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Dlhodoba starostlivost v praxi

Je to paradox, Ze zdravotnictvo na po-
merne dobrej urovni, ako je slovenské zdra-
votnictvo, nevie po dlhu dobu najst rie-
Senie dlhodobej starostlivosti o ob¢anov.
Dlhodoba starostlivost v geriatrii je pre-
pojena zdravotna a socialna starostlivost.
VzZdy sa jedna primarne o chorého ¢love-
ka, ktory potrebuje okrem odbornej zdra-
votnej starostlivosti aj starostlivost social-
nu, teda komplexnu starostlivost lekarsku,
oSetrovatelsku a opatrovatelskd. Tato mo-
Ze byt inStitucionalna, poloinstitucionalna
alebo ambulantna. Tato starostlivost je vy-
Zadovana najmenej po dobu troch mesia-
cov ale v mnohych pripadoch doZivotne.
Zdravotnicke zariadenia pri sucasnej le-
gislative nevedia poskytnut ustavnu sta-
rostlivost tohto typu, pretoZe platba zdra-
votnej poistovne neumozni dlhSiu hos-
pitalizaciu ako 25 - 28 dni. Zariadenia
poloinstitucionalnej starostlivosti, teda den-
né Stacionare, najmi ale denné geronto-
psychiatrické Stacionare, su trvale uzkym
profilom a na ich spocitanie sta¢ia poma-
ly prsty jednej ruky. Je pravda, Ze Agentu-
ry domacej oSetrovatelskej starostlivosti
moZu aspon prechodne poskytovat - v
spolupraci s praktickym lekarom - ambu-
lantnu starostlivost po dlhsiu dobu, ale
nie plo$ne a vo vyzadovanom ¢asovom ho-
rizonte, typickom pre dlhodobu starostli-
vost. Na druhej strane socialny rezort dis-
ponuje pomerne rozsiahlou ponukou
opatrovatelskej starostlivosti v ambulant-
nych podmienkach a v ustavnej starostli-
vosti takmer v poZadovanom rozsahu. V
tejto ponuke chyba dostatok zdravotnej
starostlivosti jak v kvantite tak v kvalite.
Problém nie je dorieSeny legislativne. Na-
vrh zakona o dlhodobej starostlivosti, kto-
ry predloZil minister Zajac v roku 2004,
parlament v druhom ¢itani odmietol. V si-
Casnosti pracuje Ministerstvo prace, so-
cialnych veci a rodiny SR v spolupraci s
Ministerstvom zdravotnictva SR na no-
vom zneni navrhu zakona. Je otazne, na-
kol'’ko bude tento novy navrh uc¢inne riesit

problematiku, pretoZe zdravotné poistov-
ne i socialna poistoviia maju velmi tesné
rozpocCty. Uz pred viac ako 10 rokmi navr-
hovali geriatri legislativne rieSenie pro-
strednictvom zakona o oSetrovatelskom
poisteni, ktory je u va¢siny povodnych §ta-
tov EU sucastou ich legislativy, ale pre vy-
soké danové zataZenie obyvatelstva a ne-
dostatok politickej vole nebolo mozné ten-
to zakon v SR prijat. Dnes pri vstupe do
eurozony je situacia obdobna.

Vyvstava otazka, Ci sa systém dlhodo-
bej starostlivosti da vobec realizovat a ako
teda funguje tento systém v susednych
statoch. S prof. MUDr. Stefanom Krajéi-
kom, CSc. sme mali moznost na jar 2008
navstivit zariadenie dlhodobej starostli-
vosti vo Viedni a oboznamitf sa s jeho
strukturou, fungovanim a financovanim.

Na pozvanie univ. prof. Dr. med.
Christopha Gisingera, lekarskeho riadi-
tela zariadenia, ktoré nedavno oslavilo 130
rokov svojej existencie, sme navstivili
Dom Milosrdenstva vo Viedni. Tento Dom
je spolu so Styrmi dal§imi podobnymi za-
riadeniami majetkom holdingovej spoloc-
nosti. Vsetkych pdt Domov bolo uvede-
nych do prevadzky v rokoch 2003 - 2007.
Povodny Dom Milosrdenstva vznikol vo
Viedni v roku 1875 na 22 posteliach, ur-
¢enych pre ,nevylieCitelne“ chorych. Ako
typickd charitativna organizacia bol ur-
¢eny pre chudobnych tazko chorych ludi,
o ktorych sa nemal kto starat. V tej dobe
kazdy Stvrty Viedencan umieral na tuber-
kulézu, ktora s podvyZivou a rachitidou
vytvarala prierez prevladajucimi chro-
nickymi chorobami. Na rozdiel od inych
podobnych organizacii poskytoval Dom
milosrdenstva aj lekarsku a oSetrovatelsku
starostlivost a v roku 1900 mal uz 500 pos-
teli. Pojem ,nevylieitelne chory“ sa Ca-
som zmenil na ,chronicky chory®. Dnes
poskytuje Dom milosrdenstva oSetrova-
telsku, opatrovatelsku a lekarsku starostli-
vost, lieCbu a rehabilitaciu. Disponuje dob-
re vybavenym diagnostickym centrom s
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rtg pristrojom, ultrazvukom, endoskdpiou
a ambulanciami praktického lekara, oftal-
moldga a stomatologa. Dom ma oSetrova-
telské jednotky pre dementnych, pre scle-
rosis multiplex, pre coma vigile a denny
Stacionar. V geriatrickej oblasti je priemer-
ny vek klientov 89 rokov. Dom je otvoreny
najma tym pacientom, ktorych sa iné in-
Stiticie vzdali ako neperspektivnych. K
cielom ustavu patri zabezpecenie kvality
Zivota a integracie. Starostlivost sa posky-
tuje individualne podla potrieb. Tento sys-
tém je samozrejme naro¢ny na personal a
jeho skladbu. Pocet personalu v pomere k
pacientom je priblizne 1:1. Skladba perso-
nalu je multidisciplinarna. Mesa¢ny pobyt
stoji 7000 euro. MenSiu Cast toho hradi
pacient, zbytok mesto Vieden, teda spol-
kova krajina. 10% nakladov stoji prevadz-
ka domu, 90% nakladov ide na mazdy.
Volnocasové aktivity a mimoriadne vylo-
hy st hradené sponzormi.

Pohlad na moderné novostavby s ucel-
nym a ucelovym architektonickym uspo-
riadanim vzbudzuje nadej, Ze spoloCnost
bude vediet poskytnut svojim starym, cho-

rym a na pomoc odkazanym spoluobca-
nom doéstojny stanok na prezitie zbytku
Zivota, s komplexnou zdravotnou a social-
nou starostlivostou a bez diferencicie na
chudobnych a bohatych. Dom milosrden-
stva vo Viedni zaroven odpoveda na otaz-
ku, ¢o je dlhodoba starostlivost. Nezna-
mena len opatrovanie, pristreSie a stravu,
ako to bolo pred 200 rokmi, ale najma od-
borné oSetrovanie, lekarsku starostlivost,
liecbu, rehabilitaciu, pedagogiku a trvalu
snahu o zabezpecenie kvality Zivota a re-
integracie do spolo¢nosti.

Dlhodoba starostlivost je teda vo svo-
jom zdravotnosocidlnom a komplexnom
chapani mozna. Da sa poskytovat v dos-
tojnych podmienkach, zodpovedajucich 21.
storoCiu. VyZaduje len humanne myslenie,
legislativnu, ekonomicku a organiza¢nu
zmenu a ludi, ochotnych venovat svoje
odborné vedomosti, schopnosti a sily tym,
ktori ich pomoc najviac potrebuju.

Prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.
Slovenska zdravotnicka univerzita

Long-term care in practice

Despite being on a relatively good
level, Slovak health care is still searching
for the solution of long-term care for its
citizens. Long-term care in geriatrics is an
interlink of health and social care for pri-
marily ill patient who, apart from, special
medical care, needs also social care, i.e.
complex medical, health, nursing and ca-
regiving services. This care can be institu-
tional, semi-institutional or ambulatory
and is delivered for at least three months.
However, lifelong care is needed in many
cases. In the current legislation health ca-
re establishments are unable to provide
institutional care of this type, because the
payments of health insurance companies
offer hospitalization no longer than 25 -
28 days. The facilities of semi-institutional
care, i.e. day cares mainly those of geron-

to-psychiatric character are scarce, indeed
- you can count them on the fingers of one
hand. It is true that the Agencies of Home
Nursing Care can provide - in coopera-
tion with a general practitioner - tempo-
rary ambulatory care for a longer period
but in a restricted form and not in
appropriate time interval typical of long-
term ca-re. On the other hand, social sec-
tor offers a rather extensive nursing servi-
ces both ambulatory and institutional in
an almost required extent. However, these
services lack sufficient amount of health
care as far as quality and quantity are con-
cerned. The problem has to be solved on
the legislative level. The proposal of the
Act on longterm care submitted by the
Minister Zajac in 2004, was rejected by
the Parliament in the second reading. At



present, the Ministry of Labour, Social
Affairs and Family of the SR in coopera-
tion with the Ministry of Health of SR, is
preparing a new wording of the Act. Be-
cause health insurance companies and so-
cial insurance companies have tight bud-
gets, a question emerges as to whether
this new proposal can solve this issue and
to what extent. More than 10 years ago ge-
riatricians suggested a new legislation by
trying to enforce the Act on nursing insu-
rance which exists in the majority of the
original states of the EU. Due to high tax
burdens on inhabitants and lack of politi-
cal will, this Act could not be accepted in
the SR. Today, when we are approaching
the Eurozone, we encounter the same situa-
tion.

Let me raise a question: can the sys-
tem of long-term care be put in practice
and how is this system functioning in the
neighbouring countries ? In spring 2008 1
and Prof. Stefan Krajcik, M.D., CSc. visi-
ted a facility of long-term care in Vienna
and got acquainted with its structure, fun-
ctioning and financing.

Univ. Prof. Dr. med. Christoph Gisin-
ger, medical director of the facility that re-
cently celebrated 130 years of its existen-
ce, invited us to see the House of Mercy
(Haus der Barmherzigkeit) in Vienna. This
House along with four other similar facili-
ties is the property of holding association.
All the five Houses started functioning
between 2003 - 2007. The all five original
houses came into existence in Vienna in
1875 with 22 beds for "incurably” ill pa-
tients. As a typical charitable organization
the House was designed for poor, destitu-
te people with incurable diseases, who
had nobody to care for. At that time every
fourth Viennese died of tuberculosis, suf-
fered from malnutrition and rachitis which
were the prevailing chronic diseases. In
contrast with other similar organizations
the House of Mercy provided both medi-
cal and nursing care and in the year 1900
it reached as many as 500 beds. The term
"incurably ill" changed later to "chronical-

ly ill". Today, the House of Mercy provi-
des nursing, caregiving and medical servi-
ces, treatment and rehabilitation. It has a
well equipped diagnostic centre with X-
ray, ultrasound, endoscopy as well as GPg¢s,
ophthalmologistes and dentistes outpa-
tient departments. The House of Mercy
has nursing units for patients with demen-
tia, for patients with sclerosis multiplex,
coma vigil and a day care. The mean age
of clients is 89 years in the geriatric area.
The House is open especially for those
who were considered as nonperspective
by other institutions. The goals of the Hou-
se involve the assurance of quality of life
and intergration. The care is tailored to
individual needs. This system is very de-
manding for the personnel and its structu-
re. The number of the personnel as rela-
ted to the patients is approximately 1:1.
The personnel is of multidisciplinary struc-
ture. A monthly stay costs 7000 EURO. A
lesser part of this is covered by the pa-
tient, the rest by the City of Vienna, i.e. by
the federal state. The operation services
and salaries and wages of the personnel of
the House represent 10 % and 90 % of the
costs, respectively. Leisure activities and ext-
ra expenditures are covered by the sponsors.

The view of modern buildings with ef-
ficient and specialized architecture makes
one feel that the society will be able to
provide a dignified sanctuary for its old,
ill, destitute citizens dependent on other
peoplees assistance, in which they could
spend the rest of their lives, a dignified
sanctuary with complex medical and so-
cial care and without any differentiation
to the poor and the rich. The House of
Mercy in Vienna explains the meaning of
long-term care. It does not mean only
caregiving, shelter and meals, as it used to
be 200 years ago, but it relates mainly to
special nursing, medical care, treatment,
rehabilitation, pedagogics and constant
effort to assure quality of life and re-integ-
ration in the society.

Hence, long-term care can exist in its
health-social and complex perception. It

Geriatria

Slovo vydavatela / Editorial 3



54
Geriatria
2/2008

Spravy / News

can be provided in dignified conditions
corresponding to the 21st century. Of cour-
se, it requires humane thinking, legislati-
ve, economic and organizational change
and people who are willing to devote the-

ir special knowledge and abilities to those
who are most dependent on their help.

Prof. Ladislav Hegyi, M.D., D.Sc.
Slovak Medical University

Tyziden seniorom

V dnoch 8. 9. -13. 9. 2008 sa v pries-
toroch Slovenskej zdravotnickej univerzity
v Bratislave uskuto¢ni TyZden seniorom,
ktorého napliiou budu najma socialne, me-
dicinske a spolocenské problémy starsej
generacie a moznosti ich rieSenia. Hostite-
Iom a spoluorganizatorom Tyzdna je Slo-
venska zdravotnicka univerzita, ktora v ro-
ku 2008 slavi 55. vyrocie svojho zaloZenia.

TyZden zacina VII. geriatrickym kon-
gresom a 34. Gressnerovymi geriatrickymi
dinami Slovenskej gerontologickej a geriat-
rickej spolo¢nosti s medzinarodnou ucas-
tfou. Hlavnou témou kongresu, ktory sa
uskuto¢ni v diioch 8. 9.-10. 9. 2008, je re-
habilitacia vo vysSom veku.

Dalsim podujatim Tyzdia je europska
konferencia ASPHER (Asociacia europ-
skych §kol verejného zdravotnictva), pla-
novana na 11. 9. 2008. M4 dve hlavné té-
my: suCasna problematika §kol verejného
zdravotnictva a starnutie populacie a sta-
rostlivost o seniorov v Studijnych progra-
moch §kol verejného zdravotnictva.

Vyvrcholenim Tyzdna v dinoch 11. 9.
2008 a 12. 9. 2008 je medzinarodna konfe-
rencia EURAG-u. Hlavnymi témami kon-
gresu EURAG-u budu najmaé:

1. Zdravé starnutie - socialne aspekty,
aspekt verejného zdravotnictva, prevencia
vo vy$som veku,

2. Zdravie v starobe (medicinske a so-

cidlne aspekty a ich ekonomické suvislosti).

VedlajSimi témami kongresu su:

Dusevné zdravie, Socialny dopad ocho-
reni vo vy$Som veku.

Témy kongresu budu prerokované v
dvoch pracovnych skupinach - anglickej a
nemeckej. Pracovné skupiny predloZia na
spolo¢né zaverecné zasadnutie odporuca-
nia, ktoré po prerokovani a schvaleni
budu zaslané do Europskej komisie, OSN
a WHO.

Organizacné pokyny:

Adresa Slovenskej zdravotnickej uni-
verzity: 833 03 Bratislava-Kramare, Lim-
bova 12, SR

Kongresovy poplatok:
100.- Sk (vSetky poplatky sa uhradia sa
pri registracii)

Ubytovanie v SZU:

1 16zko/1 noc 360.- Sk pre domacich,
ale len 260.- Sk ak ide o pracovnikov v
zdravotnictve

Stravovanie v SZU:
1 den (ranajky, obed, vecera), 140.- Sk

Prihlasky na ubytovanie a stravovanie
posielajte:
ivan.bielik@szu.sk



Realita polymorbidity

M. Dubrava
(Klinika geriatrie LFUK, FNsP Bratislava;
prednosta: Prof. MUDr. Z. Mikes, DrSc.)

Suhrn

Odkazu na polymorbiditu sa nevyhne prakticky ziadny autor, ktory hovori o geriatrii. Realnych dat
o polymorbidite (t.j. o tom, kol'ko a akych chorob sa stucasne vyskytuje u jedného pacienta) je vSak
minimum. Polymorbidita pritom nema len akademicky vyznam. V ¢lanku sumarizujeme nas nazor,
preco je oddovodnené poznat ju podstatne detailnejSie, nez je tomu dnes. Zaroven nacrtavame moz-

nosti, ako poznanie polymorbidity rozsirit.

Kliicové slova: geriatria - polymorbidita

Vychodiska

Polymorbidita sa vo v§eobecnosti po-
vaZuje za jednu z charakteristickych ¢rt
geriatrie. Pri tomto konStatovani vycha-
dzame zo skutoénosti, Ze prakticky nie je
mozné najst pracu Co i len dotykajucu sa
geriatrie, kde by sa polymorbidita (a v za-
sade aj polyfarmacia) nezmienili ako ra-
mec, v ktorom sa deje Specifické skuma-
nie daného autora.

Existuju isté udaje o prevalencii (a/ale-
bo incidencii) niektorych ochoreni v naSej
populacii starSieho veku. Konkrétnych in-
formacii o tom, kol'ko a akych ochoreni sa
naraz vyskytuje u jedného starsSieho clove-
ka, je vSak nevela, a to aj v zahrani¢nom
pisomnictve (,,nevela“ tu reprezentuje ma-
ximalizovany eufemizmus). To vyrazne
kontrastuje so vSeobecne uznanou premi-
sou o gerontopolymorbidite a nevytvara
dostatocnu vedecku bazu pre poznanie po-
lymorbidity'. Potom neprekvapuje, ak si
mozno precitat stale aktualne priznanie, zZe
lekarska starostlivost o polymorbidnych pa-
cientov sa ani nebliZi optimu®.

Skutoénu polymorbiditu musime od-
vodzovat od diagnoz naozaj pritomnych u
konkrétnych pacientov. Informacie typu
~prevalencia ICHS u seniorov je 80 %,
»prevalencia artériovej hypertenzie po 90.
roku je takmer 90 %“, ,prevalencia kata-
rakty dosahuje 60 % a rastie s vekom“ ne-
umoznuju poskladat konkrétny obraz o po-

lymorbidite, pretoze data pochadzaju z
réznych a rozne vySetrovanych suborov
pacientov a ich integracia do balika poly-
morbidity je aj pri pouZiti sofistikovanych
matematickych modelov zatazena velkou
nespolahlivostou.

Aka polymorbidita existuje?

1. Polymorbidita jednoducha alebo
subezna - s nahodnou sucasnou pritom-
nostou ochoreni.

2. Polymorbidita asociativna alebo Kla-
strova - so Statisticky vy$Sou frekvenciou
spolo¢ného vyskytu ochoreni, ako je na-
hodna, priCom vsak nie je preukazané, Ci
ide o pri¢inny vztah danych ochoreni.

3. Polymorbidita kauzalna - ak je pri-
¢inny vztah medzi sucasne pritomnymi o-
choreniami preukazany.

4. Polymorbidita komplikujuca - je da-
na pritomnostou ochorenia spésobeného
do znaénej miery inym ochorenim?.

Ma vobec zmysel zaoberat sa polymorbidi-
tou?

Polymorbidita nie je len akymsi o-
zvlaStnujucim ornamentom geriatrie, ale
je faktorom, ktory v rozhodujtiicej miere
ovplyviluje zdravotny a socialny stav se-
niora*. Sme presvedc¢eni, Ze informacie o
polymorbidite maju velky prakticky vyz-
nam’ pre:

1. praktické Klinické pristupy: hierar-
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chizacia diagnostickych a lieCebnych o-
patreni, individualna adjustacia lieCby v
zavislosti od konkomitujucich ochoreni
(napr. antihypertenznej farmakoterapie),
predikcia prognozy vo vztahu ku kvalite
Zivota, disabilite, komplikaciam hospita-
lizacie Ci k mortalite atd’;

2. vzdelavanie lekarov®’, pocnuc pre-
gradudlnym vzdelavanim a jeho oriento-
vanim na najcastejSie ochorenia a konciac
postgradudlnym vzdeldvanim intenzivne o-
rientovanym minimalne u praktickych le-
karov, internistov a geriatrov na komplex-
ny manaZment polymorbidneho pacienta;

3. organizaciu zdravotnej starostlivosti
o seniorov vratane jej financovania (napr.
aj vo vyspelej krajine na najnovsiu zmenu
systému poskytovania zdravotnej starostli-
vosti zrejme najviac doplacaju polymor-
bidni pacienti®);

4. gerontologiu: napr. polymorbidita a
ovplyvnenie kvality a dizky zivota; inte-
rakcie chordb; zdruZovanie chordb (také-
to klastrovanie chordb ma Siroky vyz-
nam” '%: poénuc ,zakladnym vyskumom®
- odhalovanim mozZného spolo¢ného pa-
tofyziologického menovatela ochoreni,
kon¢iac Cisto praktickou aplikaciou - napr.
hodnotenie funkénych dosledkov spolo¢-
ne sa vyskytujucich ochoreni vratane ta-
kych ,banalnych®, ako ked artréza obme-
dzuje diabetikovi pohybovu aktivitu alebo
mu znemoznuje prist na Standardnd kon-
trolu k lekarovi);

5. ostatny Klinicky vyskum: napr. vplyv
polymorbidity ako nezavislého faktora
ovplyvilujuiceho porovnavané subory pa-
cientov, faktora urcujuceho potrebnu vel-
kost skumaného suboru, alebo faktora,
ktory pri menSich suboroch moze redu-
kovat pocCet kandidatnych premennych
pri mnohorozmernej analyze.

Polymorbidita a skutocnost: kamienok v
topanke

Prax je dnes taka, Ze ,Zitiu s polymor-
biditou sa vyhybaju aj v najlepSich rodi-
nach®. Dolozme si tato realitu prikladmi.

Priklad prvy: randomizované klinické $tu-
die, ktoré su dnes zakladom mediciny za-
loZenej na dokazoch. V rokoch 1994 - 2006
boli v takychto Stadiach publikovanych v
deviatich svetovo najprestiznejSich vseo-
becnych medicinskych ¢asopisoch (typu
Lancet, The New England Journal of Me-
dicine, American Journal of Medicine,
Annals of Internal Medicine, British
Medical Journal; vSetky s impakt fakto-
rom viac ako 2,5) vyliceni pre vek pacien-
ti nad 64 rokov v 39 %, pre komorbiditu v
81 % a pre prebiehajicu liecbu v 54 %"
Ak teda so 61-percentnou pravdepodob-
nostou nebol senior zo Studie vyluceny
pre samotny vek, stale mal vysokd Sancu
byt vyluceny pre svoju typicku polymorbi-
ditu a/alebo polyfarmaciu. Priklad druhy:
informacné zdroje, ktoré su dnes rozho-
dujucim faktorom pre dalSiu akceleraciu
poznania. Medzinarodne prijaty kniznic-
ny MESH (,Medical Subject Headings®)
systém pouZzivany na identifikdciu publi-
kovanych dokumentov pozna len slovo ko-
morbidita, kym multimorbidita ani poly-
morbidita nie su v systéme kodifikované.
Komorbidita sa pritom ma pouzivat na
oznacenie vSetkych ochoreni, ktoré u da-
ného pacienta sprevadzaju niektoré vybra-
né ochorenie (pouZiva sa typicky pri Stu-
diach niektorej choroby: ,hypertonik a
jeho komorbidity“).

Mozné riesenia

Myslime si, Ze znizit informacny defi-
cit naSich vedomosti o polymorbidite seni-
orov je mozné v zasade najma trpezlivou
analyzou diagnostickych zaverov konkrét-
nych pacientov. Pritom treba dbat na limi-
tacie plynuce z pouzitej metodiky, aby sme
predisli neprimeranej generalizacii. V op-
timalnom pripade sa Studium polymorbi-
dity neobmedzuje len na analyzu samot-
nych diagnostickych zaverov, ale sleduje
aj suvisiace okolnosti (ako je dizka hospi-
talizacie, spotreba konzilidrnych a pomoc-
nych vySetreni, farmakoterapia rezultuju-
ca z daného diagnostického suboru atd.).
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Reality of polymorbidity

M. Dubrava

Summary

A reference to polymorbidity cannot be practically avoided by any author dealing with geriatrics.
The real data about polymorbidity (i.e. about the fact how many and what kind of diseases may run
concurrently in one patient) are minimal in number. However, polymorbidity does not have just an
academic significance. The article summarizes our opinion why it is substantiated to add more deta-
ils to our present-day knowledge about polymorbidity. Simultaneously, the ways of extending the

knowledge on polymorbidity are submitted.

Key words: geriatrics - polymorbidity
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Moznosti hodnotenia polymorbidity

M. Dubrava
(Klinika geriatrie LFUK, FNsP Bratislava;
prednosta: Prof. MUDr. Z. Mikes, DrSc.)

Suahrn

Polymorbidita sa vo vSeobecnosti povazuje za jednu z charakteristickych it geriatrie. Neexistuje
vS§ak Ziadna vS§eobecne medzinarodne prijata metodika ako ju vyhodnocovat. Na posudzovanie poly-
morbidity sa pouZivaju v principe dva spdsoby. Bud sa posudzuje absolutny pocet chorob, alebo sa z
nich konstruuju rézne indexy. V tomto ¢lanku ponukame prehlad publikovanych metdd a nas pohlad

na ich prednosti a nedostatky.

Kliicové slova: geriatria - polymorbidita

1. Vychodiska

Polymorbidita sa vo vSeobecnosti po-
vazZuje za jednu z charakteristickych Crt
geriatrie. Neexistuje vSak Ziadna vSeobec-
ne medzindrodne prijatd metodika ako ju
vyhodnocovat!, hoci takéto analyzy pre-
biehaju uz 40 rokov. Na pravdivosti cito-
vaného vyroku autora z Narodného insti-
tutu pre starnutie v Bethesde v USA z
roku 1996 sa, zial, dodnes ni¢ nezmenilo.
Naopak, pribudajuci pocet navrhovanych
metod tato skutoCnost len zdoraziuje. Na
posudzovanie polymorbidity sa pouZivaju
v principe dva sposoby. Bud sa posudzuje
absolutny pocet chorob, alebo sa z nich
konstruuju rozne indexy. V tomto ¢lanku
ponukame prehlad publikovanych metéd
na posudzovanie polymorbidity a nas po-
hlad na ich prednosti a nedostatky.

2. Hodnotenie polymorbidity

2. 1. Polymorbidita a absoliitny pocet cho-
rob

Pri posudzovani polymorbidity podla
absolutneho poctu chor6b neexistuje ziad-
ny Standardny subor chordb, ktoré sa v tej-
to suvislosti ,maju hodnotit“!. Preto sa
posudzuju bud’ vSetky u pacienta pritom-
né choroby, alebo sa hodnoti pritomnost
ochoreni, ktoré autori zaradili do nimi vy-
tvoreného suboru konkrétnych chorob,

podla nich dostatoCne verne popisujuce-
ho polymorbiditu a jej vplyv na suvisiace
skutoénosti (typu dizka hospitalizacie, e-
konomické naklady, mortalita a pod.).
PredstaviteImi tohto pristupu su napr.:

O Elixhauser’ - polymorbiditu posu-
dzuje podla poctu ochoreni zo suboru 30
choroéb, priCom na zaklade DRG odliSuje
choroby, ktoré su komplikaciou zakladné-
ho ochorenia;

0 Groll® a jeho FCI (,,Functional Co-
morbidity Index“) - posudzuje pritom-
nost 15 chordb a troch skupin chorob; od-
vodeny je od funkéného stavu pacientov s
osteoporozou a/alebo s ochorenim chrbti-
ce; ponuka aj vazenu indexovu verziu;

O Wensing* - posudzuje pritomnost
25 ochoreni a umoznuje spontanne uviest
dalsie;

O najvacsi subor ochoreni takymto
sposobom zrejme vyhodnocuje MACSS
(,Multipurpose Australian Comorbidity
Scoring System“) - posudzuje pritomnost
102 ochoreni, ktoré vybral na zaklade ich
vplyvu na jednoro¢nu mortalitu, 30-dnovu
rehospitalizaciu a dizku hospitalizacie)’.

2. 2. Polymorbidita a indexovanie chorob
Polymorbiditu mozno posudzovat aj
tak, Ze sa z vybranych choréb (alebo sku-
pin choro6b ¢i chorobami postihnutych or-
ganovych systémov; v tejto Casti kontextu-



alne dalej len ,,choroby®) konstruuju inde-
xy polymorbidity. Indexy zvyCajne posu-
dzuju ohrani¢eny pocet (v Sirokom rozpé-
ti) chorob. Index s menSim poctom po-
sudzovanych parametrov je v porovnani s
indexom zohladnujucim vela ochoreni
jednoduchSie pouzitelny, ale zaroven je
nachylny vytvarat nerealny obraz o poly-
morbidite, pretoZe mnohé ochorenia ne-
zohladni. Na jednej strane by sme teda
mali obmedzovat pocet hodnotenych pa-
rametrov, aby neumerne nenarastala prac-
nost ziskavania a spracuvania dat a na
druhej strane sa pritom nesmu stracat do-
lezité informacie o pacientovi. Kompro-
mis ustiaci do zmysluplne spracovatelné-
ho rozsahu dat je zrejme kluCom k efek-
tivnejSiemu posudzovaniu polymorbidity.

Rozdiely v konstrukcii indexov su za-
razajuco vel'ké. Preto neprekvapuje, Ze po-
lymorbidita toho istého pacienta posude-
na réznymi indexmi moéze poskytnut vel-
mi odlisné obrazy polymorbidity daného
pacienta (v kvantitativnom i kvalitativnom
vyjadreni). Autori nezriedka kombinovali
dokonca aj rézne indexy polymorbidity,
¢o vSak neprinieslo vyznamnejSie zlepSe-
nie ich predikénej schopnosti®.

Choroby sa do indexu zaratuvaju bud
ako rovnocenné, alebo sa im v indexe pri-
raduju rozne vahy. Vaha sa ochoreniu ur-
¢uje podla

a) stupna ochorenia (intenzity, pokro-
Cilosti) - ten sa v zasade moze urcovat
podla nejakého meraného parametra
(napr. glomerularnej filtracie) alebo pod-
Ia intenzity symptomov ochorenia ¢i ocho-
renim navodené¢ho funk¢éného stavu pa-
cienta (typicky napr. 0 = ochorenie ne-
pritomné, 1 = asymptomatické ochorenie,
2 = symptomatické ochorenie, 3 = Zivot
bezprostredne ohrozujliice ochorenie);

b) najintenzivnejSie rozvinutého ocho-
renia (len to sa zohladni v indexe);

¢) intenzity vplyvu daného ochorenia
na hodnoteny parameter (napr. na umrt-
nost).

Priradovanie vahy pre sledovanu cho-
robu dalej komplikuje zistovanie hodnoty

indexu u konkrétneho pacienta a zvySuje
variabilitu stanovenia indexu.

2. 2. 1. Polymorbidita a vazené indexy

e Charlsonovej index’ - pracujuci s
19 chorobami (presnejSie so 17-timi, pri-
¢om pri cukrovke a hepatopatiach osobit-
ne vazi ich dve funkéné stadia) a ich vaha-
mi v rozpiti 1 az 6; odvodeny je od jed-
noro¢nej umrtnosti hospitalizovanych in-
ternistickych pacientov.

e Jeden z najstarSich indexov - Lin-
nov CIRS® (,Cumulative Illness Rating
Scale“) - pracujuci so vSetkymi ochore-
niami, ktoré zaraduje do 13 organovych
systémov a urcuje im vahu v rozpéti 0 az
4; odvodeny je od nemocni¢nej mortality
veteranov; ponuka moznost pracovat s
roznymi druhmi vysledkov.

e Kaplan - Feinsteinov index’ - zo-
hladniuje de facto 14 chorob vratane alko-
holizmu a poruch pohyblivosti, ich vahy
su od 0 do 3; odvodeny je od patrocnej
umrtnosti diabetikov.

e DUSOI index' (,Duke Severity of
Illness“) - kazdému identifikovanému
zdravotnému problému priraduje vahu v
Styroch oblastiach - intenzita symptomov,
komplikacie, prognéza bez lieCby, progno-
za s lieCbou; odvodeny je od pacientov v
starostlivosti praktického lekara.

e Menej pouzivany Mulrowov BOD
index!! (,Burden Of Disease®) - s 59 cho-
robami a ich vahami v rozpati 1 az 4;
odvodeny je od pacientov hospitalizo-
vanych v lieCebni.

e Novsi je Incalziho index'? - s 52
chorobami vazenymi od 1 do 6 a bodmi
za vek nad 75 rokov, odvodeny je od umrt-
nosti pacientov starSich ako 69 rokov hos-
pitalizovanych na akatnom geriatrickom a
internom oddeleni (pozoruhodné je, Ze pri
takejto Sirokej konStrukcii indexu u akutne
chorych sa medzi hodnotené parametre
nedostal napr. akutny infarkt myokardu,
ischemicka choroba srdca ani Ziadna aryt-
mia, dekubit sa zaratuva az od jeho tretie-
ho stupna, srdcové zlyhanie NYHA I, cuk-
rovka, anémia s hemoglobinémiou pod
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100 g/1 a steatoza peCene maju rovnaku
vahu rovnu jedne;j).

e GIC" (,Geriatric Index of Comor-
bidity“) - s 15 chorobami hodnotenymi
podla ich zavaznosti od 0 (nepritomné o-
chorenie) do 4, odvodeny u hospitalizova-
nych seniorov priemerného veku 79 ro-
kov, viazuci sa na ich disabilitu a jedno-
rocnu mortalitu.

Pri vaZenych indexoch sa neraz odporu-
Ca prispoOsobit vahy pouzité v indexe Speci-
fikam sledovaného suboru. Ak su tieto zme-
ny vyznamnejsie, vznikaju dalSie indexy:

e CIRS(G)" - adaptacia indexu
CIRS pre seniorov, ponukajuca dokonca
viacero sposobov ako ho interpretovat -
celkové skoére alebo priemerny index za-
vaznosti;

e Charlson - Age addition - modifi-
kacia Charlsonovej indexu pre seniorov;

e Incalzi Age index - Incalziho index
s dodatocnymi bodmi pri veku nad 75 ro-
kov;

e Schneeweissov index - modifikacia
Romanovho indexu, rozsirena aj o predpi-
sané lieky, pracujuca aj s negativnymi va-
hami parametrov, napr. pri pouZzivani hy-
polipidemik;

e RxRisk-V!® - adaptacia indexu
RxRisk pre seniorov;

e ESRD index - adaptacia Charlso-
novej indexu u pacientov s terminalnym
poskodenim oblickovych funkcii'’;

e Sachdevov index® - modifikacia
Charlsonovej indexu pre pacientov s ICHS;

e Clarkov index" - modifikacia CDS
zohladnujuca jednoro¢né naklady a navs-
tevy u praktického lekara.

2. 2. 2. Polymorbidita a nevazené indexy

e Schneeweissov pocet diagnostic-
kych klastrov®® - kédy MKCH priraduje do
110 diagnostickych skupin.

e Indexy ADG, CADG, ACG, MAC”
(,Ambulatory Diagnostic Gruops®, ,,.Col-
lapsed Ambulatory Diagnostic Groups®,
»Major Ambulatory Categories®, ,,Ambu-
latory Care Groups®) - triedia ochorenia
do 34, 12, 23, resp. 51 skupin.

2. 2. 3. Polymorbidita a kombinované
indexy

V indexoch sa niekedy ochorenia kom-
binuju s dalSimi nepriamymi markermi zdra-
votného stavu.

e Mo6Zu nimi byt napr. bezné aktivity
denného Zivota, albuminémia alebo iny la-
boratorny parameter - napr. pri indexe
BISEP (,,Burden of Illness Score for El-
derly Persons“?).

e Greenfieldov ICED (,,Index of Co-
existent Disease“”) pracuje s dvoma
Skalami: subindexom zavaznosti chorob -
so 14 chorobami a ich vahami v rozpéti 0
az 4 a subindexom funk¢nych portch - s
12 parametrami - vratane poruch zraku,
sluchu, re¢i, prijmu potravy, kontinencie -
s vahami v rozpéti 0 aZ 2; odvodeny je od
vysledkov dvojro¢nej mortality po hospi-
talizacii pre karcinom prsnika.

e Za svojim sposobom kombinovany
index mozno povazovat aj skore APA-
CHE II** (,Acute Physiology And Chro-
nic Health Evaluation®), ktoré obsahuje
osobitnu subskalu ,,Chronic Health Points®
(verzia APACHE III*® redukovala zohlad-
nované chronické ochorenia na zavazné
imunodeficity, cirhozu alebo zlyhanie pe-
¢ene a diseminované nadorové ochore-
nia).

e NajzlozitejSi je zrejme Verganiho
polarny (radarovy) diagram?® - komplex-
ne posudzovanu zataz chronickymi cho-
robami graficky zndzornuje na 12 osiach,
ktorych najpriaznivejSia hodnota je na ob-
vode pomyselného kruhu, polymorbiditu
priamo reprezentuju dve CIRS domény.

2. 2. 4. Polymorbidita a jej nepriame hod-
notenie

Niektoré indexy primarne nepracuju s
ochoreniami konkrétneho pacienta, ale
polymorbiditu odvodzuju od predpisanych
| vyzdvihnutych liekov. Su to:

e CDS (,Chronic Disease Score®)
von Korffova? - odvodeny od jednoro¢-
nej mortality a rehospitalizacii;

e MDBI (,Medication-Based Disease
Burden Index“)zg;



e Maloneho CDI (,,Chronic disease
index“, vychadzajuci z analyzy 263 lie-
kovych tried a 34 ochoreni)®;

e Fishmanov RxRisk model®.

3. Zdroje primarnych informacii o polymor-
bidite

Udaje o polymorbidite moZzeme v za-
sade ziskavat:

a) analyzou zdravotnej dokumentacie
konkrétneho pacienta - povaZuje sa sice
za najpracnejSi, ale najpresnejsi sposob
ziskavania Gdajov o polymorbidite®', preto
ma byt preferovanou metodou pri §tu-
diach s mensim poétom pacientov’?;

b) cielenym lekarskym vySetrenim - z
ekonomickych a etickych dovodov sa na
Studium polymorbidity prakticky nepou-
Ziva;

¢) formou interview alebo dotazniko-
vym zistovanim vedomosti pacienta o je-
ho ochoreniach - limitacie pouzitia u se-
niorov vzhladom na demenciu a ostatné
ochorenia obmedzujuce spolupracu a nut-
nost ziskat informovany suhlas su viac
ako vyrazné;

d) pouzitim elektronickych databaz -
v podstate ide o databazy dvoch druhov:

d1) databazy odzrkadlujuce vyuZi-
vanie ambulantnej alebo nemocnicne;j sta-
rostlivosti a ich diagnostické vysledky,

d2) databazy registrujuce predpisa-
né / vyzdvihnuté lieky.

Databazy zachytavajuce poskytnutu
zdravotnu starostlivost su vzhladom na ich
technické obmedzenia (vyClenené miesto
len na registraciu najviac 9 diagnoz*® aj pri
renomovanych systémoch) a sposob napl-
nania (preferovanie akutnych diagnoz, diag-
ndz, ktoré boli pri¢inou hospitalizacie, ne-
presné zadavanie udajov atd.) mimoriad-
ne nachylné na poddiagnostikovanie poly-
morbidity’" ** 3> 3¢, Rozdiely v prevalencii
dosahuju v niektorych pripadoch az de-
siatky percent®!, priGom vyznamna chybo-
vost sa tyka aj takych zavaznych ochore-
ni, ako je hyperlipoproteinémia, demencia,
DM, ochrnutie alebo stav po IM, ato aj v
krajine s dlhou tradiciou frekventovaného

pouZivania pocitacov. Riziko tejto chybo-
vosti sa vSak povazuje za akceptabilné v
obrovskych populaénych studiach, na kto-
ré sa tieto databazy vyuzivaju, ked'ze je z
nich mozné ziskavat indexy polymorbidi-
ty automatizovane.

O databazy tohto typu sa opieraju naj-
ma modifikacie Charlsonovej indexu. Tieto
modifikacie predovsetkym priraduju k po6-
vodnym Charlsonovej chorobam koédy o-
choreni podla medzinarodnej klasifikacie
chordb, pripadne menia vahy chordb (pri-
radenim vahy ,,0“ sa choroba z modifiko-
vaného indexu de facto vypusta) alebo cho-
roby pridavaji (Roos”). Ide o:

e Deyov index™® - odvodeny je od po-
operacného priebehu a nakladov u pacien-
tov po operacii driekovej chrbtice s prie-
mernym vekom 72 rokov;

e Roosov Dartmouth-Manitoba index
31:39 _ odvodeny je od jednoroénej morta-
lity, nemocni¢nych komplikacii a rehospi-
talizacii pacientov po koronarnom premo-
sten;

e Romanov index*;

e D’Hooreho index* - pouziva len
prvé tri znaky z deviatej revizie MKCH,;
odvodeny je od nemocni¢nej mortality pa-
cientov hospitalizovanych pre ischemicku
chorobu srdca priemerného veku 63 ro-
kov;

e Ghaliho index*? - ponechava len 5
z povodnych 19 chorob; odvodeny je od
nemocnic¢nej mortality pacientov po koro-
narnom premosteni priemerného veku 65
rokov;

e Librerov index* - zakomponoval
viac kodov MKCH;

e modifikaciu pre ostatné 10. vydanie
MKCH pripravil Sundararajan* - zahffia
183 trojmiestnych diagnostickych kodov.

Databazy registrujuce predpisané / vy-
zdvihnuté lieky sa z hladiska primarne re-
gistrovanych dat (predpisané alebo vyda-
né lieky) povazuju za spolahlivé, pretoze sa
bezprostredne viazu na financovanie. Pred-
nostou je, Zze do istej miery reflektuju len
taku intenzitu ochorenia, ktora si uz vy-
Zaduje liecbu, teda reflektuju nielen pri-

ol
Geriatria
2/2008

| papers

igina

Ine prace / Ori

igina

Or



62
Geriatria
2/2008

| papers

igina

Ine prace / Ori

igina

Or

tomnost, ale istym sposobom aj zavaznost
ochorenia. Ich rizikom vo vztahu k poly-
morbidite je najméa tendencia k niZSej pre-
skripcii na dané ochorenie u polymorbid-
nych v porovnani s pacientmi s mens§im
poctom komorbidit daného ochorenia.
Dalsimi rizikami su nevyhladanie zdravot-
nej starostlivosti a neadherencia k odpo-
rucanej lieCbe (ochorenia takychto pacien-
tov sa ,,cez lieky”“ nepodari identifikovat).
Nezachytia, prirodzene, ochorenia, ktoré
nie su farmakologicky lieCené. Falosna ne-
gativizacia (zniZenie) po¢tu odhadovanych
choro6b z liekovych databaz je sposobena
aj tym, Ze jedno lieCivo moze byt indiko-
vané na viac ako jedno ochorenie. Na far-
maceutickych databazach su zaloZené in-
dexy CDS, CDI, MDBI, RxRisk.

4. Vyber metody na hodnotenie polymorbi-
dity

Aj vzhladom na r6znorodost podmie-
nok, za akych boli spésoby hodnotenia po-
lymorbidity originalne vytvorené a na ich
spolahlivost za inych okolnosti, sa odpo-
ruca* *®, aby boli podmienky vzniku zoh-
ladnené pri pouziti - vybere konkrétnej me-
tody v konkrétnom prostredi a na konkrét-
ny ciel. Nnapr. pri hodnoteni polymorbi-
dity vo vztahu k mortalite sa ma prefero-
vat Charlsonovej index, vo vztahu k funk¢-
nému stavu preferujeme ICD¥, u rehabili-
tujucich pacientov CIRS*.

Indexy sa podstatne liSia aj jednodu-
chostou aplikacie. Medzi jednoduchsie pat-
ri Charlsonovej index. Iné indexy maju na
ich korektny vypocet vypracované celé
manualy - napr. CIRS(G), ICED - a vy-
Zaduju rozsiahlejsie zaSkolenie. K najkom-
plikovanej$im indexom patria CIRS a ICED.
Aj pri indexoch, ktoré priamo nepreberaju
data z existujucich elektronickych databaz,
je snaha zjednodusit ich vypocet u kon-
krétneho pacienta jednoduchymi a dos-
tupnymi poéitaGovymi programami®’. Tie
zabezpecuju unifikované zadavanie hodno-
tenych parametrov a nasledne automatic-
ky generuju hodnotu prislusného indexu
polymorbidity.

Vyhodnocovanie polymorbidity senio-
rov sa v literature’’” dominantne viaZe na
predikciu niektorého vysledku poskytovanej
zdravotnej starostlivosti: nemocnicnu ale-
bo v dlhodobejSom ¢ase posudzovani mor-
talitu’®, funkcény stav, resp. disabilitu,
komplikacie, frekvenciu a dizku hospita-
lizacie®', ekonomické naklady*® *2, kvalitu
Zivota>, poCetnost a kvalitu farmakotera-
pie’* atd’, a to pri roznych ochoreniach -
napr. pri akutnych stavoch® *®, akutnom
infarkte myokardu®” %, ischemickej choro-
be srdca®, sepse®®, diabete®" ®2, maligni-
tach® ®* %, zlomeninach kox®® ¢, u dialy-
zovanych®® alebo rehabilitujucich pacien-
tov®’ atd. a v roznych prostrediach - u ob-
Canov Zijucich v komunite’, vo sfére pri-
marnej zdravotnej starostlivosti’" 72, u hos-
pitalizovanych pacientov, v rehabilitacnych
zariadeniach”, u institucionalizovanych
obyvatelov’*.

5. Porovnanie metod na hodnotenie poly-
morbidity

Pri porovnavani roznych indexov a ur-
¢ovani ich spolahlivosti v konkrétnych si-
tuaciach sa nedosiahli konzistentné vysled-
Ky. Vel'mi rozdielna je aj miera validacie®
jednotlivych indexov (hoci niektoré boli
validované aj vo¢i sekénym nalezom”).
Za dokumentovatelne najspolahlivejSie a
validne indexy sa povazuju Charlsonovej in-
dex, CIRS(G), ale aj CIRS, ICED a Kap-
lan - Feinsteinov index. Uvedeny prehlad
indexov polymorbidity rozhodne nie je ko-
necny, nie su v nom napr. uvedené dalSie
indexy s nedostato¢ne preukazanou spo-
Iahlivostou a/alebo validaciou (Hallstro-
mov index na predikciu asystolie, Corno-
ni-Huntleyov index odvodeny u 75 az 84-
roénych hypertonikov, Hurwitzov index
odvodeny u pacientov s bolestami chrbta,
Liu index pracujuci s 38 parametrami, od-
vodeny pri studiu prognodzy pacientov s
CMP, Schwarzov index s 21 vstupnymi pa-
rametrami atd’)*..

Vysledkom nateraz je, Ze pri posudzo-
vani polymorbidity sa ani jeden index ne-
presadil tak, aby ziskal dominantné posta-



venie’® 7’ i ked niektoré sa pouZivaju Cas-

tejSie (najCastejSie zrejme Charlsonovej in-
dex). Preto ani o jednom indexe nemozno
univerzalne povedat, Ze by bol ,najlepsi“.

6. Zaver

Dnes je k dispozicii mnozstvo publiko-
vanych metod, ktoré mozno pouzit na hod-
notenie polymorbidity. Len v tomto neu-
plnom prehlade zachytavajicom metody,
ktoré autori pouZili v pracach publikova-
nych v renomovanych svetovych casopi-
soch, je ich uvedenych 39. Existujuce me-
tody su zaloZzené na réznych pristupoch.
Ziadna z metod neziskala vo vedeckom sve-
te dominantné postavenie. Pri §tudiu poly-
morbidity v konkrétnych podmienkach od-
porucame zohladnit vysSie nacrtnuté pred-
nosti a limitacie jednotlivych metod. Poly-
morbidita posudzovana ré6znymi metdoda-
mi sa m6Ze diametralne liSit v kvantitativ-
nom i kvalitativnom vyjadreni. Preto za
nevyhnutné povazujeme, aby sa pri pre-
zentovani analyzy polymorbidity vzdy ,ne-
oddelitelne” uvadzala pouzita metdda a aby
sa vysledky nekriticky nezjednodusovali a
negeneralizovali.
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Modes of polymorbidity evaluation

M. Dubrava

Summary

Polymorbidity is generally considered as one of characteristic features of geriatrics. However, the-
re is none generally and internationally accepted methodology how to evaluate polymorbidity. Prin-
cipally two modes are used to judge polymorbidity. Either the absolute number of diseases is assessed
or various indices are constructed of them. In this article the published methods are outlined along
with our view of their advantages and disadvantages.

Key words: geriatrics - polymorbidity

Vaz. p.
Prof. MUDr. L. Hegyi, DrSc.
Veduci redaktor ¢asopisu Geriatria

Vaz. p. prof,

So zdujmom som si precital v €. 4/07
zaujimavy ¢lanok autorov Németh et al.:

Skriningové vySetrenie u seniorskej po-
pulacie PreSovského kraja.

Ide o vel'mi prospesny projekt, so zau-
jimavymi zisteniami. K ¢lanku by som mal
niekol'ko pripomienok:

V ¢lanku sa spomina,,... ako uvadza
dostupna literatura“ ... S lIutostou musim
konstatovat, Ze v dostupnej literature au-
tori nespominaju slovensku monografiu
(A. Heretik, sr., A. Heretik, jr, V. Novotny,
J. Pecenak, A. Ritomsky: EPID- Epidemio-
l6gia depresie na Slovensku, Psychoprof,
Nové Zamky, 2003, s. 200).

Monografia popisuje vysledky popu-
laéného vyskumu na Slovensku (n=1 212).
S Iutostou musim konstatovat, Ze autori
nespominaju ani Ziadnu slovensku psy-
chiatricku literaturu, napr. k terapii, kde
sa publikovalo niekol'ko studii.

V ¢lanku sa vyskytuje aj tvrdenie o
zvySenom vyskyte depresie v PreSovskom
kraji a davaju to do suvisu so socialnymi
okolnostami. V naSej monografii venuje-
me problému celu kapitolu, nenasli sme
suvis so socialnymi okolnostami. Vyssi
vyskyt depresie je v Bratislavskom alebo
Nitrianskom kraji, neZ v PreSovskom
(15,4 %, 16,3 % vs. 12,2 % - celoslovensky
priemer je 12,8 % jedna sa o tzv. velku
depresiu).

V naSej monografii je analyza podla
vekovych skupin - vel’ka depresivna poru-
cha vo vekovej skupine 70 a viacro¢nych
sa vyskytovala v 11,5 % (vo vSetkych ve-
kovych skupinach priemer -12,8 %), mala
depresivna porucha v skupine 70 a viac-
rocnych sa vyskytovala v 4,6 % (v celom
subore to bolo 5,1 %). Na zistenie depre-
sie sme pouzili medzinarodne validny in-
ventar MINI. Teda vyskyt depresie v ge-
riatrickej skupine bol niZsi nez v celej
populacii.

S pozdravom

Prof. MUDr. V. Novotny, CSc.
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Hospitalizacia geriatrickych pacientov
sposobena neziaducimi ucinkami liekov

I'Wawruch M., 1Zikavska M., !Strateny K., 2Wsolova L.,
3Kuzelova M.,*Sisovsky V., SHaniskova T., Krajéik S.
("Farmakologicky ustav, Lekarska fakulta, Univerzita Komenského, Bratislava

2Qdelenie vedeckych a technickych informacii,

Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava

JKatedra farmakologie a toxikologie, Farmaceuticka fakulta UK, Bratislava
4Ustav patologickej anatomie, Lekarska fakulta, Univerzita Komenského, Bratislava
SKatedra geriatrie a gerontologie, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava)

Suahrn

Neziaduce uginky (NU) lieiv patria k vyznamnym pri¢inam hospitalizacie star$ich pacientov. Z
domacich zdrojov vSak nie su k dispozicii udaje, ktoré by analyzovali tento problém v podmienkach
slovenského zdravotnictva. Preto cielom predkladanej prace bolo hodnotit prevalenciu NU, ktoré boli
pric¢inou hospitalizacie a analyzovat vybrané znaky pacientov, ktoré zvysuju pravdepodobnost mani-
festacie takychto NU. Do predkladanej §tudie sme zaradili 600 pacientov vo veku >65 rokov hospi-
talizovanych na Internom oddeleni. Zhodnotili sme NU liegiv, ktoré patrili k pri¢inam prijatia do
nemocnice. Takéto NU boli zaznamenané u 47 (7,8%) pacientov analyzovaného siboru. Najéastejsie
sa vyskytli komplikacie farmakoterapie zo strany kardiovaskularneho systému. NU u 43 (91%) zo 47
pacientov mozno zaradif k A-typu davkovo zavislych NU. Z hladiska NU su rizikovi najmé polymor-
bidni pacienti s multimedikamentoznou terapiou. Prevaha A-typu NU v hodnotenom subore po-
tvrdzuje moznost prevencie vicsiny NU u starsich Iudi. Hlavnymi nastrojmi prevencie NU su: pravi-
delné prehodnocovanie farmakoterapie, monitorovanie laboratornych markerov liekového poskode-

nia, opatrnost predpisujuceho lekara a individualizacia farmakoterapie.

Kliicové slova: neziaduce iicinky - polyfarmdcia - prevencia

Uvod

Starsi ludia tvoria priblizne patinu oby-
vatelstva Slovenskej republiky. AvSak nak-
lady na farmakologicku lie¢bu tejto skupi-
ny populdcie predstavuju takmer tretinu
vSetkych financii vynaloZzenych na lieky
(1, 2).

Farmakologicka liecba starSich pacien-
tov predstavuje jeden z klucovych problé-
mov geriatrie. Sved¢ia o tom tiez udaje z
domacich publikacii. Autori BartoSovi¢ a
kol. analyzovali farmakoterapiu v 25 do-
movoch dochodcov v Trnavskom kraji k
31. decembru 2001. Obyvatelia tychto za-
riadeni uzivali priemerne 4,8 liekov. Naj-
viac (priemerne 5,4) ich uzivali Iudia vo ve-
kovej kategorii 80-84 ro¢nych (3). Waw-
ruch a kol. zistili uZivanie >6 lie€iv aZ u

62,3% hospitalizovanych pacientov pri pre-
pusteni z nemocnice (4).

Komplikacie farmakoterapie v zmysle
neziaducich uginkov (NU) su u geriatric-
kych pacientov relativne Castym problé-
mom (5). Tento fakt mozno vysvetlit via-
cerymi zmenami, ktoré sprevadzaju pro-
ces starnutia. Ide jednak o fyziologické
vekom podmienené zmeny, ako aj o pato-
logické procesy, ktoré postihuju organy
ovplyviiujuce farmakokinetiku lieiva v or-
ganizme (pecen, oblicka). Dochadza k re-
dukcii rezervnej kapacity homeostatic-
kych mechanizmov podielajucich sa na
regulacii krvného tlaku a telesnej teploty.
Vplyvom zmien v zastupeni niektorych ne-
uromediatorov (acetylcholin, dopamin) v
mozgu sa u starSich fudi mo6Zu CastejSie a



vyraznejsie manifestovat NU liediv poso-
biacich na centralny nervovy systém. Ne-
zanedbatel'nou pri¢inou NU je taktieZ zni-
Zena compliance starSieho Cloveka (6, 7, 8).

NU sa u geriatrickych pacientov mani-
festuju Casto atypicky, inak ako u ludi
mladsich vekovych kategérii. MozZe ist o
velmi subtilne prejavy, nezriedka vycha-
dzajuce z inych organovych systémov ako
je ciel terapeutického poOsobenia lieCiv -
kvalitativne poruchy vedomia, nadmerna
sedacia, zapcha, retencia mocu, pady, zni-
Zeny prijem potravy a celkové neprospie-
vanie (1, 9, 10). Niektoré NU typické pre

starSich pacientov uvadza tabul'ka 1.

NU patria k vyznamnym pri¢inam hos-
pitalizacie starSich pacientov. Dokumen-
tuju to udaje zahrani¢nych Studii (5, 9,
11). Z domacich zdrojov v§ak nie su k dis-
pozicii udaje, ktoré by analyzovali tento
problém v podmienkach slovenského zdra-
votnictva. Preto cielom predkladanej pra-
ce bolo hodnotif prevalenciu NU, ktoré
boli pric¢inou hospitalizacie a analyzovat
vybrané znaky pacientov, ktoré zvysSuju
prquepodobnost’ manifestacie takychto
NU.

Tabul’ka 1 Typické NU v star§om veku - upravené podla Hegyiho a Krajéika (1)

NU Zmeny sprevadzajuce starnutie Liek, liekova skupina
ortostaticka ¥ citlivost baroreceptorov karotického diuretika, b-blokato-
hypotenzia sinu a obluku aorty, V¥ citlivost ry, hypnotika, TCA,
b-receptorov myokardu, fenotiazinové anti-
¥ schopnost odpovedat reflexnou psychotika, benzo-
tachykardiou na periférnu vazodilataciu diazepiny, opioidové
analgetika
posturalna sklon k ortostatickej hypotenzii, centralne antihyper-
instabilita, ¥ propriocepcia, tenziva, diuretika,
pady ¥ tonus kostrového svalstva b-blokatory, fenotia-
zinové antipsychoti-
ka, benzodiazepiny,
TCA, opioidové
analgetika,
myorelaxancia
poruchy zmeny neurotransmisie v CNS, TCA, antipsychotika
kognitivnych ¥ aktivita cholin-acetyltransferazy, antiparkinsonika
funkcii, ¥ citlivost receptorov pre acetylcholin, H1-antihistaminika
zmétenost A citlivost k centralnym anticholiner- 1. generacie, benzo-
gickym uéinkom,™ priepustnost diazepiny, opioidové
hematoencefalickej bariéry analgetika, centralne
sympatolytika, meto-
klopramid, indome-
tacin, spazmolytika
depresia zmeny na Urovni neurotransmiterovych rezerpin, b-blokato-
systémov v mozgu ry, kortikosteroidy
mocova ¥ tonus hladkého svalstva uropoetického | diuretika - najmé
inkontinencia systému slu¢kové, b-blokato-
ry, benzodiazepiny,
prazosin, litium
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zapcha < tonus hladkého svalstva, spazmolytika, TCA,
V¥ gastrointestinalnej motility, H1-antihistaminika
Mcitlivost k anticholinergickym NU I. generéacie, opioido-
vé analgetika
hypotermia poruchy termoregulaénych mechanizmov | benzodiazepiny,
vazodilatancia,
myorelaxancia

Vysvetlivky: NU - neziaduci uéinok; TCA - tricyklické antidepresiva; CNS - centralny

nervovy systém; ¥ - zniZenie; 1 - zvySenie

Pacienti a metody

Do predkladanej retrospektivnej studie
sme zaradili 600 pacientov vo veku >65
rokov hospitalizovanych v obdobi od 1.12.
2003 do 31. 3. 2005 na Internom oddeleni
Nemocnice s poliklinikou v Povazskej Byst-
rici. Do suboru sme nezaradili pacientov,
ktori pocCas hospitalizacie zomreli a cho-
rych, ktori nemali v dokumentacii dostup-
né vsetky udaje potrebné pre nase hodno-
tenie (napr. chori, ktori boli preloZzeni na
iné oddelenie nemocnice).

Podmienky zaradenia do analyzy v uve-
denom obdobi splnilo z 1 045 pacientov
prijatych na hospitalizaciu 600 chorych.
U kaZdého pacienta sme zaznamenali: za-
kladné demografické parametre - vek a
pohlavie; udaj o jeho socialnom zabezpe-
Ceni (Zijuci s inou osobou, osamelo zijuci
alebo inStitucionalizovany); informaciu o
tom, ¢i bol pacient imobilny; udaj o opa-
kovanej hospitalizacii po¢as daného roku.
Taktiez sme zaznamenali vSetky lieCiva,
ktoré pacienti uzivali pri prijati na hospi-
talizaciu.

PridruZené ochorenia pacienta sme evi-
dovali v sulade s 10. reviziou Medzinarod-
nej klasifikacie chorob (12). Pre kazdého
chorého sme urcili pocet pritomnych chro-
nickych ochoreni, ktoré autori Veehof a
kol. analyzovali ako potencidlne predikto-
ry polyfarmacie: ischemicka choroba srd-
ca, artériova hypertenzia, srdcové zlyha-
nie, fibrilacia predsieni, diabetes mellitus,
chronicka obstrukéna choroba pluc alebo
bronchidlna astma, psychiatrické diagno-
zy (demencia, depresia), ochorenia GITu
(vredova choroba Zaludka a dvanastnika,

nespecifické zapalové ochorenia Criev) a
choroby pohybového aparatu (osteoporo-
za, artritida) (13). Za polymorbidnych sme
povazovali pacientov so su¢asnou pritom-
nostou 4 a viac z uvedenych diagnéz (14).
Za pacientov s polyfarmaciou sme pova-
zovali kazdého chorého, ktory uzival 6 a
viac lieCiv denne (15).

Vsetky udaje sme Cerpali z chorobopi-
sov pacientov. Pri zbere dat sme plne res-
pektovali etické principy s ohladom na za-
bezpecenie ochrany osobnych udajov.

Zhodnotili sme NU lieéiv, ktoré boli
zaznamenané v dokumentacii pacienta ako
hlavny dévod alebo ako jedna z pri€in pri-
jatia do nemocnice. Zaznamenali sme lie-
¢iva, ktoré boli podla dokumentacie v pri-
¢innom vztahu k jednotlivym NU. Kau-
zalny vztah konkrétneho lieCiva s neZiadu-
cou udalostou musel byt potvrdeny ,de-
challenge“ testom alebo tidajom o davko-
vej zavislosti. ,,Dechallenge® testom rozu-
mieme ustup NU po ukonéeni podavania
lieCiva. Davkova zavislost znamenala vy-
miznutie NU po redukcii davky vyvolava-
juceho farmaka. Diferencovali sme NU A-
a B- typu. A-typ reprezentuju davkovo za-
vislé neziaduce reakcie, ktoré su vysled-
kom zosilnenia farmakodynamického u¢in-
ku liediva. B-typ NU su nezavislé od dav-
ky a nesuvisia s mechanizmom ucinku far-
maka. Za NU sme nepovaZovali pripady
umyselného alebo nahodného predavkova-
nia, chyby v aplikacii a terapeutické omy-
ly (5, 16, 17).

Identifikovali sme faktory pacienta pre-
disponujtice na prejavenie sa NU, ktoré vied-
li k hospitalizacii. Porovnali sme vyskyt




vybranych znakov (vek >75 rokov, >85
rokov, pohlavie, socialne zabezpecenie, pri-
tomnost >4 chronickych ochoreni, imobi-
lizacia, rehospitalizacia a uZzivanie >6 lie-
Civ pri prijati do nemocnice) medzi skupi-
nou pacientov s NU a suborom chorych
bez NU.

Spojité parametre sme vyjadrili ako
priemer * smerodajna odchylka (SD). Dis-
krétne znaky sme charakterizovali frek-
venciou ich vyskytu a percentualnym zas-
tipenim. Vyskyt diskrétnych znakov sme
porovnali medzi dvoma skupinami c? tes-
tom v kontingenénych tabulkach. Statis-
tické testy boli realizované na hladine vyz-
namnosti a=0,05. Pouzili sme 13. verziu
Statistického softvéru SPSS for Windows.

Vysledky

V subore 600 pacientov mali prevazné
zastupenie zeny 351 (58,5%) v porovnani
s muzmi 249 (41,5%). Priemerny vek *
smerodajna odchylka (SD) vSetkych pa-
cientov bol 76,6 * 6,5 rokov. Zeny boli
starsie (77,1 £ 6,1) ako muzi (75,9 * 7,0).

NU, ktoré viedli k hospitalizacii boli
zaznamenané u 47 (7,8%) zo 600 pacien-
tov analyzovaného suboru. Jednotlivé NU
a lieCiva, ktoré boli podla dokumentacie
dané do pri¢innej suvislosti s NU uvadza
tabulka 2. NajcastejSie boli zaznamenané
kardiovaskularne komplikacie farmakote-
rapie: pad sposobeny poklesom krvného
tlaku pri antihypertenznej lieCbe a poru-
chy srdcového rytmu. NU u 43 (91%) zo
47 pacientov mozno zaradit k A-typu NU.
V 4 pripadoch alergickych reakcii iSlo o B-
typ.

Nezistili sme vyznamné rozdiely vo ve-
kovej Strukture medzi skupinou pacientov,
u ktorych neZiaduca reakcia viedla k hos-
pitalizacii a suborom chorych bez udaja o
takychto NU. Hoci mali Zeny v porovnani
s muzmi vysSie zastupenie v skupine cho-
rych s NU, rozdiel nebol statisticky signi-
fikantny. Socidlne zabezpecCenie v naSom
subore nevyznelo ako faktor ovplyviujuci
vyskyt NU veducich k hospitalizacii (ta-
bulka 3).

Polymorbidni pacienti so su¢asnou pri-
tomnostou 4 a viac chronickych ochoreni
a chori s polyfarmaciou (>6 lieciv) boli vy-
znamne CastejSie zastipeni v skupine pa-
cientov s NU. Imobilizacia ani rehospita-
lizacia neovplyviovali distribuciu pacien-
tov v skupinach s NU a bez nich (tabulka
4).

Diskusia

V hodnotenom subore sme zazname-
nali 7,8% prevalenciu NU, ktoré viedli k hos-
pitalizacii. Prevazna vacs§ina (91%) patrili
k A-typu NU, ktoré su preventabilné. Z
hladiska prejavenia sa takychto NU su ri-
zikovi najma polymorbidni pacienti s mul-
timedikament6znou lieCbou.

Prace, ktoré sa zaoberali prevalenciou
NU veducich k hospitalizacii, sa znaéne li-
§ia vo svojich vysledkoch. Studie, ktoré sa
zameriavali na populaciu geriatrickych pa-
cientov udavaju vyskyt v rozsahu 3,5-24,8%
(18, 19). Odlisnosti vo vysledkoch studii
su dané predovSetkym nedostatkom Stan-
dardizacie v terminologii a klasifikacii NU.
Pomerne zlozity problém predstavuje do-
kaz kauzalneho vztahu medzi NU a kon-
krétnym lieCivom, najmé u pacientov s po-
lyfarmaciou. Preto sme v naSej §tudii po-
Zadovali pre dokaz kauzality udaj o pozi-
tivnom ,,dechallenge” teste alebo o davko-
vej zavislosti NU. Mnoh¢ studie rozlisuju
fatalne a nefatalne NU (5). V nasej retro-
spektivnej analyze sme sa zamerali iba na
nefatalne NU. Dovodom je podstatne zlo-
ZitejSi dokaz kauzality v pripade fatalnych
NU (20).

Znacna variabilita udajov o prevalen-
cii NU veducich k hospitalizacii suvisi aj s
rozsahom hodnotenych suborov jednotli-
vych §tudii (11). Prace hodnotiace mensSie
subory, akou je i naSe hodnotenie, uvadza-
ju relativne vyssiu prevalenciu takychto NU
(21, 22). Naopak stadie s velkymi stbor-
mi udavaju nizZSie hodnoty vyskytu, napr.
v §tudii van der Hoofta a kol. bola preva-
lencia NU veducich k hospitalizacii pa-
cientov iba 1,8% (n=12 249). Tato praca
vSak hodnotila subor, v ktorom vek nepat-
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12 Tabulka 2 Neziaduce ucinky veduce k hospitalizacii a lieCiva, ktoré boli dané do

Geriatria  kauzalneho vztahu s NU
2/2008 -
/ NU pocet liekova skupina / liek pocet
& (% z n=600)
T
g_ pad, 10 (1,7) ACEI 5
g hypotenzia b-blokatory 3
— blokatory vapnikovych kanalov 2
[
= poruchy 9 (1,5) digoxin 3
.E° srdcového b-blokatory 3
© | rytmu blokatory vapnikovych kanalov 2
~ amiodaron 1
°
= hyperkaliémia 8(1,3) ACEI 5
= ACEI + K-Setriace diuretikum
g (spironolakton) 2
= KsSetriace diuretikum (amilorid) 1
=
:§° krvacanie 7(1,2) warfarin 7
T
“ | alergia 4(0,7) NSA 2
ATB 2
GIT tazkosti 4 (0,7) NSA
prokinetika 1
opioidy 1
hepatotoxicita 2(0,3) statin 2
extrapyramidovy 1(0,2) atypické antipsychotikum 1
syndrom
kasel 1(0,2) ACEI 1
rozkolisany DM 1(0,2) kortikosteroidy 1

Vysvetlivky: NU - neziaduci uéinok; ACEI - inhibitory angiotenzin-konvertujuceho
enzymu; K-Setriace diuretikum - kalium Setriace diuretikum; NSA - nesteroidové anti-
flogistika; ATB - antibiotika; GIT tazkosti - gastrointestinalne NU (zhorsenie vredo-
vej choroby zaludka a dvanastnika, hnacka, zapcha); DM - diabetes mellitus

ril k inkluznym kritériam (priemerny vek
bol 48,4 rokov). Pri stratifikacii suboru
podla veku bola frekvencia vyskytu NU
0,8% u <18 ro¢nych pacientov a 3,2% u
chorych vo veku >80 rokov (5).

Dalsou pri¢inou roznorodosti vysled-
kov podobnych prac je urcita miera pred-
pojatosti hodnotiacich lekarov, ktori aktiv-

ne patraju po NU v pripade prospektiv-
neho dizajnu analyz. V nasej retrospektiv-
nej Studii takéto skreslenie neprichadza do
uvahy. Lekari neboli upozorneni na potre-
bu aktivneho patrania po NU v Gase prija-
tia pacientov na hospitalizaciu.

Iny dovod, ktory je pri¢inou velkej va-
riability vo vysledkoch prevalencie NU, je



Tabulka 3 Sociodemografické znaky pacientov a NU vedice k hospitalizacii

Pacienti
bez NU (n=553) s NU (n= 47) p

Vek
>75 rokov 326 (59%) 29 (61,7%) 0,713
>85 rokov 71 (12,8%) 6 (12,8%) 0,989
Pohlavie
Muzi 235 (42,5%) 14 (29,8%) 0,090
Zeny 318 (57,5%) 33 (70,2%)
Socialne zabezpecenie

Zijuci s niekym 124 (22,4%) 8 (17%) 0,491

Zijuci osamelo 405 (73,2%) 38 (80,9%)

Institucionalizovany 24 (4,3%) 1(2,1%)

Vysvetlivky: jednotlivé znaky su vyjadrené frekvenciou vyskytu (% z n); p - Statisticka

vyznamnost podla c? testu

nejednotnost v definovani NU, ktoré su
pri¢inou hospitalizacie. Niektoré Studie po-
vazZuju za takéto NU iba tie reakcie, ktoré
boli bezprostrednou a hlavnou pri¢inou
hospitalizacie (11, 23). My sme sa vSak v
nasom hodnoteni priklonili k nazoru auto-
rov Lazaroua a kol.,, Mjorndala a kol. a
van der Hoofta a kol. (5, 9, 22). Tito auto-
ri povazovali za NU veduce k hospitaliza-
cii aj také reakcie, ktoré neboli uvedené
ako hlavna priCina, avSak boli evidované
ako jedna z priCin prijatia na hospitaliza-
ciu. Podla autorov tychto studii aj NU,
ktoré iba prispeli k hospitalizacii zhorSuju
zdravotny stav pacienta a nepriaznivo ovp-
lyviauju jeho Sancu na vylieCenie.

Z NU boli najéastejsie zaznamenané
kardiovaskularne tazkosti: pad sposobeny
poklesom krvného tlaku pri antihyperten-
znej lieCbe a poruchy srdcového rytmu. Z
arytmii sa vyskytli najméa bradyarytmie na-
vodené digoxinom a b-blokatormi. Frek-
venciu vyskytu tychto NU mozno vysvetlit
vysokou prevalenciou kardiovaskularnych
ochoreni u starSich pacientov nasho subo-
ru. Kardiovaskularne NU patrili k najcas-
tejSim aj v praci Mjorndala a kol. (22).

Hyperkaliémia ako jedna z pri¢in hos-
pitalizacie bola dand do suvislosti s liec-
bou ACE inhibitormi, K-Setriacimi diure-
tikami alebo s ich kombinaciou. Podla od-
porucani Europskej kardiologickej spoloc-

Tabul'ka 4 Vybrané klinické znaky a NU veduce k hospitalizacii

Pacienti P
bez NU (n=553) s NU (n= 47)
pritomnost >4 ochoreni 248 (44.,8) 30 (63,8) 0,012
imobilizacia 119 (21,5) 9 (19,1) 0,703
rehospitalizacia 210 (38,0) 18 (38.,3) 0,965
>6 lieCiv pri prijati 327 (59,1) 35 (74,5) 0,039

Vysvetlivky: jednotlivé znaky su vyjadrené
ka vyznamnost podla ¢’ testu

frekvenciou vyskytu (% z n); p - Statistic-
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nosti sa spironolakton pridava k ACE in-
hibitorom, b-blokatorom a diuretikdm pri
pokroCilom srdcovom zlyhani v S§tadiu
NYHA III-IV (24). Su¢asné podavanie spi-
ronolaktonu a ACE inhibitorov predstavu-
je riziko vzhladom na vzajomné potenco-
vanie hyperkaliemizujuceho u¢inku oboch
lie¢iv. Kombinaciu mozno bezpeéne pou-
Zivat za predpokladu monitorovania plaz-
matickej koncentracie kalia.

Krvacanie bolo v naSom subore dané
do kauzalneho vzfahu s warfarinovou te-
rapiou u 7 pacientov. ISlo zrejme o predav-
kovanie samotného warfarinu, ked'ze ani
jeden z tychto chorych neuzival také lieci-
va, ktoré by mohli viest ku klinicky vyz-
namnym interakciam s warfarinom. V nie-
ktorych podobnych studiach predstavo-
valo krvacanie sposobené antikoagulac-
nou liecbou najéastejsi NU, ktory bol pri-
¢inou hospitalizacie (5, 25). Relativne niz-
§i vyskyt takychto NU v nasej studii moz-
no vysvetlit urcitou opatrnostou v preskrip-
cii warfarinu u starSich pacientov. Podla
autorov Beytha a Landefelda sa riziko kr-
vacania pri podavani warfarinu zvySuje u
starSich Tudi dvojnasobne (26). V zahra-
niéi tiez existuje trend poddimenzovane;j
preskripcie warfarinu u star§ich chorych,
¢o dokladuje americka Stadia ATRIA
(The anticoagulation and risk factors in
atrial fibrillation study) (27). Tato praca
hodnotila preskripciu warfarinu u pacien-
tov s fibrilaciou predsieni. V skupine cho-
rych vo veku >85 rokov bol warfarin pred-
pisany iba u 35,4%, kym u pacientov mlad-
Sich ako 55 rokov az u 44,3%. K dovodom
zvysenej opatrnosti lekarov pri preskripcii
warfarinu star§im ludom patria: nadmer-
né obavy z hroziaceho krvacania, potreba
pravidelného monitorovania INR, uvedo-
movanie si rizika liekovych interakcii pri
polyfarmacii, opakované pady v anamné-
ze, zniZzena compliance pacienta, pritom-
nost ochoreni zvySujucich riziko krvaca-
nia, akymi su napr. vredova choroba za-
Iudka a dvanastnika alebo hepatalna insu-
ficiencia (28).

Gastrointestinalne fazkosti (hnacka,

zapcha, zhorSenie vredovej choroby zZa-
Iudka a dvanastnika) patrili k pricinam
hospitalizacie u 4 pacientov. Hoci tieto
problémy patria k Casto sa vyskytujucim
NU, zvicsa su rieSené ambulantne a ne-
vyZaduju hospitalizaciu. V praci Pouyan-
neho a kol. predstavovali gastrointestinal-
ne komplikacie najcastejsie NU veduce k
hospitalizacii (23).

Neziaduce ucinky, ktoré patrili k prici-
nam hospitalizacie v naSom subore, moz-
no u 43 (91%) zo 47 pacientov zaradit k
A-typu NU. Iba v 4 (9%) pripadoch aler-
gickych reakcii i§lo o B-typ. Casty vyskyt
NU A-typu u star§ich [udi udavaju autori
viacerych préac. Podla van der Hoofta a
kol. tvorili tieto reakcie 80% NU veducich
k hospitalizacii (5). Mjorndal a kol. zistili
az 91% zastupenie davkovo zavislych ne-
7iaducich reakcii (22). Ide o NU, ktoré
vyplyvaju z farmakodynamiky lie¢iva, moz-
no ich predvidat a preto su preventabilné
(9, 16).

Polymorbidita a polyfarmacia boli v na-
Som subore CastejSie zastupené u pacien-
tov s NU, ktoré viedli k hospitalizacii. Po-
dobné zavery popisuju aj autori Field a
kol. a Onder a kol. (29, 30). Routledge a
kol. dokonca udavaju exponencialny cha-
rakter vzostupu rizika manifestacie NU v
zavislosti od poc¢tu uZivanych lieciv (31).

Vek sa v predkladanom subore nejavil
ako znak predikujuci vyskyt NU veducich
k hospitalizacii. Podobné vysledky uvadza-
ju Studie zamerané na populaciu geriat-
rickych pacientov (30, 32). Autori Onder
a kol. vysvetluju toto zistenie istou mierou
opatrnosti lekarov pri preskripcii liekov
starSim pacientom (30). Autori Gurwitz a
Avorn poukazuju na vyznamnu interindi-
vidualnu variabilitu procesu starnutia. Pre-
to podla nich kalendarny vek nie je neza-
visly faktor zvysSujuci riziko manifestacie
NU (33). Na druhej strane podla viace-
rych prac existuje pozitivna asociacia
medzi vekom a vyskytom NU (5, 11, 29).

V nasom subore sme nezistili rozdiel v
zastipeni pohlavi medzi skupinou chorych
s NU a skupinou bez NU, podobne ako



autori Carbonin a kol. (32). Vo viacerych
studiach sa vSak NU prejavili CastejSie u
Zien (23, 29).

Zaver

Vysledky prace poukazuju na potrebu
zvySenej pozornosti odbornej lekarskej ve-
rejnosti ku osobitostiam farmakoterapie
geriatrickych pacientov. Prevaha A-typu
NU v hodnotenom subore potvrdzuje moz-
nost prevencie vigsiny NU u starsich [udi.
Z hladiska NU su rizikovi najmi poly-
morbidni pacienti s multimedikamentoz-
nou lieCbou. Hlavnymi nastrojmi preven-
cie NU su: pravidelné prehodnocovanie
farmakoterapie, kontroly stavu pacienta,
monitorovanie laboratérnych markerov lie-
kového poskodenia, opatrnost predpisuju-
ceho lekara a individualizacia farmakote-
rapie.
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Hospitalization of geriatric patients
due to adverse drug reactions

M. Wavruch, M. Zikavska, K.Strateny, L.'Ws()lova, M. Kuzelova,
V. SiSovsky, T. Haniskova, S. Kraj¢ik

Summary

Adverse drug reactions (ADRs) represent an important cause of hospital admission of elderly
patients. The inland medical literature provides no data analyzing this problem in the conditions of
Slovak health care. Therefore, the goals of the submitted study involved: 1. evaluation of the preva-
lence of ADRs related to hospital admission and 2.) analysis of selected signs of patients increasing
the probability of manifestations of such ADRs. The submitted study involves 600 patients aged > 65
years. Chyba mi kompletny znak) hospitalized at the Department of Internal Medicine. ADRs which
represent one of the reasons of hospital admissions, were assessed. Such ADRs were recorded in 47
(7.8%) of patients of the group analyzed. The most common complications of pharmacotherapy affec-
ted cardiovascular system. ADRs in 43 (91%) of 47 patients rank among the A-type of dose-depen-
dent ADRs. From the ADR aspect mainly polymorbid patients with polypharmacy were at high risk.
The predominance of A-type ADRs in the evaluated group confirms the possible prevention of the
majority of ADRs in the elderly. The most important tools of ADR prevention involve regular re-eva-
luation of pharmacotherapy, monitoring of laboratory markers of drug toxicity, carefulness of physi-
cians prescribing the drugs and individual approach to pharmacotherapy.

Key words: adverse drug reactions - polypharmacy - prevention

Annual Review of Pharmacology and Toxicology, Vol. 48, 2008. Editori: Arthus K. Cho, Terrence F.
Blaschke, Paul A. Insel, Horaae H. Loh. Vydal Annual Reviews, Palo Alto, Kalifornia 2008, 701 stran,
obrazky, grafy, tabul'ky. ISBN 978-0-8243-0448-5. Cena neuvedena.

»Rocny prehlad farmakoldgie a toxikologie®, ktory vychadza v kalifornskom vydavatelstve Annual
Reviews Palo Alto, ma celkom 23 prispevkov z najroznejSich pracovisk Spojenych §tatov americkych
a europskych krajin - Francuzska, Talianska, Holandska, Nemecka, Svajciarska, Norska a Anglicka,
jedna praca je z Kanady a dalSie prispevky z Japonska a Nového Zélandu.

Vsetky tieto prace venuju pozornost aktualnym problémom sucasnej farmakoldgie a toxikologie.
Vyznamnym prispevkom je praca a apoptine a jeho terapeutickom potencialy pri karcinogénnej trans-
formacii, praca o farmakogenetike anti-HIV farmak a praca o biomarkeroch pri akutnom oblickovom
poraneni. Aj ostatné prace prinaSaju nové poznatky a cenné vysledky. Jednotlivé prispevky su dobre
dokumentované, pocetné tabul’ky zviacsa farebné, prehladné obrazky a dopliujuce grafy ilustruju vy-
sledky prace jednotlivych pracovisk v oblasti aktualnej farmakologie a toxikoldgie sti¢asnosti.

Kniha ma vel'ky format, tym sa 1iSi od predchadzajucich ro¢nikov, po stranke polygrafickej pred-
stavuje moderny pristup. Na zaver publikacie je uvedeny kumulativny index autorsky a vecny za roc-
niky 44 az 48.

Problematike farmakoldgie a toxikologie venuje moderna medicina primarnu pozornost. Je to
predovsetkym preto, Ze poznatky z tejto oblasti fudskej innosti su potrebné pre Siroku medicinsku
prax pri lieCeni mnohych ochoreni a portch. Posledny 48. zvazok ,Ro¢ného prehladu farmakologie
a toxikologie“ prinasa nové poznatky, ktoré mozno vyuzit predovsetkym v mysleni lekarov, ktori sa
zaoberaju Sirokou oblastou modernych chorobnych stavov. Kniha je dobrym informaénym mostikom
pre Studium tematickych okruhov, ktoré jednotlivé prispevky uvedeného prehladu prinasaja.

Doc. MUDr. et RNDr. Miroslav Palat, CSc.
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Pady v starobe
I. cast

S. Krajéik
(Katedra geriatrie a gerontologie SZU, Bratislava
veduci: prof. MUDr. S. Krajéik, CSc.)

Suahrn

Pady su ¢astym a zavaZznym zdravotnickym problémom. V starobe st ¢asto sposobené viacerymi fak-
tormi a preto ich prevencia je ¢inna, len ked je multifaktorova. Medzi najCastejsie priciny patria slabost
stehnovych svalov, poruchy rovnovahy, poruchy zraku a lieky. Na vzniku slabosti svalov sa moze po-
dielat i nedostatok vitaminu D, ktorého podavanie znizuje vyskyt padov. Dolezita je lieCba ortostatic-
kej hypotenzie, iprava farmakoterpie, upravy Zivotného §tylu, nosenie pomocok a iprava prostredia.

Kliicové slova: pddy - rizikové faktory - poruchy rovnovihy - svalovd slabost - D vitamin - alfakal-

cidol - ortostatickd hypotenzia - osteoporoza

Pady su Castym a zavaznym problé-
mom starych Tudi a tych, ktori sa o nich
staraju. Vyskyt padov sa v priebehu star-
nutia zvySuje. Vo veku nad 65 rokov 1x
ro¢ne spadne 1/3 Tudi, vo veku nad 80 ro-
kov je to az 50% (44). BartoSovic zistil
roény vyskyt opakovanych padov u 23%
obyvatelov (3). Polovica z Iudi, ktori spad-
li z nich spadne viackrat (44). Ro¢ny vys-
kyt padov je vyS$Si u Zien ako u muzov
(368/1000, resp. 611/1100). V zariade-
niach pre starych ludi je roCny vyskyt
vy$$i, pricom muZi su postihnuti CastejSie
(2021/1000, resp. 1423). Vyskyt padov u
velmi starych obyvatelov domovov do-
chodcov klesa, ¢o je sposobené vyrazne
znizenou mobilitou, nasledkom ¢oho su
pripatani na 16zko (33). Zavazné porane-
nie po pade sa vyskytuje asi u 5% starych
Tudi (33). 3,1% obyvatelov domov dochod-
cov muselo byt v priebehu roka oSetre-
nych pre nasledky padu (26).

Zlomeniny vznikaju asi u 5% padov a
zlomenina kfCku femuru o nieCo menej
ako 1% (40). Poranenia mékkych tkaniv,
vyzadujuce oSetrenie vznikaju asi u 3 az
5% starych ludi (42) a asi 30-50% padov
skon¢i odreninami alebo modrinami (45).
13% pacientov vo veku 60-64 rokov a 39%
pacientov vo veku 75 a viac rokov, ktori
boli oSetreni na centralnom prijme pre

pad, muselo byt hospitalizovanych (33).

Pady su u starych najcastejSou prici-
nou smrtelnych urazov, ktoré su Siestou
najcastejSou priinou smrti starych ludi.
Nasledky su horSie u Iudi starSich ako 85
rokov (41).

Priciny padov

Udrziavanie vzpriameného postoja je
u Iudi zlozity proces, naro¢ny na koordi-
naciu viacerych systémov. Podstava (plo-
cha ohrani¢ena vonkajsim obvodom cho-
didiel) je pomerne mala a tazisko je vy-
soko. Zlozité je i zaistenie perfuzie mozgu
pri vstavani. Ulohou mechanizmov udr-
Ziavajucich rovnovahu je zaistit, aby sa ta-
zisko premietalo na podstavu. Preto riziko
padu zvySuje vychylenie faziska (hyperky-
féza hrudnej chrbtice, zohybanie sa) ale-
bo jeho zvySenie (vstavanie, nosenie bre-
mena) ako aj zmensSenie podstavy (statie
na jednej nohe, kratSie kroky). Zmeny
polohy taziska mézu byt spdsobené von-
kajSimi pricinami (pady z vonkajSich pri-
¢in) alebo je nasledkom poruch vnutor-
nych mechanizmov, ktoré nedokazu za-
branit vplyvu graviticie na zmenu polohy
taziska (pady z vnutornych pricin). V sta-
robe je vSak Casto vplyv vonkajSich fakto-
rov potenciovany oslabenim mechaniz-
mov udrZiavajucich rovnovahu. V tomto



pripade byva bezprostrednou pri¢inou
rychla a ¢asto neoCakavana zmena polohy
taziska. VacSina padov vznika pocas cho-
dze nasledkom zakopnutia alebo pokiznu-
tia (33). Riziko nekontrolovanej zmeny ta-
Ziska zvySuju poruchy zraku a poruchy
chodze (paréza n. peroneus, parkinsonsky
syndrom, krivanie). Pre registraciu zmeny
polohy taziska je dolezitd informacia o
polohe tela v priestore, ktoru organizmus
ziskava pomocou zraku, statoakustického
aparatu a proprioreceptorov na krku a v
dolnych koncatinach. Pre udrZiavanie rov-
novahy je potrebna funkcia aspon 2 z uve-
denych 3 analyzatorov. NajcastejSou prici-
nou naru$enia propriorecepcie su polyne-
uropatie a zuZenie miechového kanala v
krénej alebo LS oblasti. Statoakusticky
aparat byva CastejSie poruseny u osob s
poruchou sluchu. Reakcia na zmeny polo-
hy taziska musi byt rychla a preto je rizi-
ko padov zvySené u pacientov s poSkode-
nim mozgu (najma mozocka) a u pacien-
tov uzivajucich lieky so sedativnym ucin-
kom. Pady, bez pdsobenia vonkajSej sily
byvaju sposobené nahlou poruchou cin-
nosti mozgu napr. pri epilepsii alebo pri
nahlom zhorSeni perfizie mozgu (akdtna
vertebrobazilarna insuficiencia, synkopa).
Ortostaticka hypotenzia (pokles systo-
lického tlaku o viac ako 20 mm Hg a dias-
tolického o viac ako 10 mm Hg) sa vysky-
tuje u 18% starSch Iudi (23). Jej vyskyt je
vys$§i v domovoch dochodcov (az 50%)
(26). Vyskytuje sa najmi rano pri prvom
postaveni a postprandialne (46). Zavaz-
nost tazkosti vSak nekoreluje s poklesom
krvného tlaku a ortostaticka hypotenzia
sposobuje tazkosti iba u 2% postihnutych
(23). Okrem vcasnej formy ortostatickej
hypotenzie, ktord vznika hned po vzpria-
meni, existuje i neskora forma, pri ktorej
krvny tlak klesne po 20-30 minutach. Na
tito oneskorenu formu treba mysliet pri
vysadzani imobilnych pacientov.
Postprandialna hypotenzia je defino-
vana ako pokles systolického TK o 20 a
viac mm Hg, resp diastolického o viac ako
10mm Hg vznikajuci do 2 hodin po jedle.

Vyskytuje sa asi o u 5-20% starych ludi a
je cCastejSia u obyvatelov domov doéchod-
cov (az u 36%). Riziko vzniku postpran-
dialnej hypotenzie je vic¢Sie po teplych,
sladkych jedlach (15). Oba typy hypoten-
zie sa moOZu vyskytovat sucCasne, ale su to
odlisSné nozologické jednotky, ktoré maju
rozdielnu patofyziologiu (31).

Pri¢inou synkopy mdZe byt i tranzitor-
na ischemicka prihoda. Zmens$enim per-
fuzie mozgu sa vysvetluje i synkopa spo-
sobena hyperventilaciou alebo Valsalvo-
vym pokusom. U starych lIudi sa moze vy-
skytnut kombinacia viacerych pricin (24).
Ucinnost korekénych pohybov, upravuju-
cich polohu taziska, zhorsuje slabost sva-
lov. Pocas starnutia sa zmenSuje pocet
svalovych vlakien, najmé rychlych (zo 60%
na 35%). V myocytoch sa zmenSuje mnoz-
stvo mitochondrii, klesa koncentracia
draslika a ATP (8). Pre udrziavanie vzpria-
meného postoja su dolezité extenzory dol-
nych konc¢atin a trupu, ktoré pocas star-
nutia atrofuju vyraznejsie ako flexory. Po-
¢as pobytu na 16Zku tieto svaly atrofuju
ako prvé a ich atrofia je vyraznejSia (8).

V sucasnosti sa objavuje oraz viac do-
kazov o vplyve D vitaminu na ¢innost sva-
lov. Jeho nedostatok spdsobuje myopatiu.
Deficit D vitaminu je Casty, nakol’ko vela
starych ludi nechodi na slnko a ich koza
produkuje menej D vitaminu (28). V Cre-
ve starych ludi je znizeny pocet recepto-
rov pre D vitamin a je zniZena aj ich citli-
vost (1). V starobe je zniZena expresia re-
ceptorov pre D vitamin vo svaloch (7).

Diagnosticky postup pri padoch

Anamnéza

Medzi choroby, ktoré zvysuju riziko pa-
dov, patri diabetes, ortostaticka hypoten-
zia, polyneuropatia, parkinsonsky synd-
rom (poruchy chodze, ortostaticka hypo-
tenzia, rigidita), renalna insuficiencia (de-
ficit vitaminu D), poruchy zraku, demen-
cia, poruchy rytmu a zle korigovana hy-
pertenzia. Riziko padov zvySuju lieky so
sedativnym ucinkom a lieky vyvolavajiice
ortostaticki hypotenziu. Pri¢inou opako-
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vanych padov mozZe byt aj alkoholizmus.
Potrebné je pytat sa na poruchy zraku a
posudit sluch. U ludi, ktori nechodia von
sa da predpokladat nedostatok vitaminu
D, ktory spdsobuje myopatiu. Aktivacia
vitaminu D je naruSena u pacientov s cho-
robami obli¢iek. Klirens kreatinin niZsi
ako 65 ml/minutu je rizikovym faktorom
pre pady (11). Na opakované pady je po-
trebné aktivne sa spytat, pretoZe predcha-
dzajuci pad je najcastejSim rizikovym fak-
torom dalSich padov zistenym v prospek-
tivnych studiach (pozitivna anamnéza pa-
dov zvysuje riziko padu 1,7-2,4 krat) (9).
Vel'mi dolezita je cielena anamnéza zame-
rana na okolnosti predchadzajuce padu.
Pady vznikajuce pri vstavani byvaju spo-
sobené ortostatickou hypotenziou, alebo
eSte CastejSie slabostou dolnych koncatin.
Pre synkopu sved¢i ¢innost zvysujuca tlak
na karoticky sinus (otacanie, holenie sa a
pod.) alebo Cinnosti spojené s Valsalvo-
vym manévrom. Synkopu od epilepsie od-
liSuje rychle a kompletné zotavenie po
prihode. Po epileptickom zachvate byvaju
pacienti obnubilovani a mavaju bolesti
svalov. Pri¢inou akutnej vertebrobazilar-
nej insuficiencie su ¢innosti spojené so za-
klonom hlavy (veSanie zaclon a pod.).

Fyzikadlne vysetrenie

Riziko padov zvySuju kognitivne poru-
chy a poruchy spravania (nekriticnost).
Pre atrofiu svalstva sved¢i mensi obvod ra-
mena. Svalovu silu mozno posudit pomo-
cou stisnutia ruky a pomocou vstavania
zo stolicky. Pre dehydrataciu svedci su-
chost bukalnej sliznice a axilarnej jamky.
Dolezité je meranie tlaku poleziacky a po
postaveni sa (ihned po postaveni a po 3
minutach). U starych Iudi je to vSak spo-
jené s technickymi tazkostami. Presnejsie
sa da merat pomocou pulznej pletyzmo-
grafie, Co je vSak naroCné na pristrojové
vybavenie. (24)

Tazkosti pacienta nekoreluju s vel'kos-
tou poklesu TK. Pre diagnozu ortostatic-
kej hypotenzie je dolezity pokles krvného
tlaku a nie absolutna hodnota krvného tla-

ku. Ortostaticka hypotenzia byva Casto u
hypertonikov s vysokym tlakom nésled-
kom znizenia citlivosti baroreceptorov
(24, 27). Pri¢inou ortostatickej hypoten-
zie moZu byt i rozsiahle varixy. DoleZité je
posudenie rovnovahy a chodze (pozri
nizsie).

Vysetrenia rovnovdahy a chédze

VySetrenia rovnovahy sleduju vznik ti-
tubAcii pri zvySovani zataze mechanizmov
udrzujucich rovnovahu. Zataz spociva v
zmen§ovani podstavy (stoj na uZsej baze,
tandemovy stoj, stoj na prstoch alebo pé-
tach) alebo vychyleni faziska (test dosaho-
vania). Dal§im sposobom je vyradenie
niektorého analyzatora. Vznik titubacii pri
zavretych ociach svedCi pre poSkodenie
propriorecepcie alebo statoakustického a-
paratu. Statie na bloku penovej gumy de-
maskuje poskodenie statoakustického apa-
ratu alebo o€i. KomplexnejSim testom je
Bergova §kala pri ktorej sa hodnoti stabili-
ta sedu, vstavanie, stoj na zuZenej baze,
otaCanie hlavy a trup, nacahovanie sa, zo-
hybanie sa a vystupovanie na schodik (4).
Zmeny chodze mozu byt snahou kom-
penzovat poruchy zvySujuce riziko padu
alebo naopak mozu byt priCinou padu.
Ludia so zvySenym rizikom padom maju
Casto flektované dolné koncatiny a chodia
na §irSej baze (zniZenie taziska). Maju tiez
predizenu fazu kroku pocas ktorej sa obe
chodidla dotykaju podlahy. Preto je cho-
dza pomalS$ia. Horné koncatiny maju vyst-
reté a snaZia sa prichytavat okolia.

Na posudzovanie chodze sa pouziva
viacero testov. Najznamejsi je Tinnetiovej
test a jeho modifikacie (36). Zacina posu-
denim stability sedu. Sleduje vstavanie zo
stolicky. Pacienti so slabostou dolnych kon-
Catin sa pocas vstavania kniSu, vstavaju na
niekol’ko pokusov a snazia sa pomoct si
hornymi koncatinami. Pacienti s koxartro-
zou vstavaju Svihom. Parkinsonici na za-
¢iatku chodze preslapuju a maju kratsi krok
(zmenSuje sa tak podstava). Riziko padov
zvySuje menSia vySka kroku (parkinsoni-
smus, paréza. n. peronei) a nerovnaka diz-



ka krokov. Pacienti s bolestivym ochore-
nim dolnych koncatin stoja na postihnute;j
koncatine kratSie.

Pri nerovnakej dizke kon¢atin a pri bo-
lestiach v bedrovom kibe sa trup naklafia
na postihnuta stranu (Trendelenburgova
chodza), ¢im sa presuva taZisko. Riziko
padu u parkinsonikov zvySuje i festinacia
- stale sa zrychlujuca chodza. Sleduje sa
otacanie pacienta, pri ktorom dochadza k
rychlejSim zmenam polohy taziska (stari
[udia a parkinsonici sa neotacaju plynulo,
ale celym trupom naraz). Hodnoti sa i do-
sadanie na stolicku (trafenie stredu stolic-
ky a plynulost sadania si).

Podobny je i stvorpolozkovy dynamic-
ky test chodze sledujuci rovnovahu pri
otaCani hlavy v horizontalnej a vertikalnej
rovine, chodzu po rovine a chodzu s me-
niacou sa rychlostou (29).

Iné vysetrenia

Zrak mozno vySetrovat pomocou op-
totypov. Riziko padov vyrazne zvysSuju po-
ruchy vnimania kontrastu. Na jeho vySet-
renie sa pouZiva Melbournsky test rozhra-
nia (vid. obrazok) a iné testy ako napr.
Pelli-Robson Contrast Sensitivity Chart
(35, 47). Melbournsky test tvori 20 kru-
hov, kazdy o priemere 2,5 cm, ktoré maju
jednu polovicu kontrastnejSiu ako druhu.
Kontrast medzi oboma polkruhmi sa pos-
tupne zmensuje. Zdravé oko ma rozoznat
rozdiel kontrastu v 18 kruhoch. U oséb
nad 65 rokov je to 16- 17 kruhov (17). Dal-
$imi vySetreniami su vySetrenie polohoci-
tu a taktilnej citlivosti. Polohocit sa vySet-
ruje tak, Ze pacient so zaviazanymi oca-
mi sa vyzve aby nastavil dolné koncatiny
do rovnakej polohy. Dolné koncatiny su
oddelené doskou na ktorej su vyznacené
uhly. Hodnoti sa uchylka v uhloch. Osla-
benie koordinacnej ¢innosti mozgu odhali
test ,prestan rozpravat ked chodis“. Pri
pozitivnom vysledku sa pacient zastavi
alebo sa zaCne tackat (19).

Specidlne vysetrenia
Pri podozreni na poruchy rytmu je

indikované holterovské vysSetrenie EKG a
pri synkope head-up tilt test resp. masaz
karotického sinusu. Indikacie na head-up
tilt test su v tabulke.

Tab.: Indikacie ortostatického testu (24)

1) Podozrenie na neurokardiogénnu
synkopu.

2) Podozrenie na ortostaticki hypo-
tenziu, najma ak ma pacient pohy-
bové tazkosti pri vstavani.

3) Podozrenie na kardioinhibi¢ny synd-
rom karotického sinusu.

4) Podozrenie na psychogénnu etiold

giu.
5) Podozrenie na hyperventila¢nu syn-
kopu, pri ktorej ma pacient klinické
prejavy, ale nema hypotenziu ani bra-
dykardiu.

6) Podozrenie na centralny zavrat. Test
vyvola pocit zavratu, ale bez zmien
hemodynamiky.

Opatrenia na prevenciu padov

V poslednom ¢ase pribuda prac, ktoré
dokazuju efektivitu preventivnych progra-
mov Preventivne opatrenia su u¢inné tak
v komunite (48) ako i v inStituciach. V za-
riadeniach dlhodobej starostlivosti preven-
tivne programy stabilizovali vyskyt padov
a umoznili znizit pouzivanie zabran. V za-
riadeniach, ktoré programy nepouzivali, sa
pocet padov zvysil (37).

U starych ludi sa obvykle zisti viacej
pri¢in a preto musi byt intervencia multi-
faktorova. Ovplyvnenie iba jedného fakto-
ra ucinné nie je. (9, 14). Preventivne opat-
renia musia byt flexibilné a zamerané in-
dividualne. Skupinové cviCenie, izolovana
korekcia zraku, cvi¢enie s nizkou intenzi-
tu a kognitivne a behavioralne intervencie
st neucinné (9).

Riziko padov sa zvySuje s poctom rizi-
kovych faktorov (z 10 resp. 27%) pri jed-
nom faktore na 69-78% pri 4 a viacerych
faktoroch (44, 32). NajcCastejSimi riziko-
vymi faktormi su slabost stehnovych sva-
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lov, poruchy rovnovahy a uzivanie viac ako
4 druhov liekov (39). Slabost stehnovych
svalov zvySuje riziko padu 4,4 krat, poru-
chy chodze a rovnovahy 2,9 krat, nosenie
pomécok 2,5 krat a poruchy zraku 2,5
krat (14).

Dolezitou sucastou prevencie padov je
zlepSenie funkcie svalstva. Proti vzniku atro-
fie extenzorov posobi vCasna vertikaliza-
cia a dolezitou sucastou rehabilitacie u pa-
cientov uputanych na 16zko je posilnova-
nie kvadricepsov stehna. Vyskyt padov
znizuje rehabilitacia chodze, posilhovanie
stehnovych svalov a nacvik rovnovahy (14).
3-6 mesacné podavanie alfakalcidolu zvy-
§ilo pocet rychlych svalovych vlakien, kto-
rych pocet sa v priebehu starnutia zmen-
Suje (43). Alfakalcidol zlepSuje svalovu si-
Iu a fyzicku vykonnost u zZien s deficitom
vitaminu D (5). Dlhodoba suplementacia
cholekalciferolom a kalciom riziko padov
znizuje u aktivnych starSich Zien o 46%, a
u menej aktivnych Zien o 65% (6).

U pacientov s chronickou renalnou in-
suficienciou podavanie alfakalcidolu zni-
Zilo riziko padov (11). V skupine s GF<60
ml/min), kalcitriol znizil vyskyt o 53%.V
skupine s GF 60 ml/min a viac tato liecba
znizila vyskyt padov o 30% (13). Renalna
insuficiencia je u starych Iudi pomerne Cas-
td. Na geriatrickej klinike SZU bola pri-
tomna u 18,9% pacientov. Udava sa, zZe vo
veku 75 a viac rokov sa vyskytuje 10 krat
CastejSie ako vo veku 14-45 rokov (30).
Vyhodou alfakalcidolu je, Ze na rozdiel od
kalcitriolu nehrozi predavkovanie D vita-
minom a riziko hyperkalciémie je velmi niz-
ke, pretoZe sam o sebe nie je uinny a ak-
tivna forma vznika v peceni.

U pacientov uzivajucich lieky so seda-
tivnym ucinkom je potrebna Uprava tera-
pie podobne ako je to u pacientov s orto-
statickou hypotenziou, ktoru vyvolavaju diu-
retika, vazodilatatory, antihypertenziva a
najma nitraty. Inou pri¢inou ortostaticke;j
hypotenzie je dehydratacia a preto je pot-
rebné zistit dostatocny prijem tekutin. Od-
poruca sa i bandaz dolnych koncatin ale-
bo nosenie elastickych pancuch, ktoré je

treba naloZit rano eSte pred spustenim dol-
nych koncatin z postele. Na noc sa musia
zlozit, lebo mdzu zhorsit nocnd hyperten-
ziu, ktora vznika poleziaCky presunom kr-
vi z dolnych koncatin do centralnych ¢as-
ti krvného obehu. Na zmiernenie nocnej
hypertenzie sa odporuca zvysit hornu Cast
postele o 5 az 20 stupnov. ZvySenie hor-
nej Casti postele redukuje no¢nu diurézu,
ktora moze zmenSenim objemu cirkuluju-
cej tekutiny zhorsit ortostaticku hypoten-
ziu v rannych hodinach. Prejavy ortosta-
tickej hypotenzie zmierni i solena diéta a
prirastok hmotnosti. Na lieCbu zavaznej
ortostatickej hypotenzie sa pouZziva farma-
koterapia, ktora ma vSak vela neziaducich
ucinkov a preto musi byt jej pouzivanie vel-
mi uvazlivé. V zahrani¢i sa pouZziva flud-
rokortizon. Zacina sa davkou 0,1 mg den-
ne. Davku mozno postupne zvySovat az
do vymiznutia ortostatickej hypotenzie ale-
bo do objavenia sa perimaleolarnych edé-
mov. Maximalna denna davka je 1 mg. Ak
je systolicky tlak poleziacky vyssi ako 180
mm Hg je potrebné davku znizit. Nezia-
ducimi ucinkami su retencia tekutin (kar-
dialna dekompenzacia), hypokaliémia (27).
Inou mozZnostou je podavanie priameho
alfamimetika midrodinu. Zacina sa davku
2,5 mg 3 krat denne. Denna davka sa pos-
tupne zvySuje o 2,5 mg tyZdenne az do 10
mg. Liek mdze vyvolat poleziacky hyper-
tenziu a preto sa musi podat aspon 3 hodi-
ny pred ulahnutim na 16zZko. Liek je kon-
traindikovany pri glaukéme, ischemickej
chorobe srdca, hypertyredze, renalnej in-
suficiencii, hyperplazii prostaty.

Dolezité je primerané osvetlenie. Pa-
cienti by mali byt pouceni, aby si v noci
pri ceste na toaletu zazali svetlo. U ludi so
sivym zakalom je potrebna operacia. Ne-
bezpecné je nosenie bifokalnych a multifo-
kalnych okuliarov, lebo dvojnasobne zvy-
Suje riziko padov (33).

Pokracovanie prispevku v cisle Geriatria
3/2008 (2. ¢ast)



Atypicky klinicky a laboratorny obraz
plucnej embolie - kazuistiky

F. Németh, J. Matko, M. Babc¢ak, M. Slivka
(FNsP J. A. Reimana v PreSove, riaditel MUDr. Monika PazZinkova
Klinika geriatrie, prednosta MUDr. FrantiSek Németh, PhD.
Interna klinika I., prednosta h. Doc. MUDr. Marian Babc¢ak, PhD.)

Suhrn

Embdlia pluc je stale najhorSie rozpoznavanym ochorenim kardio-vaskularneho systému, naviac
spravnost diagnozy klesa s narastajucim vekom. Autori uvadzaju vySetrenia, ktoré predstavuju ich
najcastejSi v rutinnej praxi pouzivany algorytmus. Za dolezité treba povazovat vySetrenie D-dimérov,
ich negativna (nezvySend) hodnota takmer vylucuje pritomnost plucnej embolie.

Autori referuju o dvoch pacientkach, u ktorych bola diagnostikovana masivna embolizacia do a.
pulmonalis, pricom hodnoty D-dimérov boli opakovane v normalnom rozmedzi.
Tento nalez nuti myslief na moznost pliicnej embolie aj u geriatrickych pacientov, u ktorych hod-

noty D-dimérov nie su zvysené.

Kliicové slova: pliicna embdlia - stary pacient - kazuistika

Uvod

Embolizacia do plucnej tepny (dalej
PE) zahina vsetky stavy, pri ktorych do-
chadza k nahlej obstrukcii plucnych te-
pien trombom. Zavaznost PE zavisi na
velkosti cievnej obstrukcie vyvolanej em-
bdliou a na predchadzajucom stave srdca
a pluc (1, 4, 9). Je trefou najCastejSou pri-
¢inou kardiovaskularnej umrtnosti (2,
11). Na PE musime mysliet u rizikovych
pacientov najmé vtedy, ked sa objavia tie-
to priznaky: dyspnoe, hypotenzia, tazko
ovplyvnitel'na tachykardia, bolest na hrud-
niku, synkopa nejasnej genézy, hypoxé-
mia, menej ¢asto hemoptyza. U geriatric-
kych pacientov priznaky moézu byt ovp-
lyvnené pritomnostou polymorbidity, nie-
kedy sa objavuju aj izolovane (monosym-
ptomaticky priebeh) (6, 15, 21).

Pri podozreni na PE je potrebné pa-
cienta komplexne vySetrit. PE je eSte stale
najhorSie rozpoznavanym ochorenim kar-
diovaskularneho systému. Spravnost diag-
nézy vSeobecne klesa s narastajucim ve-
kom pacienta (10, 20). Na tabulke ¢. 1
uvadzame hlavné vySetrovacie postupy, z
ktorych u pacienta v nasej praxi diagndzu

potvrdzujeme alebo vylucujeme.

Tab. 1

Diagnostika PE

0 Anamnéza a klinické vySetrenie

[0 echokardiografické vySetrenie

[0 vySetrenie D - dimérov

[ scintigrafické vySetrenie pluc, (per-
fuzna a ventilacna zlozka)

[0 sonografické alebo fleboscintigrafic-
ké vySetrenie ciev DK

vol'ne podla J. Widimského a spol.

Anamnéza a klinické vySetrenie
NajcastejSim anamnestickym prizna-
kom je nahla alebo nahle zhorsena kludo-
va dychavica (u cca 90 % pacientov) (1,
20). Klasicka, v literature uvadzana tria-
da, ktora je chrakteristicka pre pacientov
stredného alebo mladsieho veku: dyspnoe,
bolest na hrudniku, hemoptyza sa vysky-
tuje u geriatrickych pacientov len asi v 10
- 15 % (21). Podla literarnych udajov a
vlastnych skusenosti najastejSie pritom-
ny priznak pri PE je tachykardia. Vo vSe-
obecnosti ale plati, Ze klinické znamky
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trombodzy a naslednej PE su u geriatric-
kych pacientov vel'mi nespolahlivé (7, 9).

Echokardiografické vysetrenie

Umoziuje komplexny pohlad na srdce
ako celok a ma nezastupiteIné miesto v di-
ferencialnej diagnostike. Co sa tyka PE pri
echokardiografickom vysetreni hodnotime
hlavne odhad tlaku v a. pulmonalis (PAP).
Odhad tlaku v a. pulmonalis sa urcuje pod-
Ia rychlosti trikuspidalnej regurgitacie (vy-
pocet z gradientu na trikuspidalnu regur-
gitaciu) a podla literatury je tento odhad
PAP pre klinické ucely dostatoény (17, 19).

Vysetrenie D - dimérov

D-diméry (dalej DD) moZno vysetrit
réznymi metodikami. NajCastejSie sa v pra-
Xi pouzivaju aglutinacné testy z plnej krvi
a latexové testy. Tieto maju niz§iu senziti-
vitu ako ELISA testy, ktoré ale eSte bezne
v naSich podmienkach nie st dostupné (3,
5, 8). V naSom laboratériu kvantitativne
stanovenie D-dimérov sa robi izoturbidi-
metricky na plnoautomatickom fotomet-
rickom pristroji BCT fy Boehring Ing. Aj
ked toto vySetrenie nedosahuje senzitivitu
ELISA testov, je citlivejSou metodikou ako
aglutinac¢né, alebo latexové testy.

V literatire sa opakovane uvadza Ze:

- DD u polymorbidnych pacientov su
Casto pozitivne aj bez pritomnosti
TECH,

- su faloSne pozitivne u starych pa-
cientov (nad 80 r.)

- maju obmedzenu vypovednu hodno-
tu u pacientov s malignitami (14, 21).

Ich klinicky vyznam spociva vo vyso-
kej negativnej prediktivnej hodnote, ktoru
ukazuje tabulka €. 2.

Tab. 2

Negativna prediktivna hodnota
D - dimérov pri PE

ELISA test 98 (96-99) %
Latexovy test 89 (8394) %

podla Ogera a spol.

Ventilacno perfuzna scintigrafia (V/Q scan)

Ventilacno perfuzna scintigrafia plic
(V/Q scan) ma niektoré vyhody, ale aj ne-
vyhody. Perfuzna scintigrafia je uzitocna
najma vtedy, ak vysledok vykazuje vysoku
pravdepodobnost PE alebo nizku pravde-
podobnost PE. Ak perfuzny scan je hod-
noteny ako intermediarny je vhodné ho
doplnit ventilacnym scanom (16, 17).

Medzi nevyhody patri potreba urobit
vySetrenie do 24 hodin (nedostupnost tej-
to poziadavky na mnohych pracoviskach)
a skutocnost, Ze napriek vysokej senzitivi-
te ma nizku $pecificitu hlavne u geriatric-
kych pacientov, u ktorych st plica zme-
nené prekonanymi chorobami (13).

Ultrazvukové vySetrenie Zil dolnych koncatin
pri PE

USG vysetrenie Zil dolnych koncatin
robime hlavne za uc¢elom hladania zdroja
PE. Ultrazvukové vySetrenie je neinvazivne
a jeho velkou vyhodou je relativne Siroka
dostupnost, moznost opakovania a moz-
nost vySetrenia aj u pacientov vo velmi
zlom zdravotnom stave (pri posteli choré-
ho). Pri duplexnom ultrazvukovom vyset-
reni (dUZ) sa zobrazuje morfolégia ciev-
neho systému a zistuje jeho funkcia (19).

Pitevné Studie ukazuju, Ze PE ma po6-
vod v hlbokej Zilovej tromboze az v 90 %
pripadov, preto ma detekcia hlbokej Zilo-
vej trombdzy u pacientov s podozrenim
na PE racionalny podklad (19). Senzitivi-
ta dUZ pri hlbokej Zilovej trombdze je cca
50%, Specificita je cca 90 - 100% (19).
Napriek tomu existuju aj prace, ktoré dis-
kutuju o potrebe dUZ vySetrenia u cho-
rych s podozrenim na PE (18).

Isotopova flebografia

Vysetrenie vyZaduje vybavenie gama
kamerou (pritomnost pracoviska nuklear-
nej mediciny). Zobrazenie Zil dolnych kon-
Catin je menej presné a neumoZziuje deta-
ilné hodnotenie. Umoznuje ale sucasne uro-
bit aj plicnu scintigrafiu. Citlivost meto-
diky je dobra v proximalnych usekoch, v
distalnych tusekoch (v oblasti lytkovych Zil)



vyznamne horsia. Dalsou vyhodou je dob-
ra znaSanlivost (ak je kontrastna latka kon-
traindikovana) (15, 20).

Kratke kazuistiky:

I.

Pacientka P. A., nar. v r. 1923, ¢.ch.:
235905/721 bola hospitalizovana na Kli-
nike geriatrie v ¢ase od 21. 10. do 14. 11.
2007 pre zhorSenie zdravotného stavu v
poslednych dvoch dnoch. Nevedela pres-
ne popisat svoje tazkosti, zdoraznovala sla-
bost, neurcité bolesti na hrudniku (zakaz-
dym oznacila ina oblast) a dychavicu aj
pri malej namahe (napr. toalete).

Pri fyzikalnom vySetreni zistujeme na-
mahovu dychavicu, naznacenu akralnu cy-
anézu, pohyb jugularnych vén (synchrén-
ny s ¢innostou srdca), suché bronchitické
fenomény nad oboma plicnymi bazami,
absolutnu arytmiu, KT 145/85, centralny
pulz cca 92/min, v Erbovom bode systo-
licky Selest 3/6 a diastolicky Selest 2/6,
hepar bol pod rebrovym oblukom asi 4
cm, inak brucho bez hmatnej rezistencie,
presiaknutie DK v oblasti ¢lenkov (pri sil-
nom tlaku palca vytvorenie jamky o hibke
cca 3 - 4 mm), na oboch DK pritomny
varikozny komplex tiahnuci sa priblizne
do polovice stehien, bez vizualnych zna-
mok zapalu, pulzacie na a. dorsalis pedis
boli hmatné, Homansovo znamenie na DK
nebolo jednoznacne pozitivne, manzetovy
test bol obojstranne pozitivny uz pri vy-
tvoreni tlaku cca 75 mm Hg.

Na Ekg nachadzame fibrilaciu pred-
sieni, semivertikalne postavenie elektric-
kej osi cca +65 st., nejasne vyznacenu pre-
chodovu zonu vo V4, difizne repolarizac-
né zmeny. Ekg zaznamy sa v priebehu hos-
pitalizacie v podstate nemenili. Na RTG
hrudnika su obe dolné pltcne polia jemne
zazavojované, oba plucne hily prominuju,
srdcovy tien je obojstranne rozsireny (to-
rako-kardialny index cca 2 : 1). Z beznych
laboratornych vySetreni evidujeme Iahko
zvySenu s-ureu a s-kreatinin, lahko zvySe-
ny celkovy a LDL-cholesterol, miernu hy-
pokaliemiu. Pri prijati bola u pacientky

pritomna Tahka leukocytéza (10.7 x 10%),
neskor nachadzame uz normalne hodnoty
Le (8.2 x 10%).

Na tabulke €. 3 su vyznacené labora-
torne hodnoty, ktoré povazujeme pri PE
za podstatné. V priebehu hospitalizacie sa
kontrolné hodnoty menili iba nepodstatne
(napr. DD 75, 96, 102 pg/ml).

Tab. 3
Vybrané laboratorne hodnoty pacientky
P. A.
ABR p0O’ 6,7 k Pa
pCO’ 5,1k Pa
DD 75 pg/ml
Fbq 2,38 g/l
BNP 220 pg/ml
KSE negativne

Laboratérium Aliatros, s r 0., FNsP PreSov

Skratky: ABR-acidobazicka rovnovaha, pO2 - par-
cialny tlak kyslika, pCO2 - parcidlny tlak oxidu
uhli¢itého, Fbg - fibrinogén, BNP - brain nautriure-
tic peptide, KSE: kardio-§pecifické enzymy
Echokardiograficky nalez bol rozsiah-
le zdokumentovany, vyberame z neho len
podstatnu cast. Vid tabulku ¢. 4.

Tab. 4

Echokardiograficky nalez

... V klude nepriame znamky plicnej
hypertenzie...

.. PH - sPAP (z TRV max.) cca
70/mm Hq ...

... RA vyklenuté do LA...

... EF cca 45%...

MUDr. J. M,, Klinika kardiologie, FNsP Presov

Skratky: RA-prava predsien, LA-lava upredsien, EF-
ejekcna frakcia

Na dalSej tabulke su uvedené podstat-
né udaje z ventilaCno perfiiznej scintigra-
fie pluc (V/Q scanu).

V obdobi hospitalizacie prezentova-
nych pacientiek sme z technickych pricin
nemali moznost dUZ vySetrenia ciev DK.
Preto, usilujuc sa najst origo embolie sme
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Tab. 5

Ventila¢no perfizny scan (V/Q scan,
RF, m 99 Tc, MACROTEC)

Perfuzna gamagrafia plic

... pocetné vypady perfuzie segmento-
vého typu:

- I. plucne kridlo: vypad perfuzie v S4,
S6, S9

- p. plucne kridlo: vypad perfuzie v S6,
Ventila¢na gamagrafia plic

... v miestach perfuznych linii je venti-
lacia neporusena...
Zaver: Nalez sved¢i pre masivnu pliacnu
embolizaciu

MUD:r. S.V.,, Pracovisko nuklearnej mediciny

indikovali fleboscintigrafické vySetrenie
zil DK.

Vysledok flebocintigrafického vysetre-
nia bol bez vypovednej hodnoty, nasli sa
varikozne rozSirenia Zil v oboch lytkovych
povodniach, viac vlavo.

IL.

Druha pacientka, pani J. V., nar. r.
1920, €.ch.:205330/783, hospitalizovana
na KG v obdobi od 16. 9. do 9. 10. 2008.
Zaslana na hospitalizaciu rajonnym inter-
nistom pre zmeny na Ekg.

Zo subjektivnych tazkosti dominovala
dychavica, hlavne po namahe (aj minimal-
nej). Udavala difuzne bolesti na hrudniku,
pocitovala tupu bolest v oboch dolnych
koncatinach, stoj na Spickach bol boles-
tivy. V noci obcas zakaslala, nebolo to ale
dominantné, spomenula si na to az pri
opakovanych otazkach na kasel.

Pri fyzikadlnom vySetreni nachadzame
aktivnu polohu, namahovu dychavicu, je
evidentné Casté prikladanie dlane na hrud-
nu kost, na krku tanec jugularnych vén,
nad obidvomi plucnymi bazami vlhké dis-
krétne rachotky, akcia srdca bola pravidel-
na, systolicky Selest v Erbovom bode 3/6,
akcentovana Aoll, TK 155/100, Pc
97/min. Hepar presahoval rebrovy obluk
o cca 3 cm, lien bol nehmatny, DK boli

mierne opuchnuté v ¢lenkovej oblasti, Ho-
mansovo znamenie bolo pozitivne na oboch
DK, manzetovy test (manzZeta nalozena
na lytka) bol pozitivny uz pri tlaku cca 45
mm Hg.

Na Ekg je sinusovy rytmus, ¢asy PQ a
QRS v norme, elektricka os cca +75 st.,
prechodna zoéna je vo V5, na ST segmente
nachadzame 1-2 mm depresie v . a V5-6,
zvode, 1 mm elevacie v III. a V2 zvode.
Na RTG hrudnika podla roentgenologic-
kych kritérii zahat I. stupna (vyrazné hily),
ina¢ plucny parenchym bez Certvych lo-
Ziskovych zmien, evidentna dilatacia srd-
cového tiena obojstranne (vytvara troju-
holnikovy tvar). Z beznych laboratérnych
udajov je vySSia hladina glykémie (7.9
mmol/l, pri kontrolnych vySetreniach uz v
norme), celkového cholesterolu (6.1
mmol/l ) a LDL-cholesterolu 3.9 mmol/1).
Hladiny s-urey a s-kreatininu pri prijati bo-
li vys$Sie, neskor v normalnom rozmedzi,
hladina kalia pri prijati bola 5.5 mmol/lL
Na tabul'ke ¢. 6 uvadzame dolezité labora-
torne udaje.

Tab. 6
Vybrané laboratorne hodnoty pacientky
J. V.
Le 8,7 x 10°
ABR pO? 6,4 k Pa
pCO? 4,5k Pa
DD 205 (opakovane 195, 230, 130)
pg/ml
Fbg 3.8 g/l
BNP 266 pg/ml
KSE Negativne

Laboratérium Aliatros, sro., FNsP Presov

Z rozsiahleho echokardiografického
nalezu uvadzame iba dominujuce fakty.

Na tabulke 8 su uvedené podstatné
udaje z ventilaéno - perfliznej scintigrafie
pluc, ktora bola robena na pracovisku Nu-
klearnej mediciny, FNsP Presov

Uz pri prvej pacientke sme uvadzali,
Ze v poslednom obdobi sme z réznych
pri¢in nemohli urobit dUZ vySetrenie Zil




Tab. 7

Echokardiograficky nalez

... dilatacia pravostrannych oddielov ...
... EF cca 55%...

... v klude nepriame znamky tazkej PH
- s PAP cca 90 mm Hg ...

... bez zmeny indexu excentricity LV...

... dutiny srdca echoprazdne ...

MUDr. J. M,, Klinika kardiologie, FNsP Presov

Tab. 8

Ventilacno perfuzna scintigrafia plic,
V/Q scan

(RF, m 99Tc, LYO - MAA 8l1kr.)
Perfuzna gamagrafia plic
Pravé plucne kridlo:

- priekazny jednoznaény segmen-
tovy vypad perfuzie do stredného laloka
4,5)

- subsegmentovy vypad perfuzie do

horného laloka (2)

Lavé plucne kridlo:
- segmentovy vypad perfuzie do hor-
ného laloka (4, 5)
Ventilacna gamagrafia plic
...V popisovanych hypoperfiznych
lokalitach ventilacia pritomna ...
Zaver:
St.p. masivnej plicnej embolizacii

MUDr. M. J., Pracovisko nuklearnej mediciny

DK. Aj pri tejto pacientke sme hladajic
zdroj embolizacie realizovali fleboscinti-
grafické vySetrenie.

Diskusia
Aby sme naSe kazuistiky spriehladnili

Tab. 9

Fleboscintigrafické vysetrenie DK

Zaver: Postromboflebitické zmeny v hl-
bokom vendoznom systéme reg. cruris
bilat.

MUDr. M. J., Pracovisko nuklearnej mediciny

a zostrucnili uviedli sme v referatovej Cas-
ti iba podstatné fakty a laboratérne udaje.
PretoZze nemame bezne moznost CT vy-
Setrenia, snazime sa o maximalne vytaZe-
nie udajov z uvadzaného algorytmu vyset-
reni.

Z uvadzanych vySetreni bol najprekva-
pujucejsi nalez nezvySenych (normalnych)
hodndét DD. DD st koneénym vysledkom
posobenia plazminu na fibrin (10). Plaz-
min ako proteolyticky enzym Stiepi nielen
fibrin a fibrinogén, ale i faktor V, faktor
VIII a protrombin. Stiepné produkty, kto-
ré vznikaju Stiepenim fibrinogénu su fibri-
nogén degrada¢né produkty (FDP) (21).

Stanovenie DD v klinickej praxi je uzi-
to¢né k vyluceniu diagnozy PE (alebo vo-
bec zilovej trombodzy) pre vysoku negativ-
nu prediktivnu hodnotu (10, 21). Inymi
slovami: ak DD vySetrené ELISA testom
(vid' tabul'ku €. 2) nie su zvySené, moZe-
me na 98 % vylacit PE. Pri latexovom tes-
te je mozny az 11 % ,,unik* z tohto pred-
pokladu. V geriatrickej populacii je tento
,unik“ pravdepodobne mensi. ZvySenie
DD totiZ mo6zZe byt u vSetkych stavov, kto-
ré su synonymom fibrinémie napr. zapaly,
nekrozy, nadorové ochorenia, infekcie a
pod. (20). Z tychto dovodov ma zvySena
hodnota DD hlavne u hospitalizovanych
geriatrickych pacientov velmi malu Speci-
ficitu.

Prospektivne S§tudie, ktoré by jedno-
znacne urcili, Ze nepritomnost zvySenych
hodnot DD je testom, ktory vylucuje Zilo-
vi trombemboliu nie su eSte dokoncené.
V tychto Stadiach sa pouziva metodika
ELISA (12).

Diskutuje sa tiez o tzv. hrani¢nej hod-
note DD (cut-of hodnote), ktora by jed-
noznacne vylucila Zilovi trombozu a/ale-
bo plucnu emboliu. Hodnoty 500 pg/ml
su problematické, za bezpecnejsiu hrani¢nu
hodnotu sa povazuje hodnota 300 pg/ml a
menej (6, 20).

V mnohych laboratériach doteraz po-
uzivané latexové testy a aglutinaéné testy
stanovovania hladin DD su podla rozhod-
nutia Europskej kardiologickej spolo¢nos-
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ti z r. 2000 povazované za nevhodné pre
mozny az 15 % ,unik“ pacientov s plc-
nou emboliou (17).

Doteraz sme sa v nasSej klinickej geriat-
rickej praxi s nalezom nezvySenych hod-
n6t DD pri velmi pravdepodobnej embo-
lie do a. pulmonalis eSte nestretli. Aj v
literatare je o tomto fenoméne u geriatric-
kych pacientov minimum udajov (7 pripa-
dov u pacientov nad 80 r. za poslednych
10 rokov). Obe naSe pacientky mali viac
ako 80 rokov, o samo osebe by mohlo byt
raritou nezvySenych hodnot DD aj bez
PE. Konzultacia so Specialistami-hemato-
l6gmi nedala jednoznacné vysvetlenie.

Vzhladom na urcitu ¢asovu spatost hos-
pitalizacii obidvoch pacientiek uvadzanych
v kazuistikach autori nevylucuju predsa len
aj laboratérnu chybu (aj ked iSlo o opako-
vané vySetrenie), napriek tomu tieto kazu-
istiky nutia klinika rozmyslat o plucnej
embolii u starého pacienta aj pri negativ-
nych hodnotach DD.

Zaver

Prezentovanu problematiku sme nazva-
li ako atypicky klinicky a laboratérny obraz
plicnej embolie. Za atypiu povaZujeme ne-
charakteristicky klinicky obraz, nezvySe-
né hodnoty DD a skutocnost, Ze pacientky
napriek tazkému stavu a vyraznému pato-
logickému laboratérnemu nalezu prezili.

V buducnosti sa budeme musiet orien-
tovat na eSte presnejSie vySetrovacie meto-
dy (CT angio vySetrenie), ktoré by mohli
odstranit aj malé diagnostické pochybnos-
ti pri diagnostikovani plicnej embolie.
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Atypical clinical and laboratory picture
of pulmonary embolism - case histories

F. Németh, J. Matko, M. Babcéak, M. Babc¢ak, M. Slivka

Razuistika / Case Reports

Summary

Pulmonary embolism is still the worst recognized disease of cardiovascular system, moreover
establishing the correct diagnosis decreases with the increasing age. The authors submit the exami-
nations that present their most frequent algorithm used in their routine practice. The examination of
D-dimers should be considered of great importance, their negative (unincreased) value almost elimi-
nates the presence of pulmonary embolism.

The authors report about two patients in whom massive embolism to pulmonary artery was diag-
nosed, whereas the D-dimers values repeatedly showed normal range.

This finding is suggestive of pulmonary embolism also in geriatric patients whose D-dimers valu-
es remain unincreased.

Key words: pulmonary embolism - old patient - case report
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Profesor MUDr. Vladimir Pacovsky, DrSc.
vo svojej osemdesiatke

Prof. MUDr. Vladimir
Pacovsky, DrSc. sa na-
rodil 22. 7. 1928 v Pra-
he. Gymnazium absol-
voval v Usti nad La-
bem, §tudium mediciny
na Lekarskej fakulte
UK v Prahe, kde pro-
moval v roku 1952. V
tom istom roku nastupil ako sekundarny
lekar na III. Internu kliniku 1. LF UK a
tomuto pracovisku ostal verny po cely Zi-
vot. V roku 1958 sa stal kandidatom vied,
docentom v roku 1963, v roku 1966 obha-
jil doktorsku dizertacnu pracu a v roku
1969 sa stal riadnym profesorom vnutor-
ného lekarstva. V roku 1984 bol zvoleny
za ¢lena korespondenta Ceskoslovenskej
akadémie vied a neskor sa stal jej riadnym
¢lenom - akademikom. Vo funkcii pred-
nostu III. Internej kliniky stravil 20 rokov.
Niekol'ko rokov posobil ako prorektor Uni-
verzity Karlovy, potom ako dekan jej
1. lekarskej fakulty. Publikoval viac ako 420
vedeckych prac a 11 monografii domaiv
zahraniCi. Je autorom mnohych vysoko-
Skolskych ucebnic, z ktorych najvyznam-
nejSia je ,Vnitfni 1ékafstvi pro 1ékarské
fakulty*.

Profesor Pacovsky svoje nazory na vy-
voj vnutorného lekarstva zhrnul takto:
,Jsem rozhodné pro to, aby integrujici
postaveni a funkce interniho lékafstvi zis-
taly zachovany. Kazdy internista by mél
mit zakladni erudici a rozhled v celé S§ifi
praktické interny. Soucasné si vSak musi
rozvijet specializaci nejen uvnitf oboru,
ale i mimo néj, a také spolupracovat s ji-
nymi obory. Pfikladem jsou kardiochirur-
gicka centra. Pacient se dostava do péce
mnoha specialisti. Musi byt vSak jeden
synergista, ktery pacienta sleduje a stale
vnima jako celek. Mize jim byt prakticky
l1ékar, ale také internista. To je ostatn€ du-

lezité pro pojeti celé moderni mediciny.“

Siroky rozhlad profesora Pacovského
sposobil, Ze stal pri rozvoji dalSich odbo-
rov. Na prazskej fakulte zalozil uz v roku
1987 prva Univerzitu tretieho veku v CSSR
so vSetkymi atributmi vysokoSkolského
Studia. Podla jej vzoru sa potom zriadili
podobné institucie prakticky na vsetkych
Ceskych vysokych Skolach, zo skusenosti
tejto Skoly Cerpala i Univerzita tretieho
veku pri Komenského univerzite v Brati-
slave. Prof. Pacovsky sa takisto stal zakla-
datelom magisterského Studia v odbore
oSetrovatelstva a stal pri zaloZeni prvej fa-
kulty tohto zamerania u nas. Predvidal
celkovy trend a zameral sa na medicinu
chronickych chorob. Prikladom jeho vyni-
kajucej koncepCnej a organizatorskej ¢in-
nosti je priklon ku gerontologii. D4 sa
povedat, Ze je zakladatelom moderne;j Ces-
kej gerontoldgie a geriatrie. Vychadzal z
toho, zZe ,Nesmrtelnost je utopii, prodlou-
zeni o¢ekavané doby ziti realnou Sanci.”

Prakticky vSetci stucasni predstavitelia
gerontologie u nas su jeho priamymi Ci ne-
priamymi Ziakmi a spolupracovnikmi. Pre-
sadil v Cechach koncepciu geriatrie ako
samostatného odboru vratane atestaénych
naplni. Zasluzil sa o systém postgradual-
neho vzdeldvania v odbore geriatrie. Za-
lozil a po dlhé roky externe viedol Kabi-
net gerontologie a geriatrie vtedajSieho
ILF v Prahe.

Meno profesora Pacovského je spité s
C¢eskou gerontologickou spolo¢nostou,
ktorej predsedom bol v rokoch 1973-198]1.
Polovicu tejto doby vykonaval funkciu
predsedu Ceskoslovenskej gerontologickej
spolo¢nosti. Teraz je Cestnym predsedom
Ceské geriatrické a gerontologické spolec-
nosti. Svojou vedeckou a osobnou autori-
tou profesor Pacovsky ziskal prestizne pos-
tavenie doma i v zahrani¢i. Sedem zahra-
ni¢nych gerontologickych spolo¢nosti ho




menovalo svojim riadnym alebo Cestnym
Clenom.

Profesor Pacovsky vyrazne ovplyvnil
rozvoj nielen Ceskej ale aj slovenskej ge-
rontoldgie a geriatrie. Pocas jeho predsed-
nictva v gerontologickej spolocnosti sa zlep-
§ili vzajomné vztahy oboch spolo¢nosti.
Ako predseda federalneho vyboru Cesko-
slovenskej gerontologickej spolo¢nosti ak-
tivne podporoval medzinarodné kontakty
mladej slovenskej gerontolégie. Slovenska
gerontologicka a geriatricka spolo¢nost o-
pakovane ocenila jeho prinos slovenskej
gerontologii Cestnym Clenstvom Sloven-
skej lekarskej spolo¢nosti, a to v dobach
federalnych i po vzniku samostatnej Slo-
venskej republiky, Guothovou medailou a
takisto svojim najvys§im ocenenim, Gres-
snerovou medailou.

Vazeny pan profesor, mily priatel,

ked som pred piatimi rokmi vo svojej
laudacii napisal, Ze si sa dozil veku 75 ro-

kov v relativne dobrom zdravi, vobec som
neklamal, pretoze to isté si trufam tvrdit
dnes, ked' sa dozivas osemdesiatky. Samo-
zrejme pripustam, Ze slovo ,relativne” pri-
tom prehibilo svoj vyznam. Myslim si, Ze
len geriatri poznaju celkom presne breme-
na staroby eSte predtym, nez ich sama pos-
tihne. Mozno im to umozni lepSiu adapta-
ciu ako mnohym inym. Kazdopadne sa da
povedat, Ze si ostal stale aktivnym a vedel
si napriek veku a chorobam uchovat svoju
schopnost tvorit a prispievat svojimi mys-
lienkami pokroku v medicine. Vzdy si bol
prikladom skromnosti, pracovitosti a
vel'korysosti.

Dovolujem si v mene slovenskych ge-
riatrov popriaf Ti vela zdravia a mnoho
dalSich spolo¢nych rokov po boku Tvojej
Lenky a v kruhu Tvojich deti.

prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.

Annual Review of Medicine, Vol. 59, 2008. Editori: C. Thomas Caskey, Christofer P. Austin, James
Hoxie. Vydal Annual Reviews, Palo Alto, Kalifornia, USA, 2008, 359 stran, grafy, tabul'ky, obrazky
scasti farebné. ISBN 978-0-8243-0559-8. Cena neuvedena.

Roc¢ny prehlad mediciny vychadza v zmenenej polygrafickej forme - jeho velkost je vacsia, ako
tomu bolo v minulosti. Obsahuje celkom 34 prispevkov, prevazne z americkych pracovisk, jednotlivé
prace su dobre dokumentované, obrazky, grafy a tabulky dopliuju text jednotlivych prispevkov. Na
zaver publikacie je uvedeny zoznam autorov prac 55 - 59. zviazku a zoznam jednotlivych titulov pris-
pevkov tychto minulych ro¢nikov.

Pozoruhodna praca je prispevok o liecbe lipidov v prevencii kardiovaskularnych ochoreni (H.
Glassberg, D.S. Reader), praca o zdedenych mitochondrickych ochoreniach pri replikacii DNA
(W.C.Copeland), o moZnostiach hibernacie u ¢loveka (Cheng Chi Lee), prispevok o nanochtechno-
16gii a rakovine (J. R. Heath, M.E. Davis) a praca o pokrokoch v antifugalnej terapii (C. A. Sable, K.
M. Strohmaier, J. A. Chodakewitz).

Aj ostatné prace, zaradené do zatial posledného zviazku ,Ro¢ného prehladu mediciny“ prinasaju
nové poznatky a posluzia iste kazdému, kto sa zaobera prislusnou oblastou modernej mediciny, ak-
tualnymi informaciami a podnetmi pre jeho pracu v danej problematike.

Jednotlivé prispevky su dobre dokumentované, vysledky pozorovani a zisteni predstavuju tabul'ky,
prehladné ilustracie a grafy.

Literatura je vzdy na zaver kazdého prispevku, kratky abstrakt a klucové slova predstavuju ivod
do prislusnej prace.

»Rocny prehlad mediciny” odporucame predovsetkym pre jeho aktualnu volbu tém, spracova-
nych v jednotlivych prispevkoch.

Doc. MUDr. et RNDr. Miroslav Palat, CSc.
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K Zivotnému jubileu
pani docentky MUDr. Heleny Zavazalové, CSc.

Docentka Zavazalova pracuje na Us-
tavu socialniho lékafstvi Lékarské fakulty
Univerzity Karlovy v Plzni jiZ od promo-
ce. Od pocatku se projevily jeji pedagogic-
ké a védecké schopnosti, snaha celozivot-
né se vzdélavat a byt v kontaktu s praxi a
vefejnosti. Tématem jeji kandidatské pra-
ce byla incidence invalidity a jeji pfiiny u
pracovnikt Skodovych zavodi. Pak se za-
Cala intenzivn€ zajimat o zdravotné social-
ni problematiku osob vyssiho véku. V ge-
rontologickych vyzkumech ustav pod je-
jim vedenim stale pokracuje. Data z Usta-
vu socialniho 1ékafstvi jsou uznavana od-
borniky v oborech gerontologie a geriatrie
jako jedineéna v republice a jsou na kon-
ferencich casto citovana. Informuji o Zivo-
t€ osob vyssiho véku a jejich problémech
a jsou vyuZivana pro praxi a zabezpeceni
péce o seniory.

V roce 1988 byla jmenovana docent-
kou. SnaZzila se stale udrzovat kontakt s
praktickou medicinou. Slozila specializac-
ni zkousku z interny a také ze vSeobec-
ného lékarstvi.

StarSi pracovnici si jist€ vzpomenou

na dobu, kdy byla zavodni lékaikou pra-
covnikt Lékarské fakulty. Byla empaticka,
ochotna naslouchat problémim pacienti,
studentll i spolupracovnikd. Pracovala ta-
ké jako posudkova 1ékaika a v komisi, kte-
ra fesila etické problémy ve zdravotnictvi.
Vsechny tyto pracovni aktivity rozvijely je-
ji schopnosti pedagogické, védecké a za-
slouZzila se o prestiZ ustavu v ramci oboru
socialni 1ékafstvi a vefejné zdravotnictvi v
republice i v zahranici.

Od roku 1990 je vedouci Ustavu so-
cialniho 1ékafstvi. Diky celoZivotnimu vzdé-
lavani umi hodnotit zdravi a nemoc z ce-
lostniho pohledu zku§eného 1ékaie a s oh-
ledem na socidlni podminky. Celostnimu
pohled na nemocného Clovéka uci také
studenty. SnaZi se stale o propojeni ¢inno-
sti ustavu s medicinskou a socialni praxi a
Zivotem Vv regionu. ZaslouZila se o rozvoj
spoluprace se zafizenimi a institucemi ze
zdravotnictvi i v socialni péci.

Docentka Zavazalova je dobry organi-
zator, spravedlivy vedouci a vyslovené ty-
movy pracovnik. Rada predava zkuSenos-
ti a znalosti studentim i kolegim. Je o-
teviena diskusi v kolektivu a vita nové na-
Zory a postupy.

Diky dlouhému obdobi, kdy pracovala
ve funkci prodékanky pro vyuku LF si jes-
t€ vice osvojila praci se studenty i mimo
vyuku socidlniho 1ékafstvi. Studenti k ni
méli a stale maji velkou davéru. Casto ji
zadaji o radu v obtiZnych osobnich, studij-
nich i jinych tiZivych Zivotnich situacich.
V roce 1993 bylo z jeji iniciativy zaloZzeno
Stiedisko sluzZeb pro studenty, kde mohou
studenti ziskat informace a pomoc. Byla
Clenkou védecké rady fakulty. Do roku 2007
pracovala dlouhodob¢ jako aktivni ¢lenka
Akademického senatu nasi fakulty.

Docentka Zavazalova je celostatné uz-
navanou a respektovanou odbornici v ge-
rontologii a také v socialnim l1ékafstvi. Pra-




cuje v redakcénich radach odbornych caso-
pisti a komisich. Je ¢lenkou védecké rady
JihoCeské univerzity, ¢lenkou vybord od-
bornych spole¢nosti.

Ustav ma jako jeden z mala v republi-
ce akreditaci doktorandského studia v na-
Sem oboru, cozZ je hlavné jeji zasluha. Vy-
chovala devét doktorandt, vétSinou orien-
tovanych tématem doktorandské prace na
péci o osoby vyssiho véku. Je zakladajici
¢lenkou obcanského sdruzeni Souziti 2000,
jehoz cilem je pomahat zlepsit kvalitu Zi-
vota osob vysSiho véku v domacim prost-
fedi a v instituci v mésté Plzni.

Docentka Zavazalova vede Univerzitu
3.véku, kterou navstévuje vice nez 120 se-
niord. ZaloZila pro absolventy Akademii
3.véku a Klub aktivniho stafi na LF v Plz-
ni. Kazdoro¢né publikuje v odborném tis-
ku, je hlavnim iniciatorem a autorem skript
a ucebnich textll pro studenty z oboru.
Byla fesitelkou mnoha grantd, které po-
mohly zejména k inovaci vyuky, zlepSeni
vybaveni pracovisté, rozvoji a podpoie U3V
a poradenstvi. Pod jejim vedenim praco-
vali studenti v ramci studentské védecké
¢innosti, pomahaji v ramci pecovatelské
sluzby starym lidem v domadacnosti jako
dobrovolnici.

Také tradicni Plzenské postgradualni
dny CS JEP jsou pofadany pod zastitou

ustavu za organizacniho vedeni a zabez-
peceni docentkou Zavazalovou.

VétSina pracovniki fakulty pani do-
centku zna a vazi si jeji pfimosti, upfim-
nosti a pratelského chovani. Nezkazi zad-
nou legraci, umi naslouchat a ma snahu
chapat problémy druhych a pomoci jim je
resit. Za 40 let jeji pedagogické Cinnosti
pomohla mnoha studentlim projit uskali-
mi studia a zdarn¢ vyresit problémy osob-
ni a studijni. Véfime, Ze mnoho z nich
rado vzpomina na studentské Casy strave-
né na fakulté i v Safrankové pavilonu na
koleji. Casto uZ ekali na chodbé nebo na
schodech, az pfijde do prace a pomtZe,
poradi se studijnimi nebo osobnimi prob-
1émy nebo i utési po neuspéchu u zkousky.

My jeji spolupracovnici si velmi va-
zZime klidné a pratelské atmosféry na na-
Sem pracovisti, kterou umi vytvorit. Vime,
Ze je ochotna pfedavat informace a nevy-
stupuje z pozice nekompromisniho §éfa,
ale snazi se o nastoleni divéry, tymové
prace a spoluprace ve vécech studijnich i
védecko-vyzkumnych. Je ndm pfikladem v
zapojeni do prace na fakulté i mimo ni,
ale i v osobnim Zivot€.

Piejeme ji mnoho dalSich let ve zdravi
a pohodé. Spolupracovnici z Ustavu so-
cialniho 1ékafstvi.

Vybor SGGS i redakéna rada c¢asopisu ,,Geriatria sa pripajaju k tejto gratulacii
a Zelaju jubilantke vela zdravia a eSte mnoho plodnych rokov.
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MUDr. Stefan Petricek,

MPH, Sestdesiatnikom

Mily Stefan,

asi nie je umenie dozit sa Sestdesiatky,
ale je pozoruhodné dozit sa jej v zdravi,
vitalite a plnom pracovnom nasadeni a
rozmachu, ako je to v Tvojom pripade.

Narodil si sa 25. maja 1948 v Novych
Zamkoch, maturoval si v Nitre a v roku
1972 si promoval na Lekarskej fakulte UK
v Bratislave. Po promécii si nastipil do
TaRCH Nitra-Zobor, ktory dnes nesie na-
zov Specializovana nemocnica sv. Svora-
da Zobor, n.o. V tomto zariadeni pracujes
dodnes.

V roku 1977 si atestoval z vnatorného
lekarstva, v rokoch 1980-1984 si posobil v
Libyi. V roku 1986 si ziskal §pecializaciu
z pneumoftizeologie, v roku 1990 z geriat-
rie, vroku 1998 zo socialneho lekarstva. V
roku 1993 si na Skole verejného zdravot-
nictva v Bratislave ziskal kvalifikacnti hod-
nost Master of Public Health.

Uz v roku 1992 si sa stal primarom
16Zkového oddelenia TaRCH, zameranom
prevazne na pneumogeriatricki problema-

tiku a v kratkom Case aj namestnikom lie-
Cebnopreventivnej starostlivosti. V roku 1994
si sa stal riaditelom vtedajSieho Odborné-
ho lieCebného ustavu TaRCH Nitra - Zo-
bor. Vychadzajuc z potrieb zabezpecova-
nia zdravotnickej starostlivosti, si zriadil
geriatrické oddelenie, oddelenie pre dlho-
dobo chorych, onkologické oddelenie a
oddelenie anesteziologie a intenzivnej me-
diciny.

Ako geriater si si bol vedomy vyznamu
dobrej oSetrovatelskej starostlivosti. Preto
si vel'ku pozornost venoval aj skvalitiova-
niu a postupnému rozvijaniu oSetrovatel-
ského procesu, ktory sa v sucasnosti pos-
kytuje v celom zdravotnickom zariadeni.
Okrem funkcie riaditela si zastaval aj funk-
ciu krajského odbornika pre socialne le-
karstvo, organizaciu a riadenie zdravotnict-
va a pre geriatriu. Pod Tvojim vedenim z
ustavu vznika vysokoSpecializované viac-
regionalne zdravotnicke zariadenie - teraz
Specializovana nemocnica sv. Svorada
Zobor, n. o. Na kvalitu nemocnice pouka-
Zuje aj to, Ze je vyucbovou zakladnou Slo-
venskej zdravotnickej univerzity v Brati-
slave, ¢im sa podiela na postgradualnom
vzdelavani lekarov v odbore pneumologia
a ftizeologia a sestier v oblasti komplexnej
oSetrovatelskej starostlivosti v tomto od-
bore. Si dlhoro¢nym ¢lenom vyboru SGGS
alebo jeho reviznej komisie.

Si zakladatelom Zoborskych dni, kto-
ré sa teSia velkej oblube zdravotnickej ve-
rejnosti, o com sved¢i aj to, Ze v maji 2008
sa konal v poradi uz 25. Zoborsky den. Ak-
tivne vystupujes$ na rdznych odbornych fo-
rach doma aj v zahraniéi s prezentaciami
zameranymi na pneumoftizeologicku prob-
lematiku starSich ludi a zdravotnicko-or-
ganizacnu problematiku. Tejto tematike je
venovana aj Tvoja publikacna Cinnost. Si
autorom alebo spoluautorom viac ako 120
publikacii doma i v zahranici.

Tvoja praca a Cinnost boli opakovane




ocenené. Bola Ti udelena bronzova meda-
ila SLS, Medaila akademika L. Dérera,
Cestné uznanie Ceskej lekarskej spoloé-
nosti J. E. Purkyné a dalSie.

Mily Stefan,
V ocakavani Tvojich dalSich uspechov

a aktivit Ti prajem vela zdravia a pohody,
energie a optimizmu. Dufam, Ze zostanes$
nadalej verny geriatrii, o napokon teraz
uZ aj prislicha Tvojmu veku.

Ad multos annos!

Prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.

Medzinarodna konferencia EURAG

V dinoch 11. 9. 2008 a 12. 9. 2008 sa
uskuto¢ni medzinarodna konferencia EU-
RAG-u. EURAG je verejnoprospesna a ne-
politicka organizacia, zaloZena v roku 1962,
so sidlom v Luxemburgu a posobiaca v 33
europskych krajinach. Je akreditovana u
Europskej komisii, OSN a WHO. Zastu-
puje miliény seniorov v Europe a zasa-
dzuje sa za zlepSenie ich kvality Zivota naj-
ma v socialnej a spolo¢enskej rovine.

Miestom kongresu je Bratislava, Slo-
venska zdravotnicka univerzita, Limbova
12. Zastitu nad kongresom prevzal prezi-
dent Slovenskej republiky, pan Ivan Gas-
parovi¢. Do cCestného predsednictva na
slavnostnom zahajeni boli pozvani minis-
terka prace, socidlnych veci a rodiny SR pa-
ni Viera Tomanova, minister zdravotnic-
tva SR pan Richard Rasi a rektor Sloven-
skej zdravotnickej univerzity pan prof.
MUDr. Jan Stencl, CSc. Jazyky rokovania
su slovencina, nemcina a anglictina.

Hlavnymi témami kongresu EURAG-u
budu najma:

1. Zdravé starnutie - socialne aspekty,
aspekt verejného zdravotnictva, prevencia
vo vy§Som veku,

2. Zdravie v starobe (medicinske a so-
cidlne aspekty a ich ekonomické suvislosti).

Vedlaj$imi témami kongresu su:

Dusevné zdravie, Socialny dopad ocho-
reni vo vysSom veku.

Témy kongresu budu prerokované v
dvoch pracovnych skupinach - anglickej a
nemeckej. Pracovné skupiny predloZia na
spolo¢né zaverecné zasadnutie odporuca-
nia, ktoré po prerokovani a schvaleni bu-

du zaslané do Europskej komisie, OSN a
WHO.

Casovy harmonogram kongresu je
nasledovny:

11. 09. 2008 14. 00 - 18. 00 Uvodné
prednasky 12. 09. 2008 09. 00 - 12. 00
Praca v dvoch pracovnych skupinach 12.
09. 2008 14. 00 - 16. 00 Spolocné zavere-
¢né zasadnutie 13. 09. 2008 08. 30 - 16.
00 Prezidium a Generalna rada EURAG

Uvodné prednasky:

1. prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.
(SZU): Zdravotny stayv seniorov v Europe a
mozné trendy jeho vyvoja [

2. Prof. MUDr. Roman Kova¢, CSc.
(SZU): Ekonomické naklady na zdravotnu
starostlivost a jej zdroje v dlhodobej per-
spektive [

3. Doc. MUDr. Stefania Moricova, CSc.
MPH (SZU): Moznosti preventivnych
komunitnych programov [

4. MUDr. Z. Katreniakova, CSc.
(SAVEZ): Podpora zdravia starsich ludi:
socialne determinanty, nerovnost a udrza-
tel'nost [

5. MUDr. Darina Sedlakova, MPH
(WHO): Starnutie je uspech, nie bremeno [

6. Prof. MUDr. Stefan Krajéik, CSc.
(SZU): Prevencia urazov vo vySSom veku []

7. Prof. Dr. med. Christoph Lucke
(Hannover, BRD) Vyznam rehabilitacie
pre zdravie seniorov [l

8. Prof. Anthony Bayer (University of
Cardiff, UK): Dusevné zdravie []

9. Ing. Dana Stein (Praha, CR): Cen-
trum tréningu paméti [

10. Diskusia
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Hlavnym cielom kongresu je upozor-
nit na skutoénost, Ze demograficky vyvoj
a zniZujuci sa podiel produktivneho oby-
vatelstva sposobia, Ze okolo roku 2050 ne-
budu zabezpecené financné zdroje na th-
radu socidlnych potrieb a zdravotnej sta-
rostlivosti, Co postihne najma starSiu ge-
neraciu. EURAG chce upozornit najma
na to, Ze okrem ekonomickych opatreni je
treba uz teraz prijat opatrenia na zlep-
Senie zdravotného stavu obyvatelstva, aby
sa perspektivne znizili predpokladané nak-
lady na zdravotnu starostlivost.

Organizacné pokyny:

Adresa Slovenskej zdravotnickej uni-
verzity: 833 03 Bratislava-Kramare, Lim-
bova 12, SR

Kongresovy poplatok: 100.- Sk

(vSetky poplatky sa uhradia sa pri
registracii)

Ubytovanie v SZU: 1 16Zko/1 noc
360.- Sk pre domacich, ale len 260.- Sk ak
ide o pracovnikov v zdravotnictve

Stravovanie v SZU: 1 den (ranajky,
obed, veCera), 140.- Sk

Prihlasky na ubytovanie a stravovanie
posielajte:

ivan.bielik@szu.sk

Annual Review of Psychology, Vol. 59, 2008. Editori Susan T. Fiske, Daniel L. Schacter, Robert Stern-
berg. Vydal Annual Reviews, Palo Alto, Kalifornia 2007, 695 stran, ilustracie. ISBN 978-0-8243-0259-

7. Cena neuvedena.

V klasickom usporiadani vo velkom formate, vychadza v roku 2008 v poradi uz 59. zviazok ,,Ro¢-

ného prehladu psychologie®. Prace zaradené do tohto zvidzku venuju pozornost aktualnym problé-
mom sucasnej psycholégie - otazkam poznania, problematike spravania a dalSim problémom z oblas-
ti portch anxiozity, socialneho vyvoja, osobnosti, motivacie a emocii, otazkam edukacie u deti s
dysleiou a v sucasnosti diskutovanej emotivnej inteligencii.

Aj dalSie prace venuju pozornost sucasnej problematike modernej psychologie a jej zameraniu.

Zatial posledny zvdzok ,,Ro¢ného prehladu psychologie” je ukonceny prehladnym indexom auto-
rov a ich prac publikovanych v poslednych desiatich ro¢nikoch tohto prehladu.

Jednotlivé prace, zaradené do 59. rofnika si dobre dokumentované, pocetné ilustracie, grafy,
tabulky a fotografie dokumentuju predovsetkym vysledky sledovania jednotlivych pracovisk v danej
problematike.

59. zvdzok ,Rocného prehladu psychologie” sa tematicky zaraduje do radu predchadzajticich roc-
nikov a vyraznym sposobom prinasa sucasny a aktualny pohlad na vybrané otazky modernych psy-
chologickych vied.

Doc. et RNDr. Miroslav Palat, CSc.



