZACE
Zekaci doba AMBULANCE CAS NA VYSETREN{
PRIORITA 3 REGISTRACE > | naprvnikontakt | oy EXPEKTACNI LOZKA => ALECBU /
Pacient potiebuje i slekafem Potieba véasné zdravotni 2-24 hodin
: . ZHODNOCEN . L o
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na prvni kontakt
PRIORITA 5 s ékatem >  AMBULANCE /
Pacient nem4 nahlou 240 minut o yiaduj
zménu zdravotniho stavu, akutni péci
nejednd se o akutni stav
A S
Vojenska
pemocnice [ PORADI PACIENTU NEURCUJE CAS PRICHODU, ALE ZAVAZNOST ONEMOCNENI  PROSIME, BUBTE TRPELIVI. DEKUJEME ]




,FIRST COME, FIRST SERVED*
PROC TENTO PRINCIP NA URGENTNIM PRiJMU NEMUZEME POUZIT?

* Mnoho pfichozich, malo
(zavazné) nemocnych

* Nutna identifikace
zavaznych stavu, ale i
odsunuti méné zavaznych
napf. privezenych ZZS

-mmp kdo dfiv
prijde/prijede, nemusi byt
osetren drive

* Pretizeni UP:

* snizeni bezpecnosti
pacienti
* riziko zavazné chyby

OR WE COULY
MAKE AN ONLINE
RESERVATION 2
DAYS BEFORE AN /—-
ACCIDENT/

VDAVE GRAN LUND © wwwdavegraniund.com

ZPUSOBY ZLEPSENi PRUCHODNOSTI UP -
OBECNE

¢ Funkéni triaz na vstupu

* Sledovani funkénich parametrt kvality prace UP
+ Cekaci doba (waiting time)
« Cas do kontaktu s lékafem (time to be seen by a doctor)
* Poéet pacient, ktefi nevyékali o$etfeni
« Vytvoieni oddélenych tras (,,fast track® versus ,,low priority cases*) - ,,ZHORSENI
STAVU* typicky geriatricky pacient s nespecifickymi pfiznaky - zvySena mortalita
pfi pouziti standardni triaze!

* Tymova triaz - se zapojenim lékafe k rozhodnuti spornych pfipadu

* V pfipadé kritického nedostatku liZek v nemocnici - ,,reverse triage*

* ldentifikace pacienti, které je mozné propustit nebo pfeloZit, u kterych
nehrozi riziko potfeby naroéné lékarské péce v nasledujicich 96 hodinach




DIAGNOZA VERSUS SYMPTOM

plus PRIORITA OSETRENI

Dusnost

* COPN, plicni edém, pneumonie, panicka ataka, plicni embolie, laryngitida, astma
bronchiale, aspirace, hiatova hernie, tumor/metastazy...

Bolesti na hrudi
 STEMI/AKS,

Porucha védomi

licni embolie, pleuritida, vertebrogenni bolesti, akutni aortalni
syndrom, Zaludec¢ni viedy, panické ataky....

* Strukturalni srdeéni vada, arytmie, vazovagalni synkopa, kife¢ové stavy, CMP,
intoxikace, metabolické pfi¢iny, hypertenzni encefalopatie, iraz mozku,

hypo/hypertermie, disociativni porucha...

Zhorseni stavu
Dopravni nehoda

* Bez zranéni, zlomeniny, kontuze, kraniotrauma, sdruzené poranéni, polytrauma....

Bolesti bricha

» Gastroenteritidy, ledvinna kolika, ischemie a. mesenterica, peritonitida, adnexitida,
torze/ruptura cysty ovaria, viedova choroba zZaludku, STEMI spodni stény, akutni

aortalni syndrom....

SYMPTOMY - PACIENT PRICHAZI S PROBLEMEM,
NIKOLIV S DIAGNOZOU

* DusSnost:

klidova (nedofekne vétu na jeden nadech),

s cyandézou, astmaticky zachvat, nahle vznikla
dusnost, saturace 02 94 % a méné bez
oxygenoterapie

Poruchy védomi:

kvantitativni (hodnoceno skalou GCS, viz pfiloha)

kvalitativni (zmatenost, pfiznaky poruch mysleni a
vnimani, poruchy chovani)

pfechodna doloZena ztrata védomi (kolaps, synkopa)
nebo opakovana pfechodna ztrata védomi

Bolesti na hrudi, mezi lopatkami, v
epigastriu:

plosné, v typickeé lokalizaci ¢i propagaci, vyssi
intenzity dle Skaly bolesti (5 a vyse)

s vegetativnim doprovodem

s neurologickymi pfiznaky

provazené synkopou

s vyraznou dusnosti

nahle vzniklé,
pacient/ka zazil/a*)

se zvracenim, zavrati, neurologickymi pfiznaky
s horec¢kou pres 39° C a exantémem

Bolesti bficha:

Bolesti hlavy:

sokeé intenzity (,,nejhorsi jaké

vysoké intenzity dle Skaly bolesti (5 a vice)
nahle vzniklé
s pfiznaky poruchy pasaze

akovanym zvracenim (3x a vice v poslednich
odinach)

Bolest koncetiny:

nahle vznikla, vysokeé intenzity dle Skaly bolesti
s poruchou hybnosti, ¢iti, s deficitem pulsu
Alergicka reakce:
s pfiznaky anafylaxe (dusnost, otok jazyka, v oblasti
hornich cest dychacich, hypotenze, kolaps)
generalizovana koZni reakce
Nahle vzniklé pfiznaky akutni cévni mozkové
prihody v délce trvani do 24 hodin




SYMPTOMY - PACIENT PRICHAZI S PROBLEMEM,
NIKOLIV S DIAGNOZOU (pokr.)

* Kfecové stavy:

probihajici kie¢e, opakované kiecové
zachvaty, status epilepticus

po prvnim kiecovém zachvatu v zivoté
s naslednou poruchou védomi (i
kvalitativni) nebo s neurologickymi
pFiznaky, které pretrvavaji po zachvatu

e Krvaceni:

zevni - vétsi krevni ztrata nez 500 ml
pfiznaky zavazného vnitiniho krvaceni
(prodlouzeny kapilarni navrat, mramoraz
kliZe, pokles systolického TK,
tachykardie) hemateméza, meléna

« Urazové stavy:

vice nez jednoho organového systému
(napf. konéetiny + hrudnik, hlava +
hrudnik/bFicho, konéetiny)

s poruchou védomi (i prechodnou)
zaviené i oteviené fraktury dlouhych kosti
trauma hrudniku, panve, bficha

pad z vysky vice nez 3 m nebo dvojnasobek
télesné vysky pacienta

popaleniny vétsiho rozsahu (vice nez10 % u
dospélych a 5 % u déti, vétsSi rozsah

k rozhodnuti o sméfovani do
popaleninového centra)

stav po urazu elektrickym proudem

anamnéza a pfiznaky inhalaéniho traumatu

LECBA: OBECNE POSTUPY ZAMERENE NA
STABILIZACI VITALNCIH FUNKCI

DIAGNOSTIKA +
TERAPIE

Soubézné!

FARMAKOLOGICKA

NEFARMAKOLOGICKA

OBECNE
POSTUPY

CiLENA LECBA

Napf. polohovani, imobilizace,
UPV, invazivni zajiSténi vstupu




POSTUP BEZ ZNALOSTI DIAGNOZY

PristupA-B-C-D-E

Peclivé fyzikalni vySetfeni pacienta

ODBER ANAMNEZY - cileny na aktualni
zdravotni problém (ale zasazeny do kontextu
pacientovy osobni zdravotni historie)

MONITOROVANI A LABORATORNI
DIAGNOSTIKA NA URGENTNIM PRiJMU

A +B=PRUCHODNOST DYCHACICH CEST A DYCHANI

A: AIRWAY - poloha, vzduchovod, obli¢ejova maska,
supraglotické pomucky, intubace, koniopunkce

@

B: BREATHING - spontanni, podpurné, neinvazivni, umélé ! ’

T { l\z)
A 7 N A
OXYGENOTERPIE - indikace, pratok ' = L Y

/
//l




C: CIRCULATION -vsSe o obéhu...

VSTUP DO KREVNiIHO OBEHU

e Intravenézni - periferni, v. jugularis externa, centralni zilni
pfistup v podminkach UM zridka

= ALTERNATIVY VSTUPU DO OBEHU -
f INTRAOSEALNI PRISTUP

- e Zejména u déti — KPR, traumata, popaleniny

INTRAVENOZNI LECBA

* nejcastéji pouzivana, nejrychlejsi nastup ucinku, ale nutna
znalost davkovani, kontraindikaci
¢ Alternativy: intranasalni aplikace, p.o., inhalacni, ev. i.m.

FARMAKOLOGICKE OBECNE POSTUPY

* Analgezie

* Analgosedace

* Farmakologicky uvod pred
zajisténim dychacich cest

* Lécba kieci

* Lécba neklidu a deliria

* Lécba dusnosti

* Infuzni lé€éba a volumoterapie

* Paliativni postupy




TRIAZ (TRIDENI)

OVERENE A VALIDIZOVANE SYSTEMY TRIAZE
(PRIKLADY)

* PETISTUPNOVE
* Emergency Severity Index (ESI)
* Manchester Triage Scale (MTS)
* PEWS (Paediatric Emergency Warning System)
* Canadian Triage and Acuity Scale
* Australian Triage Scale
« CTYRSTUPNOVE
* Simple Triage and Rapid Treatment (START) - JUMP-START
* South African Triage Scale
- TRISTUPNOVE
* Care Flight Triage Algorithm
* Pediatric Triage Tape
+ vlastni modifikace na nékterych urgentnich pfijmech v CR




Racionalni vyuziti zdroji véetné (nebo predevsim) personalnich
Zvyseni bezpecénosti pacientl — vSech, co jsou v ¢ekarné

MANCHESTER TRIAGE SYSTEM - $iroce
Pouzivany a validizovany

Number, name, colour, minutes
*1 immediate 0 G
*2 veryurgent 10 N

Airway compromise
Inadequate breathing
Shock

Severe pain
Cardiac pain
Acutely short of breath
Abnormal pulse

Pleuritic pain
Persistent vomiting
Significant cardiac history
Moderate pain

Vomiting
Recent mild pain
Recent problem

* 4 standard 120
*5 non-urgent 240 S

EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI)

tridéni podle poctu predpokladanych zdrojli potfebnych
k diagnostice a lécbé pacienta

A —
requires immediate yos {/1\
life-saving intervention? \
lm
E S itv Ind ESI high risk situation? 8
mergency Severity Index . "
tused/istharaic/disorented?
g
. o . P or
* ESIis a five-level triage scale developed by ED physicians and nurses severe pain/distress?
Provides a reliable, valid tool for determination of acuity l (’2\
T
Describes parameters for the rapid identification of those who need how many different resources are needed?
immediate care
none one many
Discriminates between patients that need to be seen emergently versus l l l
urgently
/’5"\ ./4\\ )
Improves patient flow based on rapid sorting with projected resource and N AT S adnger Solte
operational needs vitals?

Get the right patient to right resources in the right place
at the right time

N




CTYRSTUPNOVY SYSTEM ZALOZENY NA HODNOTACH
ZAKLADNICH ZIVOTNICH FUNKCI

g b
Red Orange Yellow
Resuscitation (Omin) ¥ Urgent (15min) Less urgent (60min)

Obstructed airway Threatened airway
Stridor

SpO, < 80 SpO,: 80-89 SpO,: 90-94 Sp0,2 95
RR>350r<8 RR: 31 -35 RR: 26 - 30 RR: 8-25

HR > 130 HR: 121 - 130 HR: 111-120 HR: 50 - 110
BP,,, <80 HR < 40 HR: 40 - 49
BT,,,: 80 - 89

GCS=s8 GCS:9-13 GCs=14 GCS =15

Tp > 40 Tp: 38.1 - 40.0 Tp: 34.1 - 38.0
Tp <32 Tp:32-34

m o O w >

HODNOCENI BOLESTI
VIZUALNI NEBO NUMERICKA SKALA BOLESTI (intenzita od 0 do 10)

Vizualné analogova stupnice — VAS a numericka 2kéla

nejhori bolest,

bez bolesti jakou si umite predstavit
TR At W A A W T \
| |

i
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

0
NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLEBIT  LITTLEMORE EVEN MORE ~ WHOLE LOT WORST

11



CASTA MANIFESTACE OBTIZi
SENIORU NA UP

Pady
Synkopy
Infekce a sepse
Dusnost
Zmatenost, delirium
Bolesti

Bricha

Na hrudi

Chronicka bolest, vertebrogenni syndromy

DIAGNOSTIKA A TRIAZ SENIORU - SELHAVA!

Nevyrazné klinické pFiznaky
* ,babicce je Spatné* ,,zhorseni
stavu®, ,,nevime ++%
Netypické priznaky
* sepse bez teplot, STEMI bez
stenoakardii....

Sklon k protrahovanému prtibéhu a
chronicité

Sklon ke komplikacim
Multimorbidita
Zvlastnosti chorob ve stafi

Mikrosyptomatické projevy nemoci - atypické
pFiznaky ,,vzdaleného organu*

KASKADY DEJU - pfi pfistupu Gizce zaméfeném
se fesi jen posledni (napf. pad s frakturou kréku
femuru)

Loziskové neurologické pfiznaky, vertigo, pady -
dif. dg. STEMI, sepse, dehydratace

Nahle vzniklé zhorSeni stavu - psychického,
fyzického, kognice

Dezorientace, delirium

Prognostické konsekvence: fetézce komplikaci
= uplna kompenzace jedné nemoci vyvola
zhorseni jiné — optimalni péée znamena
subkompenzaci, zvazovani risk/benefit

12



ELITNI, VYKONNI, SOBESTACNI, OHROZENI A
KREHCI SENIORI - JAK JE DIFERENCOVAT?

* Pfi akutnim zdravotnim problému (dusnost, bolest, aCMP, uraz-na
prvni pohled obtizné zarazeni do kategorie podle funkénosti)

* Kdo je senior a kdo je geraitricky pacient?

* Stratifikace rizika pfizptisobena véku a kiehkosti, $kaly zhodnoceni
* Geriatrické zhodnoceni a vySetreni v prostredi urgentni mediciny

» ,red flags“ syndromu kiehkosti

* Vztah stratifikace krehkosti a volby urovné terapie

SENIORV ZZS A NA URGENTNIM PRiJMU

Aktivni seniofis e Intenzivni péée
dobrou funkéni e« Specifické lééebné postupy +

rezervou centrova péce
C_h r0|:||ct|, e Kompenzace akutniho zhorseni
pacienti s vice chronického onemocnéni

nemocemi  Cilem obnoveni rovnovahy
Terminalni stav

zavazného * Paliativni péée - i dlouhodoba
nevylécitelného ¢ Kontrola symptomu

onemocheéni

13



_ TRIAZ BEZNE POUZIVANEM SYSTEMEM
+ PRIDATNE KRITERIUM GERIATRICKE KREHKOSTI

» Systém triaze nebo vcéasného varovani (MTS, ESI, Modified
Early Warning Score - MEWS aj.)

* pomeérné spolehlivé pro stanoveni rizika éasné mortality nebo potieby
intenzivni péce
» ZlepSeni presnosti triaze pri pridani skaly zamérené na
geriatrickou populaci

* Clinical Frailty Scale - CFS (kiehkost)
* Acute Presenting Older Patient - APOP (predikce rizika hospitalizaéni mortality)

* Six Item Cognitive Impairment Test - 6-CIT (screening demence)
* 4-AT -validizovany nastroj k detekci deliria

STRATIFIKACE RIZIKA S OHLEDEM NA KREHKOST

Clinical Frailty Scale*
7 Severely Frail Comple(ely dependen( for
are rob ge él f

[ Veryﬁ( » ople who are robust. active. energeti personalcare rom
) itive). Eve

2 Well -P
symptoms

ss fit 4 an category |. Often, they \pproac] o of life
S§ Seaonany. not recover even from a mir
3 Managing Well - People whose medical problems H
are weII controlled ot regularly active
9. Termmally Il - Approaching v’ > end of life.Th
to people 1a ||le expectancy
hile not dependent or for <6 months .‘.} e not otherwuse evidently frail.

4 Vu‘nerable W o o
A sympmms |lmI[ activities. nmor
and/or being i
f | ymp(oms in mwld dementia

Scoring frailty in people with dementia

5 Mildly Frail - These people ofte - more feta
hlgh order IADLs epéating tt

evlden( slow
moderate dementia, reces emory is very impaired, ever

n severe dementia, they cannot do pe

6 Moderately Frail
oumde activities an

bathmg




SKALA APOP
(Acute Presenting in Older People)

* Demografické faktory
* Vék, pohlavi, zpisob bydleni,
nejvyssi dosazené vzdélani
* Ukazatele zavaznosti stavu
* Jak se pacient dostal na UP
* Jaka kategorie triaze dle MTS
* Je oSetieni v souvislosti s
padem?
* Zhodnoceni geriatrickych
faktora

1. Veék

2. Pohlavi

3. prijezd sanitkou ZZS

4. potieboval pacient pravidelnou pomoc dalsi osoby
v béZném Zivoté?

5. potieboval pacient pomoc pfi hygiené?

6. byl pacient v poslednich 6 mésicich hospitalizovan?

7. ma pacient diagnostikovanou demenci?

8. otazka na pamét: jaky je nyni rok?

9. otazka na pamét: muiZete vyjmenovat mésice
pozpatku?

HODNOCENI MENTALNIHO STAVU

[LATIENTION

4AT SCORE D

* Deliruim

* Bdélost, orientaci (4 otazky z
MMSE), pozornost, prubéh zmén
mentalniho stavu

* Demence
* ,single question*: ,,Zda se vam
Vas pfibuzny v posledni dobé
zmatenéjsinez obvykle?*
* Senzitivita a specificita mezi 70-80
%

* Deprese

15



STRATIFIKACE RIZIKA S OHLEDEM NA
KREHKOST

¢ Pady - syndrom FLOF (,found lying on the floor),
nestabilita

* Imobilita - ,,ulehnuti®

* Delirium dezorientace, neklid, apatie — nékdy
mUzZe byt i bez diagnostikované kognitivni
poruchy

* Inkontinence pfi akutnim zhorseni stavu

» Zvy$end nachylnpst k vedlej$im U¢inkam L&kd —
BEERSOVA KRITERIA - seznam LékU
nevhodnych pro seniory

* Malnutrice, Ubytek hmotnosti = 5 kg/rok,
anorexie

» Sarkopenie, fixatory lopatek, DKK, hand grip
* Subjektivni stiznosti na celkovy zdravotni stav

* Kognitivni dysfunkce, deprese, ztrata motivace,
poruchy spanku

PRISMA KRITERIA
(3 a vice hovofri pro syndrom frailty):
Vék nad 85 let?

Muzské pohlavi?

Chronické zdravotni problémy, které
limituji bézné aktivity?

Dlouhodobé potiebuje pomoc druhé
osoby?

Zdravotni problémy, v dusledku kterych
setrvava prevazné doma?

Spoléha se v pfipadé pomoci na nékoho
blizkého v okoli?

Uziva pravidelné hiil, berle nebo choditko?

MODIFIKACE KOMPELXNIHO GERIATRICKEHO
HODNOCENI V PROSTREDI URGENTNIHO PRIJMU

Medicinské
« diagnostika jednotlivych nemoci a stavi

Psychologické
* pfitomnostdemence, deliria a deprese

posouzeni funkéni schopnosti
hodnoceni socialnich faktort

* ma senior doma podporu, mize byt
propustén zpét domil, je zajiSténa péce?

hodnoceni domaciho prostredi a rizik

AKRONYM5M

MIND

* demence, delirium, deprese

MOBILITY

. uql&ioem'éi obnoveni sobéstaénostia prevence
pada

MEDICATIONS

* zhodnoceni a revize chronické medikace

MULTI-COMPLEXITY

* zajisténi potieb medicinskych,
psychologickych, socialnich, funkénich a stran
prostiedi

MATTERS MOST

¢ stanoveniindividualnich cilli Lé¢by dle
preferenci pacienta + sdilené rozhodovani

16



NA CO PRI TRIDENi NEZAPOMINAT?

* Technika (procesy, kvantifikace) versus filosofie (etické
ospravedlnéni)

* Zalozeno na distributivni spravedlnosti
* Tridéni = systematicka alokace benefitli zdravotni péce versus
odepreni nebo odlozeni péce jinym
* Systém tridéni podporuje
* hodnoty lidského Zivota a zdravi, efektivni vyuZiti zdroju a

spravedlnost (ve smyslu ,fairness“) - jde o celou ,,komunitu*
pacientid urgentniho pfijmu v daném okamziku

* potlacuje autonomii
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Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

TRIAZ GERIATRICKYCH PACIENTU
NA URGENTNIM PRIJMU

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdéldvdni zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacient( na urgentnich
pfijmech (reg. ¢ CZ.03.02.02/00/22_045/0003808).

Spolufinancovano IPVZ  tiwtpostgaduiinine
Evropskou unii vadélavani ve zdravotnictvi H
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Spolufinancovano

e se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
Evropskou unii

geriatrickych pacientti na urgentnich pfijmech
reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

B Vzdélavani zdravotnickych pracovniki v oblasti dlouhodobé péée
!

Odlisnosti klinického hodnoceni u starsich
nemocnych na UP

Komplexni posouzeni seniora v prostredi urgentni mediciny,
diagnostika a stratifikace kiehkosti a volba urovné lécby

Prof. MUDr. Eva Topinkova, CSc.

Klinika geriatrie a interni mediciny 1.LF UK a
VFN

Subkatedra geriatrie IPVZ, Praha

Soucast kurzu ,,Geriatricky pacient na oddéleni urgentniho pfijmu®, IPVZ, 2024

Geriatricky pacient na urgentnim pfijmu

Obsah prednasky
» Charakteristika seniorské populace na UP
* Geriatrické syndromy a jejich prognosticky vyznam

* Seniorska kfehkost - frailty, definice a diagnostika, diagnostické
nastroje: Clinical Frailty Scale (CFS), PRISMA, klinicky vyznam

* Potfeba komplexniho posouzeni seniora na UP k odhaleni rizika -
nepriznivé prognozy (mortalita, komplikace), opakovanych
navstév UP, rehospitalizaci, potfeby nasledné lizkové péce

* Nastroje pro stratifikaci geriatrického rizika a urgentnosti

geriatricky modifikované intervence (ISAR, TRST, ED Screener,
ICEBERG)
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Heterogenita starsi populace

Stabilni (Fit)
seniofi
Nz .
He Rizieo Negativni zdravotni disledky
Pokles fyzickych
funkci a zdatnosti

I

Vulnerabilni SREDNI RIZIKO Nemocnost

Krehci seniofi -
Umrti

. \Z\KO
S postizenim VYSOKE
Invalidni seniofi

Michel 2007, upraveno

Jak se lisi starSi geriatricky pacient na urgentnim pfijmu

(od strednévéké populace)

* Disproporéné vyssi spotrfeba urgentni péce oproti sttednimu
véku (az 40% je starsSich 65 let), poCty narlstaji se starnutim
populace

« Castéji pfivezen sanitnim vozem

* DelSi pobyt na UP

« Casté&jsi pfijeti do nemocnice

* \/ySSiriziko nespravné diagndzy a undertriaging

« Castéjsi opakovany pobyt na UP
* \/ySSi spotfeba zdravotni péce po propusténi z UP

Aminzadeh F, Dalziel WB. Ann Emerg Med, 2002 Mar;39(3):238-47.
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Charakteristika pacientl 75+ osetfenych na UP

Multicentricka studie na 11 ED v 7 zemich (N=2282)

GERIATRICS/ORIGINAL RESEARCH

Profiles of Older Patients in the Emergency Department: Findings
From the interRAI Multinational Emergency Department Study

Leonard C. Gray, MD, PhD; Nancye M. Peel, PhD; Andrew P. Costa, PhD; Ellen Burkett, MBBS; Aparajit B. Dey, MD;
Palmi V. Jonsson, MD; Prabha Lakhan, RN, PhD; Gunnar Ljunggren, MD, PhD; Fredrik Sjostrand, MD, PhD;
Walter Swoboda, MD; Nathalie I. H. Wellens, PhD; John Hirdes, PhD

Study objective: We examine functional profiles and presence of geriatric syndromes among older patients
attending 13 emergency departments (EDs) in 7 nations.

Methods: This was a prospective observational study of a convenience sample of patients, aged 75 years and
older, recruited sequentially and mainly during normal working hours. Clinical observations were drawn from the
interRAI Emergency Department Screener, with assessments performed by trained nurses.

Results: A sample of 2,282 patients (range 98 to 549 patients across nations) was recruited. Before becoming unwell,
46% were dependent on others in one or more aspects of personal activities of daily iving. This proportion increased to
67% at presentation to the ED. In the ED, 26% exhibited evidence of cognitive impaiment, and 49% could not walk without
supenvision. Recent falls were common (37%). Overall, at least 48% had a geriatric syndrome before becoming unwell,
increasing to 78% at presentation to the ED. This pattem was consistent across nations.

Concluslon: Functional problems and geriatric syndromes affect the majority of older patients attending the ED, which may
have important implications for clinical protocols and design of EDs. [Ann Emerg Med. 2013;62:467-474.]

41

Gray L et al. Ann Emerg Med 2013;62:467-474

Multicentricka studie na 11 ED v 7 zemich

Charakteristika pacientt (75+, N=2282)

* Klinicky komplexni, multimorbidni

» Atypicky klinicky obraz, geriatrické syndromy
« Vy&si procento komplikaci Potreba geriatricky modifikované lékarské péce
* Pokles sobéstacnosti a kognitivnich funkci

* Delsi ¢as pro odbér anamnézy a fyzikalni vySetieni,
potieba fyzické dopomoci a oSetrovatelské péée'

* A7 u51% pacient( bez specifického symptomu s nespecifickym zhor§enim
sobéstacnosti byl nalezen konkrétni akutni medicinsky problém

* 28 % bylo hospitalizovano v poslednich 3 mésicich
u 36 % se jednalo o opakované vysetieni na ED v poslednich 3 mésicich

* 40 % Zilo osaméle
* U 24% pecujici rodina pocitovala nadmérny stres

s potieba socialniho Setreni a zajiSténi komunitnich socialnich sluzeb, home
care

Gray L et al. 2013, Rutschman et al.
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GERIATRICKE PROBLEMY/SYNDROMY

jsou éasté a maji komplexni pii¢iny
® Imobilita (poruchy chlze, drazy, dekubity)
® Instabilita (zavraté, pady, urazy)
® Inkontinence modi
® Intelektové poruchy (demence, delirium)
® Poruchy spanku a nalady (deprese),
® Poruchy vyZivy (malnutrice, dehydratace, dysfagie)
® Geriatricka kifehkost (frailty) a sarkopenie
® Poruchy termoregulace

® Dualni senzorické poruchy (zrak, sluch)

Nesobéstacnost (potireba dopomoci) u pacienta 75+

srovnhani premorbidné a pfi prijeti na ED

Australia —%_‘ @ Pre morbid

Belgium ﬂ = Admission =Dependency
Canady — 8 =Hospitalisation
G My eSS wVision

celand s
e e e
S de N | "polypharmacy

=Cognitive disorder

Al Nations 2

0 20 40 60 80 100
Prevalence %

Grey L et al. Ann Emerg Med 2013
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Vysoky vyskyt geriatrickych syndromu u seniorti na UP

Rozpoznan lékafrem
Geriatricky syndrom VIiv na délku pobytu Up; m

10% Ne ‘ 24% HR2.1at1yr, RR2.3at3yr

Premorbidné
., 20% Ano 46% RR1.7 at 3yrs
kognitivni porucha

27% NE 33% RR 1.6 after 2 yr s of FU
Nesobé&staénost/ '

.. 75% Ano 25% RR 2.1 at3yrs
Zavislost
Riziko padu 15% Ano -- RR 3.2 during the following yr

Polyfarmakoterapie 40% Ano -- OR 1.9 during hospitalization

Geriatrické syndromy jsou €asté, prodluzuji pobyt na UP, zvySuji mortalitu Grat et al Aging Clin Exper Res 2011

Nejsou Iékafi UP spravné rozpoznany

{j) interrAI"

OriGINAL CONTRIBUTION

Geriatric Syndromes Predict Postdischarge
Outcomes Among Older Emergency
Department Patients: Findings From the
InterRAI Multinational Emergency Department
Study

Andrew P. Costa, PhD, John P. Hirdes, PhD, George A. Heckman, MD, MSc, Aparajit B. Dey, MD,
Palmi V. Jonsson, MD, Prabha Lakhan, RN, PhD, Gunnar Ljunggren, MD, PhD, Katrin Singler, MD,
MME, Fredrik Sjostrand, MD, PhD, Walter Swoboda, MD, Nathalie LH. Wellens, PhD, and
Leonard C. Gray, MD, PhD

Pritomnost geriatrickych syndromu koreluje s negativnim vyvojem
zdravi a opakujicimi se oSetfenimi na UP, hospitalizacemi a
institucionalizaci

Je potieba na né myslet a diagnostikovat je

Costa A et al Acad Emerg Med 2014
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Starnuti, multimorbidita a kiehkost

Hallmarks of Ageing

= — The Ageing Process
] Deregulated
nutrient sensing
Ageing in a single Ageing in several Ageing in most or all
cell type or organ tissues or organs tissues and organs
rondmonaiar | | CFONIC disease  Multimorbidity Frailty
communication

Thillainadesan J et al Frailty, a multisystem ageing
syndrome, Age Ageing, 2020;49 (5):758-763

STARNUTI, MULTIMORBIDITA,
GERIATRICKE SYNDROMY
komplexni nemocnost
funkéni omezeni fyzické i dusevni, kiehkost
limitované preziti

L

A | INDIVIDUALIZACE LECBY i

E T —
\ i
2
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FRAILTY - SYNDROM GERIATRICKE KREHKOSTI

Definice a klinicky vyznam

KREHKY SENIOR - vyvoj zdravotniho stavu pfi akutni

zatézi

External stressor (e.g. minor illness or injury)

Manag'ng Response to stressor

Well L

g

=

o

S Mild Response to stressor §
1 Frailty —L_/___. e
g o
e k=
= 2
]

Response 10 stressor g

|

Adapted from Clegg A, Young J, lliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly people. The Lancet. 2013 Mar;:
Zekry D. Frailty Syndrome: A Transitional State in a Dynamic Process. Gerontology. 2009;55(5):539-49.
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FRAILTY - SYNDROM GERIATRICKE KREHKOSTI

Multisystémova dysfunkce

ZvySena zranitelnost organismu (NUL, nevratné postiZeni)
Pokles funkénich rezerv (ztrata sob&staénosti, zhorseni mobility)
Nizka fyzicka/kognitivni vykonnost (8astgji delirium, skokovy
pokles)

Nizka adaptabilita starnouciho organismu (neschopnost

funkéniho stavu)

Hodnoceni frailty podle Friedové (fenotypova kritéria) Hodnocent

1.Nevykonnost, vy¢erpanost, Unava
2.Nizka fyzicka aktivita

3.Pomala chiize

4.Slabost, nizka svalova sila

5.Pokles hmotnosti, malnutrice, sarkopenie

1-2 PREFRAIL, v riziku
3+ FRAIL

Sarkopenie - pfi€ina fyzické krehkosti

Slabost Funkéni
Sarkopenie Nutriéni riziko/malnutrice deficit
SPPB

Porucha chlze, rovnovahy

Demence, delirium
Deprese

Socioekonomickeé potize

B < < <

Geriatrické syndromy

Fyzicka krehkost
|

Clin.Geriatr.Med- F.Landi,R.Calvani,M.Cesari (2015)cger.2015.04.005
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Rychlost chlize jako prediktor pooperacni mortality

Gait Speed and Operative Mortality in Older Adults Following Cardiac Surgery

0dds Ratio for Operative Mortality
w

0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 12 14 L6 18 2.0 22 2.4 26
Gait Speed, m/s

Operacni mortalita (N=15171 pacientl, median vék 71 let)
Se snizujici se rychlosti chlize narlsta operacni mortalita (OR 1 pfi rychlosti chlze
1m/s)

JAMA Cardiol. 2016;1(3):314-321. doi:10.1001/jamacardio.2016.0316

VYSKYT KREHKOSTI DLE VEKU A POHLAVI

English Longitudinal Study of Ageing (ELSA)

— 70
g 60
2
- 40
°
o 30
Q
§ 20
£ o EmEE
60-69 70-79 80-89 >=90
(n=2887) (n=1867) (n=632) (n=64)
Age group

B Men ®mWomen M Bothsexes

Weighted prevalence of frailty in 2008-2009 according to age and sex

Gale C.R. Age and Ageing. 2015
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Co znamena v praxi byt kfrehky senior?

* Obvykle vék 75 let a vice s komorbiditami, které mohou
zahrnovat demenci, poruchu renalnich funkci, srde¢ni selhani,
diabetes ad. chronickda onemocnéni

* Snizena robustnost/odolnost vici stresovym faktorlm
(zotaveni z nemoci, operace, po padu ap. mUze trvat déle)

» Zdanlivé maly zdravotni problém muiZze mit zavazné nasledky

* Pfi akutnim onemocnéni dochazi ke zhorSeni zdravotniho
stavu a rekonvalescence neprobéhne do plného navraceni
zdravi na plavodni Uroven. Dojde ke ztraté sobéstacnosti,
poruse pohyblivosti, potfebé péce nebo dokonce umisténiv
dlouhodobé péci

PROC JE KREHKOST KLINICKY VYZNAMNA

Weight loss
Delirium Falls
Fragility A\ /t\f Recurrent
froctures ,‘f\ ﬂ hospital

&
&-j admissions

Polypharmacy &= FRAILTY r:> Malnutrition
I d -
ncreased [r %

health care

.
costs ‘(‘i z} Institutionolisation

Disability Mortality

Patel et al Frailty and sarcopenia, 2017
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PROC JE KREHKOST KLINICKY VYZNAMNA

1.2t 1.8-fold risk for hospitalization

1.6:to 2.0-fold isk for loss of activities of daily living

1.8t0.2.3-fold risk for premature mortality

150 26-fold risk for physical limitation

1.2 to 2.8-fold risk for falls and fractures

il Mol

Diagnodza krehkosti

- umozni vyhledavani rizikovych pacientd

- umozni predikci rizika zavaznych zdravotnich komplikaci i mortality
- umozni poskytnout cilenou, individualizovanou intervenci

SYNDROM GERIATRICKE KREHKOSTI

Diagnostické moznost
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MIDG 7

KRITERIA PRO HODMOCEMI KREHKOSTI USEMIORD PODLE FRIEDOVE

1, Mechtérd mtrdta hrrotrosti '3 Ao
Doslou padentak nezamyslenéztraté hmotnostio 4.5 ke
awicevposlednimroce? u u
2. Uravajwyserparmost ioen dony | 34 5T
Kolik dniza uplynuby tyden jste mél pocit, Ze wse, codélate
) p . "
je p.rn \.la}s namaha\-?. . _ . o [ oo Hodnocenl
Kolik dniza uplynubs tyden jste méla pocit, Ze pm
witerpanmt nemiZete dal? ano oo
Hiritdrium ja spindno, poiud jsou odpousdi ano 3 & vice dni ne oo otzioy ,
5. RycHiostchize 0 robustni
Ujde padentwedalenost 4,6 mza dobu deki nez uvedeno .
wehledemkwice apohlad? non-frail
Wiska Doba chize Ne Arc - i
muFE 2173 Mmoo = Fsebund 0 0 1 2 prefrall
»173em . 2 6sekund 3+ frail
Zeny 5159 cm. = 7sekund
=158 em ... 26 s5ekund
‘Opsinuje se cvmirdt, nodnot] se lepdize cou poisdl.
. Pyzickd aktivita M= Ao
Frovadipaciant uvedenou fyzickou aktivitu méné
frekventné ne je uvedenn? u u

muzi: <383 kaalftyden i< 2,5 h chizeftyden)
Zeny: <270 kealftyden 1< 2 h chbzeftyden)

. Hualowd slabost
silastiku rulky je pro hmotnosta pohlawinis i ned:
B 7il. silastsky BN (Feny) silastisku M= Ao
FETE C<2akE =23 . <17 kg
24,135 <Ikg 23,136 ... <173k a a
35,138 . <0 kg 26,129 ... <12 kg

538 . <3kg P29 ... <2lkg

Hedecti ae sajieiize d sekad

Méreni svalové sily ru¢nim dynamometrem

Men

o
o
1

Mean of max. grip strength
w e
o o
1 1

Women

N
o
1
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doporucené postupy

Vyhodnoceni syndromu krehkosti (frailty)
u geriatrického pacienta

KLINICKY DOPORUCENY POSTUP VYBORU CESKE GERONTOLOGICKE A GERIATRICKE SPOLECNOSTI €LS JEP
Frailty evaluation in a geriatric patient

CLINICAL GUIDELINES OF THE BOARD OF THE CZECH SOCIETY OF GERONTOLOGY AND GERIATRICS

Hana Vaikova®, Eva Topinkova®, Dana Hrnéiarikova®, Katarina Bielakova‘, Pavel Weber*, Bozena Juraskova®,
za vybor Ceské gerontologické a geriatrické spolecnosti CLS JEP

PRISMA-7

~Totwma  lano Ne_

1 Je Vam vic nez 85 let?

2 Jste muz?

3 Mate néjaky zdravotni problém, ktery vas omezuje?

4 Potfebuje nékoho, kdo Vam pravidelné pomaha?

5 Mate néjaky zdravotni problém, pro ktery nevychazite ven?

6 Kdyz potfebujete pomoc, mate blizkou osobu, ktera Vam
pomuze?

7 Potiebujete k pohybu opérnou pomuicku (berle choditko,
vozik)?

Skore 3 a vice bodu svédci pro kfehkého seniora, ktery vyzaduje

podrobnéjsi komplexni vysetreni
Raiche M et al. Arch Gerontol Geriatr 2008;47:9-18
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%‘Eé‘f:gg'jf >> HOW TO MEASURE FRAILTY IN YOUR PATIENTS

Ekbioiger - Klinicka skala kiehkosti

NCDR ‘ Mé'.f’-,\fu“ VERY FIT

e I wes (Clinical Frailty Scale)
robust, active, energetic
el (1

KNOW YOUR bRl

PATIENTS' el amptoms e Vychazi z konceptu akumulace
FRAILTY category 1. Often, they - 0 ga0 7 o2
MANAGING WELL I3y 2] zdravotnich deficitiu béhem Zivota
ical probloms  e.g. seasonally, .
(z Frailty Indexu)
Use the Canadian [ )
Study of Health
an:l Xgoing Iéi;inical VULNERABLE G P , .
Frity Scale e i s Klinické zhodnoceni pacienta +
Y, T limi ivities. A common - re 4 4
cumntcondtion. () cmphure e st ke fyzicka zdatnost + sobéstacnost
The nine-point = ciarlnds
Clinical Frailty @ My&%{ MODERATELY
Scale can help FRAIL @ @Y
bl = O
is at ris} r These pesple chtenhave G A A ili -
outsomes s cn s G * Systémova vulnerabilita
besweencicns nd 2":‘?"‘ ey ‘*&?.JL"“" ittt | klinicka rizikovost
nf rogesil ejars g sed syt . .
o s u.‘,m‘.‘m;:ﬂw:;«:'&tﬂ:@ e Pokles funkénich rezerv +
DML ww SEVERELY :ﬂ - nizka vykonnost, fyzické
s FRAIL s o o n
E{Z:d:‘i.,}'“;’:;".'}.:'.z.., e FRAIL :n H (75 omezeni, invalidita
fﬂé 3 e Rychla dekompenzace
o ) ond: for perst - H s
0 . st zdravotniho stavu i pfi
s R s banalnim zdravotnim
ehom oo oo TERMINALLY ILL problému

Py 9] -l-l o Zkracené preziti
This category applies to people with
wlifs sxpectancy < & montha;
who are not otherwise evidently frail.

Rockwood et al., CMAJ 173(5) 2005

Clinical Frailty Scale - CFS - Skéla geriatrické kiehkosti

1 Velmi zdatni - siini, aktivni, energiéti 6 Stiedné kiehci - tito lidé potfebuli po-
a motivovani lidé. Tito lidé obvykle pravidel- moc se viemi venkovnimi aktivitami a s cho-
né cvidi. Jsou to nejzdatnéjsi jedinci ve své dem domécnosti. Doma maji problémy se
vékové kategorii. schody, potfebuji pomoc s koupeli a mohou
potfebovat malou pomoc s oblékanim.
2 Zdravi - lidé bez pfiznak( onemocnéni,
ale méné zdatni nez kategorie 1. Obvykle 7 Zavazné kiehci - pIné zavisli na péci
cvidi nebo jsou pifleZitostné velmi aktivni, druhé osoby z jakékoll pficiny (fyzické nebo
napi. sezonné sportuji. kognitivni). Pfesto vypadaji stabilizované
a nejsou ve vysokém riziku umrti (v ramci asi
3 Dobie kompenzovani - lidé s dobfe 6 mésic).
kompenzovanymi chorobami, ktefi ale ne-
jsou pravidelné aktivni nad ramec béznych 8 Velmi zavaZné kiehci - piné zavisli na
prochazek. ﬁ pédi, blizi se konci Zivota. Nedokazali by se
zotavit ani z mensiho onemocnéni.
4 Ohrozeni - symptomy nemoci casto limi-
tuji jejich aktivity, ale nejsou zavisli na denni 9 Terminélné nemocni - bliZi se konci
pomoci druhych. Obvyklou potizi byva pocit Zivota. Tato kategorie zahmuje lidi s oce-
zpomaleni a inavy béhem dne. kévanou délkou doziti mensi nez 6 mésicd,
ktefi ale nejevi znamky kfehkosti.
5 Mirné kiehci - na téchto lidech je vice
patmé zpomalovani psychomotorického Skal ikt ubdisd
tempa a potfebuji pomoc v naroénéjsich Stupeh kiehkosti souhlasi se stupném d -
dennich ¢innostech (finance, pfeprava, tézké B&2nym priznakem mimé d ejez (ndni detalld ne-
domdci prdce, léky). Mirna kiehkost typicky dévnych udalosti, ackoli viastni udalost si pama(uji opakovanl
postupné narusuje schopnost nakupovat otézek a vyprévéni a stazeni ze spolecenského 2ivota,
a chodit sam ven, pfipravovat si jidlo a starat U sttedni demence je zavazné postizena pamét na nedavné
se 0 domacnost. udélostl, nicméné je zachovano vybavovan[ mmch vzpomi-

nek. S ndpovédou a dohledem 2viAdi
V piipadé zavazné demence neni sebepéte bez pomocl
mozZna.



https://img.grepmed.com/uploads/4527/frailty-diagnosis-measurement-geriatrics-original.jpeg

@ EUSEM

AGE/FRAILTY ADJUSTED RISK STRATIFIGATION

EuGMS

WHY IS THIS IMPORTANT?

Dickr panpla incraasingy wisit the emergency dopartment
[ED1, ara sickar than youngar pationts, and have an figh risk
ciadvorsa haslth oubcomes which requires spedial attenticn
to pravent furthar decine.

Recogrition of high-risk pationts is mara difficultin clckr
compared to younger patisnts bocauss thay prasent with
ran-spocific complaints (i wosknass or falls), intpeatation
e vital signs is complicated by sitend physialogy, co-mee-
bidity and palypharmacy, thay ans aften undartriaged by
Frequantty used trizge systemes, and claesic risk stratification
toals ke NEWS have low predictive parformancs in older
patisrs.

If vulnarakility i recognised aarly, timaly resuscitation, tar-
geted interventions and disposition to the mast optimal lavel
of caro, may limit the risk for adwersa health outcomes, and
incrazsa awarensss ameng ED persanal to induda pationt’s
praforances in the assozsmant.

WHICH RISKS ARE WE STRATIFYING?

Shart tem: Cogritive impairmant inchiding deliriumi,
in-hospital mortality, unplanned awcidablo re-admissions,
neew imstitutionalization to long term cara facifty.

Longer term: Functional docing, new instittionalisation, 3-
and 12-month mortality.

HOW CAN WE RECOGNIZE OLDER PATIENTS AT
HIGH RESK FOR ADVERSE OUTCOMES?

Neermal primary (ABCDE iz spplias to oldar

sppl

patisnits 2 long 25 changing physiclogy and polyp

WHAT CAN WE D07

1. Triage systeens: considor incorporation of 2 mobility and/
or frailty measura (such as CF5)in tha tiage system.

1. Cansidar peasanting somalaint: non-spactic complaints
[fesling urmwal] ara sssacistod with high in-hasgital
mortakity.

3. Doaprimary (4BODE) assessmant. Howewer:

Interpretation of vital signs:
Theck baseling wakues of individual patient and
meanitor trends. I the patiant’s individua| base-
line values are not available

Systolic blood pressure:

On avaragae balow 120 (in sepsis), or 110 mmHg
lin trzuma) should be considened abnoemal until
proven otharwisa.

Heart rate:
G;D On averags heart rats below 50 or sbove 100
IV bpm is assaciated with higher in-hospital mortal-
ity and should ba eorsidered abnormal .
Temperature:
Normal or low tomparaturs is sssociated with
@ higher mortality than high temperatura in pa-
tiants with wspocted Rfection/seasis
Lol fior clinical signs of organ fallure:
Incrazssd respirstary rata, peolonged capilary re-
A fill tima, pear peripharal ciuition ar low urine
output, altered mental status (ee balow):

4. Assozs for frailty, cognitive impsirman, dlifium (and usa

affecting interpretation of vital signs, are taken into account.

Scuaning took for frailty andiar cognitive impairmant and’

incoe ith recommendation 1 and 21
5. Assess sodal situation and functional status and impact
bedora hospital discharga.

e dlukirium that are appeoprista for E0) uss: ABOR 6-CIT, 4-AT, TOOLBOX
lirical Fralty Scals [CF3). S4a Comprahansiva Garistric -
e A aed dolicium heat I k i i i moroine ik

20% -

o

: I
0% - l

' '

1 2

Frequency (percent)

Frailty in European Emergency Departments (FEED) stu

(14 evropskych zemi, 62 ED, N= 5785 pacientu, 3479 65+)

' '
3

4 §
Clinical Frailty Scale

'
5 B

I-_
' ' '
7 8 9

y, 2024

European Taskforce on Geriatric Emergency Medicine (ETGEM) collaborators. Prevalence of Frailty in European Emergency Departments (FEED): an international
flash mob study. Eur Geriatr Med 15, 463—470 (2024). https://doi.org/10.1007/s41999-023-00926-3
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From: Prevalence of Frailty in European Emergency Departments (FEED): an international
flash mob study

Country Sites Individuals 65 + Aged 65+ ,CFS5+

N CFS5+,n (%) Admitted, % Mortality, % Median ED-LOS, hrs
Netherlands 4 97 25(26) 40 4 3.6
Czech Republic 1 21 6(29) 33 0 43
Croatia 1 64 22(34) 36 0 4
Italy 1 73 25(34) 76 4 55.4
France 4 188 66 (35) 56 2 1.8
Spain 7 277 98(35) 42 2 5.6
Iceland 1 48 18(38) 50 0 23.8
Ireland 5 166 65(39) 72 0 16.4
Hungary 1 47 19 (40) 68 1] 12.9
Greece 3 298 121(41) 64 i 2.9
Turkey 7 514 209 (41) 33 1 4.1
United Kingdom 21 197 505(42) 66 1 5.9
Germany 1 68 33(49) 88 0 3.6
Switzerland 5 103 53(51) 64 0 4.6

Akutni onemocnéni + vék + geriatricky syndrom/y + multimorbidita+

nesobéstacnost ) 5
COMPLEX ELDERLY (SENIOR S KOMPLEXNIMI POTREBAMI

* 32 nejméne jeden geriatricky problém

* 37% pad, 39% bolesti,35 % klidova nebo namahova dusnost
21% vahovy ubytek, 26 % kognitivni porucha,

4

Pfimé disledky pro management na urgentnim pfijmu.

Pokud je pacient nesobéstacny a Zije sam, mizZe to byt limitujici faktor
pro propusténi zpét domu.

Pokud je navic jesté kognitivni porucha (delirium nebo demence),
zdravotné-socialni komplexnost mtiZe byt dlivodem k pfijeti do
nemochnhice i kdyz vlastni odesilajici klinicka diagnéza by k akutni
nemocnic¢ni péci nebyla indikovana, pokud nelze zajistit okamzité
poskytovani komunitnich zdravotnich sluzeb (napi. domaci péce).

Grey et al. 2014, Rutschman et al.
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Triazovaci systémy —akutnost/priorita oSetreni u

komplexnich seniori nestaci...

iage Cy S .
\ianchester Triag (ESi) Sverity |, dex

Score (MTS)

Canadian Triage and Acuity
Scale (CTAS)

Australian Triage Scale (ATS
)

STARNUTI, MULTIMORBIDITA, GERIATRICKE SYNDROMY

komplexni nemocnost, funkéni omezeni fyzické i dusevni, kiehkost
limitované preziti
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Co Triazovaci systémy —akutnost/priorita oSetreni u

komplexnich seniorti nestaci...

»Comprehensive Geriatric Assessment*, CGA (komplexni geriatrické posouzeni,
funk¢ni geriatrické hodnoceni je definovano jako multidimenzionalni diagnosticko-
terapeuticky proces, zaméreny na rizikové kiehké seniory a posouzeni jejich
zdravotnich, psychosocialnich a funkénich schopnosti. Cilem je individualizovany
koordinovany plan péce a sluzeb a dalsiho sledovani, které zlepsi kvalitu Zivota a
umozni nezavisly zivot. (Parker et al 2018, Elis et al 2017)

Pro poticby UP byla definice CGA modifikovana "multidimenzionalni
multidisciplinarni proces, ktery identifikuje URGENTNI a VITALNI medicinské,
socialni a funk¢ni potieby starSich 0sob sestavenim integrovaného a koordinovaného
AKUTNIHO planu péée na jejich uspokojeni.” (BGS Silver Book 11, 2021)

Potrebujeme postihnout komplexnost a identifikovat

pacienty s vysokym ,,geriatrickym* rizikem na UP

* ,comprehensive geriatric assessment®
komplexni posouzeni nhutné modifikovat pro UP

Narazi na nedostupnost konziliaie geriatra a €asovou
naroénost, je realizovatelné na ,,Geriatric ED*
proto je potifebna verze CGA pro UP

* Vhodné jsou screeningové nastroje
Identifikuji pacienta s geriatrickym rizikem, ktery
profituje z vySetfeni geriatrem
Predikuji opakované navstévy ED a hospitalizace,
nékteré posoudi také urgentnost vysetreni geriatrem.
Musi byt jednoduché, rychlé, obvykle provadi
nelékarsky ZP (sestra) u pacientd, kde nehrozi
nebezpeci z prodleni

ThiemU et al Positionspapier zur Identifizierung geriatrischer Patienten in
Notaufnahmen in Deutschland (2012) Z Gerontol Geriat. 45:310-314
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IRICPRAN KIS T ST

[:I]MPREHENSWE GERIATRIC ASSESSMENT IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT

EuG \/IFS:%‘

WHY 1S THIS IMPORTANT

(including medicine,

Fo lhose warking in Emergency Departm entd [ED), prablem
ion using a Geriatric lGNmud Iall Wi

a mare di (especially the i i

key syndromes such as delirium], which in turn will reduce

everall hospital use, improving fow out of the ED. It allows

far a mare patient centersd and often more efficient model

of care to be initisted. It can reduce the use of investigations

linked to protocol driven care (e.g. automatic CT head scans).
It can also provide greater assurance about safer discharge,
especially if there are rabust comemunity links that can sup-
port ongaing can
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA} improves out-
comes for older people in acute specialived geriatric ward
et
CGA ddapled o the urgent care context sdef ned asa

and marmmw. ,nsyzhorngncw. sozml md]hrx momf rae s or
an aider p

deute care plan o meet thate n ds

HOW DO | PROVIDE A HOLISTIC CGA IN THE
URGENT CARE SETTING?

Whilst i d i i i
CGA emphasises problem solving, and a patient centred
approach with the aim of allevisting distress and restoring
independence. This holistic assessment allows a list of prob-
lern to be identified and pricritised acconding to a shared
decision-making process invalving the dinician and the
patient, and/or those close to them.

Typically, CGA involves a tearn undertaking a multidimen-
sional assessment which should include:
+ Diagneses: There are often multiphe interacting comer-

\hg rapy, nursing, social work and clinical pharmac, y]wu k
] ashared goal and using

assessment tooks, pathways and documentation.

Facilitating of cane

sus-based trestment plan in the post-ED setting, either in

hespital or at home, is erucial to obtain optimal effect.

\WHAT cAN WE D0?

For older patients with frailty, EDs need to evalve from
offering single problem solutions to a mare halistic approach
(SeeRisk " paste ing fraitty in the
ED). A full CGA often can mbeumplememed in the ED
setting. It is important to operationalise its key concepts,
such as the 'SMs of geriatries in an initial GA:

@Mhﬂ: .

Mobility:
Maintaining makbility and aviding falls

dernentia, delirium &

A Medicatio
€ Reducing ui nnebf ful palypharmacy

Multi-complexity:
Addressing the multifaceted nesds of older people
(medical, psychological, secial, functional and
environmentall
) Matters most:

ﬂ Ensuring that a person’s individual, personally
rreaningful health sutcomes, goals, and cans pref-
erences are reflected in treatment plans

Then use shared decision making to determine what are the

https://posters.geriemeurope.eu/posters/geriEM-P01-EN.pdf

Komplexni posouzeni seniora
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)

MIND

MOBILITY
MEDICATIONS

rozpoznat demenci, delirium, depresi, psychdézu,
navykové latky ...
schopnost lokomoce, riziko padu, vhodné pomucky
rozpoznat rizikovou medikaci, omezit polyfarmako-
terapii, adherence, lékova gramotnost
MULTICOMPLEXITY multimorbidita, limitované preZiti/paliace,
psychosocialni aspekty — komplexni potfeby
MATTERS MOST  co nejvice obtéZuje, pfani a preference pacienta
tomu pfizpUsobit [éCebny plan a cile 1éCby

R
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Geriatrickych 5M

Dusevni zdravi e Udrzet dusevni aktivitu

e Pomoc pfi zvladani béznych €innosti pfi demenci
e Prevence av€asna lécba deliria

e Rozpoznania lécba deprese

Pohyblivost, mobilita, chize e Udrzet schopnost chlze a rovhovahu cilenym cvicenim
e Prevence padu a béznych poranéni

Medikace e Omezit polyfarmakoterapii

e Depreskripce, pokud je indikovana

e Individualizovana lé¢ba dle potieb

e Zvysit lékovou gramotnost a rozpoznani nezadoucich ucinkd l&cby

Komplexni potieby e Pomoci pacientovi zvladat vice€etnou nemocnost a zdravotni potize
e Posoudit Zivotni podminky, pokud jsou ovlivnény vékem, zdravotnimi
problémy nebo socialni situaci

Co nejvice obtézuje e Napomoci pfi stanoveni cilll péce a l€Cby
e Qveérit, Ze osobni a pro pacienta smysluplné cile a vysledky léCby a
pacientovy preference jsou zohlednény v [écebném planu

ThiemU et al Positionspapier zur Identifizierung geriatrischer Patienten in
Notaufnahmen in Deutschland (2012) Z Gerontol Geriat. 45:310-314

Validation of the ICEBERG ICEBERG risk tool
emergency room screening tool

for early identification of older
patients with geriatric consultation
needs

Heike A. Bischoff-Ferrari®-**", Michael Gagesch®"*'
Dai-Hua Tsai’, Clara Richter?, Patricia Lanz?, Patrick Sidler
Uenal Can®, Dagmar |. Keller®, Markus Minder

Novy (2023) nastroj pro identifikaci rizikovych pacientd na UP, pro které bude pfinosné
vySetieni geriatrem.

Cut-off skore (=vysoke riziko) 10 bodi a vice

Predikuje potfebu individualni oSetfovatelské péce, delSi hospitalizaci, umisténi v nasledné
péci. Mortalita a opakované navstévy UP nedosahly statistické vyznamnosti.

Trvani 4,5 minuty
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ICEBERG risk tool

Q1: Where does the patient live?

[0 Living independently at home without support (0}

[0 In a nursing home (3)

Q2: What is the patient’s age?
[0 70-79 years (1)

[ 80 years (2)

Q3 Falls (2+) in the last 12 months?

[ At home with support from family member and/or outside help {eg SPITEX) (2)

Q6a: ER or emergency visit at GP in past month?

[ Yes (2)

ONo(0)

Q6b: Hospitalization in past 6 months?

[0 Yes (2)

ONo(0)

Q7: How many drugs does the patient take regularly?
[ Between 0 and 3 drugs (0)

O Yes (3) [ Berween 4 and 7 drugs (1)

ONo(0) [0z 8drugs(2)

Q3b: Ts a fall the reason for the current ER visit? Q8a: Does the patient usually need any help with taking showers or bathing?

O Yes (1) [ Yes (2)

O Neio) [ No (0)

Q4a: Is there any sign for a cognitive disorder impacting everyday life activities? Q8b: Right now, can the patient transfer from a lying or sitting position to a standing position independently?
[ Yes (3) [ Yes (0)

[ No(0) ONo(2)

Qdb: Hua the patient fele down, depressed, or fatiguedlately! Q9a: Has the patient lost more than 3 kg weight without trying and/or do the clothes not fit anymore?
[ Yes (2) O Yes (2)

[INo(0) ONo(0)

Q5: Can the patient count the months of the year backwards without ANY ERROR up 1o and including September? (9b: Has the patient been eating poorly because of decreased appetite?

[0 Yes (0) [0 Yes (1)

ONe(3) [JNo (0)

Validation of the ICEBERG
emergency room screening tool
for early identification of older
patients with geriatric consultation
needs

Heike A. Bischoff-Ferrari® *", Michael Gagesch®"*,
Dai-Hua Tsai’, Clara Richter’, Patricia Lanz?, Patrick Sidler®,
Uenal Can*, Dagmar |. Keller®, Markus Minder®,

ICEBERG risk tool

Domain

Q1. Social = Q2. Patient’s Q3. Gait Q4. Baseline Q5. Delirium Q6. Past Q7. Polypharmacy =~ Q8. Frailty

situation age disturbances Cognitive hospitalization/ ER (Medication) (Functional

(Falls) function/ visit limitation)
Depression

ICEBERG X X X X X X X X X
ISAR X X X X X
TRST X x x x x
SEGA X X x (x)* x x X X x
Silver code x X x X
BRIGHT X x x x X

ISAR: Identification of Seniors At Risk (7); TRST: Triage Risk Screening Tool (10); SEGA: Short Emergency Geriatric Assessment (11); Silver Code (8); BRIGHT: Brief Risk Identification for Geriatric Health Tool (9). *SEGA only covers current cognitive status upon
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ISAR “Ildentification of Seniors at Risk” (Ceska verze)

1. Pred onemocnénim, které Vas privedlo na oddéleni urgentniho pfijmu,
jste potreboval pravidelnou pomoc druhé osoby?

2. Pred onemocnénim, které Vas privedlo na oddéleni urgentniho pfijmu,
jste potfeboval vice pomoci nez obvykle, abyste se o sebe mohl
postarat?

3. Byljste v poslednich 6 mésicich hospitalizovan v nemocnici (alespon
jeden den)?

4. Mate problémy se zrakem?
5. Mate vétsi potize s paméti, které Vas omezuji?
6. Uzivate pravidelné vice nez 3 rizné druhy léku?

Za kazdou odpovéd ano zapocitejte jeden bod.
Celkové skére __ bodu

TRST “Triage Risk Stratification Tool”

Nastroj pro triage pacientt podle rizika, ceska verze

1. Anamnéza, klinické symptomy nebo diagnéza kognitivni poruchy (
zhorsena vybavnost nebo orientace)?

2. Potize s chlizi nebo pfesunech (liZzko/Zidle) nebo recentni pady?
3. Pét avice léku

4. OSetreni na urgentnim prijmu v poslednich 30 dnech nebo hospitalizace
v poslednich 3 mésicich?

5. Zdravotnicky pracovnik vyslovil podezieni na zneuzivani/tyrani, uzivani
navykovych latek, non-complianci v uzivani medikace, problémy v IADL
nebo jiné?

6. Pacient Zije sam, neni dostupny pecovatel?

Za kazdou odpovéd ano zapocitejte jeden bod.
Celkovy skér __ bodU

40



InterRAI ED Screener

interRAI ED Screener

Je algoritmus urcéeny pro geriatrické pacienty na oddéleni urgentniho nemocni¢niho
prijmu obvykle nad 75 let. Hodnoceni je provadéno sestrou urgentniho prijmu, u
pacientt kde nehrozi nebezpegéi z prodleni. Trvani screeningu je cca 1 minutu.

Primarné slouzi k posouzeni potieby pacienta byt komplexné zhodnocen geriatrem a
urgentnosti tohoto vysetieni. Zafazuje pacienta do 6 skupin:

« skupina 6 a 5 - nejvice urgentni vyzaduje zhodnoceni geriatrickych syndromu a rizik
a potieby komplexniho feSeni zdravotné socialni situace jeSté béhem pobytu na ED
nebo hospitalizace

¢ uskupin 2-4 vyzaduji ambulantni specializované vysSetireni geriatrem/ internistou
ev. nelékari (socialni pracovnik, case manager, sestra, fyzio)

¢ skupiny 1-2 postacuje bézna kontrola praktickym lékafem , ev. specialistou dle
zdravotniho problému

ED Screening dopliuje bézné klinické vySetieni o
geriatrickou dimenzi. Predikuje pravdépodobnost
negativniho vyvoje ve smyslu rizika opakovanych navstév
ED, hospitalizace a nasledné péce

Assessment Urgency Algorithm

Self -reliance
Indicator

I_ Self-reliant l Impaired _l

Self -rated Health: Family
Excellent or Good Overwhelmed

—" N - I_No_l_m

Self -rated Mood:
Dyspnea/OR Unstable Condition

Unstable Condition Sad, Depressed,
Hopeless

No lYes No l Yes l— NolYes
Support in Personal
Hygiene ADL

No J— Yes




JOURNAL OF GERIATRIC

EMERGENCY MEDICINE e . . .
e s i s Pacient je rizikovy — a co dal?
IGEMpmcm  fhADVOCKTELEALTH

The InterRAI ED Tool for Screening Older Patients in the
Emergency Department: “What am | supposed to do with
this?

» 1. Use standardized tools to assess baseline and current function of high- risk patients to
determine unmet needs and link to community resources.

» 2. Assess for common geriatric syndromes, e.g. falls risk, delirium, medication adherence
problems, social isolation, and caregiver strain.

» 3. Reconcile medications and changes to medications because of the emergency department
visit.

» 4. Define the family caregiver support, particularly if the patient is returning home.

» 5. Coordinate care with primary physician and community resources, for close follow up.

* 6. Target the interventions- based on the identified needs.

Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

Nyni byste méli:

» znat zakladni oblasti multidimenzionalniho posouzeni seniora s akutni poruchou
zdravi

» umeét vyhledat pacienty s geriatrickym rizikem, ktefi vyzaduji dal$i zhodnoceni

» umeét aplikovat model 5M — mind, mobility, medications, multi-complexity, matters
most v prostredi urgentniho pfijmu a pouzit Skaly pro hodnoceni seniorské kifehkosti

» chapat vyznam krehkosti a dalSich geriatrickych rizik pro prognézovani dal$iho vyvoje
pacienta a jejich vyuziti pro rozhodovani o Urovni/intenzité dalSi péce

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdéldvdni zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacienti na urgentnich
prijmech (reg. ¢. C2.03.02.02/00/22_045/0003808).

D7 Spolufinancovano
LI Evropskou unii
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Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péce
se zaméFenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: CZ.03.02.02/00/22_045/0003808

Odlisnosti klinického hodnoceni u starsich
nemocnych

Komplexni posouzeni seniora v prostredi urgentni mediciny,
diagnostika a stratifikace kiehkosti a volba urovné Iécby

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdéldavani zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacient( na urgentnich
pfijmech (reg. ¢ €Z.03.02.02/00/22_045/0003808).

Spolufinancovano IPVZ Ittt postgradusinibo
Evropskou unii vadélavini ve zdravotnictvi D

. ) Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
Spoluflnancoyt':!no IPVZ se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
Evropskou unii

L

geriatrickych pacientti na urgentnich pfijmech
reg. ¢.: CZ.03.02.02/00/22_045/0003808

Geriatrické odlisnosti...

...manifestace akutnich stavd, jejich diferencialni diagnostiky a
managementu pece

Soucast kurzu ,,Geriatricky pacient na oddéleni urgentniho pfijmu®,
2024

MUDr. Vojtéch Mezera, PhD.
Geriatrické centrum, Pardubickd nemocnice
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Osnova

* Fyziologické odliSnosti

* Pfiklady neuplné vyjadrenych syndromu — ,,co chybi oproti
mladému pacientovi“

* Geriatrické syndromy — ,,co je navic oproti mladému pacientovi”
* Arytmie

* DusSnost

* Poruchy védomi

* Bolesti na hrudi

* Bolesti bficha

* HorecCka

Osnova — pokracovani

* Hypertenze

* Intoxikace

* Kolaps

* Komplikace diabetu

* Krvaceni

* KfecCe

* Neurologické obtize

* Psychiatrické indikace
s Urazy

» Zastava obéhu

* ...a hlavné: Zhorseni stavu




Jak to vidi traumatologové? Ze viechno klesa.

d

Eye disease

|l Brain mass '@
)

Depth of perception
Discrimination of colors
Pupillary response

Respiratory vital capacity

— = = — —

Renal function
2-to 3-inch loss in height A \
Impaired blood flow to lower / \ \

leg(s) Il
Degeneration of the joints ‘\ 41 ’1‘1

| Total body water ); \;‘Q\
Nerve damage (peripheral - w
neuropathy)

Stroke

Diminished hearing
lSense of smell and taste
lsaliva production
lEsophageal activity
lcardiac stroke volume and rate

Heart disease and high blood
pressure

Kidney disease
lGastric secretions
INumber of body cells

L Elasticity of skin, thinning of
epidermis

15 - 30% body fat

...nicmeéne:;

* Déti nejsou zmenseni dospéli

 GeriatriCti pacienti nejsou jen stafi dospéli.
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Co je typicke?

»Geriatric patients are masters in hiding
how sick they are“

(Geriatricni pacienti jsou mistriv
maskovani toho, jak moc jsou nemocni)

Anton Helman, North York General Hospital, Toronto, Kanada

Zvlastnosti chorob ve stari

* Jiné spektrum
* Pribéhu
* Projevl

* Lécby
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Spektrum chorob - traumata

I N

Dopravni nehody Pady z vlastni vysky
Pracovni urazy
Pady z vysSe

Spektrum chorob — GIT
I O

Crohnova choroba Kyly Divertikuléza
Ulcerdzni kolitida Zluénikové koliky a zanéty Obstipace
Viedova choroba
Nadory

Femoralni kyla mGze byt
uskfinuta se zvracenim jako
jedinym pfiznakem.

Bficho na obvyklych mistech
palpace nebude bolestivé!
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Spektrum chorob — urologie
I O

Torze varlete Mocové kameny Benigni hyperplazie
prostaty s retenci moci

MAYO CLINIC

Spektrum chorob - neurologie
I N

Subarachnoidaln{ Epilepsie Ischemické CMP
krvaceni Hemoragické CMP
Migrény
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Spektrum chorob - psychiatrie

I O

Schizofrenie Deprese Demence
Psychézy (bludy, Uzkosti Deliria
halucinace)

Spektrum chorob — cévni chir.

I O

Varixy Akutni tepenné uzavery
Gangrény
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Spektrum chorob - revmatologie

I O

Revmatoidni artritida Temporalni arteritida

Spektrum chorob - ortopedie

I O

Urazové poskozeni vaz(i Coxartréza
Gonartréza

T
9%
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Spektrum chorob - kardiologie

I

Ischemicka choroba Fibrilace sini
srdeéni Diastolické srdecni
selhani
Vazovagalni synkopy Ortostatické synkopy Kardialni synkopy

Systolic Hoart Faiture Normal Heart Diastolic Heart Fallure

Spektrum chorob - neurochirurgie

I O

Epiduralni hematomy Subduralni hematomy
Fraktury obratld pfi Kompresni fraktury

vysokoenergetickych
poranénich

Superior sagittal sinus
Dura (peeled off skull) Bridging vein (ruptured)
Skull fracture Dura (still attached to skull)

Middle Inner membrane
meningeal Outer
artery
(ruptured)

A. Epidural hematoma B. Subdural hematoma
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Kompresni zlomenina L1
Casta pfri osteopordoze

Spektrum chorob — komplikace DM

e e | swi
DM 1. typu DM 2. typu
Ketoacidéza Hypoglykémie

Hyperosmolarni koma
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Spektrum chorob - plicni

I

CHOPN

Astma bronchiale Pneumonie

Zvlastnosti prubéhu

* Vjiném ,terénu” - vliv komorbidit

* DelSi prlibéh
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Zvlastnosti pribéhu

* Vjiném ,terénu” - vliv komorbidit

Akutni zhorseni chronickych stavli — angl. Acute-on-
Chronic
* Dlouhodoba dehydratace -> akutni selhani ledvin

* Sarkopénie -> ztrata sobéstacnosti

* Lehka demence -> delirium

Zvlastnosti prubéhu
+ Castgjsi komplikace
* Pfimo vyplyvajici z nemoci: tromboembolie po

zlomeninach, dehiscence ran atd.

» Z pfestéhovani: delirium, nechutenstvi, inkontinence
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Bio-psycho-socialni pohled

Bio: srdecni selhani,
zlomenina...

Psycho: deprese, < > Socialni: ztrata
demence partnera

Sestupna spirala - priklad

Srdeéni selhani Vaktivita
h‘ Ui
Pad, zlomenina... prIJ em pOtravy
imobilita

smrt J

vsvalova sila
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Sestupna spirala - priklad

Srdeéni selhani Vaktivita

Ui
Pad, zlomenina... pruem pOtraVy
imobilita

smrt J

Geriatricky pacient
na urgentnim pfijmu

Ysvalova sila

Zvlastnosti projevu

« Castgjsi atypické projevy
* Celkova misto lokalni odpoveédi
* Mikrosymptomatologie

* ,Narika vzdaleny/nejslabsi organ“
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Akutni koronarni syndrom

= akutni infarkt myokardu Ci nestabilni angina
pectoris. Patfi mezi projevy ischemické choroby
srdecni.

Akutni koronarni syndrom

Nemusi byt bolest na hrudi!
Misto toho mUze byt:

* DusSnost

* Slabost, Unavnost

* Pocit paleni

* Poceni, nauzea

e Zavraté
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Zavazny uraz

Zavazny uraz a krvaceni

* Penetrujici poranéni vedou k velkym krevnim
ztratam, napf. formou hemothoraxu (zde se vejde >
2 L krve u dospélého)

* Klasicka fyziologicka odezva je tachykardie se
snahou zachovat srdecni vydej a adekvatni perfuzi

organu
* V pozdéjSich stadiich Soku klesa krevni tlak

Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4

Blood loss (%) <15 15-30 30-40 >40

Blood loss (cm®) <750 750-1500  1500-2000 >2000

Pulse rate <100 >100 >120 >140

Respiratory rate ~ 14-20 20-30 30-40 >35

Blood pressure  Normal Decreased  Decreased Decreased

Mental state Normal/slightly Mild Confusion and Confusion
anxious anxiety Lethargy
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Zavazny uraz a krvaceni — geriatricky pacient

* Nemusi byt hypotenze

* Nemusi byt tachykardie

Pro¢ chybi hypotenze?

Dhayana Dallmeier

[ 23 Hypertension

increased increased Decreased
wall-to- peripheral arterial .
lumen ratio resistance compliance Y 554 S58c 8574 75
Age Group
Arterial hypertension US — CDC Data from 1999 to 2013

* Svékem narUsté vyskyt arterialni hypertenze — cca 70% u pacientt
nad 70 let

* napf. Pacient s hodnotami dlouhodobé 170/110 mazZe mit po velké
krevni ztraté tlak 130/80.




ProcC chybi tachykardie?

* Srdce neni schopno vyvinout takovou srdecni frekvenci
* Viz orientacni vypocet maximalni TF vyuZzivany ve sportu:
TFmax =220 - vék

* Néktefi pacienti maji nemocny sinusovy uzel (sick sinus syndrom) a
implantovany kardiostimulator, pak bézi ,,strojova frekvence*

* Velké mnozZstvi pacientl kardiak( uziva léky zpomalujici srde¢ni akci
* Beta-blokatory: bisoprolol (Concor), metoprolol (Egilok, Betaloc), nebivolol
(Nebilet)
» Kalciové blokatory: verapamil (Isoptin)
* Digoxin
* Antiarytmika: propafenon (Rytmonorm), amiodaron (Cordaron)

Nahlé prihody bfisni

* Nemusi byt tachykardie
* Viz bod Zavazny uraz a krvaceni

* Peritonealni znamky nemusi byt plné vyjadreny
* Velké mnozstvi starsich pacientll uziva analgetika

* Pfi slabém svalstvu nemusi byt typické “prkenné bficho”
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Dalsi atypické projevy

Zanét mocoveho méchyre

* Apatie, neklid, zmatenost, nechutenstvi

DalSi atypické projevy

Pneumonie
* Nemusi byt horecka, dusnost ani kasel

Srdecni selhani
+ Unavnost
* Nemusi byt namahova dusnost
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Casté symptomy v geriatrii

* ,Celkové zhorseni“
* Slabost dolnich koncetin
* Zmeény chovani: apatie, neklid, zmatenost

* Nechutenstvi, Ubytek na vaze

Geriatrické syndromy

* Syndrom geriatrické kifehkosti

* Imobilita, imobilizacni syndrom

» Sarkopénie

* Syndrom nestability a padd

* Malnutrice

* Demence

* Delirium

* Dekubity

* Syndrom Spatného zachazeni

* Syndrom terminalni (geriatrické) deteriorace
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Syndrom geriatrické krehkosti

= ztrata rezerv (energie, fyzické zdatnosti, kognice a zdravi), coz vede ke

zranitelnosti

Kategorie seniorll

Clinical Frailty Scale®

| Wery Rt — People who are robust, active, enargetic
and motivatad. These people commonty exercise
regularly They are among the fittest for their aps.

2 Wl — People who haes no active disease
symptome but are less §t than category | Cften, they
EmErcise oF are very active occaslonally, =.p. s=asorally.

3 Managing'Well — Feople whosa medical problems
are well controlled, but are not regularty active
beyond routine walking.

4 Wulnerable — While not dependent on others for
daly help, oftan symptoms Imit activitles. A common
complant is being “dowed up”, ardiéor being tired
during the day.

5 Mildly Frall — Thess people often havs more
evident skowing, and nesd help n high order |ADLs
(fimances, transportation, heavy housework, medice
tions). Typicaly mid fralty progressvely impairs
shopping and waking cutside alone, meal preparation
ard housework.

& Moderately Frall — Feople need halp with all
outside activitles and with kesping howse. Insida, they
aften have problems with stairs and nesd help with
bathing and might nesd minimal assistance (ouing,
stardby) with dressing.

T Severely Frall - Completely dependent for
persoral care, from whatever cause (phsical or

cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying {within — & manths).

8 ‘Very Sewerely Frall - Completaly dependent,
approaching the end of life. Typicaly, they could

I not recowver evan from a minor iliness.

2. Terminally Il - Approaching the end of li= This
catepory applies to people with a Iife expactancy
<& months, who are not otherwize evidently frall.

Scoring frallcy In people wich demernda

The degree of fraiky corresponds 1o the degree of dementin
Comman sympaoms in mild dermemtaindude forgetting the
detals of 2 recent event, though still remembering the event iseF,
repsating the same questionsstory and social withdrawal

I moderabs dementia, recsTt memory & very impaired, aven
though they ssemingly an remember their past e svents well
They can do persoral e with prompting.

Iri sewere dementla, they carnot do persoral care without belp.

DALHOLISIE
UMIVERSITY
Taspinieg Minds




Kategorie senior(

» Zdatni - sobéstacni, v dobré kondici, postupy jako u mladych
pacientl - https://youtu.be/hjHnWz3EyHs?t=99 Q 2 Well

symptom
exercise «

. ili e v x .
Nezavisli— dopomoc pfi zatézi ¢i nemoci 4 Vulnerable
daily help, often
complaint is be
during the day.

* Kfehci - pomoc pfi béznych podminkach

5 Mildly Frail - 7 Severely Frail
) QVIdent slowing personal care, frc
:i_';lll (finances, transp cognitive). Even s

tions). Typically, high risk of dying
shopping and w

Nezavisly senior a kiehky zavisly senior
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https://youtu.be/hjHnWz3EyHs?t=99

Syndrom geriatrické krehkosti

External stressor (e.g. minor illness or injury)

Managlng Response to stressor

Well ] V. >

Mild Response to stressor

Frailty

Function
L
Homeostatic mechanism

Syndrom terminalni geriatrické deteriorace
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Sarkopénie
* = Ubytek/nedostatek kosterni svaloviny
* Nizka svalova sila

* Ohrozen ztratou sobéstacnosti

* https://www.youtube.com/watch?v=-eyRXhOk_bs

Zvlastnosti léCby:

Arterialni hypertenze
* PFilis nizky i prilis vysoky TK je Spatny
* |deal je mezi 130/80 a 160/90

10 15

Relative hazard mortality
5

B0 80 100 120 140 1E%BP188 200 220 240 260 280
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https://www.youtube.com/watch?v=-eyRXh0k_bs

Krevni tlak a riziko umrti

Non-frail (n=919) Frail (n= 251)

Hazard Ratio

0 40 80 05 10 15 20 25 30
0 10 20 05 10 15 20 25 30

Freque:

90 110 130 150 170 180

Systolic Blood Pressure at Baseline

Arterialni hypertenze

* Podobné mladym:

— LéCbou sniZzujeme zejména riziko
srde¢niho selhani a cévnich mozkovych
pfihod

— Cilem <150/90 mmHg, ideal 130/80

* VSichni - mérit vsedé!
* Individualni postup
hodnoty u srde¢niho selhani ¢i ICHS

— U velmi kfehkych (bez nemoci srdce) lze
povazovati 180/100 za uspokojivé
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Diabetes mellitus

* Jako u mladych: tésna kompenzace, vyuzivat
HbA1c

* NezpUsobit tézkou hypoglykémii!

» Zamezit velkym vykyvim glykémie

* Vterminalnim stadiu jen jako prevence
polyurie a dehydratace

Tésngjsi Méné tésna
kompenzace kompenzace
Diabetes MelltUs o i
lécebné snahy
Vysoce motivovani pacient, Méné mativovani,
spolupracujfci, vysoce nespolupracujic, nesobéstatni
sobéstadni
a dalsi vedleji Uinky
Nizka Vysoka
Délka trvani onemocnéni
Nové diagnostikovant Dlouhé trvani onemocnéni
Pledpokladana délka Zivota
Dlouha Kratka
A gl et M
onemocn&nf
Zadna Tézka
komplikace
Zadné Tézke
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Ischemicka choroba srdecni

* Farmakoterapie

* PCI (katetrizace) ¢i aorto-koronarni
bypass

* Farmakoterapie vzdy
* PCI ke zvazeni u nove vzniklych obtizi
* Bypass ne (je to jako ubéhnout maraton)

U extrémné zavislych jen farmakoterapie

Zhoubné nadory

* Zhodnoceni stadia
* Cilena onkologicka lecba

* Vadi pacientovi?
— Casto jsou komorbidity smrtelng&jsi nez
nador samotny

* SpiSe symptomaticky az paliativni
postup
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Hlavni vyzvy Operacniho strediska

* Arytmie

* Dusnost

* Poruchy védomi
* Bolesti na hrudi
* Bolesti bficha

* HorecCka

* Hypertenze

* Intoxikace

Hlavni vyzvy Operacniho strediska

* Kolaps

* Komplikace diabetu

* Krvaceni

» KfeCe

* Neurologické obtize

* Psychiatrické indikace

« Urazy

« Zastava obéhu

e ...ahlavné: Zhorseni stavu
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Arytmie

* Tachykardie x bradykardie

* Pravidelna x nepravidelna

« Stihlokomplexova x Sirokokomplexova

» Stabilni versus nestabilni pacient

* Manifestace jako palpitace, synkopa, pad

 V pripadé setrvalych komorovych tachykardii nastava zastava

obéh
A t .
REST 1D 2000000000003 HR: 151 Male Oyr Os 0
29-Jan—-21 14:38 NAME : Ocm Okg k - : gk e
1. I'l, 111, aVR, aVL, aVl 10mm/mV Yh V2, ANV y\/’S, ‘4({. !Ur’v\m,'ul'\ =
|
:
(B 80 = B B 1 T
25mm/s Filt:AC, MF, DF FX-3010 VO1-03
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v ulypﬂ,/\kj./u Ida JMJ/\ Lu,,wlm ’tAJVLL‘L

www.ecgwaves. .com

25 mm/s

Arytmie

* \V pfipadé stihlokomplexové (= sifiové, supraventrikularni) mizeme
zkusit zpomalit pfevod AV uzlem:
» Vagové manévry: masaz karotického sinu, Valsalviv manévr
* Farmaka: adenosin (Adenocor) i.v., metoprolol (Betaloc) i.v.

* S vyjimkou znameé fibrilace sini s jiz nastavenou léCbou indikovan
transport
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Dusnost
» Subjektivni pocit obtizného dychani ¢i “nedostatku vzduchu”

» Dllezity prvni dojem - sedi s rukama oprenyma o postel, dycha
30/min a neni schopen/na fici vétu?

* Nebo si pfechazi bez zjevnych obtizi po mistnosti?

Dusnost

* Velmi Siroka diferencialni diagnostika!

* “Jasné stavy”
* Srdec¢ni selhani

Akutni koronarni syndrom

Pneumonie

Exacerbace CHOPN ¢i astmatu

Plicni embolie

Vdechnuti ciziho télesa

* “Méné jasné”
* Anémie — dusnost mUze byt napf. projevem krvaceni do GIT
* Sepse, hore¢ka - ze zvySeného metabolického obratu
* Diabeticka ketoaciddza
* Cirhdza s ascitem
* Akutni selhani ledvin

* “Pfekvapivé”
* Nahla pfihoda bfisni
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Dusnost - vySetreni

* Anamnéza

* Délka trvani obtizi? Néco podobného v
minulosti? Vazba na namahu? Vazba na
urcity pohyb? Tolerance horizontaly?

* Vitalni funkce
* TF, DF, TT, TK, GCS, Sp0O2
* Fyzikalni vySetreni
* Nejen poslech srdce a plic!

* Rovnéz zhodnoceni prokrveni spojivek,
zbarveni sklér, napln krénich zil, shlédnuti
k{ze trupu, palpace bficha, zhodnoceni
otokl a prokrveni dolnich koncetin

* 2 minuty navic mohou uSetfit pozdé;si
zbytecné transporty v nemocnici apod.

Dusnost

* Lze nechat pacienta s dusnosti na misté (resp. vyresit
ambulantné)?

* Ano.
+ Uspé&sné zalé&ena exacerbace astma & CHOPN

* Zndmé chronické srdec¢ni selhani bez znamek ischémie,
dekompenzované napt. pfi vzestupu TK, dobfe reagujici na lécbu

» Zcela normalni fyzikalni vySetfeni bez objektivni dechové tisné (napft.
psychogenni)




Poruchy védomi

* Velmi Siroka plejada pficin

* V pfednemocni¢ni pé¢i mizeme diagnostikovat a vylécit
hypoglykemické koma

* Anamnéza od rodiny/pecovatelll + z dokumentace

* Pad na hlavu pred 3 dny, od té doby zmatenost, ted obtizné
probudny...? Pomyslet na subduralni hematom.

* Nahly zacatek se znaky FAST? Podezirat na CMP.
* HoreCka? Nejspis jde o delirium.

Bolesti na hrudi

* Cilem je odliSit akutni koronarni syndrom, jiné akutni nitrohrudni
patologie (plicni embolie, disekce aorty...)

* DalSi stavy jsou pak méneé zavazné (refluxni choroba jicnu, bolesti
mezizebernich svald...)

* Je-li bolest ostra, misto lze vyhmatat a vyvolat stejny vjem, jde o
muskuloskeletalni bolest. NevyZzaduje urgentni oSetreni.

* V jakémbkoliv jiném pripadé patrame po akutnim koronarnim
syndromu a dalSich akutnich stavech.
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Bolesti na hrudi

HEART score

* H = history =
anamnéza

* E=EKG
* A=age =vek

* R =rizikové
faktory

T=troponin

Slightly suspicious

Moderately suspicious +1

Highly suspicious +2

Non-specific repolarization disturbancii¥ e S

Significant ST deviation
1-2 risk factors

<45 U 45-64 +1

>3 risk factors or history of
atherosclerotic disease +2

<normal limit

1-3x normal limit +1

>3x normal limit +2

Table 1. Differential Diagnosis of Chest Pain®'*

Origin of Pain Organ System | Condition Typical Features
Ischemic cardiac Cardiac Stable angina Substernal aching, pressure, or burning; referred pain in the neck, jaw, or
chest pain arms; triggered with exertion, improved with rest or nitroglycerin
Unstable angina ‘Same as stable angina, but with a change in the pattern of pain (eg, episodes
are more frequent, prolonged, severe, or occurring at rest)
Acute myocardial infarction | Same as angina, but more severe and sustained
Nonischemic car- Cardiac Pericarditis ‘Sharp, sustained, pleuritic; worse when supine
diac chest pain Myocarditis Variable symptoms; may mimic angina or pericarditis
Mitral valve prolapse ‘Sharp, stabbing; unchanged with activity; persistent and chronic
Noncardiac chest Vascular Aortic dissection Intense, “tearing,” sudden onset; variable location (type A often felt in chest,
pain type B often felt in back)
y y Often pleuritic, sudden onset; associated with dyspnea
Tension pneumothorax Pleuritic, sudden in onset; associated with dyspnea, typically unilateral;
increased risk in smokers and patients with Marfan syndrome
Pneumonia Pleuritic; typically unilateral; gradual onset
Bronchospastic disease Tightness, pleuritic; may be reproducible with palpation
Pleuritis Pleuritic, worse with forceful breathing (eg, coughing or sneezing); often as-
sociated with symptoms of autoimmune disease
Gastrointestinal | Esophageal rupture Severe retrosternal pain after vomiting; may be associated with subcutane-
ous
Perforated peptic ulcer Sudden, severe epigastric pain, gradually becoming generalized; peritoneal
abdominal findings; may radiate to chest
Gastroesophageal reflux | Burning retrostemal discomfort; postprandial; worse when supine, may mimic
disease angina
it chest pain; may mimic gastroesophageal reflux
disease; associated with dysphagia
Costal i Anterior chest wall pain that is reproducible on palpation
Hematologic Acute chest syndrome Chest pain associated with tachypnea, fever, hypoxia, and infiltrate on chest
(sickle cell disease) x-ray
Miscellaneous Herpes zoster Burning, throbbing pain in a dermatomal distribution; may be constant or
intermittent; triggered by light touch (allodynia); pain may precede rash
Panic disorder Chest fightness associated with dyspnea and anxiety

76



Femoralni kyla mGze byt uskfinuta se
zvracenim jako jedinym pfiznakem.
Bficho na obvyklych mistech palpace
nebude bolestivé!

Bolesti bricha

* Nemusi byt tachykardie
* Peritonealni znamky nemusi byt plné vyjadreny
« Cast&jsi oproti mladému véku: divertikuldza, retence modi

* V PNP popf. ambulantné vyreSitelna retence moci: zavedeni PMK

HorecCka

* NejCastéjsSim zdrojem sepse ve stafi jsou 3 skupiny — PUS:

.

P — pulmonary - plicni — pneumonie
U —urinary — infekce mocovych cest
S - skin - kozni infekce: dekubity, gangrény, erysipel

* Neinfek¢ni pficiny — zpravidla po vylouceniinfekCnich
* Zhoubné nadory
* Revmatologicka onemocnéni

77



Hypertenze

* RozliSujeme nahodné zachycenou hodnotu a situaci se symptomy
 Urgentni hypertenzni stav = bez poskozeni organ(

* Emergentni hypertenzni stav = s poSkozenim srdce, ledvin, mozku,
oCi
* Mortalitaaz7 %

Krevni tlak a riziko umrti

Non-frail (n=919) Frail (n= 251)

1
1

Hazard Ratio
Hazard Ratio

!
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Systolic Blood Pressure at Baseline Systolic Blood Pressure at Baseline
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Hypertenze

* VVétSinou staci nizsi davky
* princip ,,start low, go slow*
* Pf. TK 200/100 bez symptom

* U akutnich stavl lze zacit silnou léCbou a pak sniZovat

* princip ,top-down*

* PF. TK200/100 se srde¢nim selhanim — snaha snizit hodnoty v fadu minut az
hodin: kaptopril (Tensiomin) p.o., glyceroltrinitrat (Nitromint) s.L.

* U cévnich mozkovych pfihod jsou hodnoty do 220/110 mmHg povazovany za
odpovéd organismu na proces v CNS

Intoxikace — nahodilé

« Castd je polypragmazie = uzivani 5 a vice lék{
s rizikem interakci a nezadoucich uc¢inkd

* Pr. 83-leta pacientka uzivajici rano 8 tablet,
kdy hlavni stiznosti byla nevolnost a zvraceni

Doporucena medikace:
Prestance 10/5mg 1 -
Milurit 100mg 1-
Letrox 75mg 1-
Euphyllin 300mg 1 -
Ebrantil 30mg 1-
Siofor 1000mg 1-
Nolpaza 40mg 1-
Kinito 50mg 1-1-1

Clexane forte 0,8ml inj.sol. s.c. v 8,00hod na minimalné 3 mésice

OOOQDDO
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Intoxikace — nahodilé
* Dehydratace a hypotenze po kombinaci diuretik a antihypertenziv

* Poskozeni ledvin Ci krvaceni do GIT po NSA (ibuprofen,
diclofenac...)

* Selhani jater po paracetamolu
* U mladych lidi bezpe¢na davka 4 g denné

* U starsSich pacientl nebo pacientl s podezienim na ztukovaténi jater
bezpectné jen 2 g denné

Intoxikace — umyslné

* AZ 1/3 sebevrazednych pokusU ve stafije “Uspésnych”, tj. konci
smrti

* Barbituraty — nastésti jiz nedostupné

» Benzodiazepiny - zpUsobuji poruchu védomi se stropovym
efektem, nedochazi k itlumu dechového centra jako u barbiturat(
* Lze antagonizovat flumazenilem (Anexate)

» Z-hypnotika (Stillnox, Hypnogen) — nejsou letalni

* SSRI a dalSi antidepresiva — nejsou letalni

* Antipsychotika (Tiapridal, Haloperidol) — spiSe riziko arytmii
* Opioidy - riziko utlumu dechového centra pri vysoké davce
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Intoxikace — pfistup

* Podplrna lé¢ba podle algoritmu ABCD

* \Vlyvolani zvraceni, NG sonda na spad - pfi kratkém ¢asovém
intervalu

* Antidota: N-acetylcystein u paracetamolu, flumazenil u
benzodiazepinl, naloxon u opioidd, ethanol ¢i fomepizol u
ethylenglykolu ¢i metanolu.

* Kontaktovat Toxikologické informacni stfedisko:

* 224 919 293
* 224915402

Kolaps

= §irSi pojem (“zhrouceni na zem”)
Synkopa = pfechodna ztrata védomi (v angli¢tiné transient loss of
consciousness) a svalového tonu, se spontanni tpravou

* Na podkladé globalni mozkové hypoperfize (tj.odliSnost od CMP, kde je
lokalni hypoperfuze)
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Synkopy
I R

Vazovagalni synkopy Ortostatické synkopy Kardialni synkopy

Vazovagalni = zprostfedkované nervus vagus na podkladé
vyvolavajiciho podnétu

Ortostatické = pfi zmeéneé polohy leh -> sed nebo sed -> stoj
Kardialni = na podkladé arytmie Ci strukturalni vady srdce

KrecCe

* Nékdy obtizné rozpoznat kfeCe a synkopu
* Oboji ma poruchu védomi
* Oboji maze mit zaSkuby

* Postup ABCDEFG
DEFG =don "t ever forget glucose = zméfit (a suplementovat) glykémii

* Obvykle nutné podani antikonvulziva: diazepam (Apaurin),
midazolam (Dormicum), fenytoin (Epanutin)

* Ve vySSim véku strukturalni zmeény (postischemickeé apod.),
obvykle zajisténi antiepileptiky: levetiracetam (Keppra), valproat
(Depakine)
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Synkopa  versus KreCe

* <10 zaskubut

* KratSi zmatenost * > 20 zaSkubl

* Nizky svalovy tonus * DelSi zmatenost

* DelSi sezeni Ci stani * ZvySeny svalovy tonus

* DuSnost pred udalosti * Nezvykla poloha hlavy

* Palpitace pred udalosti * Morzura = pokousani jazyka na

* Mozné pokousani na $picce lateralni strane

jazyka

Komplikace diabetu

e Akutni x pozdni

e Akutni
» Ketoacidotické koma - DM 1. typu, spiSe mlady vék
* Hypoglykémie = daleko nejcastéjsi
* Hyperosmolarni hyperglykemicky stav (dfive nazyvany hyperosmolarni
hyperglykemické koma) — pfi DM 2. typu, glykémie v astronomickych
hodnotach (napf. 60 mmol/l), vedouci k extrémni dehydrataci pacienta
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Complications of Diabetes Mellitus
Pozdni I

Cerebrovascular

disease L3 \(F Retinopathy
S5 o / and Blindness

S

Permanent
kidney damage ¥ Heart attack
~ /

Diabetic Foot Peripheral

Infections 0 Neuropathy

depositd\otos Image ID: 174268782  www.depositphotos.com

Krvaceni

* Postup xABCDE
* MenSi podil pracovnich urazd, ale...

* ...vice pacientl uzivajicich léky zpomalujici hemostéazu:
* Antiagregancia (Trombex, Anopyrin...) - ICHS, ICHDK, stavy po CMP

* Antikoagulancia (Eliquis, Pradaxa, Xarelto, Warfarin) —fibrilace sini, stav
po plicni embolii i hluboké zilni trombdze

« Casté krvaceni do GIT pfi rizikové kombinaci lékd, napf. Prednison
+ Diclofenac + Anopyrin

* Pri bolesti zad s hypotenzi myslet na rupturu AAA (aneurysma
abdominalni aorty)




Neurologickeé obtize

Tab. 2 Vyznam zkratky belfast (beeellfast)

.zavrat, jakou jsem dosud nezazil, s pocitem na zvraceni ¢i zvracenim (zvlasté pokud pacient viibec neni

balance "
schopen stat bez opory)
F Does the
foce look
ace Y Ak vhﬂ:
S hemianopsie (vypadek vidéni jednim okem) A/NEBO dvojité vidéeni A/NEBO vypadek poloviny zorného Y osmie
¥ pole (postavime se pred pacienta — vidi obé moje rozpazené ruce? — testujeme vzdy kazdé oko zvlast) I it
sSita
?
priznaky vztahujici se k subarachnoidalnimu krvaceni (¢i tromboéze splavu): ,bolest hlavy, jakou jsem ﬂm Stmke'
esté nikdy v zivoté nezazil“ (nebezpeéna je zejména bolest hlavy, ktera dosahne maxima do 5 minut od
blood lleak : 5 ; <yvv 4 i ( vp i vy‘ R 3 : - i CheCk
svého zacatku); ztuhla sije navazuje na bolest hlavy po cca 5 hodinach (predklonit hlavu, zvednout nohy th
- vyvolava bolest hlavy) P, o ese
Speech 2 signs
face porucha polykani fﬂST!
arm vicenasobna porucha ¢iti na jedné poloviné téla (napf. brnéni nebo necitlivost tvare, ruky, nohy na jedné T Eeysecomdirancats | Call 9-1-1at
strané téla) ime cfsroe any sign of
gp ( B ¢
slurred ¥ 5 . I g i §1, - G °
nezfetelna vyslovnost jako pfi opilosti (setfeld ,mozeckova“ rec) —_——
speech e
short time
(kratkodoba) nahla porucha védomi
collapse

Psychiatrické indikace

* Demence
* Zejména pak nasedajici poruchy chovani —tzv. BPSD
» Nebo souéinnost s Policii CR pfi ztraceni se
* Deprese
* Jako katatonie (ztuhnuti) ¢i pfi sebevrazedném pokusu
* Deliria
* Akutni stav zmatenosti
« Uzkosti
* Panické ataky

Psychozy
* Halucinace ¢i bludy




Delirium - diagndéza

* Porucha védomi a pozornosti

* Nelze jednoznacné vysvétlit predchozi demenci

* “VCera jesSté dojel autem na zahradku, okopéaval tam brambory. Dnes leziv
posteli, nemUZe se zvednout a fika, Ze tu chystame jedy.”

* Je podezreni na vyvolavajici faktor

Delirium - nachylnost

zdravy jedinec silny podnét:

hemoragicky Sok...

polymorbidita

sta¢i maly podnét:
zanét mocovych cest ...
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Urazy

* Dominuji pady z vlastni vyse, ale... |
* ... starnou také ridici, zahradkafri, kutilové

* Nad 65 let spadne ro¢né 1/3 lidi. Ztoho 10% konc¢i zavaznym
urazem (zlomenina, kraniotrauma, poranéni mékkych tkani)

« Viz pfednaska Silver Trauma od MUDr. J. Seblové

Zastava obehu
« Casté&jsi nedefibrilovatelné rytmy (asystolie, PEA)

* Z kiehkych pacientl po IHCA (zastava obéhu v nemocnici) pouze 5
% prezije

ev v s

* Nutna rovnéz péce o pozlistalé — dlraz na to, Ze zemfiel v kruhu
rodiny, bez bolesti...
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Zhorseni stavu

* “Je divny... neunesou ho nohy... najednou nas nepoznava... jako by
to nebylon... néco se s nim déje...”

* 20 - 30 % vyzev u starSich nemocnych

* M(ze byt cokoliv véetné akutniho infarktu myokardu

* Povazovat za delirium, tj. zhorSeni pfi akutni télesné nemoci,
obvyklé vySetieni ABCDE

Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

Dekuji za pozornost!

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdéldvdni zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacient( na urgentnich
pfijmech (reg. ¢ CZ.03.02.02/00/22_045/0003808).

Spolufinancovano [PVZ st postgaduiinino

Evropskou unii vadélavani ve zdravotnictvi H
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Spolufinancovano
Evropskou unii

se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacientti na urgentnich pfijmech
reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

B Vzdélavani zdravotnickych pracovniki v oblasti dlouhodobé péée

Vybrané stavy a situace u
geriatrickych pacientdu ...

...ajejich specifika (pady, infekce, dusnost, synkopy, bolestivé

syndromy atd.)

Soucast kurzu ,,Geriatricky pacient na oddéleni urgentniho pfijmu®,

2024
MUDr. Vojtéch Mezera, PhD.

Geriatrické centrum, Pardubickda nemocnice

Osnova
* Pady

* Synkopy
* Infekce

* DuSnost

* Bolestivé syndromy
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Pady

* Dominuji pady z vlastni vysSe, ale...

* ... Objevuji se rovnéz pady ze schodvﬁ, ze zebriku - pfistup viz
prednaska Silver Trauma (MUDr. J. Seblova)

VlySetfovani pacienta po padu

Pady u dospélého

N

: : MNehoda
Nenahodny (uklouznuti

/ \nebo zakopnuti)

Neobjasnény pad, Objasnény pad,
mozZna synkopa problemy s chuzi
a rovnovahou,
l kognitivni dysfunkce,
problémy s orientaci
Stejny postup jako
u necbjasnéné synkopy
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Vlysetrovani pacienta po padu

* “History is a key” neboli Anamnéza je zaklad.

* Pady béhem noci?

* Zfejmeé nuceni na moceni béhem noci, Spatné osvétleni...

* Pady kratce po postaveni?

» Zfejmé ortostaticka hypotenze

START HERE 1 SCREEN for fall risk yearly, or any time patient presents with an acute fall.

Available Fall Risk +Stay Independent: a 12-question tool [at risk if score = 4]
Screening Tools: Important: If score <4,

(If YES % patient

3
SCREENED AT RISK

ASSESS patient's modifiable
risk factors and fall history.

£
SCREENED NOT AT RISK

PREVENT future risk by recommending
effective prevention strategies.

Common ways to assess fall risk
factors are listed below:

+Educate patient on fall prevention

itamin D intake

Evaluate gait, strength, & balance
Common assessments;
«Timed Up & Go *4-Stage
»30-Second Chair Stand  Balance Test

i or any time patient
ents with an acute fall Identify medications that increase fall risk
(e.9., Beers Criteria)

Ask about potential home hazards
(e.g., throw rugs, slippery tub flaor)

Measure orthostatic blood pressure
(Lying and standing positions)

Check visual acuity
Common assessment tool:
+Snellen eye test

Assess feet/footwear

Assess vitamin D intake

Identify comorbidities
(2., depression, osteoporosis)

«Three key questions for patients [at risk if YES to any question]

3 INTERVENE to reduce identified risk factors using effective strategies.

Reduce identified fall risk
«Di tient and provider health goals  * Develop an individualized patient care plan (see below)
Below are common interventions used to reduce fall risk:

Poor gait, strength, & balance observed
+ Refer for physical therapy
efer to evidence-based

R

fall ion program (e.g., Tai Chi)

Medication(s) likely to increase fall risk
* Optimize medications by stopping, switching, or reducing dosage of medications that increase fall risk

Home hazards likely
+ Refer to occupational therapist to evaluate home safety
Orthostatic hypotension observed
+ Stop, switch, or reduce the dose of medications that  + Establish appropriate blood pressure goal
increase fall risk + Encourage adequate hydration
+ Educate about importance of exercises (e, foot pumps) + Consider compression stockings
Visual impairment observed

+ Refer 10 ophthalmologist/optometrist + Consider benefits of cataract surgery
+ Stop, switch, or reduce the dose of medication + Provide education on depth perception
affecting vision (e., anticholinergics) and single vs. multifocal lenses

Feet/footwear issues identified
+ Provide education on shoe fit, traction,

" * Refer to podiatrist
insoles, and heel height

Vitamin D deficiency observed or likely
+Recommend daily vitamin D supplement
Comorbidities documented

+ Optimize treatment of conditions identified + Be mindful of medications that increase fall risk
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Vlysetrovani pacienta

» Zhodnoceni chlze, rovhovahy a svalové sily

* |[dentifikace rizikovych léCiv (napf. podle STOPP-START kritérii)
e Patrani po rizicich doma (kluzka podlaha vany...)

* Méfeni ortostatické hypotenze

* Zhodnoceni zraku

* Zhodnoceni obuvi

* Zhodnoceni pfijmu ¢i hladiny vitaminu D

* Zhodnoceni komorbidit (osteopordza, deprese)

Rovnovaha

» Zrakové viemy )

* Rovnovazné ustrojive

oy vestibularnijadra
vnitfnim uchu

—

* Propriocepce mozecek

— Y
Extrapyramidové
drahy
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Riziko padu
* Vice nez 1/3 lidi 65+ spadne kazdy rok

Asi 10% téchto padl vede k zdvaznym poranénim: zlomenina,
kraniotrauma, rozsahlé poranéni meékkych tkani
To je:

* SeniorC v CR: 2 miliony lidi 65+ (rok 2019), 2,9 milionu (2050)

* U nich padu: 670 tisic ro¢né dnes, 930 tisic ro¢né (2050)

» Zavaznych: 67 tisic roéné dnes, 93 tisic ro¢né (2050)

* Rizikové faktory: porucha rovnovahy, poruchy chtze, nizka svalova
sila, kachexie, poruchy zraku, polypragmazie, demence, artroza,
bolesti

Cataract Falls, Indiana, USA

Riziko padu - co s tim?

* Operace katarakty
+ Uprava domacnosti
* Snizeni poctu léka
* CvicCeni

* Implantace
kardiostimulatoru u arytmii
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Priklad zhodnoceni domacnosti: Westmead
Home Safety Assessment

vvvvvv

* Vnitfni cesty

* Obyvaci pokoj

* Posezeni

* Loznice

* Obuv

* Koupelna+WC

* Kuchyné

* Pradelna

* Moznost nouzového volani
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Rizikové leky

* Kardiovaskularni

* Klickova diuretika

* Antihypertenziva

* Digoxin
* Psychiatrické

* Antipsychotika

* Antidepresiva (tricyklicka i SSRI)

* Benzodiazepiny (kratko- i dlouhodobé ucinkujici)
* Ostatni

* Analgetika (opioidni i typu NSA)

* Antiparkinsonika

 UZivani vysokého poctu lékl (= polypragmazie ¢i polyfarmakoterapie)

Cviceni
* Odporove (resistance exercise)
* Tai-chi, joga

X aerobni ,kardio“ cviceni zlepSuje kardialni a plicni rezervu, ale je
méné ucinné v prevenci padu
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LécCba arytmii

» Patrani po priciné: hypo/hyperK+, hypoMg2+, hypo/hypertyredza
* Antiarytmika + antikoagulace u tachykardii

* Omezeni ,zpomalujici medikace® u bradykardii

* Implantace kardiostimulatoru u bradykardii, kde nestaci vySe
uvedené

Synkopa

Synkopa = pfechodna ztrata védomi (v angli¢tiné TLOC - transient
loss of consciousness) a svalového tonu, se spontanni Upravou

* Na podkladé globalni mozkové hypoperfize (tj.odliSnost od CMP, kde je
lokalni hypoperfuze)

Nad 80 let — ro¢né u 2 % pacientl
* Seniord v CR: 400 tis.lidi 80+ (rok 2019), 700 tis. (2030), 900 tis. (2050)

* U nich synkop: 8 tis.ro¢né (2019), 14 tisic ro¢né (2030), 18 tisic ro¢né
(2050)

X Kolaps = SirSi pojem (“zhrouceni na zem”, viz kolaps budovy)
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Patofyziologie syn

* https://actavia.e-
coretvasa.cz/pdfs/cor/2019/02/03.pdf

Reflexni synkopa

Ca

&
“bq’é‘\

3

Nepriméreny reflex

=
- 2\ -

2 =\ £ @ 2

3 2 | 32|g£ | Kardidlni
= & |25 £5 | synkopa
s = /] 2=2/=2

Ortostaticka synkopa

®ESC 2018

Obr. 3 - Patofyziologicky podklad klasifikace synkopy. AD — auto-
nomni dysfunkce; ANS - autonomni nervovy systém; OH - ortosta-
ticka hypotenze; perif. - periferni; rezist. - rezistence; TK - tlak krve.

Sites of
ANS damage

Preganglionic
sympathetic
efferents

Post-
ganglionic

sympathetic
efferents

Blood
vessels

@ ESC

| European Society
of Cardiology

Arterial baro-
receptors in
— carotid sinus

Haemodynamic triggers
(hypotension)

_ Arterial baro-
receptors in
aortic arch

Chronotropic |
incompetence

O —— .

2018 ESC Guidelineson Syncope — Michele Brignole & Angel Moya

19

European Heart Journal 201&;39:1883—-1948 - Doi:10.1093/eurh eartj/ehy037
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Rozdéleni

TLOC

' y

Netraumaticka TLOC TLOC pii urazu hlavy
Synkopa Epileptické zachvaty Psychogenni Vzacné priciny
Reflexni synkopa Generalizované: Psychogenni .Subclavian steal” syndrom
Ortostaticka synkopa - tonické pseudosynkopa Vertebrobazilarni TIA
Kardidlni - konické Psychogenni neepileticky Subarachnoidalni krvaceni
- tonicko-klonické zachvat Afektivni zachvaty
- atonické (breath holding spells)

Synkopa  versus KfeCe

* <10 zaskubl

* KratSi zmatenost * > 20 zaSkubl

* Nizky svalovy tonus * DelSi zmatenost

* DelSi sezeni ¢i stani * ZvySeny svalovy tonus

* DusSnost pred udalosti * Nezvykla poloha hlavy

* Palpitace pred udalosti * Morzura = pokousani jazyka na
lateralni strané

* MozZné pokousani na Spicce
jazyka
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Weremmﬂng syncope from epileptic seizures™ ™

Clinical feature Syncope

Useful features

palpitations in cardiac syncope)

.

Detailed characteristics of myoclonus

Starts after the onset of LOC

awareness afterwards
Features of limited utility
Incontinence Not uncommon

Presence of myoclonus (see below for nature of  Very often

myoclonus)

Eyes open during LOC Frequent

Fatigue and sleep afterwards Common, particularly in children
Blue face Rare

LOC = loss of consciousness; GH = arthostatic hypotension; W5 = vasovagal syncope.

<10, irregular in amplitude, asynchronous, asymmetrical

Epileptic seizures

Presence of trigger Very often Rare
Nature of trigger Differs between types: pain, standing, emotions for VWS; specific trigger for situational Flashing lights is best known; also range of rare triggers
syncope; standing for OH
Prodromes Often presyncope (autonomic activation in reflex syncope, light-headedness in OH Epileptic aura: repetitive, specific for each patient. Includes déjé vu. Rising sensation in the abdomen (epigast

and/or an unusual unpleasant smell

20-100, synchronous, symmetrical, hemilateral
The onset mostly coincides with LOC
Clear leng-lasting automatisms as chewing or lip smacking at the mouth

Tongue bite Rare, tip of tongue Side of tongue (rarely bilateral)
Duration of restoration of consciousness 10-30 seconds May be many minutes
Confusion after attack No understanding of situation for <10 seconds in most syncope, full alertness and Memory deficit, i.e. repeated questions without imprinting for many minutes

Common

~60%, dependent on accuracy of observation

Nearly always
Very common

Fairly often

https://academic.oup.com/view-large/134200775

Synkopy

I O

Vazovagalni synkopy

Ortostatické synkopy Kardialni synkopy

Vazovagalni = reflexni = zprostfedkované nervus vagus na podkladé
vyvolavajiciho podnétu

Ortostatické = pfi zméneé polohy leh -> sed nebo sed -> stoj
Kardialni = na podkladé arytmie Ci strukturalni vady srdce
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VlySetrovani pacienta po synkopé

Vzdy:
* Anamnéza, fyzikalni vySetreni (vC. TK vleze a vestoje), EKG

Dalsi

* EKG monitorace pfi podezreni na kardialni synkopu
* Ultrazvuk srdce

» Test masaze karotid u pacientl > 40 let

* Test na naklonéné roviné

* Krevni odbéry - Hb, troponin, D-dimery...

Arytmie

* Sinusova zastava

b ‘
i |
1] 1 5 !
o | - ]
... | i

1 o |

1 {

vy = R mes e
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Arytmie

* Bradykardie
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Arytmie

* Bradykardie + nehmatné pulsace? Povazujeme za zastavu obéhu.

* Bradykardie + hmatné pulsace? Zhodnotime dale:
* Hypotenze
* Zmatenost
+ Sok
* Ischemickeé bolesti na hrudi
* Znamky srde¢niho selhani?

* Pokud ano, zvazit kardiostimulaci!

Arytmie

* Supraventrikularni tachykardie
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DalSi suspektni nalezy

* Bifascikularniblok - LBBB ¢i RBBB+LAH/LPH

* QRS=20,12s

* AV blok 2. stupné Mobitz |

* Sinusova bradykardie (40-50 tepl za minutu)

* Pomala fibrilace sini (40-50 tepl za minutu) bez lék{

* Nesetrvala komorova tachykardie

* Preexcitované QRS komplexy

* Dlouhé nebo kratké QT intervaly

+ Casnérepolarizace

* Elevace ST segmentu ve svodech V1-V3 (syndrom Brugady)

* Negativni T vlny v pravych prekordialnich svodech, epsilon vlny pfipominajici ARVC
* Hypertrofie levé komory svédc¢ici pro hypertrofickou kardiomyopatii
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Vlysoke riziko

Synkopa?®
(po vstupnim vysetfeni na AP)

* Noveé vznikly dyskomfort na hrudi,
dusnost, bolest bficha nebo hlavy
* Synkopa béhem namahy nebo
vleze * ’

Ani nizke, ani
vysoke riziko

* Nahle vzniklé palpitace ihned Pravipodobréefen, sy bt iy
nasledované synkopou | tetn

* Strukturalni onemocnéni srdce _

* Ischemicka choroba srdecni i

. Rekurentni Ambulange ro nk?
* Hypotenze, bradykardie e _

* Suspektni EKG

Lécba synkopy

* Synkopa jako vedlejsi projev? LéCime hlavni chorobu.
* PF. pfi sepsi, plicni embolii

X
* Synkopa jako hlavni projev? LéCime podle typu synkopy.
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LécCba synkopy

Lécha synkopy
Diagnostika

ssmsssssshssssssssssssssssssssssssssssssssmsmEng

Reflexni a ortostaticka

synkopa Kardialni synkopa

Neobjasnéna synkopa
a vysoke riziko NS5

Strukturdlni
onemaocnéni srdee
nebo plien| cirkulace

MNepredvidatelnd Predvidatelna Srdedni
nebo fasta nebo milo dastd arytmie

ICHS, DEMP, HKMP
ARVC, LQTS,
syndrom Btlugaduufrch

Edukace, ujidténi,

Zvadit specifickou R

lé¢bu nebo Specifickd létha Létha zdkladnihe

. spouitécich - : a .
odloZenol _Ieehu faktord - obwykle zjidténé arytmie onemacnéni
(dle EKG nélezd) g

dostadujici

Zwaiit piinos/riziko implantace ICD

Reflexni (vasovagalni) synkopa

Reflexni synkopa

Zavazné/rekurentni synkopy

A S

|

Nizkotlaky | ( ) Dominantni
ferotyp | Prodromy | | Hypotenziva | kardioinhibieet
Ano 7 He, nebo
welmi krdtké
e iy
! Y @mx v
ot : Sl e onian daes mm?uﬂ:m (tfida
* Midadrin hypotenziva nebo jej
(tFida llb) (tFida lla) vysadit (tFda lla) Nafllb), viz obr. 10
Miadsi_ Starsi
pacienti (LD, pacienti
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Ortostaticka synkopa

Ortostaticka synkopa

. pokud pietrvavaji obtize .

|
! | | ' !

Izometrické i Head-up tilt test Midodrin Fludrokortizon
ot J[ P“'Ef;};‘;ﬂg}""“ ][ {tFida Ila) (tFida lla) {tfida Ila)

* NejCastéjsSim zdrojem sepse ve stafi jsou 3 skupiny — PUS:
P — pulmonary - plicni — pneumonie
U —urinary — infekce mocovych cest
S - skin - kozni infekce: dekubity, gangrény, erysipel

* Neinfekeni priciny horecCky — zpravidla po vylouceni infekénich
* Zhoubné nadory
* Revmatologicka onemocnéni
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CURB-65 Score for Pneumonia Severity
Estimates mortality of community-acquired pneumonia to help determine inpatient vs
DL-TPBUE"\Y treatment

Pneumonie —

Tips for COVID-19: Use after diagnosis to determine dispo. May have some value in COVID-
19.

* Nemusi byt horecka, dusnost ani
kasel
* Vék = 65 let je jednim z kritérii Confusion
skérovaciho systému CURB-65
* C = confusion = zmatenost
* U =urea (zvySena)

When to Use v Pearls/Pitfalls v Why Use v

BUN =19 mg/dL (>7 mmol/L urea)

Respiratory Rate 230

* R= reSpiratOI’y rate = dechova Systolic BP <90 mmHg or Diastolic BP <60
frekvence e
* B=Dblood pressure = TK < 90/60 Age =05
mmHg
* VétSinou vyzaduje hospitalizaci b vt

Highest risk group: 27.8% 30-day mortality.

Consider inpatient treatment with possible intensive care admission_

Infekce mocovych cest
* Podobny vyskyt u muzi jako u Zen
« Casto u pacient(l s dlouhodobé zavedenym katétrem

* Nekomplikované
* ,prosta“ cystitida (zanét mocového meéchyre)

* Komplikované
* s urolitidzou, s postizenim ledvin, s celkovou alteraci stavu
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Kozni infekce

» dekubity, gangrény, erysipel
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Dusnost
» Subjektivni pocit obtizného dychani ¢i “nedostatku vzduchu”

Dulezity prvni dojem:

* Sedi s rukama oprenyma o postel, dycha 30/min a neni
schopen/na fici vétu?

* Nebo si prechazi bez zjevnych obtizi po mistnosti?

Dusnost

* Velmi Siroka diferencialni diagnostika!

“Jasné stavy”
* Srdecni selhani
* Akutni koronarni syndrom
Pneumonie
Exacerbace CHOPN ¢i astmatu
Plicni embolie
Vdechnuti ciziho télesa
* “Méné jasné”
* Anémie — dusnost mlZe byt prvnim projevem krvaceni do GIT
* Sepse, horec¢ka - ze zvySeného metabolického obratu
* Diabeticka ketoaciddza
* Cirhdza s ascitem
* Akutni selhani ledvin

* “Prekvapivé”
* Nahla pfihoda bfisni
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Dusnost - vySetreni

* Anamnéza
* Délka trvani obtizi? Néco podobného v
minulosti? Vazba na namahu? Vazba na
urcity pohyb? Tolerance horizontaly?
* Vitalni funkce
* TF, DF, TT, TK, GCS, Sp0O2
* Fyzikalni vySetreni
* Nejen poslech srdce a plic!
* Rovnéz zhodnoceni prokrveni spojivek,

zbarveni sklér, napln krénich zil, shlédnuti

k{ze trupu, palpace bficha, zhodnoceni
otokl a prokrveni dolnich koncetin

* 2 minuty navic mohou uSetfit pozdé;si
zbytecné transporty v nemocnici apod.

Dusnost

* Lze nechat pacienta s dusnosti na misté (resp. vyresit

ambulantné)?
* Ano.

+ Uspé&sné zalé&ena exacerbace astma bronchiale ¢i CHOPN

* Zndmé chronické srdec¢ni selhani bez znamek ischémie,
dekompenzované napt. pfi vzestupu TK, dobfe reagujici na lécbu

» Zcela normalni fyzikalni vySetfeni bez objektivni dechové tisné (napft.

psychogenni)
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Bolest ve stari

* Chronicka
* Pt. bolesti pfi koxartréze, pfi degenerativnich zménach LS patere
* Princip “Start low, go slow” —titrujeme od menSich davek

e Akutni
¢ PF. zZlomenina krcku kosti stehenni

* Princip top-down: chceme umoznit brzkou rehabilitaci a zabranit
chronifikaci bolesti

* Nestaci absence bolesti v klidu!
* “Roll, sit and cough,” tj.pacient potfebuje byt schopny se otacet na lizku,
posazovat a odkaslavat.

Bolest ve stari

* Nociceptivni
* PFitomnost vjemu, ktery drazdi nociceptivni nervy

* PoSkozeni tkani zanétem, degenerativnimi zmeénami, nekrdza, ischémie...

* Vyuzivame standardni analgetika

* Neuropaticka
* Pfi poskozeninerva
* Po amputacich, pfi neuropatii (zejména diabetické), postherpetické (po
herpes zoster)
* Vyuzivame gabapentin/pregabalin a SNRI (venlafaxin, duloxetin)
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Lécba bolesti

1. stupei = mind belest

neopioidni analgetikum

1. stuper = stiedné
sihé bolest

slabé opioidy
£neopioidni analgetikurm

1. stupsn - siha bolest

A

Graf 1 Analgeticky Zebiicek WHO

+ koanaketika a pormocnd Béiva

Lécba bolesti

|. stupen — neopioidni analgetika

* Paracetamol (Paralen)

* u starych pacientll do 2 g/den, nad 4 g riziko poSkozeni jater
* Uc¢inna davka 15 mg/kg, tj. na 66 kg pacienta 2 tbl 4 500 mg

* méné ucinny na zanétlivou slozku bolesti

* Metamizol (Novalgin)
» stropova davka 4 g denné

* UcCinna davka 15 mg/kg, tj. na 66 kg pacienta 2 tbl 4 500 mg

* méneé ucinny na zanétlivou slozku bolesti
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Lécba bolesti

I. stupen — neopioidni analgetika (pokracovani)

* NSA = nesteroidni antiflogistika
* U¢inna na zanétlivou slozku bolesti

* ibuprofen (Ibalgin, Brufen): u¢inna davka 10 mg/kg, tj. na 60 kg babicku
tablety 400+200 mg, maximalni denni davka 2400 mg

* diclofenac (Veral) - maximalné 150 mg denné
* nimesulid (Aulin, Nimesil) - maximalné 200 mg denné
* “Dobry sluha, ale zly pan”

* Uzivat kratkodobé! Pfi dlouhodobém uzivani riziko poSkozeni ledvin, zhorSeni
hypertenze, rozvoje Zaludecnich viedU.

Lécba bolesti

[I. stupen — neopioidni + slaby opioid

* Tramadol
* u starsich pacientll bezpecné jednotlivé davky do 50 mg

* Kodein
* DHC (=dihydrokodeinon)

+ fixni kombinace s paracetamolem
* stramadolem - Zaldiar, Doreta, Palgotal
* s kodeinem - Korylan
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Lécba bolesti

[ll. stupen - silny opioid = neopioidni analg.
* Morfin

* Petidin (=Dolsin)

* Piritramid (=Dipidolor)

* Fentanyl, sufentanyl (Sufenta)

* Tapentadol (Palexia)

Rizika: zvraceni, zacpa, deliria, utlum dechového centra

Kdy nesSetfit s opioidy?

* Nadorova bolest
* Jiné progndzu limitujici onemocnéni
* Soucasné ovlivhéni dusnosti (terminalni srdec¢ni selhani...)

* Perioperacni obdobi
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Lécba bolesti

Lokalni
* Naplasti s lidocainem — u neuralgii
* Néaplasti/gely s diclofenacem — artréza mensich kloub(

* Obstfrik (velkého) kloubu - lokalni anestetikum + depotni kortikoid

* Svodna anestezie
 foot block u nizkych amputaci
* interkostalni blok u zZlomenych Zeber
* epiduralni u vykont na dolnich koncetinach

Lécba bolesti

Ko-analgezie
* Rehabilitace u bolesti pohybového aparatu
* U chronické bolesti patrat po uzkosti/depresi

* Spasmolytika u zlucové ¢i ledvinné koliky

» Myorelaxancia: baclofen u stav(l po CMP, thiokolchikosid (Muscoryl)
u vertebrogennich bolesti se svalovymi spasmy

* Gabapentin (Neurontin) ¢i pregabalin (Lyrica), SNRI duloxetin
(Cymbalta) ¢i venlafaxin u neuropatické bolesti
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Lécba bolesti — kauzalni?

* TEP nosného kloubu

* Dekomprese u vyhfezu meziobratlové ploténky

* Osteosyntéza zlomeniny

* Cholecystektomie u symptomatické cholecystolitiazy

* Nutna vSak kombinace s predchozimi modalitami!

Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

Dekuji za pozornost!

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdéldvdni zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacient( na urgentnich
pfijmech (reg. ¢ CZ.03.02.02/00/22_045/0003808).

Spolufinancovano IPVZ  tiwtpostgaduiinine
Evropskou unii vadélavani ve zdravotnictvi H
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Vzdélavani zdravotnickych pracovniki v oblasti dlouhodobé péée

SPOIUFinanCO‘f’é‘“O IPVZ se zaméFenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
Evropskou unii geriatrickych pacientd na urgentnich pfijmech
reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

ZAVAZNY URAZ U SENIORU
., SILVER TRAUMA*

JANA SEBLOVA

Obrazky pouZité v prezentaci jsou z otevienych zdroji a z archivu autorky

ZAVAZNY URAZ U SENIORU

oshova prednasky

* Obecné zasady péce o zavazny uraz
» Systém centrové péce, traumatologicka triaz, kontinuita péce, zasady osetreni
zavaznych urazi
* Specifika turazul u seniora

* Priciny, modifikace Urazové triaze, diagnostika, lécba (zastava katastrofického
krvaceni, zajisténi priichodnosti dychacich cest, stabilizace obéhu, analgezie)

» Charakteristické typy trazti ve vysSim véku
* Kraniotrauma, zlomeniny kréku femuru a panve, trauma patere

* Tyrani a zanedbavani seniort
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TRAUMATOLOGIE JAKO OBOR

rozpoznavani a léceni trazu

uraz nastava pusobenim energie na tkané - pisobeni vnéjsich sil

dilezity mechanismus poranéni

MANAGEMENT TRAUMAT: princip cABCDE

» Zastava katastrofického krvaceni + imobilizace kréni patefe (circulation + cervical

spine control)

* A-airway - priichodnost dychacich cest, ev. zaji§téni DC
* B -breathing - vyhodnoceni kvality ventilace, ev. jeji podpora
* C-circulation - stav obéhu (vnéjsi, vnitini krvaceni, Sokovy stav, pfistup do obéhu,

volumoterapie)

* D -disability — neurologicky stav (stav védomi, zornice, poruchy hybnosti a/nebo

&iti)

¢ E-exposure/environment - I;()odrobnejswytsetrenl (,,secondarysurvey“),faktory

prostredi (chlad, toxicka rizi

a apod.), koncetiny - defigurace, otoky atd

* smeérovani do mista definitivniho

TRAUMA = CASOVE ZAVISLA URGENCE

rychlost + kvalita oSetfenina
misté urazu

osSetieni + minimalizace
sekundarnich transportt

Pfednemocniéni triaz arazovych
pacientd - Véstnik MZ CR

* https://urgmed.cz/wp-
content/uploads/2021/05/Vestnik-
MZ-CR-15-2015_full.pdf

* https://urgmed.cz/wp-
content/uploads/2021/05/Vestnik-
MZ-CR-15-2015_triage.pdf

Triai ohroZeni fivotnich funkei

Identifikuje na misté Grazu pacienty vystavené energii ekvivalentni narazu v rychlosti > 35
km/h. AZ 90 % pacientd se zranénim klasifikovanjm v Injury Severity Score > 15 bylo takové
energii vystaveno a jejich riziko brzkého ohrozeni nékteré ze Zvotnich funkei = 10 %. Tito
pacienti splfuji kritéria pro primarni smérovani do traumacentra

Pozitivita:
Stai pozitivni jedna polofka v alespof jedné skupin ,F* nebo A" neba ,M*. Skupina ,P"
obsahuje pomocné faktory.

F. Fyziologické ukazatele:

1

2
3.
4

»

1

2.
3.

4

5.

6.

GC5<13

TK syst. < 90 mmHg

DF < 10 nebo > 29/

Pretrvavajici Grazovd paréza / plegie

. Anatomickd poranéni:

pronikajici kraniocerebralni poranéni,
nestabilni hrudni sténa,

pronikajici hrudni poranéni,
pronikajici biiéni poranéni,
nestabilni panevni kruh,

zlomeniny > 2 dlouhych kosti (humerus,

M. Mechanizmus porangni:

S e W e

~

padzvyie>6m,

. prejeti vozidlem,

sraieni vozidlem rychlosti > 35 km/h,
katapultai z vozidla,

. zaklinéni ve vozidle,

smrt spolujezdce,
zavaleni t&Hkymi predméty.

P. Pomocni kritéria:

1

2

3.
4,

vik < 6 let,
vék > 60 let,
komorbidita kardiopulmonalni,

wlivomamnych a psychotropnich litek.

, femur, tibie)
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KONTINUITA PECE - ZLATA HODINA

KRN

T W

N

OBECNE ZASADY PECE O ZAVAZNY URAZ

* Medicinské faktory
» Zabranit hypotenzi (TK nad 90, resp. 110 mmHg)
* Zabranit hypoxii (SpO2 nad 90 %)
* Zabranit hypotermii
* Adekvatni analgezie a prevence sekundarniho traumatu

* Organizacni faktory

+ CAS - interval mezi okamzikem trazu a pfedanim v misté definitivniho
osetieni do hodiny

« UCELNOST - pouze vykony pro pacienta prospésné
* Veskeré nadbytecné tkony jsou chybou a prodluzuji ¢as
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URAZY SENIORU

PRICINY: 1 vys$si aktivita senior(i véetné sportu, prace, fizeni
2. pady, zhorSena mobilita aj.

» Zavazny uraz ¢asto i u nizkoenergetickych
mechanismu

* Nutnost zlepsSenitriaze — jak v PNP tak na
urgentnim pfijmu
* U traumat seniorti aZ dvojnasobny vyskyt undertriage
* Kritéria tridze nejsou dost senzitivni — nutnost zahrnuti
véku
* Pfed propusténim posoudit:
* Priciny
* Rizika do budoucnosti

* Bezpecnostni profil vlastniho socialniho prostredi
seniora

« TEST PRED DIMISI: ,VSTAN A CHOD*

URAZY U SENIORU
CO MUSIME MIT NA PAMETI:

* 70-80 % uraztli zpGsobeno pady - vedou k zavazné morbidité a mortalité
* Spojené se synkopou
* Ostatni pficiny - poruchy rovnovahy, nejista chiize, vliv farmakoterapie, polyneuropatie
aj.

* S pady 20-30 % populace 65 + na UP, 45-65 % populace 85 +

+ Urazy senior( jsou:
* Nedostate¢né diagnostikované
* Neadekvatné lééené - zejména u kiehkych pacientt a s kognitivni poruchou

* Pozor na okultni (maskovany) Sok!
* U,;secondary survey“ se nespokoj s prvnim nalezenym trazem!
* Vedou k zavazné morbidité, mortalita az 6 x vyssi u stejnych typa poranéni

* Delsirehabilitace a rekonvalescence, obtiZny a zdlouhavy navrat na vychozi funkéni
uroven

» Ztrata funkce koncetiny (i doéasna) + socialni izolace - ztrata sobéstac¢nosti
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TRAUMATOLOGICKA TRIAZ

Véstnik MZ CR 2015, éastka 9 (2-20)

F - Fyziologické A - Anatomicka poranéni M — Mechanismus | P —Pomocna kritéria
ukazatele uéinku
GCS<13 Pronikajici kraniocerebrani Pad zvyie >6 m Vék <6 let
poranéni
TK syst. <90 mm | Nestabilni hrudni sténa Prejeti vozidlem Vék > 60 let
He
DF <10 nebo > Pronikajici hrudni poranéni Srazeni vozidlem v | Kardiopulmonalni
29/min. rychlosti > 35 komorbidity
km/h
Pfetrvavajici Pronikajici bfi$ni poranéni Katapultdz z Vliv omamnych a
urazova paréza / vozidla psychotropnich latek
plegie
Nestabilni panevni kruh Zaklinéni ve
vozidle
Zlomeniny > 2 dlouhych kosti Smrt spolujezdce
(humerus, femur, tibie)
Zavaleni tézkymi
predméty

TRAUMATOLOGICKA TRIAZ SENIORU

* P¥i uzivani standardnich kritérii triaze byvaji seniofi zarfazeni do nizsi kategorie
. ‘ opozdény/sekundarni/zadny transport do traumacentra
* Pomocné kritérium pro pfimy transport do traumacentra:

* vék nad 60 let
* zavazné komorbidity (zejména kardiovaskularni)
* Snizena adaptace organismu na trauma - horsi kompenzace krevni ztraty,
hypoxie

* TK neni voditkem pro detekci Soku! - sledovat klinické znamky hypoperfize
(kapilarni navrat, zmatenost, studena opocena ktlize, pozdéji oligurie)

* Rychlé ztraty tepla (nizsi svalova hmota = nizSi schopnost termogeneze)
hypotermie ‘traumatem indukovana koagulopatie
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TRAUMATOLOGICKA TRIAZ SENIORU

modifikace kritérii

A\ Silver Trauma

A jer lraur « MECHANISMUS PORANENI
I‘U Recognising Major Trauma in >65 * Pad ze schodti z jakékoliv vysky, pad z vysky vyssi nez
stoj
"_5:‘;3"5":‘:'":‘_"': - « Chodec/cyklista versus vozidlo (jakakoliv rychlost)
e b Colaten (g gl oa that o spod S * Dopravni nehoda v rychlosti vy$$i nez 45 km/hod.

- Penetrating or crush injury 1o forso

Physiology/Anatomy

* Pronikajici nebo tupé poranéni trupu
- Systolic B <110mmHg

-l FYZIOLOGICKA A ANATOMICKA KRITERIA
o oraliosabe ot i » Systolicky tlak pod 110 mmHg

N * Tepova frekvence nad 90/min.

eAnCosamiatn/Cropdebuibios * GCS pod 15 (i kdyz je vychozi)

* Poranéni 2 avice ¢asti téla

* Predpokladany uraz hlavy nebo patere

> B> B>

ANY P> Full Trama Team OR Senior Doctor & Nurse

cuNicAL wARNING * MEDIKACE, LABORATOR

Occult Shock - medication and prexeising cordiovasar disease o i
A oo e Lobopia? -souiiog et e . 3 1 » Antikoagulacni lécba/koagulopatie

Secondary Survey - don gt dsfracied by st njry found .

Co-Morbidities - don't forget Parkinson's Medication . La ktat =2m mOl/l

TRAUMATOLOGICKA TRIAZ SENIORU

modifikace kritérii
INHS |

Barnet Hospital Royal Free London
NHS Foundation Trust
SILVER TRAUMA ACTIVATION CRITERIA (STAC)

The purpose of the STAC tool is to improve the prospective identification of serious injuries in patients over 70 who have had lower energy mechanisms
of injury. The STAC tool accompanies the traditional trauma team activation protacol which, if fulfilled, should trigger a trauma call as usual

Has there been a low
Is the patient R L ——. Use the STAC tool
over 707 injury*?

PHYSIOLOGY *MECHANISM T ANATOMY
Any of the following Road Traffic Collision (any mechanism and | Significant external craniofacial trauma or
Systolic 8P < 110mmHg any velocity of impact) clinical suspicion of an intracranial injury
Pulse > 100 BPM Suspicion of a neck injury
RR>20 Fall downstairs (any number of steps) Tenderness over chest wall
GCS < 15 (even f baseline) Tenderness of abdomen
Lactate >2 Fall from standing with an associated Severe swelling or deformity to a limb
Patient on anticoagulants anatomical injury (see next box—3) Injury to 2 more body regions

Immediate ED Consultant or Registrar (ST4+ or equivalent) review. Trauma Call (document if decision not to activate) or, at the discretion of the ED

Consultant, a Trauma Assessment (a primary ‘ABCDE’ assessment conducted by an T4+ doctor with an ED nurse). Always adopt a low threshold for
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TRAUMATOLOGICKA TRIAZ SENIORU

modifikace kritérii

+
M — mechanismus F — fyziologickd | A —anatomicka Medikace, laboratof
poranéni kritéria poranéni
Pad ze schodl Systolicky tlak | Pronikajici Antikoagulacni/antiagregacni
z jakékoliv vysky <110 mm Hg poranéni trupu léCba
Pad z vysky vétsi nez Tepova Tupé poranéni Koagulopatie
stoj frekvence > trupu
90/min.

Chodec/cyklista vs. GCS <15 (i Poranéni 2 avice | Laktat=2 mmol/l
vozidlo (jakékoliv kdy? je vychozi) | Castitéla
rychlost)
Dopravni nehoda Pfedpokladany
v rychlosti > 45 uraz hlavy
km/hod.

Predpokladany

uraz patefe

HODNOCENI VITALNICH FUNKCIi A FYZIOLOGICKE ODLISNOSTI

* ,hormalni“ krevni tlak u seniora # normovolémie
* Bazalni hodnoty TK se s vékem zvySuji ====) normotenze = hypotenze
* Hypotenze = ,,pre-arrest condition®, tj. situace spéje k zastavé obéhu

* Tepova frekvence - snizena beta-adrenergni odpovéd na stres, poruchy vedeni
vzruchu, arytmie

» ZvysSena dechova prace, snizeni vitalni i funkcéni kapacity plic, nizsi respiracni
rezerva

* Neurologické vySetfeni: obtizné posouzeni védomi (demence), diabeticka
neuropatie, predchozi CMP

* Snizeni mozkové perfuze, syntézy proteint
* Neurochemické zmény - nizsi hladina:
* serotoninu (deprese, agrese, poruchy spanku)
* acetylcholinu (zhorseni paméti)
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DIAGNOSTIKA

* Necharakteristické pfiznaky * Castéji indikace CT (mozek,
urazt pater)

. ‘ ; * Monitorovani vitalnich funkci -
Pozdni manifestace trendy

* Soubéh s jinym zavaznym . _
stavem * Monitorovani ABR a koagulace
* Dekompenzace chronického i
onemocnéni, poruchy rytmu,
STEMI (synkopy, pady),
podchlazeni

* Maskované priznaky Soku

* Maskované priznaky
kraniotraumatu

* Vliv chronické lé¢by na
zavaznost traumatu

* Antiagregace, antikoagulace, léky
snizujici TK aj.

MANAGEMENT LECBY

* Kontrola krvaceni - standardné (tlakovy obvaz, primy tlak v rane,
turniket, hemostypticka gaza)

¢ ldentifikace krevnich ztrat

* Oxygenoterapie u v§ech urazovych stavull senioru (viz fyziologické
odlisnosti)
* | unezavaznych urazu:
* zhodnotit pficiny a pfipadnou dalsi diagnostiku

* Zohledniti dalsi faktory (doba stravena na zemi po padu, hypotermie, vliv
alkoholu, lékd, podil neuropatie)

» Zajistit odbéry véetné koagulace
Natocit EKG
* Monitorovat po dobu observace na UP
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MANAGEMENT LECBY
ZAJISTENI DYCHACICH CEST A DYCHANI

* Vylougit obstrukci DC - vysSiriziko aspirace, snizeni elasticity v oblasti
HCD, zubni protézy = prekazkav DC

* Poloha, trojity manévr (netésnost oblicejové masky!), vzduchovod,
supraglotické pomucky, intubace

* VysSirezistence v oblasti dolnich cest dychacich

* Monitorace: alterace védomi, hyperkapnie, acidéza, respiracni distres ‘
véasna indikace endotrachealni intubace

* Pri farmakologickém uvodu snizit o 20-50 % sedativa a anestetika pro riziko
negativniho ovlivnéni hemodynamiky (propofol, etomidate, benzodiazepiny,
barbituraty, opioidy)

* Relaxanciav bézné davce, pfiriziku hyperkalémie (popaleniny, dlouhodoba
imobilita) nepouzit sukcinyljodid

MANAGEMENT LECBY

TEKUTINOVA RESUSCITACE

* Volumoterapie - spiSe restriktivni (250-500 ml)
* riziko srdec¢niho selhani pf¥i pretizeni tekutinami
* riziko dilu¢ni koagulopatie ‘W§§I’ mortalita
* cilové hodnoty tlaku vyssi (110 a vice)
* véas indikovat uziti sympatomimetik pfi pretrvavajici hypotenzi
* Noradrenalin jako lék prvni volby
* Pri echokardiograficky prokazané dysfunkci myokardu dobutamin
* Lécéba hypoperfuze na zakladné monitorace laktatu
* Normotermie - vétsi sklon k hypotermii a horsi nasledky

* Dostatecna analgesie — zejména u traumat hrudniku
+ Uraz hrudniku miize vést k respiraéni insuficienci
* VysSiriziko komplikaci: vznik atelektaz, pneumonie
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MANAGAMENT LECBY
ANALGEZIE

* Paracetamol

e se

* Maximum 3 g/24 hod. u abuzu alkoholu 2 g/24 hod
* Riziko hepatotoxicity pozorovano u dlouhodobé léCby

* Nesteroidni antiflogistika (NSAIDs) - ibuprofen, naproxen
* Bolesti stfedni intenzity — napf. pro akutni artritidy
* Podle START/STOPP kritérii neni doporucena lééba delSi nez 3 mésice pro

osteoartritidu
* Vzit v ivahu: kardiovaskularni riziko, nefrotoxicitu, lékové interakce,
gastrointestinalni toxicitu

MANAGAMENT LECBY
ANALGEZIE

* N20/0O2 (Entonox) —inhalac¢ni analgesie — rychly nastup,
bezpecna
* Topické pouziti— NSAIDs - minimalni rizika
* Poranéni mékkych tkani, zanétliva osteoartritida
* Opioidy — codein, tramadol, morfin, fentanyl, sufentanil,

oxycodon

* Pro seniory s akutni bolesti stfedni a vysokeé intenzity (NRS 4-10/10)

management bolesti nutny)
* Zacina se na davce o0 25-50 % nizsi nez u mladych dospélych
* Cesty podani-i.v,, s.c., p.o., bukalni, intransalni, transdermalni
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ZVYSENA NACHYLNOST K PADUM
PRICINY

+ Casto se pady manifestuji jiné chorobné stavy (AKS, sepse,
synkopy aj.)

* Snizena pohyblivost, uzivani kompenzacénich pomtcek

* ZhorsSena koordinace, pomalejsi reakce, zhorSseny odhad
rizika

* Smyslové vady (zrak, sluch)

* Zavrate a poruchy rovnovahy

¢ Chronicka medikace

* antihypertenziva, diuretika, antiarytmika, neuroleptika, sedativa,
hypnotika, antiparkinsonika

* léky mohou ovlivnit zavaznost urazu (antikoagulancia, antiagregacni
lécba)

PADY JAKO KOMPLEXNI GERIATRICKY SYMPTOM

Snizeni kvality zZivota kvili strachu z dalsich pada

50 % pacientu se zlomeninou kréku mélo vanamnéze
osteoporotickou zlomeninu

* Nebyla provedena analyza rizik

* Nebyla nasazena lééba osteoporozy
Multidisciplinarni holisticky pristup a vyhodnoceni pacienta
s padem na UP:

Pecliva anamnéza:
* Kardialni synkopy, ortostaticka hypotenze, diabetes, m. Parkinson
aj.
* Motoricky nebo senzoricky deficit
* ZhorS$eni smyslu, vestibularni syndrom
* Svalova sila, rovhovaha

* Léky - STOP/START kritéria, nadmérna sedace (napf. pfi noénim
bloudéni pfi demenci
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Working together to prevent falls

[Automatic High Risk Status: (i ficked then circle HIGH risk below) |
'0 Recent change in functional status and / or medications affecting safe mabiiity (or anticipated).
O Dizziness / postural hypotension

List Fall Status on Care
FALL RISK STATUS: (Circle): LOW | MEDIUM / HIGH =] plan/ Flow Chart
IMPORTANT: IF HIGH, COMMENCE FALL ALERT

PART 2: RISK FACTOR CHECKLIST .
Vision Reports / observed difficulty seeing - objects / signs / finding way around

Mobility Mobility status Unknown or appears unsafe / impulsive / forgets gait aid

Transfors Transfer stalus Unknown o appears unsale ie. over-reaches, Impuisve

Bohaviours | Observed or reporied agitation, confusion, disorientation

Difficulty following instructions or non-compliant (observed or known)
Activities of | Observed fisk-taking behaviours, or reported from referrer / previous faciity

Rpbe)™®  [Obssrved unsafe uss of squpment

Unsafe footwear / inappropriate clothing

Environment | Dificulties with orientation 1o environment L6, areas between bed / bathioom ] Gining

om
Nutrition Undenweight / low appetite

Continence | Reported or known urgency / nocturia / accidents
Gthor

FALL RISK ASSESSMENT

TOOL

URNUMBER
FALLS RISK SURNAME
ASSESSMENT TOOL GIVEN NAME
(FRAT) DATE OF BIRTH
NO SWEET, BUT SAFE
soe Intruciions for Compietion of FRAT i Tha FRAT PACK-Falls Resource Manual
[} (X X
PART 1: FALL RISK STATUS
RISK FACTOR LEVEL RISK SCORE
RECENT FALLS ione in ast 12 months. 2
(To score s, conpiete hstoryof | ane or more between 3 and 12 months ago. 4
MBS one or more in last 3 months. 6
one or more in last 3 months whilst inpatient / resident 8
MEDICAT] ot taking any of these. 1
Secatives. Ant-Degressants taking one 2
AiParkinson’s, Duetes taking two 3
Antiypertensies. ypootes) taking more than two, 3
PSYCHOLOGICAL does not appear 1o have any of these. 1
(Ansery, Depression appears mildly affected by one or more. 2
Cooperaton. dinsightor appears moderately affected by one or more. 3
dgermert esp. re mobilty) appears severely affected by one or mor 4
COGNITIVE STATUS AMTS9or10/10 OR Intact 1
ANTS 7-8 mildy impaired. 2
(AMTS: Hodkinson Abbrevisted | AMTS 5.6 mod impaired. 3
Mental Test Score) AMTS 4 orless severely impaired 4
(Low Risk: 511 Medium: Risk: 12-15 _ High Risk: 16-20) RISK SCORE 20

KRANIOTRAUMA

wrwve -

vedouci Urazova pficina umrti u starsich pacientt

| pfi béZnych padech v domacim prostiedi

Klinicka manifestace je méné vyrazna, nez u
mladsich vékovych skupin
* Atrofie mozku - vétSi mnozstvi krve do manifestace pfiznaku
* Alterace védomi/zmatenost se pri¢te demenci
* Uizolovanych kraniotraumat je vys$si GCS ve srovnani s
mladsimi pacienty
VysSi riziko u seniori:
* umechanismu akcelerace - decelerace
* vlivem antikoagulaéni a antiagrega¢ni medikace
* mozkové cévy kiehéi
GCS pred urazem - pozitivni korelace s GOS (Glasgow
Outcome Score)

Neurochirurgicky zésah? zlepSeni prognozy a snizeni
ou GCS 3-5)

mortality (s vyjimk
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URAZY HRUDNIKU

* Snizenarespiracnirezerva - nutna klinicka monitorace + adekvatni
analgesie!

* Zlomeniny Zeber v riznych mistech - vétSinou konzervativni postup

* Riziko poranéni sleziny

* Nestabilita hrudni stény =) omezeni ventilace (bolest, kontuze plic,
hemo/pneumothorax)

* Nutno vylougéit kontuzi myokardu u tupych traumat (EKG, troponin -
normalni vysledky maji negativni prediktivni hodnotu 98 %)

* VysSSiriziko komplikaci - pneumonie, atelektazy

v v s

* U urazovych disekci aorty vys$Si mortalita ve vysSim véku

URAZY BRICHA A PANVE

* U hemodynamicky stabilnich pacientt s tupym traumatem
bricha:
* lze postupovat u poranéni solidnich organt konzervativné (za
podminek moznosti urgentni laparotomie v pripadé potieby)

* Zlomeniny panve:
* zlomeniny kréku femuru, intertrochaterické
* Acetabula
* Panevniho kruhu

* Ramének stydkych kosti - ¢asto s fr. zadnich ¢asti panevniho kruhu
- nestabilni- CT!
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NiZKOENERGETICKE MECHANISMY
SE ZAVAZNYMI DUSLEDKY

* Pad z vlastni vyse u kiehkého seniora odpovida narazu
osobniho auta ve 30 km/hod.

» Zvy$ené riziko krvaceni j f ~@
* U 80 + castéji oteviené fraktury nez u 65 + (a nez pod 65 ‘! £

imobilizace, ztrata sobéstac¢nosti - operace snizi dobu
imobility
* U nizkoenergetickych otevienych fraktur kotniku -
vyssSi mortalita!

Fraktury HKK: humeru, radia - dlouha ztrata hospitalizace
i nasledné péce a rehabilitace

U vSech fraktur ma byt posouzena kiehkost pohybového
aparatu arizikové faktory

let) ‘ v
~ P . P - - - v - - v
* Casté zlomeniny panve, krcku i diafyzy femuru, - N %

PAD Z VLASTNI VYSKY VERSUS PAD Z KOLA

rozdil mechanismu + rozdil 80 let véku
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TYRANI A ZANEDBAVANI SENIORU

* Zranitelna skupina - snizena sobéstacnost, zavislost na pecovatelich
* ZhorSena schopnost ifesit situaci vlastnimi silami

* Mortalita az 3 x vyssi u tyranych seniorli oproti tém, kde se domaci nasili
nevyskytuje, odhad vyskytu 10-15 %

* Formy nasili:

* Fyzické - zranéni (vice na hornich konéetinach a na obli¢eji oproti naAhodnym
urazGim), odpirani lékd, pfedavkovani léky nepfedepsanymi

* Zanedbavani - nedostate¢na péce, hygiena, strava, hydratace — malnutrice,
dehydratace, dekubity, bércové viedy, infekce, sepse

* Psychické a emocionalni - vyhruzky, ponizovani, niéeni osobnich véci - tzkosti,
stres, deprese

* Ekonomické - zabaveni vlastnich penéz, tlak na prevody majetku, zneuzivani
opatrovnictvi u osob se sniZzenou zpusobilosti k pravnim tikontim

* Sexualni nasili a obtézovani

TYRANI A ZANEDBAVANI SENIORU

 VSimat si vzorct trazi charakteristickych
pro tyrani:
* Pfitomnost dekubit, zhmozdénin, popalenin
* Malnutrice, kachexie
* Nedostatecna hygiena

* Pozdni kontakt zdravotnich sluzeb s urazy,
nekonzistentni Grazova anamnéza

* Nepodavani lékli / nadmérna (zejména
sedativni) medikace

* Dominantni chovani doprovazejici osoby
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Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

ZAVAZNY URAZ U SENIORU
., SILVER TRAUMA*

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdéldvdni zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacient( na urgentnich
pfijmech (reg. ¢ CZ.03.02.02/00/22_045/0003808).

Spolufinancovano IPVZ  tiwtpostgaduiinine
Evropskou unii vadélavani ve zdravotnictvi H
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Vzdélavani zdravotnickych pracovniki v oblasti dlouhodobé péée

SpoluFinancoY’éno IPVZ se zaméFenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
Evropskou unii o geriatrickych pacientd na urgentnich pfijmech
reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

Demence & delirium

modul 1

PhDr. David Pefan, Ph.D., FERC

Zdravotnicka zachranna sluzba Karlovarského & Zlinského kraje

Klinika anesteziologie a resuscitace 3. lékaFské fakulty UK a FNKV

Cile
|

Po absolvovanitohoto seminare by ucastnici méli:

* rozumeét pric¢inam vzniku demence;

» znat farmakologické a nefarmakologické pristupy k feSeni
demence;

 znat nejCastéjsi vyvolavajici pficiny delirif;
« umeét aplikovat adekvatni metody feseni delirii;

* znat nejCastéji pouzivané skalovaci/skérovaci systémy pro
identifikaci kognitivni poruchy a deliria.
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Skérovaci

systémy

Demence - definice

= postupné zhorsSovani kognitivnich funkci

(pamét, mysleni, orientaci, pochopeni, pocitani, schopnost uceni,
jazyk a usudek, které narusuji pracovni a pozdéji sebeobsluzné a
socialni aktivity a jsou provazeny poruchami chovani)
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Demence - definice
[N

dle MKN

»,Demence (FOO-F03) je syndrom zptisobeny chorobou mozku,
obvykle chronické nebo progresivni povahy, kde dochazi k poruseni
mnoha vysSich nervovych kortikalnich funkci, k nimz patfi pamet,
mysleni, orientace, chapani, pocéitani, schopnost uc¢eni, jazyk a
usudek. Védomi neni zastreno. Obvykle je pridruZzeno porusené
chapani a prileZitostné mu predchazii zhorseni emocni kontroly,
socialniho chovani nebo motivace. Tento syndrom se vyskytuje u
Alzheimerovy choroby, cerebrovaskularniho onemocnéni a u jinych
stavd, které primarné postihuji mozek.“

Demence - typy
I

* Demence atroficko-degenerativni:
* Alzheimerova choroba
* demence s Lewyho télisky
* demence pfi Parkinsonové chorobé
* frontotemporalni demence
* kortikobazalnidemence
* demence pfi Huntingtonové chorei ad.
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Demence —typy

* Demence symptomatické (sekundarni):
* multiinfarktovd demence
* vaskularni demence s nahlym zacatkem
* pfevazné podkorova vaskularni demence
* smiSena kortikosubkortikalni vaskularni demence
* smisSena alzheimerovsko-vaskularni demence ad.

Demence — MKN
|

* Mezinarodni klasifikace nemoci potom déli demence takto:
* F00.0 Demence u Alzheimerovy nemoci s ¢asnym nastupem (G30.0+)
* F00.1 Demence u Alzheimerovy nemoci s pozdnim nastupem (G30.1+)
* F00.2 Demence u Alzheimerovy nemoci, atypického nebo smiSeného typu (G30.8+)
* FO1 Vaskularni demence
* FO2 Demence u jinych nemoci zafazenych jinde
* F02.0 Demence u Pickovy choroby (G31.0+)
¢ F02.1 Demence u Creutzfeldtovy-Jakobovy nemoci (A81.0+)
* F02.2 Demence u Huntingtonovy nemoci (G10+)
F02.3 Demence u Parkinsonovy nemoci (G20+)
F02.4 Demence u onemocnéni virem lidské imunodeficience [HIV] (B22.0+)
F02.8 Demence u jinych uréenych nemoci zafazenych jinde (mozkové lipiddzy, epilepsie,
hepatolentikularni degenerace, hyperkalcemie, hyﬁotyreoze ziskané, intoxikace, nemoc s Lewyho

telisky (demence), roztrouSena skleréza, neurosyfilis, deficitu niacinu, polyarteritis nodosa,
systémového lupus erythematodes, trypanozomoze, uremii, karenci vitaminu B12).

* FO3 Neurcena demence
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Demence - etiologickeé faktory
I ——

* neurodegenerativni onemocnéni

e cévni onemocnéni

* infekce centralni nervové soustavy
* toxické latky

* metabolické poruchy

Demence - epidemiologie
I

* vyskyt se zvySuje s vékem
* v 65 letech: 4-5 % lidi
* v 80 letech: 25 % lidi

Starnuti populace a dozivani se vySSiho véku s sebou ponese také
absolutni zvySeni poctu lidi s demenci.
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Demence - pfiznaky
I ——

* zhorSeni paméti (zejména kratkodobé pameéti)
* problémy s jazykem

* dezorientace v Case a prostoru

* zmény osobnosti a chovani

* obtize s provadénim béznych dennich aktivit

* ztrata schopnosti Uusudku a rozhodovani

Demence - pfiznaky
I

* schopnost komunikovat

* vykonavani zakladnich hygienickych ukond
* samostatné stravovani

* Uplna ztrata sobéstacnosti

* mohou byt pfitomny i neuropsychiatrické projevy (apatie, deprese,
uzkost, halucinace a bludy)
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Demence - diagnostika
I
* anamnéza

* fyzikalni vySetfeni

* neurologickeé vySetreni

* psychometricke testy

» zobrazovaci metody (MRI a CT)

* analyza cerebrospinalniho moku (CSF) na pfitomnost biomarker
(beta-amyloid a tau proteiny)

* genetické testovani (pfitomnost rizikovych alel — napfr. ApoE4)

Demence - diferencialni diagnostika
I

* delirium

» depresivni poruchy

* normotenzni hydrocefalus

* rizné metabolické a endokrinni poruchy
* psychiatrické onemocnéni
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Demence - terapie
I

Nefarmakologicka Farmakologicka
* kognitivni trénink * inhibitory cholinesterazy
- fyzicka aktivita * donepezil

Sy . * rivastigmin
* nutricni terapie .
* galantamin

* psychosocialni podpora « antagonisté NMDA receptor(

* memantin

Skérovaci

Mini-Mental State Examination (MMSE) |
.~

1. Orientace:
* Cas (5 bodl): Den, mésic, rok, den v tydnu, ro¢ni obdobi
* Misto (5 bod(): Stat, kraj, mésto, nemocnice, patro

2. Registrace:
¢ Opakovani 3 slov (3 body)

3. Pozornost avypocet:

* ¢ Pocitani pozpatku od 100 po sedmickach (5 bodd) nebo hlaskovani slova pozpatku (5 pismen =5
bodd, napt. ,SPORT")

¢ Vzpominani:
4. Vzpominani:
* vybaveni 3 slov z Ukolu 2 (3 body)
5. Jazyk a vykonavani pfikazu:
Pojmenovani dvou pfedmétd (2 body)
Opakovani fraze (1 bod)
Trojkrokovy kol (3 body)
Psani smysluplné véty (1 bod)
Kresleni podle pfedlohy — dva protinajici se pétitdhelniky (2 body)
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Skérovaci

Mini-Mental State Examination (MMSE) |k
.~

Interpretace vysledku:
* 24-30 bod0: normalni kognitivni funkce
* 18-24 bodU: lehka kognitivni porucha
* 11-17 bodU: stfedné tézka kognitivni porucha
* 0-10 bodU: téZka kognitivni porucha

Skérovaci

Kresleni hodin (Clock test drawing — CDT) EE&E
.~

* Pacient ma nakreslit kulaty cifernik hodin s Cislicemi a hodinové
rucicky ukazujici urcity cas.
* hodnoti se spravnost zakresleni (soumérnost kruhu, umisténi ¢islic, délku
a polohu rucicek)

Interpretace vysledkl (neexistuje standardni hodnoceni)
* 1 bod: bezchybné zakresleni
3 avice bodu: patologicky nélez

CDT test lze vyuzit spolecné s MMSE, pficemz zvySuje senzitivitu
a specificitu diagndézy demence.
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Delirium — definice
|

= akutni, ¢asto reverzibilni kvalitativni porucha védomi a
kognitivnich funkci

(charakterizovana rychlym nastupem, kolisavym priabéhem
a zhorSenim pozornosti)

Delirium — definice
|

dle MKN

»Etiologicky nespecifikovany organicky cerebralni syndrom,
charakterizovany sou¢asnymi poruchamivédomi a pozornosti,
vnimani, mysleni, paméti, psychomotorického chovani, emoci a
spankového rytmu. Trvani je rizné dlouhé a stupen tézkosti od
lehkého po znacné tézky.“
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Delirium - MKN
|

* Mezinarodni klasifikace nemoci potom déli delirium takto:
* FO5 Delirium, které neni vyvolané alkoholem nebo jinymi psychoaktivnimi
latkami
* F05.0 Delirium, které nenaseda na demenci, takto popsané
* F05.1 Delirium, nasedajici na demenci
* F05.8 Jiné delirium (delirium smiSeného plavodu, pooperacni delirium)

Delirium — etiologie
I
* infekce

metabolické poruchy

léky

chirurgické zakroky

intoxikace

dehydratace
e zavazna somaticka onemocnéni
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Delirium — patogeneze
I ——

* dysregulaci neurotransmiter(
* zanétlivé procesy

* hypoxie

 dalSi fyziologické stresory

* u starSich pacient( multifaktorialni pfic¢iny (faktory jako je
polypragmazie, dehydratace, elektrolytové dysbalance a infekce)

* somaticka pficina + precipitujici faktor (spoustéc)

Delirium — spoustece
I
dehydratace a metabolické zmény
* hypoperfuze a hypoxie mozku

* hore¢naté a zanétliva onemocnéni
* alkohol a dalSi navykové latky

* nezadouci ucinky L&k

* prljmy a zvraceni

* operace a celkova anestezie

* imobilizace na lizku

* senzorické deficity

* psychosocialni stres

* bolest
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Delirium — epidemiologie
I
* a7 30 % hospitalizovanych pacientt nad 65 let
* 15-30 % po chirurgickych vykonech

* 40-60 % v intenzivni péci

Delirium je spojeno s vysSi mortalitou, prodlouzenou hospitalizaci
a zvySenym rizikem rozvoje dlouhodobych kognitivnich deficit(.

Delirium — priznaky
I
* akutni zmény v mentalnim stavu
* kolisani védomi

* dezorientace

* poruchy pozornosti

* halucinace

* bludy

* neklid

* apatie

* Zzmeény ve spankovém rezimu
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Delirium — priznaky
I ——

* hyperaktivni forma
* agitovanost
* halucinace
* neklidem

* hypoaktivni forma
* letargie
* snizena reakce na podnéty

* smiSena forma
* stfidani obou stavu

Delirium — diagnostika
I
* rychlé a dikladné klinické vySetieni

* anamnéza

* laboratorni testy

* pfipadné zobrazovaci metody

* hodnoceni rizikovych faktor( pro rozvoj deliria
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Delirium - diferencialni diagnostika
I
demence

akutni psychdza
* depresivni poruchy

dalSi psychiatrickd onemocnéni

Nahla zména védomi a kognitivniho vykonu nebo jeho kolisani?
Podrobna anamnéza (i od pecujiciho) a fyzikalni vySetfeni, zhodnoceni mentalnich funkci (CAM)

Rozpoznani pfiznaki deliria a moznych pfi¢innych faktoru

Zhodnoceni uzivané medikace (zména medikace, léky s delirogennim potencialem)?

Delirium z vysazeni navykovych latek (beznzodiazepiny, alkohol)?

Vysazeni lékl s delirogennim potencialem

Provedeni laboratornich a instrumentalnich vysetreni
Standardné: hemogram, zakladni biochemie, RTG hrudniku, EKG

Vybéroveé: toxikologicky screening, krevni plyny, thyreoidalni funkce, vitamin B,,, EEG, CT, lumbalni punkce, kultivace
EIR

Objasnéni etiologie deliria
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Delirium — terapie

Nefarmakologicka

* optimalizace prostfedi pacienta

* reorientace

* adekvatni hydratace a vyZiva

* podpora spankového rezimu

* minimalizaci pouzivani sedativnich L&kt
» pravidelnd komunikace s pacientem

* poskytovaniinformaci o ¢ase a misté

* podpora navstév rodiny

* fyzicka rehabilitace a aktivni zapojeni do
ennich ¢innosti

Farmakologicka

delirium u somatickych chorob

* tiaprid, melperon, pfipadné haloperidol

delirium nasedajici na demenci
* tiaprid, melperon, risperidon

delirium vyvolané anticholinergiky
* vysazeni léku, physostigmin, neklid a Uzkost

lze tlumit benzodiazepiny

delirium pfi vysazeni navykovych latek
* benzodiazepiny (alprazolam, oxazepam,

lorazepam) nebo tiaprid

delirium u Parkinsonovy nemoci
* quetiapin

* Nahly zacatek symptomd
2. Nepozornost:
3. Dezorganizované mysleni:

4. Zmeéneény stavveédomi:

¢ Kolisani zavaznosti béhem dne

* Nesouvisla nebo nelogicka fec

Confusion Assessment Method (CAM)

RS
1. Akutni ndstup a kolisavy priibéh:

* Snadna rozptylenost, neschopnost soustredit se

* Hyperaktivni, hypoaktivni nebo kolisajici uroven védomi

Skérovaci
systémy
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Skérovaci

Confusion Assessment Method (CAM) ey
.~
Diagnosticka kritéria:

* diagndza deliria vyzaduje pfitomnost kritérii 1 a 2

* azaroven jednoho z kritérii 3 nebo 4

Skérovaci

Test 4 A (4AT) systémy
[ ———

1. Bdélost
* 0-Normalni (béhem hodnoceni plné bdély, ale ne agitovany)

* 0 -Lehka ospalost po dobu méné nez 10 sekund po probuzeni, pak
normaltni

e 4 -7fetelné abnormalni

2. Orientace (vék, datum narozeni, misto (jméno nemocnice nebo
budovy), aktualni rok)
* 0-Bez chyby
* 1-1chyba
* 2-2 avice chyb / nezvladne testovani
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Skérovaci

Test 4 A (4AT) sty

S m—

3. Pozornost (Zeptejte se pacienta: ,,Prosim, vyjmenujte mi mésice
v roku pozpatku, zacinajic prosincem.”)

* 0-Zvladne bez chyby 7 nebo vice mésicu

* 1-Zacéne, ale uvede méng, nez 7 spravnych mésicll / odmita zadit

* 2 -Nezvladne testovani (nemUze zacit, protoZze mu neni dobfe, je ospaly,
nepozorny)

4. Nahla zmeéna nebo kolisavy prabéh (Ddkaz vyznamné zmény
nebo fluktuace vzniklé v priabéhu poslednich 2 tydnu a
pretrvavajiciv prubéhu poslednich 24 hodin.)

* 0-Ne
* 4-Ano

Skérovaci

Test 4 A (4AT) systémy
[ ———

4 avice mozné delirium = kognitivni porucha

1-3 mozna kognitivni porucha

0 delirium nebo zavazna kognitivni porucha
nepravdépodobna (ale delirium porad mozné pokud
polozka ,4 je nekompletni)
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Test 4 A-cz: Hodnotici nastroj
pro detekei deliria a kognitivnich poruch

ftitek)
Jméno pacienta:

Datum nasozen:
Cislo pacienta

Skérovaci

Dauny: Cas:

systémy

Zkousejici

(1) BDELOST

vevete pacienta, aby Fekl svoje jméno a adresu

2a vic chyb/nezvlidne testovini

(3) POZORNOST

povolena pousit jednu ndpovédu

(4) NAHLA ZMENA NEBO KOLISAVY PRUBEH
Dk
2 tjdnis a pretrvdvagici v priibéhu poslednich 24 hodin.*

Ne

Ano

Zahruje pacienty, kieFi mitiou bjt sFetelné ospali fnap#. obiiiné probuditelni a/nebo gjewnd aspali v pritbéhu hodnaceni) nebo
agitavani/hyperaktivi. Pozorujte pacienta. Pokud spi, pokuste se ha vzbudit siovy nebo se mu jemné datknéte ramenc. Hodnocen! pomitse,

Normilni (béhem hodnoceni piné biélf, ale ne agitovang) [}
Lehli ospalost po dobu méné nez 10 sekund po probuzeni, pak normlni 0
Zhetelng abnormilni 4

) ORIENTACE

Ve, datum narozeni, misto (iméno nemocnice nebo budovy), aktudlni rok
Bez chyby 0
1 chyba 1

Zeptejie se pacienta: , Prasim, vyjmenujte mi mésice v roku pozpitku, zacinajic prosincem. "
Jaky mésic predehizi prosinei? .

Zvladne bez chyby 7 mésich nebo vic 0
Zakne, ale naskoruje mént, nez 7 sprivagch mésicl/ odmitd zadit 1

Nezvlidne testovini (nemiize zadit, protoZe mu neni dobfe, je ospaly, nepozomy) 2

namné znény nebo fluktuace v: bdéiosti, kognici, jiné mentdlni funkei {napf. paranoia, halucinace) venikli v pribéhu poslednich

K usnadnéni ivodniho parozuméni je

4 vie: mozné delirium +/- kognitivni porucha

1-3: mo#nd kognitivni porucha

0: delirium nebo zivazna kognitivni porucha nepravdépodobni
(ale delirium pofid moné pokud paloZka 4" je nekompletni

4AT Skore

[ ]

Demence VS.

 chronicky, progresivni syndrom
* pokles kognitivnich funkci

Delirium

 akutni stav zmatenosti

* nahly zacatek a kolisavy
pribéh

* potfeba hledat a reSit
vyvolavajici pficinu

* léky

* infekce

* metabolické odchylky
* nepohodli

* teplota

strukturalni postizeni CNS
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Demence

Pozvolny (tydny-mésice)
Pomalé zhorSovani
Chronické, dlouhodobé

Pribéh

Normalni, zmény védomi nejsou
charakteristické

Pozornost Relativné zachovana
Pamét

Postupné zhorSovani

a prostorova

orientace

Neurodegenerativni, vaskularni,
toxicka

Farmakologicka a non-

farmakologicka

Delirium

Rychly, akutni (hodiny-dny)
Kolisajici

Kratkodobé, reverzibilni
Zmeéneéné, kolisavé, objevuji se
halucinace a iluze, ¢asto pfitomny
psychomotorické zmény (aktivace
nebo stupor), poruchy spanku
Vyrazné narusSena

Kolisavé, pfechodné poruchy

Infekce, metabolické poruchy, léky,
chirurgické zakroky

Identifikace a léCba zakladni pficiny,
symptomaticka lécba

Vystupy

Nyni by ucastnici méli:

demence;

* rozumeét pric¢inam vzniku demence;

» znat farmakologické a nefarmakologické pristupy k feSeni

 znat nejCastéjsi vyvolavajici pficiny delirif;
« umeét aplikovat adekvatni metody feseni delirii;

* znat nejCastéji pouzivané skalovaci/skérovaci systémy pro
identifikaci kognitivni poruchy a deliria.
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Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péce
se zaméFenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a

Demence & delirium

modul 1

geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech
reg. ¢.: CZ.03.02.02/00/22_045/0003808

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdéldvadni zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacientd na urgentnich

prijmech (reg. ¢. CZ.03.02.02/00/22_045/0003808).

Spolufinancovano
Evropskou unii

lPVZ Institut postgradualnfho
vzdélavani ve zdravotnictvi -

Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée

Evropskou unii

Zasady farmakoterapie ve vy
polyfarmakoterapie, racionalni
preskripce

Prof. MUDr. Eva Topinkova, CSc.

v

geriatrickych pacientti na urgentnich pfijmech

Spolufinancovano IPVZ se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
L
reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

Sim véku,
a bezpecna

Klinika geriatrie a interni mediciny 1.LF UK a

VFN
Subkatedra geriatrie IPVZ, Praha

Soucast kurzu ,,Geriatricky pacient na oddéleni urgentniho pfijmu®,

2024
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Geriatricky pacient na urgentnim pfrijmu -

farmakoterapie

Obsah prednasky

* Hlavni ukoly k feSeni v oblasti farmakoterapie na UP
* Farmakoterapie ve stafi a jeji specifika

* Polyfarmakoterapie, depreskripce

 NeZadouci polékové reakce , NUL

» Léky jako pficina oSetifeni na UP a hospitalizace

* Léky potencialné nevhodné ve stari, STOPP/START, STOPP-FALL,
STOPP-FRAI, anticholinergni lékova zatéz

Doporuceni Evropské spoleé¢nosti UM pro posuzovani medikace u starSich pacientt

EuGMS L

EUS

semivisr

Direnics®

HOW T0 CONDUCT A COMPREHENSIVE
MEDICATION REVIEW IN THE ED

* "‘eng::r“ mma.l!::::r;aliun as possible about :
= i eusrhecaunes mediee WHAT CAN WE DO T REDUCE THE RISK OF ADE
* Siucture your Hstory:name o drug.dose.formof N OLOER ADULTS?

application, frequency.
* Identily any rece

1. Mew therapies at the ED:

fererces, prirnary (clinical)
jes and frailty status or prog-

* Soreen for undertreatment.
* Carefully review psychotrapic drugs.

W e hens i medication eevis cannnt b nerdammad
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Hlavni ukoly v oblasti farmakoterapie na UP

1. Farmakologicka anamnéza - aktualni, podrobna a
ovérena (dle moznosti)

2. Rozpoznani mozné nezadouci polékové udalosti
jako priciny oSetfeni na UP a hospitalizace

3. Provedeni Iékové revize a uprava medikace

European Task Force for Geriatric Emergency Medicine. EUSEM, EUGMS: Medication reviews in the ED for older adults
Dostupné z geriEMEurope.eu

Hlavni ukoly v oblasti farmakoterapie na UP

Farmakologicka anamnéza aktualni, podrobné a ovéfena
(pacient, lekovy zaznam, pecovatel)

» Ziskejte co nejvice informaci o vSech aktualné uzivanych lécich
na predpis i volné prodejnych

* U kazdého léku zjistéte nazev, davkovani, uziti
* DoSlo ke zméné medikace nebo davkovani v posledni dobé?
* Zhodnotte spravnost uzivani a complianci v uzivani

« Jsouvanamnéze NUL, alergie?

European Task Force for Geriatric Emergency Medicine. EUSEM, EUGMS: Medication reviews in the ED for older adults
Dostupné z geriEMEurope.eu
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Hlavni ukoly v oblasti farmakoterapie na UP

Rozpoznani mozné nezadouci polékové udalosti
jako pficiny oSetfeni na UP a hospitalizace

« Posudte, zda NUL, lékové pochybeni, non compliance m(ize byt
pri¢inou zdravotni komplikace, ktera je divodem vySetieni na UP

* Zhodnotte mozné lékoveé interakce nebo ,,drug-disease*
interakce (podani relativné kontraindikovaného léku u konkrétni
diagndézy (BB u astmatu, benzodiazepiny u padd)

* Zamérte se na anticholinergné pusobici léky (potencuji rozvoj
deliria)

European Task Force for Geriatric Emergency Medicine. EUSEM, EUGMS: Medication reviews in the ED for older adults
Dostupné z geriEMEurope.eu

Hlavni ukoly v oblasti farmakoterapie na UP

Provedeni lékové revize (medication review)

» Ovérte, Ze kazdy z predepsanych lékll ma validni indikaci, vhodnou
davku a pacient ho uziva

* Prirevizi vychazejte z prani pacienta, aktualnich potizi/symptomd,
komorbidit, stupné frailty a odhadované progndzy

* Provedte screening potencialné nevhodnych lékd. PouZijte néktery ze
standardizovanych nastrojd (napf. STOPP-START viz dale)

* Zamérte se na psychofarmaka, anticholinergika (vyssi citlivost CNS u
seniort)

European Task Force for Geriatric Emergency Medicine. EUSEM, EUGMS: Medication reviews in the ED for older adults
Dostupné z geriEMEurope.eu
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| &zm
!

Zména terapeutické hodnoty lé€iva

l

T Riziko nezadoucich Gginkl (2%—»17%)
T Klinicky vyznamnych interakci (az 1/3 polék. pfihod)

T Relativnich kontraindikaci (interakci Iék <> nemoc)

Rizikova preskripce v geriatrii

Nepodani prokazatelné uc¢inného 1é¢iva (underprescribing)
warfarin, beta-blokatory, hypolipidemika, ACE-I, kalcium, vitamin D

Naduzivani 1é¢iv (overprescribing), zbyte¢né podani, vysoka davka,
duplicitni preskripce
vysoké davka, zbytné 1é¢ivo, napt. digoxin, BZD, NSA,
preskripcni kaskada

Preskripce s rizikem interakci
lékové interakce, interakce 1lék-nemoc
jsou nejcastéjsi chybou ve farmakoterapii seniorti

Preskripce 1é¢iv s rizikovym profilem
potentially inappropriate medications (PIM) tj 1é¢iva, kterym je
doporuceno se u seniortl vyhybat (IéCiva s anticholinergnim efektem),
seznamy ,,rizikovych 1é¢iv*

Hanlon JT, et al. Suboptimal prescribing in Older Inpatients and Outpatients, JAGS. 2001; 49:200-209
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“One of the first duties of the
physician is to educate the
masses not to take
medicine.”

“Imperativni [éCeni (imperative
drugging) — ordinovani lIéku na
kazdou jednotlivou nemoc (1j.
polyfarmakoterapie) jiz neni
chapano jako hlavni povinnost
lékare.”

To plati zvIa&té ve vy$sim véku, Sir William Osler (1849 — 1919)
kdy se méni pomér
prinos/riziko 1é€by

Polyfarmakoterapie u senior

nebezpeéna nebo pfinosna??

* Polyfarmakoterapie 5 a vice lékl v chronickém podavani

* Ve vy8Sim véku Castéjsi

» Lécba dle guidelines ¢asto znamena vice lékll pro jednu diagnézu
(DM, chronické srde¢ni selhani, hypertenze)

* Multimorbidita je hlavni pfi¢inou polyfarmakoterapie

Prevalence polyfarmakoterapie:
29% - 59% primarni péce Figure 4 Foypharmecy Sween 2005t 20
46% — 73% nemocnicni péce :
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Medikace u pacientt s pokrodilou demenciv

poslednim roce zivota, USA

Precentage of decedents on medication

—_—-- Lipid-lowering agents
45.0 1 —e— HypoOmwees

40.0 | T

30.0

Angiotensin-converting enzyme

inhibitor
35.0 | - Proton pumP inhibitor
32.8 Osteoporosis agents

25.0
20.9
20.0 | I ——a———— - 18.9
15.0 Jsa e 18.3
104 4 Tzt =
10.0 . ==&~ .. '*10a4
0 - --—/°-° =& 7.0
5.0 7.3
0.0
271-365 181-270 91-180 8-90 Last week
(N=67) (n=81) (n=128) (n=177) of life
A (n=164)
ki Days before death
Tija et al, ) Am Geriatr Soc 2010
Nevhodna
medikace
Interakce

I Nonadherence I

I Multimorbidita I—DI Polyfarmakoterapiee

lék-nemoc

”I NU medikace

Lékové Preskripni
interakce kaskady
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Na co dat pozor pri preskripci u senioru

Vyskyt i zavaznost chorob nar(sta s vékem, ve stafijsou ¢asté pokrocilé faze
onemocnéni

Nardsta i multimorbidita, ktera ovlivriuje pribéh onemocnéni a modifikuje
jejich obraz

Jsou velké rozdily v nemocnosti a fyzické zdatnosti senior( stejného véku a
znacéné ovliviuji kvalitu Zivota i délku preZiti u osob se stejnou diagnézou

P¥i vybéru farmakoterapie je tteba zvazovat funkéni stav a rezervy, délku preziti
a ,time to benefit”

Pro vékové kategorie 75-85+ neni dostatek védeckych dikazd
Casto se miizeme odchylit od doporuéenych guidelines (individualizace (é&by)
Holisticky (komplexni) pohled na komplexniho pacienta m
komplexni feSeni/management

chronic disease management a integrovana péce
i v kontextu akutniho problému na UP

Které hlavni faktory ovliviuji bezpeénost

farmakologické lécby?

= Rizikovost pacienta (identifikace senior s rizikem NUL)
polyfarmakoterapie, komplikovany lékovy rezim, vék 75+, pokrocilé
organové onemocnéni, polymorbidita, malnutrice, kfehkost, kognitivni
deficit, deprese...

= Bezpecéna preskripce (a vydavani) lékd
lékové chyby, under- a overprescribing, lékové interakce, nevhodna léCiva,
interakce lék-nemoc

= Zdravotni a lékova gramotnost pacienta

= Medication management — schopnost pacienta zvladnout spravné
farmakologickou lé¢bu a adherence

multidisciplinarni, multiprofesni management
PL, vSeobecny internista, geriatr, lékarnik a klinicky farmaceut

urgentista
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Jaké NUL jsou u senior(i nebezpeéné a ¢asté a
setkame se s nimi na UP?

= Akutni postizeni/selhani ledvin (KI)
= Zavazné krvaceni, chronicka anémie ze ztrat
= (Ortostaticka) hypotenze a synkopa

= Noveé vzniklé pady nebo nejista chize

= Zavazné poruchy vnitfniho prostredi
(hyponatrémie, hyperkalémie, hypoglykémie)

= Symptomaticka bradykardie, jiné arytmie
= CNS symptomy (Utlum, agitovanost

= Akutni dyspepsie, prdjem

= Akutni tézka zacpa

= Akutni delirium

Hospitalizace pro Gl nezadouci uc€inky zpisobené NSA

L 2

g;a,\ i —— Male NSAID users P
= - - - - Female NSAID users /
3 20 '
% Male non-users N
§ 5 Female non-users '
2

= 10

8

£ ]

= -
3

=

= 1

S 15 285

Age (years)
J M Seager, C J Hawkey, BMJ, 2001;323:1236-1239
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Polékové hospitalizace zakladni udaje

* Asi 10-20% hospitalizaci je z diivodu nezaddoucich polékovych udalosti (=
NUL a chyby v preskripci a chyby v uzivani)

* Ve stafi 4x Cast&jsi nez ve stitednim véku (16,6% vs 4,1%)!

* Velka ¢ast neni hldsena

* Az polovina je preventabilnich (ve stafi az 88 % vs 24 %)?!

Ttetina NUL je z dtivodti nespravné preskripce 2
Ttetina z divodd non-adherence
Pétina je problémem monitorovani ucinku

1 Beijar HJ, Blaey CJ Pharm World Sci 2002;24:46-54,
2 Howard et al. 2007, Br J Clin Pharmacol

Hospitalizace pro NUL (ADR)u seniordi, systematicky piehled 13

studii

= = VSechn
Lékova N { ADR a overtreatment |Non-a nce ertreatment
skupina IS (LR (n=98) (n=a5)
Antiagregancia
5 16.0% 2.0% 8.9%
(véetné ASA)

Antikoagulancia

i 8.3% 8.9% 4.1% 0

Opioidni analgetika 4.9% 5.4% 1.0% 0
B-Blokatoy 4.6% 4.4% 4.1% 11.1%
ACE-I 4.4% 4.6% 0

Antidiabetika 3.5% 3.2% 9.2% 0

Digoxin(+inotropni) 3.2% 3.2% 3.1% 2.2%

3.1% 3.2% 2.0% 2.2%

3.0% 3.2% 1.0% 0

2.3% 0.9% 8.2%
1.7% 1.2% 5.1% 8.9%

Howard et al. 2007
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Polékové hospitalizace u starSich pacientt

Které skupiny Iéktl jsou nejcastéjsi pricinou?

* Mnoho epidemiologickych studii — vétSina observacnich (nejsou znamy
dlouhodobé dopady téchto udalosti)

* Jednotlivé studie i zemé se liSi v poradi nej¢astéjSich skupin

* Je patrny trend zmén v nejcastéjsich skupinach (méné kardioglykosidy -
digoxin, pokles NSA, PAD)

Tri nejrizikovéjsi skupiny

Diuretika

Antitrombotika (antikoagulancia i antiagregancia)

Léky ovliviiujici CNS (opioidy, antidepresiva, antipsychotika)

Dale pak ACE-I, BB, NSA, PAD (derivaty SU) a INZ, protinadorova lécCiva,

imunosupresiva, kortikoidy

Ocovska Z: polékové hospitalizace ve stari, 2023, prezenzace v kurzu Racionalni farmakoterapie ve stari, FaF Hradec Kralové

Polékové hospitalizace u starsich pacientd v CR

Matikova et al. 2021
celkem 12 % hospitalizaci je polékovych

Rizikové skupiny
diuretika, antikoagulancia, antiagregancia,
kardioglykosidy, betablokatory, NSA, kortikosteroidy, ACEI

Nejcastejsi manifestace nezadoucich Gc¢inku:
elektrolytové poruchy a dehydratace, gastrointestindlni krvaceni

Marikova M et al. Int J Clin Pharm 2021;43:1218-1226
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Detekce nezadoucich polékovych udalosti v klinickofarmaceutické pé¢
(OPERAM trigger tool)
Use of any of the following drugs? v
4 Benzodiazepines - Opioids .
1 Non-benzodiazepine hypnotics e.g. zopiclone, ! Dopaminergic agonists ;
zolpidem 1 (\cety_lcholmf:stcrase-m_lnbxlom (new-onset confusion
4 Antipsychotics in patients with dementia)
BeE Digoxin
. - - Antiepileptics 4 Fluoroquinolones (dose adjustment in renal impairment
Confusion/delirium | . Antihistamines (H1- and H2-receptor blockers) required)
Antidepressants o Other anticholinergics
Abrupf discontinuation/rapid dose reduction of any of the following drugs?
Benzodiazepines 4 Antidepressants
Non-benzodiazepine hypnotics e.g. zopiclone, 2 Lithium
zolpidem < Opioids
4 Antipsychotics u - Corticosteroids
. Dopaminergic agonists o Other (Please specify):
Use of any of the following drugs?
1 Lithium < Rifampicin
ACE inhibitors o Acyclovir, valacycelovir, gancyclovir, valgancyclovir,
4 Angiotensin receptor blockers foscarnet, cidofovir
Acute renal impairment | o Diuretics 1 Amphotericin
4 Sulphonamides o Calcineurin inhibitors (e.g. cyclosporine, tacrolimus)
4 Cephalosporins = Cisplatin
2 Quinolones (ciprofloxacin) 2 Radiology contrast medium
4 Aminoglycosides = Bisphosphonates
Vancomycin 2 Non-steroidal anti-inflammatory drugs
Pentamidine o Other nephrotoxic drugs (Please specify):
Zerah L et al. Performance of a trigger tool for detecting drug-related hospital admissions in older people: analysis from the
OPERAM trial, Age Ageing 2022, https://doi.org/10.1093/ageing/afab196

Detekce nezadoucich polékovych udalosti v klinickofarmaceutické péci

(OPERAM trigger tool)

Acute renal impairment | 0 Diuretics 1 Amphotericin
1 Sulphonamides o Calcineurin inhibitors (e.g. cyclosporine, tacrolimus)
Cephalosporins o Cisplatin
4 Quinolones (ciprofloxacin) o Radiology contrast medium
o Aminoglycosides o Bisphosphonates
o Vancomycin o Non-steroidal anti-inflammatory drugs
Pentamidine o Other nephrotoxic drugs (Please specify):

Use of any of the following drugs?

Dehydration l)iyrctif:s R o Any drugs caus!ng vymiling
= o Gliflozines (SGLT2-inhibitors) 2 Any drugs causing diarrhoea
Laxatives o Other (Please specify):
Use of any of the following drugs?
Selective serotonin reuptake inhibitors 2 Unfractionated heparin Low molecular weight
Bleeding (i.e. major 4 Antiplatelets heparins
bleeding and clinically |~ Vitamin K antagonists o Non-steroidal anti-inflammatory drugs
relevant non-major o Direct oral anticoagulants 1 Other (Please specify):
bleeding) o Underuse of proton pump inhibitors prophylaxis while
- On NSAIDs monotherapy (= 70 years old) or on concurrent NSAIDs and/or antiplatelets and/or corticosteroids
- On NSAIDs or antiplatelet or corticosteroids monotherapy with a history of peptic ulcer disease/gastrointestinal
bleeding while on those drugs
Underuse of any of the following drugs in patients with known chronic atrial fibrillation?
Vitamin K antagonists
Stioke Direct oral anticoagulants (except valvular atrial fibrillation)

Underuse of adequate antihypertensive therapy?
Underuse of any of the following drugs in patients with history of coronary, cerebral, or peripheral vascular disease?
Antiplatel 2 Statins (unless end-of-life or > 85 years old)

164


https://doi.org/10.1093/ageing/afab196

Ktera léCiva jsou u seniorli vysoce rizikova?

BN

NUL vyZaduiji éasto hospitalizaci (Doporuéeni NHS, 2018)

F Section

2.1

Positive inotropic medicines

2.2

Diuretics

2.5

Hypertension / heart failure

2.8

. e m . TR S
1 aroxaoan, egoxaban, gpixaodan,

Anticoagulants and protamine

2.9

Antiplatelets

4.1 Hypnotics and anxiolytics

4.2 Antipsychotic / antimanic drugs

4 3 Antidepressants e, paroxetine
4.7.2 Opioid analgesics Tramadol, co-codamol, morphin
10.1 Rheumatic diseases and gout NSAIDs, corticosteroids, methotrexate

e e 5 ol e NHS
Polypharmacy Guidance '° @ MEDICINE M ¢ Nl gt

iaghalta
gov.scot
Realistic Prescribing

SCOTLAND

U kterych pacientti je podrobna revizi medikace (a depreskripce)

nejprinosné;jsi?

Dle zdroju dale stratifikovat podle

Pacienti uzivajici 10 a vice lékU (excesivni
polyfarmakoterapie)

Seniofi v dlouhodobé ustavni péci (domovy seniord,
léCebny) bez ohledu na pocet uzivanych léku
Uzivajici vysoce rizikovou medikaci

Blizici se konci zivota = limitované preziti =] T =TT
AT

Polypharmacy Guidance
Véku (75+, 65+) Realistic Prescribing

Krehkosti (frailty)
Vybranych diagnoz (napfr. demence, pady)

S ¢ | Scottish Government NHS
Oo IO Xyt S0

Rioghaltas na
gov.scot

SCOTLAND
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Doporuceny postup — nastroje pro optimalizaci preskripce

GERIATRIE
A
GERONTOLOGIE

Doporucené ndstroje pro revizi medikace
a optimalizaci preskripce u geriatrickych
pacienti

Recommended tools for medication review and prescription optimization
in geriatric patients

Eva Topinkova', Damela Flalova?
“Gerlatricks kiinlka 1. LF UK a VPN Praha
“Watedra socidini a kiinicks farmac FaF UK Hiadec Kidlow

Fe————— SOUHRN SUMMARY

e N ra g, . Tapinkard E Ralovd 0. Ouperutand sistrufs  Tapiskovd £ Falivd . Secommesced tos for
st a1 LF U2 VP Frafe BrOrWT Medikacs 3 cUtIMIIIC PRSATEG  TRdICALian avlaw and pRSTTPION aRITEa-
ks u prtztrcajen pacnt o 1= et gt

- mallava bV g

mortaticy, Ktickd hodnoos bova el sppecach. For mad
3 ki madliacs 1 guriatrickdn gohiadu _Hom raview, disstfiation of potasstal fmp.

STOPP-START verze 3,2023
STOPP-FRAIL

STOPP- FALL

FORTA/ EUROFORTA
BEERSOVA KRITERIA
Ceska narodni kritéria
DEPRESCRIBING.ORG

Doporuceny postup — nastroje pro optimalizaci preskripce STOPP-

START v3

2023

Nova verze STOPP-START kritérii
i lékoveé

jako vhodny nastroj ke zlepsen
preskripce u starSich pacienti

Eva Topinkov#, Danlela Flaloval s
Garlatricka klinlka 1. LF UK 3 VPN v Praza
W atedra sodaini 2 kN famade, Fak UK, Hradec Kraiowe

Nevws rawidewand s aktuakzovana kritaria STOPP-START, verzs 3, phedstawull axplicient kritéria pro screening a idantifikad
patencising neshodrfch |6t a pastupl u paciontt nad 65 1ot 2 |66 2 postupd, ktord by mély byt doplnary do medikace
z diivod plinceu peo pacianta N tsti STOPP (Scroaning Tool of Older Pacgl’s Potartially inapproprista Prescrintians|
jorastoupenc 133 keivlakavjch skupin, jeich? podivani jo u startich nomocjch navhodns nebo rizikovs, Cast START
(Gereening Tral to Alert doctors to the Bight Ireatment] obsahujs 57 potencising prospatngch pestupo, kterd o Easto
v indikacich vo st41 opomieny pras nazpochybritalng phinas. W CR byila jak plvodsl vorza, tak vorza 2 STOPP-START kri-
tril, pilotovana i vyuhivana v idinicks praxi pro rRdonalizad praskripos u geratrickych pacientd. V Slanky jsou uvedana
STOPP-START kritdria verza 3 (2023 in extansa v baském jazycs tak, dy mohla bjt v praxi vyutiviing kromé geriatrts takd
wtoobecnymi intornisty zojmena pfi provadand kékowé rovize u startich pacontrd s kompleami name<nasti vic chrotermych
nedidoudmi polékovymi reskcsmi, Vatime, b poubhind tohcto ndstroje povede k bezpednditl 2 idekngitl praskry

Kiicowa slova: bezpatn prashripes, ravias lkovsho ratimu, STOPP-START keitdria varzs 2

New version of STOPP-START ariteria 2023. A suitable tool for drug prescribing optimization
in alder patients

Now ravised and updated STOPP-START critoria, warsion 3 are axplicit criteria for sceening and identification of potentially
inappenpeist madications and trostmants in patisnts &5 yoars and dldor, and modications and trastments smittted despits
thei potsntial benafitin obler parsons. Part STOPP (Screaning Tool of Dldar Peopla’s Potsntially inappeopeiate Prescriptions)
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Eumpean Soraine Medking

STOPP- START, verze 3, 2023

v ¢eské verzi Vnitini lékarstvi 8/2023

Pt ol aeg 101000 1995003000 7T %

RESEARCH FAPER

STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older
people: version 3

Danis (*Mahony’ 22 . Antonie Charubint . Anna Rencm Guitaras® . Michasl Dankinger® . kan-Baptista Bauscart® .

Graztano Ondar” . Adalsteinn Gudmundsson® . Affonso 1. Cruz-lentoft® . Wilma Knol '™ - Gilstan Bxhat™ -
Mathalia van der Valda'? . Mirke Petrovic™ - Denis Curtin®

STOPP (Screening Tool of Older People’s Potentially inappropriate Prescriptions)
zastoupeno 133 1é¢iv/Iékovych skupin, jejichz podéavani je u starSich nemocnych nevhodné

nebo rizikové.

START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment) obsahuje 57

potencialné prospésnych casto opomijenych postupti

STOPP- START, verze 3, 2023

v éeské verzi Vnitrni lékarstvi 8/2023

Sekce B: Kardiovaskularni systém

1

1

o

1

=)

Digoxin v terapii srdefniho selhdni s normalni systolickou komorovou funke [neexistuji jasné
dlikazy o prospEchu).

Verapamil nebe djitiazem. u srdeénino selhdni tidy NYHA 11l nebo IV (mlZe zhoriit srdeéni
selhani s redukovanou ejekEni frakci, tj. HELEE).

. Beta-blokator v kombinacdi s ygragamilem nebe diliazemem (riziko srdedni blokady).
- Leky snifujic kpmerayy srdegni frekvenci, tj. beta-blokstory, yermpamil, ditiazem, digoxin pii

bradykardii (<50/min), srdeéni blokadé 1. stupné nebo kompletni srdefni blokddé [riziko
kompletni srdeéni blokady, asystolie).

. Beta-blokator jako mgngierapis nekomplikované hypertenze, kterd neni spojena s anginou

pectoris, aortalnim aneurysmatem nebo jingm stavem, kde je |€ha beta-blokatory indikovana
{neexistuje silny diikaz GEinnost)

Amindaron jako 1&8ivo pruni volby v antiarytmické 1&Eb& sypraventrikuldrnich, tachyarmil
{wy3Si rizike zavainych vedlejiich Ginkd nei u beta-blokdtord, digoxinu, vgrapamily nebo

_ Klitkova diuretika jako Iéfiva prvni voloy pro hypertenzi, pokud nejsou poddvdna pro

soub&inou terapii srdefniho selhani wyiadujiciho diuretickou terapii (jsou dostupné
bezpeéndjs, uéinnéj3i alternativy).

. Klickova diuretika pfi otocich kotniki bez Klinického, biochemického nebo radiclogického

pritkazu srdeéniha selhani, selhdni jater, nefrotického syndromu nebo selhdni ledvin (zvysena
poloha nohou a/nebo ufiti kompresnich punéoch je obwykle vhodnéjii postup).

. Thigzidoya, diuretika pii soufasné wyznamné fypokalémil (1. sérové K+ = 30 mmall),

DEenatrémii it. sérové Na+ <130 mmel/l), hyeerkalcémii (t. korig. sérovy vapnik =2,65
e/l nebo pfi anamnéze dny (yRKRISITUE. NXORNANENIS, DXasIkalEamis.a dna mohou byt
navozeny/zhorieny thiazidoyym. diuretikem)

. Kliékové diuretika pro 1é€bu hypertenze pfi soufasné mofové inkontinenci (mohou zhordit

inkontinenci).
Centrainé plisobici antthypertenziva, napi. metyldopa, klonidin mesenidln. imenidin,
guanfagin (centrding plsobici antihypertenziva jsou obvykle hife tolerovéna u starfich osob

nedu mlzdiich iedinel
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START, verze 3, 2023 (=pfinosna, ale nepfedepsana)

v ¢eské verzi Vnitini lékaistvi 8/2023

Sekce B: Kardiovaskuldrni systém

1. Antihypertenzni terapie pi systolickém krevnim tlaku >140 mmHg a/nebo diastolickém tiaku
=80 mmHg, pokud neni pfitomna stfedné zavaing nebo zévaing fyzicka kiehkost, u které je
prah pro nasazeni terapie 150 mmHg systolického tlaku a/nebo 90 mmHg diastolického tlaku

2. Léfba statiny pfi prokdzané korondrni, mozkové nebo periferni aterosklerdze, pokud pacient
neni v termindlni fazi fivota nebo nema stiedné zavainy nebo zavainy stupef kfehkost

3. Inhibitor angiotensin konvertujiciho enzymu (ACEI) u ICHS.

4. Beta-blokator v terapii symptomatického ICHS.

5 Inhibitor angiotensin konvertujicihe enzymu [ACEl) v terapii srdefniho selhdni se snifenou
ejekeni frakei

6. kardipselektivni beta-blokator (hisgorelal nebivolel metoprolel nebo karvedilal) u stabilniho
srdeéniho selhdni se snifenou ejekéni frakei.

7. Antagonista mineralokertikeidoihe receptoru (sgironalakton, splerenan) u srdetniho selhani
bez zavainéha postiZeni rendlnich funkci, tj. 2GFR »30 mi/min/m?.

8 Inhibitory 3GLT-2 (canagliflezin, dapasgliflozin, empagliflozin, erfuglifiozin) u symptomatického
srdeéniho selhdni s nebo bez snifené ejekéni frakce, bez ohledu na pfitomnost diabetes
mslitys.

9. Sacubitril/valsaran u srdeénihe selhdni s redukovanou ejekéni frakei, které zpdsobuje trvalé
pfiznaky srdefniho selhani navzdory optimalni davee ACEI nebo sartany (saoubitrl/valsartan
Jjako ndhrada za ACE inhibitor nebe sartan).

10. Beta-blokator u chreonické fibrilace sini s nekontrolovanym srdeénim rytmem.

11. Intravendzni Zelezo u symptomatického srdeéniho selhdni s redukovanou ejekéni frakei pfi
nedostatku Zeleza

Sekce C: Koagulaéni systém
1. Antagonisté vitaminu K nebo pfimé inhibitory trembinu nebe inhibitory faktoru Xg v

pfitomnosti chronické nebo paroxysmalni fibrilace sini.

The FO RT A List™>¢
Delphi Expert Consensus Validation 2021 FO | {TA

HT FOR THE AGED

Classification of the most frequently wsed long-term medicationst
for the pharmacotherapy of older patients
by indication/diagnasis, ranked according to FORTA dlassification B ‘
{# long-term defined a5 » 4 weeks. Fizsse note that the distintion betwesn i i noted]

Newly proposed drugs are mentioned under the respective disgnasis and marked by *; they are listed in graster detsil in the second pi

FORT A—classiﬁcationsrstemh-b’“”

* FONTA s ot cicder peSunts, hi been valideted primarily for petisri 85 yeera of age or older with significant comerbicities |3 or meors diagncens and drug) and should be wed in al petients B0 year of age or okler
will Thes et o am movty defined e geristre pabank,

Class A Class B ClassC
= Indizpersable drug, dear-cut = Drugs with proven ar obwicus = Drugs with questionable = Bvoid if at all possible in the elderly,
benefit in terms of efficacy/safety | eficacy in the eldedy, but limited | efficecy/safety profiles in the elderly | omit first and use alternative
ratio prowen in elderly patients for a | extent of efect and/or safety which should be avoided or omitted in | substances
given indication concerns the presence of too many drugs,
sbzence of benefits or emerging side
effects; explore altematives
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Drugs & Aging (2023) 30:245-247
https://doi.ong/10.1007/540266-022-00922-5

RESEARCH LETTER m)

Corsaesa e
upduten

The FORTA (Fit fOR The Aged) List 2021: Fourth Version of a Validated
Clinical Aid for Improved Pharmacotherapy in Older Adults

Farhad Pazan' - Christel Weiss . Martin Wehling' - FORTA

2021 klasifikace KV léciv (3 klinické okruhy)

Arterialni hypertenze
Chronickeé srdecni selhani
Akutni koronarni syndrom

Arterialni hypertenze FORTA

ARTERIAL HYPERTEMSION HT FOR THE AGED
Substance/Group
Renin-Amgiotensin system
inhibitors B C
ALE inhibitors A
Angiotensin receptor A
BNtsgonists
Lomg-acting calcium
antagonists, A
difydropyridine -
type, for example Moxonidine C
amlodipine -
Betablockers C Urapidil C
Alickiren C
B Clonidine [}
Except Atenclol
DHureti B . -
e Minaidil
except Indzapamide A Calcium antagonists,
Alpha Blockers C werapamil type
Spironolactone C
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Chronické srdecni selhani

CARDIAC INSUFFICIENCY

Substance(Group FOR’TA
" - . FIT FOR THE AGED

Renin-amgiotensin system

inhibitors
ACE inhibitors A BC
Angiotensin recsptor A
ankagonists

Sacubitril/Valsartsn A

Betablockers [metoprolol,

carvedillod, bisoprolol) A

Diwretics B

SGELTZ inhibitor (gliflozins) B

with approwal

[dapagliflozin)

Spironolactone C

_Digitalis preparations C

hvabradine C

FORTA webova aplikace pro mobilni zarizeni, 2022

Universitat Heidelberg, Klinische Pharma. Mannheim FOR I A

10K+ € FIT FOR THE AGED

Downloads Everyone @

LT Thisapp is available for your device

[}

= Indikation-search @ = Stoffiiasse/substanzSuche @ € FORTA - Fit for the Aged

o P
x

= oooe o 88
To o0 E®opop

About thisapp =
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DalsSi nastroje pro optimalizaci preskripce

STOPP-FALL a STOPP-FRAIL

Auainimedcina21 2023

prof. MUDK. Eva Topinkewa, CSc.
Geratrks inka .LF UKa VFN v Praze
Sublaterageratrie PVZ
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potenc

S0 stabili 5 ~monitoravat: navrat bolesti
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Riziko ortostatické hypotenze a padu u seniorii
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FALL-RISK INCREASING DRUGS
FRID

Drugs & Aging
hitps:ifdelorg/10.1007/s40266-01 8-0632-7

CURRENT OPINION

@ CrossMark

EuGMS Task and Finish group on Fall-Risk-Increasing Drugs (FRIDs):
Position on Knowledge Dissemination, Management, and Future
Research

L. L. Seppala’ - N. van der Velde' - T. Masud? - H. Blain? - M. Petrovic* - T. J. van der Cammen® - K. Szczarbiriska® -
5. Hartikainen” - R. A. Kenny®*"". J. Ryg'""* - P. Eklund'® - E. Topinkova"* "5 . A. Malir'® . L Laflamme'” - H. Thaler™® .
= Bahat’® . M Cotideror Valancda®® . MA Cabhallara Moz O Landi?? . W Emmalot Wank?? an hohalf of tha

Farmakoterapie a pady - mozné mechanismy nezadoucich ucinki

Sedativni efekt ( sedativa, hypnotika, antihistaminika,
antipsychotika)

Zmatenost ( anticholinergni léCiva, opiody)

Parkinsonsky sy (antipsychotika, metoclopramid)

Ortostaticka hypotenze (antihypertenziva)
Inzulin a PAD

ewv s
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Revize medikace — ortostaticka hypotenze

Drug related orthostatic hypotension,
beyond cardiovascular medications

Cardiovascular
(white) and non-
cardiovascular (dark
grey) medicalions . Calcium- )
potentially responsible Clonidine Antagonist B Anti-
for drug-related P
orthostatic hypotension
Diuretics BDZs
Anti-
p-Blockers e
psychotics
a-Blockers \/ 4 Opioids
Drug-related done
Nitrates Orthostatic i
Hypotension

STOPP-FALL, 2021

oS

Age and Ageing

JOURNAL ARTICLE

STOPPFall (Screening Tool of Older Persons
Prescriptions in older adults with high fall risk): a
Delphi study by the EuGMS Task and Finish Group
on Fall-Risk-Increasing Drugs @

Lotta J Seppala, Mirko Petrovic, Jesper Ryg, Gulistan Bahat, Eva Topinkova,

Katarzyna Szczerbinska, Tischa J M van der Cammen, Sirpa Hartikainen, Birkan Ilhan,

Francesco Landi ... Show more

Age and Ageing, Volume 50, Issue 4, July 2021, Pages 1189-1199,
https://doi.org/10.1093/ageing/afaa249

Indikovani pacienti pro STOPP-FALL a deprescribing:
Pacienti s vysokym rizikem padu

STOPP-FALL uvadi nejcastéjsi skupiny 1€kt ptispivajici k padu, mechanismy

uplatiujici se pii vzniku padu véetné navrhu doporuceni pro ,,deprescribing u

jednotlivych 1éka nebo lékovych skupin
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STOPP-FALL, ¢eska verze

Screening Tool of Older Persons Prescriptions in older adults with high fall risk

E Vyhodnocenni rizika padi: | Jatieha vysazovat | Monitorovini po vysazeni (c)
| Ve kterych aviit i? (a) ! i)
i . - pokud neni indikace k preskripci . -incidence padd a zména v
| Vidy | - pokud existuje bazpeénéjii alternative | symptomatica, napf. ortostatickd
| i : hypotenze, rozmazané vidéni, zéwratd |
i | . - zajistéte follow-up na individudlni bdzi
Benzodiazepiny -v pfipadé denniho Gtlumu, kognitivnich poruch, nebo  Obecné potfebné  -Monitorovat: dzkosti, nespavost,
(B2D) a pfibuzné psychomatarického zhorfani agitace
latky
-v pripadé obou indikaci: spankové paruchy & -Zvatit monitorovani: delirium, kfelové
uzkostna parucha zchvatove stavy, zmatenost
Antipsychotika -y piipadé extrapyramidowych nebo kardidinich Obecné potfebné -Menitorovat: névrat pfiznakl
wedlejEich Ginkl, sedace, znamek sedace, zavrati, [psychatickych, agrese, agitovanost,
nebo rozmazaného vidéni deluse, halucinace)
-Pokud s& podavaji kwili behavioralnim a ~Zvitit monitorovani: nespavost
Py ¥m poruchdm u (BFSD) nebo
poruchdm spanku, potencidlng pokud se peddvaji
kwlili bipoldrni poruie
Opidty - zpomalenych reakci, zhoriend stability nebo Obecné potfebné  -Monitorovat: névrat bolesti
pfiznak sedace
-Zvafit monitorovani: pfiznaky ze strany
-Pokud =e podivaji pro chronickou bolest, a zvadit pohybového aparstu, neklid,
pokud se podivaji pro akutni bolest gastrointestindini pfiznaky, Gzkost,
nespavast, poceni, hnéy, thesavky
Antidepresiva -V pfipadé hyponatremie, ortastatické hypotenze, Obecné potfebné  -Monitorovat: rekurence deprese,

zdvrati, pfiznakd sadace, tachykardii nebo arytmii

-Pokud se podavaji pro depresi, ale v zavislosti na
bezpfiznakovém cbdobi a anamnéze symptomd nebo
podivanych pro poruchy spanku, 2 ke zvazeni pokud

Uzkosti, podrafdénosti 2 nespavosti

-Zvait monitorovani: bolest hlzvy,
nevalnost, gastrointestinglni priznaky

DEPRESCRIBING
VYSAZENI/UKONCENI

PODAVANI

Cilené posouzeni lékového rezimu a identifikace éCiv/a,

ktera jsou zbytna, neindikovana nebo potencialné nevhodna a
jejich pldanované omezeni nebo vysazeni pod lékarskou super-
vizi. Zejména jde o seniory kiehké s omezenou délkou prezitia s
nizkou/chybéjici adherenci
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Které léky zvazujeme nejcasteji pro depreskripci u

senioru

* Léky bez trvajici indikace

* Léky, které nevedou k ocekavanému lécebnému efektu

* Léky s manifestnim nezadoucim ucinkem nebo vysokym
rizikem NUL

* Léky, jejichz pfinos je omezen limitovanou délkou zivota
(time to benefit), preventivni podavani

* Léky relativné kontraindikované pro dalSi onemocnéni
(interakce lék-nemoc)

» Léky potencialné nevhodné u seniort (napf. Beerstv
seznam, ¢eska kritéria, STOPP-START, FORTA)

* Vzdy, kdyz pacient léky odmita nebo neuziva/neni schopen
je uzivat

Které léky zvaZzujeme nejcastéji pro deprescripci u seniorti

+ antihypertenziva

+ antidiabetika

» nesteroidni antirevmatika

* inhibitory protonové pumpy

 statiny

» psychofarmaka ad. centralné pusobici [éCiva
 antiagregancia/antikoagulancia

+ anticholinergika

* bisfosfonaty
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STOPP-FRAIL verze 2, 2020

Age ond Ageing 2010;50: 465-471 @ The Auther(s) 2020, Pubished by Oxford University Press on behalf of the British Geriatrics
doi 10.1073/agengfafa |57 Saciety. All rights reserved. For permissions, please email.journas permissionsiioup.com
Fublished electronically 30 September 2020

RESEARCH PAPER

Deprescribing in older people approaching
end-of-life: development and validation
of STOPPFrail version 2

Denis Curtin'2, PauL Gauacuer' 2, Denits O'Manony! 2

Indikovani pacienti pro STOPP-Frail deprescribing:

o

Zavislostv aktivitdch denniho Zivota, ADL (tj. napf. dopomoc pfi oblékani, myti,

chtizi) a/nebo zavazné chronické onemocnéni a/nebo

terminalni onemocnéni.

Zavazna nevratna krehkost, tj. vysoké riziko akutnich zdravotnich komplikaci a klinického
zhorSeni.

Osetfujiciho lékafe nepfekvapi, pokud pacient zemie béhem nasledujicich 12 mésicu.

STOPP-FRAIL verze 2, 2020

Priklad obecné doporuceni a kardiovaskularni lééiva

Section A: o Any drug that the patient persistently fails to take or tolerate despite adequate education and consideration of all appropriate formulations.
General o Any drug without a clear clinical indication.
o Any drug for symptoms which have now resolved (e.g. pain, nausca, vertigo, pruritus)
Section B:
Cardiology o Lipid-lowering therapics (statins, czetimibe, bile acid sequestrants, fibrates, nicotinic acid, lomitapide and acipimox).
system o Antihypertensive therapies: Carcfully reducc or discontinue these drugs in patients with systolic blood pressure (SBP) persistently
<130 mmHg. An appropriatc SBP target in frail older people is 130-160 mmHg, Before stopping, consider whether the drug is treating
additional conditions (c.g. beta-blocker for rate control in atrial fibrillation, diuretics for symptomatic heart failure).

o Anti-anginal therapy (specifically nitrates, nicorandil, ranolazine): None of these anti-anginal drugs have been proven to reduce
cardiovascular mortality or the rate of myocardial infarction. Aim to carcfully reduce and discontinue these drugs in patients who have had
no reported anginal symptoms in the previous 12 months AND who have no proven or objective evidence of coronary artery discase.

L
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Klinicky doporuéeny postup

doporuteny postup

Zhodnoceni a dprava medikace
geriatrem u seniort s polyfarmakoterapii
a multimorbiditou. Klinicky doporuceny
postup vyboru Ceské gerontologické

a geriatrické spolecnosti CLS JEP

Evaluation and optimization of medication in seniors with polypharmacy
and multimorbidity. Clinical guidelines of the Board of the (zech Society of
Gerontology and Geriatrics, (zech Medical Association JEP

EvaTopinkovs', HanaVanko, Zuzana Snajdrova’, Astrid Matijkova’, Bodena Juradkovd®
=Geriatricka kiinika 1. @karsks fakulty Univerzity Karloeyw Praze aVSecberns fakuttnf nemocnie v Praze
FImternt kiinfia 3. ieka sl ralnty Unterrity Karkow 2 Fakuttnf nemooie Kraloveke Vinohrady
IRemomiE Milosmdngch sester s, K. Borome|skéhoy Praze
“Gertatricie @nirum, Pardubicks nemomie
SIIL internf gerontometaboticks kintka Fakutn nemomie Hrader Kralow,

Subkatedra gariatrie Lakateks fakutty Unterztty Kariovyv Hradd Kralove

e SOUHRN SUMMARY

Initiative to deprescribe high - risk drugs for older adults

presenting to the emergency department after falls (2024)

200
Discuss with PCP
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S N Stop
160 . Taper to stop
140 ® Other (adjust dose or timing of
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J American Geriatrics Society, First published: 08 May 2024, DOI: (10.1111/jgs.18947)
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Doporuceni pfed propusténim pacienta z UP

» Pacienta vybavte seznamem Iéku (nazev, davka a
jejich uzivani, popfipadé indikace)

» Presvédcte se, Ze pacient informaci rozumi véetné
planu péce zvlasté pokud doslo ke zméné
chronicky uzivané medikace

* Informujte rodinného pecovatele/pracovniky
rezidencnich zafizeni a PL

» Je-li treba, zaskolte pacienta v uzivani (napfiklad
inhalacni bronchodilatancia)

Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

Nyni byste méli:

znat zakladni terminologii a zasady geriatrické farmakoterapie

umeét odebrat spravné farmakologickou anamnézu

identifikovat pacienty se zvySenym rizikem nezadoucich Gginkd lekd

provést revizi medikace a rozpoznat NUL

umét pouZzit kritéria potencialné nevhodnych €k a indikovat je k vysazeni/ depreskripci

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdéldvdni zdravotnickych pracovniku
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacientd na urgentnich
prijmech (reg. ¢. C2.03.02.02/00/22_045/0003808).

Spolufinancovano
Evropskou unii
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Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péce
se zaméFenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: CZ.03.02.02/00/22_045/0003808

Zasady farmakoterapie ve vysSim véku,
polyfarmakoterapie, racionalni a bezpe¢na
preskripce

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdeéldvani zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacientt na urgentnich
pfijmech (reg. ¢ €Z.03.02.02/00/22_045/0003808).

Spolufinancovano IPVZ It postgradusinino
Evropskou unii vadélavini ve zdravotnictvi D

Spolufinancovéno

Ve se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
Evropskou unii

geriatrickych pacientti na urgentnich pfijmech
reg. ¢.: CZ.03.02.02/00/22_045/0003808

BV Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
!

PALIATIVNI PECE, ETICKE ASPEKTY A SOCIALNI
KONTEXT PECE O SENIORY NA URGENTNIM
PRIJMU

JANA SEBLOVA
DAVID PERAN

Obrazky pouZité v prezentaci jsou z otevienych zdroji a z archivu autorky
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OSNOVA

* Eticka vychodiska paliativni péce
* Etické sméry, klinicka etika
* Doporuceni pro paliativni péci v urgentni mediciné
* Rozpoznavani paliativné relevantnich pacientt
* V pfednemocnicni péci a na urgentnim pfijmu
* Principy sdileného rozhodovani
* Terapie na urgentnim prijmu

* Kontrola symptomui (bolest, dusnost, zvraceni, delirium, Gzkost,
deprese), komunikace, bariéry, paliativni tymy a etické poradenstvi

* Socialni kontext komplexni péce

KLINICKA ETIKA - KAZDODENNI PRAXE!
CO VSE JE NUTNE ZVAZOVAT?

SYSTEM INDIVIDUALNICH HODNOT
PACIENTA

Kdo tlumogéi tyto hodnoty, pokud pacient toho neni schopen?
PACIENT - LEKAR/ZACHRANAR - PRIBUZNI?

DUSTOJNOST

Lécba na verejnych mistech? Pecovatelské domy?

CESTNOST
KVALITA ZIVOTA

Pred a po zvazované lécbé - kdo kvalitu zivota hodnoti?
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ETICKA ROZHODOVANI V KLINICKE PRAXI
Co je ovliviuje?

DVOJi NAHLED NA PROBLEMATIKU
GERIATRICKYCH PACIENTU

HUMANISTICKY CELOSTNI REDUKCIONISMUS
* Celostni medicina - * Pojeti Clovéka coby
podpora aktivniho biologického systému

uspesného starnuti - Dliraz na prosperitu a
* Akceptovani vykonnost
heterogenity populace * Maze vést k ustupovani

senloru—mdlw ualni e oY
pausalnim
posuzovani, osobnostni od lecby s pausalnim

autonomie argumentem marnosti

! » * Vede ke ztraté
* »STALEJSEMTO JA distojnosti pacienta!
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TEMATA LEKARSKE ETIKY VERSUS ETIKA V
URGENTNI MEDICINE

* PécCevzavéru Zivota: marna/neucelna
léCba, euthanasie /+ pojem kluzkého
svahu), asistovana sebevrazda

. Technolo%}e asistované reprodukce
techniky IVF

¢ Potrat — umélé ukoncéeni téhotenstvi

* Etické otazky spojené s kmenovymi
bunkami

* Reprodukéni a terapeutické klonovani
* Transplantace

* Vlyzkum s ucasti lidskych bytosti
(Helsinska deklarace WMA

Péce v zavéru zivota: indikace a
kontraindikace KPR, indikace
paliativni péce v podminkach UM
Tridz
* V bézné praxi (ZOS, urgentni pfijem)
* PFfi mimofadnych udalostech a
katastrofach

Distributivni spravedlnost a alokace
vzacnych zdroju

Informovany souhlas a autonomie v
urgentnich situacich a pfi
mimofadnych udalostech a
katastrofach

Vyzkum v urgentni mediciné a v
prednemocnicni péci

ETICKE SMERY A MEDICINA

* Deontologie: eticky normativni smér zalozeny na povinnosti, bez
ohledu na disledky; postup podle pfedem stanovenych pravidel
anorem

* Konsekvencionalismus: hodnoceni podle vysledku

* Utilitarismus: lidsky zivot a zdravi jsou dobré, smrt a utrpeni
Spatné, maximalizace dobra a minimalizace utrpeni

* Etika principu: postup podle ¢tyr zakladnich bioetickych
principt

* Etika ctnosti neboli etika mravni zdatnosti v kontextu 21. stoleti

* Spravedlnost a rovnost vS§ech v pfistupu ke zdrojiim a koncept
lidskych prav

* Dalsi mozné etické sméry a katastrofy: komunitarismus, etiky
péce, feministické etiky
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BIOETICKE PRINCIPY A JEJICH KONFLIKTY V
MODELU SDILENEHO ROZHODOVANI

AUTONOMIE

* Respekt —-pacient by mél byt aktivnim u€astnikem procesu

rozhodovani

BENEFICIENCE

* Konani dobra - cilem je zleps$eni pacienta

NON-MALEFICIENCE

* Proaktivni identifikace hrozici G4jmy, zvaZovani uéelnosti
invazivnich postupt

SPRAVEDLNOST

* Rovnovaha mezi dosazitelnosti prostiedkil/personalu a objemem
pacienti - konflikty potieb

« PRAVDOMLUVNOST, OSOBNi VEROHODNOST (VERACITY)

* Koncept pravdivosti (k druhym, ale i k sobé)

- VERNOST, ODDANOST (FIDELITY)

* Ve vztahu k rodinam a pacientiim

‘The Four topics Chart -

Kvalita Zivota

Piistup étyf rovin

MEDICINA A KLINICKA ETIKA:
___SPOJENE NADOBY

Preference pacienta

Kontextuilni charakteristiky

Lékarské indikace (medical indications)

Kontextualni charakteristiky

Principy beneficence a nonmaleficence
1. Jaky je pacientiv medicinsky problém? Je to

problém akutni, chronicky, kriticky, reverzibil-

ni, emergentni, nebo terminalni?

. Jaké jsou cile lécby?

w N

. Za jakych okolnosti neni zamyslend lécba
indikovéna?

Jaké jsou pravdépodobnosti Gspéchu
jednotlivych variant postupu?

Jak celkové muiZe pacient profitovat z lékarské
a odetfovatelské péce a jak miizeme zabranit

poskozeni pacienta?

Principy spravedlnosti a rovnosti

[

w

RN

=)

o

. Jaké jsou profesni, meziprofesni nebo

obchodni zdjmy, které mohou vytvorit
konflikty zajmu pfi lécbé pacienta?

. Existuji dalsi strany kromé lékare a pacienta,

jako naptiklad rodinni pfisludnici, které maji

v souvislosti s klinickym rozhodnutim néjaky

opravnény zdjem?

. Jaké limity zachovani ml¢enlivosti kladou

opravnéné zajmy tietich stran?

. Jaké finanéni faktory mohou vytvofit konflikt

zajmu?

. Které problémy s alokaci zdrojii ve zdravot-

nictvi mohou ovlivnit klinické rozhodnuti?

. Jaké ndbozenské souvislosti mohou ovlivnit

klinické rozhodnuti?

7. Jaké pravni souvislosti mohou ovlivnit

klinické rozhodnuti?

. Jaké souvislosti klinického vyzkumu a vyuky

mohou ovlivnit klinické rozhodnuti?

. Jaké souvislosti vefejného zdravi a bezpecnos-

ti mohou ovlivnit klinické rozhodnuti?

. Vytvafi ptislusnost k néjaké instituci konflikt

zajm, ktery ovliviiuje klinické rozhodnuti?

183



POSTUP ROZHODOVANI V KLINICKE ETICE

Lékarské indikace (medical indications)
Principy beneficence a nonmaleficence

1. Jaky je pacientliv medicinsky problém?

2. Je tento problém akutni, chronicky, kriticky, opakujici se
(reversible), emergentni, terminalni?

3. Zajakych okolnosti neni lééebny postup indikovan?

4. Jaké jsou pravdépodobnosti ispéchi jednotlivych
moznosti, které lécebny postup ma?

5. Jak mizZe pacient profitovat z lékaiFské a oSetfovatelské
péce?

6. Jak miZeme omezit nasledky nemoci a lééby?

POSTUP ROZHODOVAN:I V KLINICKE ETICE

Preference pacienta
Princip respektu k autonomii

1. Byl pacient informovan o benefitech arizicich, pochopil tyto
informace a vyslovil sviij souhlas?

2. Je pacient mentalné schopen a legalné kompetentni? Nebo je zde
pochybnost o jeho mentalni a legalni kompetentnosti?

3. Pokud je pacient mentalné kompetentni, jaké preference ohledné
lécby pacient ma?

4. Pokud neni schopen se vyjadfit, vyjadril nékdy drive néjaké
preference?

Kdo muiiZe misto pacienta rozhodnout?

Proé pacient nemuizZe nebo nechce spolupracovat s lékafem?
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POSTUP ROZHODOVANI V KLINICKE ETICE

Kvalita zivota

Principy beneficence a nonmaleficence a respekt
k autonomii

1. Jaké jsou vyhlidky k navratu do normalniho Zivota, at' s lé¢bou
nebo bez lééby?

2. Jaké jsou fyzické, mentalni a socialni deficity, které mtize lécba
pacientovi pfinést, i kdyz bude Uspésna

3. Nazakladé éeho mize nékdo posuzovat to, Ze uréita kvalita
Zivota nebude pfijatelna pro pacienta, ktery se nemiuze vyjadF¥it
k lécbé?

4. Na zakladé ¢eho muize mit poskytovatel péée predsudky vaéi
pacientové kvalité zivota?

POSTUP ROZHODOVANI V KLINICKE ETICE

Ostatni kontextualni charakteristiky
Principy spravedlnosti a rovnosti

. Existujivramci tohoto pfipadu profesni, interprofesni nebo obchodni
zajmy, ktgré mohou zapf¥icinit konflikt zajmu v ramci klinické lécby
pacienta?

Existuji néjaké jiné strany nez lékar a pacient, napfiklad rodina, ktera
ma néjaky svuj zajem v klinickém rozhodovani?

Existuje néjaky limity divérnosti vi¢i pacientovi ve vztahu

k opravnénym zajmum tretich stran?

Existuji néjaké financ¢ni faktory, které vytvareji konflikt zajmu

v klinickém rozhodovani?
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POSTUP ROZHODOVANI V KLINICKE ETICE

Ostatni kontextualni charakteristiky — pokracovani

Existulie zde problém v alokaci omezenych zdroju, ktery mizZe zapfic¢init
konflikt zajmu?

Existuji néjaké nabozenské aspekty, které mohou mit vliv na klinické
rozhodnuti?

Existuji zde néjakeé zvlastni specifické zajmy klinického vyzkumu nebo vyuky,
se kterymi muze byt zajem pacienta v konfliktu?

Existuji néjaké aspekty ve vztahu k vefejnému zdravi a bezpeénosti, jimiz
mohou byt klinicka rozhodnuti ovlivhéna?

Existuji néjaké konflikty zajmu uvnitf¥ instituci a organizaci (napf.

v nemochicich), které mohou ovlivnit klinicka rozhodnuti a pacientovo blaho?

PRAKTICKE METODY PRO ZVYSENI JISTOTY V

ETICKEM ROZHODOVACIM PROCESU

* Sdileni spornych pripadu s kolegou, Skolitelem nebo pri
supervizi
* Formalni ¢i neformalni

* Popis a a,nalyza, rocesu rozhodovani se zvazovanim hodnot
a limitaci kazdého kroku

¢ Znalost sebe sama:

* Personal Values Assessment
* http://www.valuescentre.com/our-products/products-individuals/personal-values-assessment-pva

* Character Strengths Assessment
* https://www.viacharacter.org/www/Character-Strengths-Survey

* Pochopit kédy chovani a schopnost srovnat je s etickymi
kodexy - chapani a interpretace situaci

* Moznost alespon zakladni konzultace v nemocnicich
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INDIKACE A KONTRAINDIKACE KPR

KPR je indikovana v pfipadé nahlé KPR je kontraindikovana:

zastavy obéhu - NZO:

* Terminalni stav nevylécitelného

Nahla zastava obéhu (NZO) je onemochéni

situace, pfi které doslo z jakéhokoliv oL .

ddivodu k nahlému, neoéekavanému * Jisté znamky smrti

preruseni cirkulace krve v Problematicka definice

systémovém krevnim obéhu . ; .
—ale i pochopeni - ,marné léEby“

PROBLEMATIKA RESUSCITACE

* Cilem urgentni a intenzivni péce by mélo byt zachovani zivota a
zdravi pacienta - to znamena odstranéni pficiny, jez zplsobuje
zhorseni zdravotniho stavu a poskytovani postupd organové
podpory ¢i nahrady u nemocnych se zvrathym (nebo
predpokladanym zvratnym) organovym selhanim tj. snaha
sudrzovat zivot, nikoli prodluzovat umirani*

* Tyto cile je nutné objasnovat jak zdravotnikiim, tak laické vefejnosti

* Obava z reakce okoli pacienta by neméla byt dlivodem zahajenych,
avsSak neindikovanych resuscitaci u pacienti trpicich velmi
zavaznymi typy chronickych ¢i nevylécitelnych onemocnéni-dle
ERC je to postup non lege artis
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PROBLEMATIKA RESUSCITACE

» Otazkam indikaci, kontraindikaci a limitll resuscitace je
potieba se vénovat nejen v pre- i postgradualni vyuce
zdravotnika

* Potiebna je celospolecenska diskuze o téchto tématech
dosud casto tabuizovanych

* Dlouhodoba pravdiva komunikace s rodinami terminalné
nemochnych pacientll se stanovenim lé¢ebného planu
paliativni péce

* Zapis planu do zdravotnické dokumentace = v pfripadé
zhorseni zdravotniho stavu pristupnost pro ZZS/UP

* S planem musi byt srozumeénairodina a pecovatelé
pacienta

KDO URCUJE TYP LECBY A JEJi CiL?

* Principy sdileného rozhodovani - pacient -rodina
- zdravotnicky tym
» Zohlednit preference a prani pacienta
* Informovany souhlas
* Drive vyslovena prani
» Zastupny souhlas - rodinni pfrislusnici
* Neni-li k dispozici zadna vySe uvedena
moznost, pak lékar - ,,v nejlepSim zajmu
pacienta“ (princip beneficience)
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DRIVE VYSLOVENA PRANIi - AUTONOMIE

Predem sepsany dokument, ktery vymezuje péci:

» ,,DFive vyslovena prani“ - psany dokument, ktery vymezuje
co ma ¢i naopak nema byt poskytnuto
* Urceni osoby, ktera bude za pacienta rozhodovat

Drive vyslovena prani musi:

1. Existovat
2. Bytplatna

3. Byt pouzitelna v dané situaci

* Doporucuje se pravidelna revize tohoto dokumentu

V PNP nemltize jejich ovérovani zdrzet lé¢bu (KPR) - rodinni

prislusnici by méli dobie znat piani svého blizkého a

postupovat v této dikci

DRIVE VYSLOVENA PRANI VERUS DNR/DNAR

DRIVE VYSLOVENA PRANI

* Jsou v kompetenci
pacienta

* Variabilita v ramci Evropy

* Néjaké mozné omezeni je
moznév 19 zemich a
prakticky se provadi ve 21

zemich
¢ (prof. Diana Cimpoesu, 2015)

DNR/DNAR/AND
V pripadé marné lécby = pfi
absenci medicinské indikace

Nevyzaduje nutné souhlas
pacienta nebo jeho rodiny — ale
rodina ma byt informovana

Nevylucuje zdravotni a
osSetfovatelskou péci (paliativni)
Lékarsky tym, starsi lékar ve
sluzbé, v nemocnici pfipadné
eticka komise, doporuceny
mezioborové konzultace

Nutna dokumentace!
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PROBLEMATIKA KPR

(moznosti podle jednotlivych situaci)

* KPR zahajena zachranafi, muz 75 let, na misté pouze

soused, ktery volal ZZS

* po chvili pfichazi syn pacienta a fika, Ze si otec nepral

resuscitaci a pozaduje ukonéeni

 Jak postupovat, pokud:

1. Nejsou zadné psané dokumenty.

Pacient ma asystolii.

o akwbd

Pacient ma komorovou fibrilaci.
Nastal ROSC 12tisvodové EKG prokazuje STEMI.
Nalezen dopis na rozloué¢enou, jde o bilanéni sebevrazdu.

Syn pfinasi platna dfive vyslovena prani.

PRVNI PRIBEH

»-..manzel pravé zemrel*

06:15 rano:

82letd Zena vola na ZOS a sdéluje, Ze jeji
manzel je mrtvy. Chvili ho slySela divné
dychat a drzela ho za ruku a mysli, ,,ze uz
je povSem®. Vola, protoze nevi, jak
postupovat, je pfesvédcend, Zze manzel
zemrel. Operatorka posila sanitniviz v
rezimu priority 1, pfedpokladanad zastava
obéhu. Pfijizdite jako tym ZZS na misto,
Uhledny uklizeny byt, 87-lety muz lezi
klidné& na l8zku, bez znadmek Zivota.

« Zahajite KPR?

87-lety senior, umrti doma

Hano Hne
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DRUHY PRIBEH
ZASKOK ZA SESTRU DOMACI PECE

» Tisnova vyzva — 90lety muz, ktery Zije
sam, denné dochazi sestra domaci
péce. Ta vola na ZOS, Ze nasla pana v
bezvédomi, moc ho nezna, ale ma
dojem, Ze ma onemocnéniv
terminalnim stadiu a ma pocit, ze
existuje dfive vyslovené prani, ze si
pacient nepfeje byt resuscitovan, ale
nemUzZe dokument najit.

« Zahajili byste TANR?
« Vyslali byste RZP/RLP/RV?

ZO0S a sestra domaci péce

* Snazili byste se ovéfit existenci dfive
vysloveného pfani?

Hano Wne

PALIATIVNIi PECE NEROVNA SE ZADNA LECBA!

* ETICKE OTAZKY
* (ne)diskriminace a justice

* Dysthanazie versus (pasivni)
euthanasie nebo iatrogenni
poskozeni

¢ Otazky autonomie

* LEKARSKE INDIKACE - KLINIKA/ETIKA
¢ Informovany souhlas
» Dfive vyslovena prani
* Zastupny souhlas
* Lékar - ve prospéch pacienta
* Limitace péce
+ PREFERENCE PACIENTU A CILE LECBY
* Mladi pacienti a ve stfednim véku -
navrat plného zdravi
» Starsi pacienti - udrzet si
sobéstacnost
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DOPORUCENI ODBORNYCH SPOLECNOSTI

Ceska spoleénost
paliativni mediciny

Konsensudlni doporuéeni pro pé¢i o pacienty v termindinim stavu
v podminkach urgentni mediciny

« CESKA LEKARSKA KOMORA. Doporuéeni
predstavenstva CLK 1/2010 k postupu pfi
rozhodovani o zméné |écby intenzivni na
|éCbu paliativni u pacientll v termindlnim
stavu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vuli.
2010. https://www.lkcr.cz/doporuceni-
predstavenstev-clk-227.html

EUSEM — ETHIC'S COMMITTEE: European
Recommendations for End-of-Life Care for

Adults in Departmens of Emergency Medicine.

September 2017. https://eusem.org/wp-
content/uploads/2017/10/EuSEM-
Recommendations-End-of-life-care-in-EDs-
September2017.pdf

* UHLIR, M., SEBLOVA, J. Konsensudini
doporuceni pro péci o pacienty v termindlnim
stavu v podminkdch urgentni mediciny.
Spole¢na publikace v ¢asopisech Paliativni
medicina 2022;3 (4), www.palmed.cz a
Urgentni medicina 2022; 25 (2):27-30.

DVE SITUACE: JIZ STANOVENA PALIATIVNI PECE
VERSUS NEZNAMY PACIENT

Z dokumentace vyplyva
paliativni péce:

* Vitorodina?

* Vito pacient?

* Védi, co to znamena?

* Maji néjak zajiSténou péci
jinou nez praktického lékare a
systém urgentni péce?

»Neznamy*“ pacient

* Zjistovani informaci
* Rodina
* Telefony na vysSi pracovisté
* Konzultace dané odbornosti
v daném zdravotnickém
zarizeni
* Spole¢né rozhodovani lékaru
dotcenych specializaci
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Paliativné relevantni pacient

* snizeny benefit z akutni hospitalizace

* zvySeny benefit z paliativni péce

Palliative Care Screening Tool

* PCST = nastroj vhodny pro urgentni pfijmy a nemocnicni péci
obecné

* Rapid-PCST = rychlé a efektivni primarni urCeni paliativni
relevance ——
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Rapid-PCST

* onkologicka diagndza s metastazami, chronicka obstrukeni plicni
nemoc (CHOPN), srdec¢ni selhani, amyotroficka lateralni skleréza
nebo roztrousena skleréza (ALS/RS), chronicka dialyza nebo
domaci oxygenoterapie

* a zaroven opakovana neplanovana hospitalizace za posledni
meésice se stejnou potizi

* a zaroven zhorSovani funkéniho stavu (ztrata sebeobsluhy nebo
pohyblivosti, slabost, nechutenstvi, hubnuti) nebo symptomu
(bolesti, dusnosti, zvraceni, poruchy védomi)

Rapid-PCST - jak se ptat?

»ByluZ s tim

,,CO se

stejnym problémem aktualné
vickra’ét 5 zhorsilo?“
neplanované v »Jaké ma ted

Y e
nemocnhicCil? pOtlze?“

»S ¢im se pacient
dlouhodobé léci?«
,»Kde ma nador?

Ma ho jesté nekde
jinde?*
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ZNALOSTI A DOVEDNOSTI LEKARE UM V OBLASTI PALIATIVNI
PECE
OCHOTA KE ZMENE PARADIGMATU PRiISTUPU K URGENTNIM PRiZNAKUM

* Kontrola symptomii v paliativni péci
* analgesie, dusnost, zvraceni atd.
* Posouzeni zavaznosti, znalost trajektorii nemoci
* Schopnost formulace prognézy (alespon v kontextu lé€by na UP), rozhodovani o
(ne)zahajeni urcité lécby, o Urovni péce
* Tymové rozhodovani, zapojeni lékarl ostatnich odbornosti

» Zvladani komunika¢né naroc¢nych situaci (sdélovani Spatnych zprav,
informovani o umrti apod.)

* Znalost principt plant péce
* Moznosti predani do dalsSi specializované péce vdaném regionu

* Etické principy a pravni ramec poskytovani péée, zachovani dlstojnosti
pacientt

KONTROLA SYMPTOMU: BOLEST

Vizuélné analogova stupnice - VAS a numericka tkla

* B&2na analgetika L —
* Paracetamol, metamizol, NSAID \

* Opioidni analgetika T i
* Kodein, tramadol, dihydrokodein, fentanyl, morfin aj) o s e S

* Formy podani
* Parenteralni

* Peroralni, transdermalni 99 a ol @ e @.

* Rektalni, intranasalni, bukalni 001 2 3 4 5 6 7 9 10
I T . .

* Vedlejsi ucinky! . =

B
VSEE N Wi
[
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KONTROLA SYMPTOMU: DUSNOST

* Subjektivni a objektivni znamky
dusnosti

+ Resit odstranitelnou pfi¢inu

(zejména pfi kombinované Rl =
dusnosti) 7( .
* Lécba zanétu, srdecniho selhani / 4 7
atd. : y : .
* Kyslik - maska, nosni bryle istock

J Credit: Kaipungyai

* Pokud pacient toleruje

* Morfin - 2,5-5 mg s moznosti
opakovani po 30-40 min. adle
efektu a faze onemocnéni
pacienta

KONTROLA SYMPTOMU: NAUSEA A ZVRACENI

* Odstranitelné priciny
* Nitrolebni hypertenze
» Zacpa
* NezZadouci uéinky nebo interakce léku
* Obstrukce GIT

* Vestibularni syndrom, syndrom
nitrolebni hypertenze

* Antiemetika
* Metoklopramid, ondansentron

* Hyloperidol gtt, thiethylperazin,
olnzapin, levomepromazin (off-label) EON

Jean-Paul Sartre
Nevolnost
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KONTROLA SYMPTOMU: DELIRIUM, UZKOST, DEPRESE

* Delirium -reSit odstranitelnou
pFic¢inu
* Viz prednaska,,Delirium*
* Farmakologicka lécba

* Neuroleptika
* Radéji ne benzodiazepiny (s
vyjimkou alkoholového deliria)
* Deprese
* Antidepresiva, antipsychotika
* Pregabalin

* Uzkost

* Masivni tzkost - kratko- a
stfednédobé benzodiazepiny

* Sedativni antihistaminika

PROBLEMATIKA KOMUNIKACE V NAROCNYCH
SITUACICH

* Nové technologie a lékaFské dikazy méni oéekavani
nejen laické, ale i odborné verejnosti v otazkach
prodlouzeni a ukonceni zivota

* Rostouci o¢ekavani vefejnosti se mize dostat do
rozporu s moznostmi lékarské védy

* Komunikace o progndze ze strany oSetfujicich lékari -
empaticka, citliva, ale PRAVDIVA

* Prvek nadéje! - nikoliv ohledné uzdraveni, ale ujisténi
o maximalni snaze odstranit utrpeni

* Metoda ,,ASK- TELL - ASK*“
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PRVKY PALIATIVNI PECE NA UP - IDEALNI STAV

* Komplexni pfistup zameéreny nejen na somatické (a psychické) pfiznaky, ale i
socialni podpora a spiritualni péce

* Dostatek ¢asu a oddéleny prostor pro rozhovor s pacientem a jeho blizkymi
* Schopnost zvladat naro¢né komunikacéni situace

* Tymové rozhodovani, rozhodovani o (ne)zahajeni urcité terapie/postupu
(limitace péce)

¢ Sdilené rozhodovani

» Klinicky etik, kaplan, (paliativni tym)

BARIERY PALIATIVNI PECE NA URGENTNIM PRiJMU

* Charakter samotné prace na UP, soubézna péce o vice pacientu
* Prostorové usporadani

* Omezené zdroje - ,,NEJSOU LIDI“

* Nastaveni na zachranu

* Obava ze stiznosti rodiny pfi limitaci péce

* Neznalost problematiky nebo pfesvédceni, Ze do urgentni mediciny
nepatfi jiny pfistup nez ofenzivni (,,BOJ O ZIVOT*)
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SOCIALNI KONTEXT KOMPLEXNI PECE

* Snaha umoznit pfitomnost blizkych osob
* Pfitomnost pfi KPR, umoznit rozlouceni
* Zajisténi kontinuity péce
* Prakticky lékaf, domaci péCe, mobilni hospic, lGZkovy hospic
* Nemocniéni lGzko - zajistit shodu s o$etfujicim tymem na cilech lé¢by

* Podpora pecujicich osob
» Péce o pozlistalé a jejich podpora

Vzdélavani zdravotnickych pracovnik( v oblasti dlouhodobé péée
se zaméfenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a
geriatrickych pacient na urgentnich pfijmech

reg. ¢.: C2.03.02.02/00/22_045/0003808

PALIATIVNI PECE, ETICKE ASPEKTY
A SOCIALNI KONTEXT PECE O SENIORY
NA URGENTNIM PRIJMU

Studijni opora byla vyddna v ramci Operacniho programu Zaméstnanost Plus — projekt Vzdeldvani zdravotnickych pracovniki
v oblasti dlouhodobé péce se zamérenim na problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacient( na urgentnich
pfijmech (reg. ¢ CZ.03.02.02/00/22_045/0003808).

Institut postgradudlnfho
Spolufinancovano IPVZ i e siravotnictvi
Evropskou unii
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GERIATRICKY PACIENT NA ODDELENI URGENTNIHO PRiIJMU

SBORNIK PREDNASEK
2024

V ramci projektu: Vzdélavani zdravotnickych pracovniki v oblasti dlouhodobé péce se zaméfenim na
problematiku poruch kognitivnich funkci a geriatrickych pacientd na urgentnich pfijmech

(registracni ¢islo: CZ.03.02.02/00/22_045/003808)
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