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Zdravotny stav seniorov v Europe
a mozné trendy jeho vyvoja

Uz v roku 1790 predniesol Johann Pe-
ter Frank, reformator zdravotnictva v do-
be osvieteneckého absolutizmu, v Pavii svoju
,Oratio academica de populorum miseria,
morborum genetricae® (,,Akademicku rec¢
o chudobe Tudu ako matke chor6b.“). (1)

AZ v polovine XX. storocia sa zacalo
opat hovorit o suvislostiach medzi zdra-
votnym stavom a socialnymi problémami
a o vplyve chudoby na zdravie. PocCetné
epidemiologické studie preukazali v pos-
lednych rokoch, ze v§etky ukazovatele po-
ruch zdravia reaguju citlivo na javy social-
nej sféry.

Vztah medzi chorobami, resp. umrt-
nostou a chudobou existuje vo vSetkych kra-
jinach, ¢i uz rozvojovych, alebo vyspelych.
V roku 1982 bol v USA uskuto¢neny jedi-
nec¢ny multifaktorovy rizikovy intervencny
experiment (MR - FIT), na ktorom sa zu-
Castnilo viac ako 300 000 muzov. Boli roz-
deleni do 12 tried podla prijmu. Cim niZsi
bol prijem, tym vys§ia bola Standardizova-
na umrtnost. Umrtnost v skupine s najniz-
$im prijmom bola dvakrat vysSia, nez v sku-
pine najbohatsich (81 a 41 na 10 000). (2)

Uroven socialnych vztahov vyznamne
ovplyviuje telesné i dusSevné zdravie. Hos-
podarska chudoba, ako stresovy faktor, ovp-
Iyviiuje strednu dizku Zivota nielen vyso-
kou dojcenskou umrtnostou, kvalitativnou
alebo kvantitativnou podvyZivou, infekc-
nymi chorobami, napr. opakovanym vzo-
stupom incidencie tuberkulozy alebo hnac-
kovymi chorobami deti, ale i stresom z ne-
slobody, existencnej neistoty, strachom z
buducnosti. (3)

Stres zo socialnych vztahov postihuje
takisto ekonomicky dobre zabezpefené vrst-
vy vysokym pracovnym vypatim, konkuren-
¢nym prostredim a z toho vyplyvajucim
stalym existenénym ohrozenim.

ZniZenie adaptacnych schopnosti a z
toho vyplyvajuce zdravotné a socialne rizi-
ka su modelovym prikladom prepojenia

zdravotnej a socidlnej problematiky obzvlast
vo vy$som veku. Pre charakteristiku zdra-
via seniorov sa automaticky prijima vSe-
obecne znama definicia zdravia Svetovej
zdravotnickej organizacie, pretoze nevylu-
¢uje pritomnost ochorenia ale zdoraznuje
schopnost s nim sa vyrovnat. Zdravotny
stav populacie vyrazne ovplyviuju deter-
minanty zdravia:

Determinanty Podiel na

zdravia zdravotnom stave
populacie

Uroveii zdravotnictva 15-20%

Genetické danosti

populacie 10-15%

Prostredie 20-30%

Zivotny $tyl obyvatelstva 50 - 60 %

Socialne determinanty

zdravia

K najvyznamnejSim Cinitelom patria
socialne determinanty zdravia:

Socialne determinanty zdravia

Individualne Spolocenské
Chudoba Socialny gradient
- medzinarodny
- vnutro§tatny
Vzdelanost Nezamestnanost
Zamestnanost Spoloc¢enska podpora
Zivotosprava Zavislosti
ZloZenie stravy Medziludské vztahy
Stres Kvalita zdravotnictva
Individualny
etnicky profil Doprava
Migracia Vulnerabilné
skupiny
Primerany
odpoc€inok
po praci Kriminalita
Spolocenska
izolacia Pracovné podmienky
Byvanie Rodova nerovnost
Rodina
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Morbidita Mortalita
Ischemicka choroba Ischemicka choroba
srdca srdca
Pady a urazy Cerebrovaskularna
choroba
Cerebrovaskularna Obstrukéna choroba
choroba pluc
Depresia Pneumonia a chripka
Rakovina Rakovina plic
Demencia Kolorektalny karcinom
Pady a urazy

Podobna situacia sa predpoklada v Spo-
jenych Statoch americkych:

Pokial' ide o vyvoj zdravotného stavu
starSej populacie v 21. storo€i, daju sa pred-
pokladat niektoré javy. Keby sa v nasledu-
jucich dekadach 21. storocia dala elimino-
vat rakovina a u¢inne zabranit vzniku ate-
rosklerozy, predizi sa fudsky Zivot v prie-
mere o0 5 - 7 rokov. Zvladnutie hyperten-
zie a diabetu vyrazne zniZi kardiovasku-
larnu umrtnost. Tazko sa da predvidat epi-
demiolodgia, prevencia a terapia Alzheime-
rovej choroby a dalSich demencii. Podla
mienky viacerych geriatrov bude prave ta-

Prevalencia chronickych chorob u seniorskej populacie USA v roku 2002 v %

Choroba 65+ 65-74 75+
Hypertenzia 50,3 49,6 51,8
Artritida 47,5 449 51,2
Chronické kibne priznaky 40,9 39,5 43,3
Poruchy sluchu 37,1 29,7

Rakovina 21,6 14,5 46,0
Ischemicka choroba srdca 21,2 18,7 24,5

UZIS, 2007

Nepriaznivy zdravotny stav populacie
sa da dobre demonstrovat na vyvoji stred-
nej dizky zivota, $pecifickej umrtnosti a
na najcastejSich pri¢inach smrti. Na zdra-
votnej situacii europskych statov pritom vi-
dime vplyv vySky hrubého domaceho pro-
duktu a celkovych vydavkov na zdravot-
nictvo zasa na zdravotny stav obyvatelstva.

to problematika dominovat medzi zdra-
votnymi problémami starSich lIudi v tomto
storoci.

Hlavnymi hrozbami pre zdravie star-
Sich Iudi su a budud demencia, depresia a
samovrazednost, zhubné nadory, kardio-
vaskularne choroby, osteopordza, inkonti-
nencia a urazy. (4)

Nespornym problémom sa stane vac¢si

Vybrané demografické a ekonomické ukazovatele

Hruby Celkové Stredna Stredna
. domaci vydavky dizka dizka
Krajina Rok produkt na Zivota Zivota
v$/1 zdravotnictvo muzi Zeny
obyvatela v $ / 1 obyvatela
Luxemburg 2005 70 600 5352 71,0 82,2
Irsko 2005 39019 2 926 71,3 81,8
Rakusko 2005 34 394 3519 76,8 82,4
Nemecko 2005 30 776 3287 76,6 82,0
CR 2005 20 633 1479 73,0 79,3
Madarsko 2005 17 484 1337 68,8 71,2
SR 2005 15983 1137 70,4 78,2
Polsko 2005 13 915 867 70,8 79,4

UZIS, 2007




Aktualna projektovana populacia v USA 1940-2040

Rok Cela Populacia % celej Populacia % celej
populacia 65+ populacie 85+ populacie
v tis. 65+ 85+
1940 132,122 9,031 6.8 370 4,1
1960 179,323 16,560 9,2 929 5,6
1980 226,546 25,550 11,3 2,240 8,8
2000 281,422 34,992 12,4 4,240 12,1
2020 335,805 54,632 16,3 7,269 13,3
2040 391,946 80,049 20,4 15,409 19,2
UZIS, 2007
Vybrané ekonomické a zdravotné ukazovatele 1
Hruby doma-|  Celkové vy- Zhubné Choroby
i ci produkt davky na nadory / srdca a obehu
Krajina Rok v$/1 zdravotnictvo 100 000 100 000 /
obyvatela v $ / 1 obyvatela M M
Luxemburg 2005 70 600 5352 216,2 271,6
frsko 2005 39 019 2926 213,4 271,3
Rakusko 2005 34 394 3519 215,7 2873
Nemecko 2005 30 776 3287 219,3 315,2
CR 2005 20 633 1479 294.,6 508.1
Madarsko 2005 17 484 1337 330,8 6439
SR 2005 15983 1137 2943 629.,3
Polsko 2005 13 915 867 296,0 492,8
UZIS, 2007
Vybrané ekonomické a zdravotné ukazovatele 2
Hruby do- Celkové vy- Zhubné Choroby
. maci produkt | davky na nadory / srdca a obehu
Krajina Rok v$/1 zdravotnictvo 100 000 100 000 /
obyvatela v $ / 1 obyvatela Z Z
Luxemburg 2005 70 600 5352 123,2 191,4
Irsko 2005 39019 2926 159,1 168,3
Rakusko 2005 34 394 3519 132,5 203,0
Nemecko 2005 30 776 3287 135,4 218,6
CR 2005 20 633 1479 164.,8 351,1
Madarsko 2005 17 484 1337 172,7 401,4
SR 2005 15983 1137 143,8 409,7
Polsko 2005 13915 867 155,5 304,1
UZIS, 2007
Standardizovana miera imrtnosti podla pri¢in smrti a pohlavia  Muzi / Zeny
Krajina | Rok Zhubné Choroby srdca | Choroby Choroby Yonkajsie
nadory a obehu dychacieho traviaceho priciny
systému systému
EU 2005 242.,8/136,5 341,0/224,2 67,4/33,5 44,4/24,6 64,6/22,8

UZIS, 2007
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pocet starSich Iudi s chronickymi a nevy-
lieCitel nymi chorobami, ktoré nevedu sice
priamo k smrti, ale vyZaduju dlhodobu re-
habilitaciu a inStitucionalnu starostlivost.
Tieto skutoCnosti ovplyvnia ulohy geriat-
rie v 21. storoci:
« profylaxia starnutia,
e vCasna diagnostika 0sOb so zvySe-
nym rizikom pred€asného starnutia
(elderly at risk),
e primdarna geriatricka rehabilitacia a
sekundarna rehabilitacia chronicky
chorych,
o moznost poskytnutia dlhodobe;j sta-
rostlivosti a terminalna starostlivost.
Tieto tlohy maju prevazne organizaény
charakter a vo vyspelych spolo¢nostiach
sa daju dobre riesit. Su ale spojené nielen
s ekonomickou naro¢nostou, ale aj s otaz-
kami v oblasti moralky, ako je napriklad na-
pli a charakter terminalnej starostlivosti,
a s etickymi problémami, ako je eutanazia.

Dnes sa neda s istotou povedat, ¢i po-
mery v 21. storo¢i budu vyhovujuce pre rea-
lizaciu ,,priaznivej staroby“ v protiklade s
,obyCajnym starnutim®, charakteristickym
pre storoCie dvadsiate.

Zaverom by som chcel vyjadrif pres-

vedcenie, Ze poznanie socialnych determi-

nant zdravia a snaha zabezpecit udrzatel-
ny rozvoj zdravotnictva si vynuti viac pre-
vencie v zdravotnej starostlivosti a rieSe-
nie socialnych problémov obyvatelstva. Z
vysSie uvedenych poznatkov je zrejmé, Ze
pri si¢asnom systéme zdravotnictva a te-
rajSom zdravotnom stave obyvatelstva mo-
Zu mat aj bohaté krajiny problémy s finan-
covanim zdravotnej starostlivosti.

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

Health status of seniors in Europe
and possible trends of its development

As early as in the year 1970 Johann
Peter Frank, a reformist in health care du-
ring the Age of Enlightenment Absoluti-
sm, has rendered his "Academic speech
on people’s poverty as the cause of disea-
ses" ("Oratio academica de populorum mi-
seria morborum genetricae") in Pavia.

The relations between health status and
social problems and their impact on the
poverty became again the topic of current
concern as late as in the second half of
the 20-ieth century. Numerous epidemio-
logical studies disclosed all the indicators
of health disorder having a sensitive rea-
ction to the social sphere phenomena.

The relation between disease, mortali-
ty rate and poverty exists in all the coun-
tries whether developing or developed. In
the year 1982, a unique multifactorial risk
interventional experiment (MR - FIT) was
conducted in the USA, in which more than
300 000 men participated. They were di-
vided into 2 groups according to their in-
come. The lower the income the higher the
standardized mortality rate. The mortality
rate in the group with the lowest income
was twice higher than in the group of the
richest (81 and 41 per 10 000, respective-
ly).

The level of social relations significan-



tly affects physical and mental health. Eco-
nomic poverty as a stress factor affects li-
fe expectancy not only by high infant mor-
tality rate, qualitative or quantitative ana-
lysis, infectious diseases, such as re-emer-

Health Share on health
Determinants status of the
Health population
Level of health care 15-20%
Genetic predispositions
of the population 10-15%
Environment 20-30%
Life style of inhabitants 50 - 60 %
Social determinants
of health
Social determinants of health
Individual Social
Poverty Social gradient
- international
- intrastate
Education Unemployment
Employment Social support
Way of living Addictions
Structure of food| International relations
Stress Quality of health care
Individual
ethnic profile Transport
Migration Vulnerablegroups
Sufficient rest
after
work Criminal delicts
Social
isolation Work cinditions
Habitation Gender inequality
Family

gence of tuberculosis or diarrhoea in child-
ren, but by stress caused by the lack of fre-
edom, social insecurity and fear from the
future, as well.

Stress related to social relations affects
also ecomically strong groups of society
and manifests by work-related high exer-
tion and competitive environment connec-
ted with constant fear for existence.

The decrease of adjustment abilities
associated with health and social risks ser-
ve as the model of interlinking of health
and social issues, mainly in seniors.

The generally accepted WHO defini-
tion of health automatically characterizes

Morbidity Mortality
Ischemic heart Ischemic heart
disease disease
Falls and Cerebrovascular
accidents disease
Cerebrovascular Obstructional
disease pulmonary disease
Depression Pneumonia and flu
Cancer Lung cancer
Dementia Colorectal carcinoma
Falls and accidents

the health of seniors because it does not
exclude the presence of disease but empha-
sizes the ability to cope with this disease.
The health status of the population is sig-
nificantly affected by the health determi-
nants:

Social determinants of health belongs
to the most important significant factors:

The main causes of morbidity in peo-
ple over 65 years include:

Unfavourable health state of popula-

Prevalence of chronic diseases in senior population of the USA in the year 2002 v %
Disease 65+ 65-74 75+
Hypertension 50,3 49,6 51,8
Arthritis 47,5 44,9 51,2
Chronic articular symptoms 40,9 39,5 43,3
Hearing impairments 37,1 29,7
Cancer 21,6 14,5 46,0
Ischemic heart disease 21,2 18,7 24,5

UZIS, 2007
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Selected demographic and economic indicators

Gross Total Life Life
national expenses an expectancy ex pectancy
Country Year produkction health care Life Life
v$/1 in$/1 expectancy expectancy
inhabitant inhabitant men women
Luxembourg 2005 70 600 5352 77,0 82,2
Ireland 2005 39 019 2926 77,3 81,8
Austria 2005 34 394 3519 76,8 82,4
Germany 2005 30 776 3287 76,6 82,0
CR 2005 20 633 1479 73,0 79,3
Hungary 2005 17 484 1337 68,8 71,2
SR 2005 15983 1137 70,4 78,2
Poland 2005 13 915 867 70,8 79,4
UZIS, 2007
Current and expected population in USA 1940-2040
Year Overall Population % of the total Population % ot the total
population 65+ population 85+ population
in thousands 65+ 85+
1940 132,122 9,031 6.8 370 4,1
1960 179,323 16,560 9,2 929 5,6
1980 226,546 25,550 11,3 2,240 8,8
2000 281,422 34,992 12,4 4,240 12,1
2020 335,805 54,632 16,3 7,269 13,3
2040 391,946 80,049 20,4 15,409 19,2
UZIS, 2007
Selected economic and health indicators 1
Gross National| Total expenses | Malignant | Cardiovascular
product on health care | tumours / |and circulatory
Country Year v$/1 in$/1 100 000 diseases /100
inhabitant inhabitant M 000 M
Luxembourg 2005 70 600 5352 216,2 271,6
Ireland 2005 39 019 2926 213,4 271,3
Austria 2005 34 394 3519 215,7 287,3
Germany 2005 30 776 3287 219,3 315,2
CR 2005 20 633 1 479 294,6 508,1
Hungary 2005 17 484 1337 330,8 643,9
SR 2005 15983 1137 294,3 629,3
Poland 2005 13 915 867 296,0 492,8
UZIS, 2007

tion can be well demonstrated on the
development of life expectancy, specific
mortality and the most frequent causes of
death. The health situation of the Europe-
an states shows the effect of the amount
of Gross National Product and total

health care expenses spent on health sta-
tus of the population.

Similar situation is being expected in
the United States of America:

As regards the development of health
status of senior population in the 21st cen-




Selected economic and health indicators 2
Gross National | Total expenses | Malignant | Cardiovascular
product on health care | tumours / |and circulatory
Country Year v$/1 in$/1 100 000 diseases /100
inhabitant inhabitant w 000 W
Luxembourg 2005 70 600 5352 123,2 191,4
Ireland 2005 39019 2926 159,1 168,3
Austria 2005 34 394 3519 132,5 203,0
Germany 2005 30 776 3287 135,4 218,6
CR 2005 20 633 1479 164,8 351,1
Hungary 2005 17 484 1337 172,7 401,4
SR 2005 15983 1137 143,8 409,7
Poland 2005 13 915 867 155,5 304,1
UZIS, 2007
Standardized mortality rate according to the causes of deaths and genders Men / Women
Country| Year Malignant | Cardiovascular | Respiratory Digestive External
tumours diseases system system causes
diseases diseases
EU 2005 242,8/136,5 341,0/224,2 67,4/33,5 44,4/24.6 64,6/22.,8
UZIS, 2007

tury some phenomena are predictable. If
we could eliminate cancer and effectively
prevent the onset of atherosclerosis in the
following decades of the 21st century, the
human age will prolong in average by 5 -
7 years. The management of hypertension
and diabetes markedly reduces cardio-
vascular mortality. Epidemiology, preven-
tion and therapy of Alzheimer disease and
of various dementias are difficult to pre-
dict.. The opinions of numerous geriatri-
cians state that this area of problems will
dominate the health problems of seniors
in this century.

Major threats for health of seniors will
involve dementia, depression and suici-
des, malignant tumours, cardiovascular
diseases, osteoporosis, incontinence and
falls.

The growing number of seniors with
chronic and incurable diseases that do not
directly lead to death but require long-
term care, rehabilitation and institutional
care will undoubtedly pose a major prob-
lem that will influence the roles of geriat-
rics in the 21st century.

o Prophylaxis of ageing,

o Early diagnostics of elderly at risk
of premature ageing,

e primary geriatric rehabilitation and
secondary rehabilitation of chronically ill,

e possibility of providing long-term
care and terminal care.

These tasks are mainly of organizatio-
nal character and are well manageable in
developed societies.

However, they are closely related not
only to economic hardships but also to
moral issues, such as content and charac-
ter of terminal care, ethical problems, e.g.
euthanasia.

Today we cannot foresee whether the
situation in the 21st century will be ready
for the implementation of "favourable old
age" in contrast with "normal ageing" cha-
racteristic of the 20-ieth century.

I would like to conclude the recogni-
tion of social determinants of health and
the efforts to provide sustainable develop-
ment of health care will necessitate more
prevention in health care and solution of
social problems of inhabitants.

The above knowledge shows that in
the current system of health care and the

105
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current health status of the population,
well developed countries will also face the
problems of financing their health care.
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Biliarny ileus - ochorenie vysSieho veku

M. Oravsky, B. Vichova, M. Schnorrer
(III. chirurgicka klinika LFUK v Bratislave, FNsP Milosrdni bratia,
prednosta: Doc. MUDr. M. Schnorrer, CSc.)

Suhrn

Biliarny ileus ako pomerne zriedkava komplikacia cholecystolitiazy je ochorenim hlavne vyssieho
veku. Autori vo svojom ¢lanku analyzuju svoje skuisenosti s diagnostikou a liecbou biliarneho ileu u
starSich pacientov. Zdoéraznuju vyznam CT vySetrenia vo v€asnej diagnostike a indikacii k operacné-

mu rieSeniu.

Kliicové slova: Bilidrny ileus - CT diagnostika
Uvod

Biliarny ileus, ako zriedkava komplika-
cia cholecystolitiazy, je taktieZ zriedkavou
pric¢inou ¢revnej obstrukcie. Cholelitom su
sposobené len 1 aZ 4 percenta iledznych
stavov /1/. Tuto klinicku jednotku prvy-
krat popisal Bartholin v roku 1654 /2/. Cas-
tejSie sa vyskytuje u pacientov starSich ako
65 rokov, Co je asociované so zavaznejSou
komorbiditou a tym aj vy$Sou morbiditou
a mortalitou. Casteji vyskyt sa pozoruje
u zien. /3/. Cielom prace je zhodnotenie
liecby tejto klinickej jednotky u nasich pa-
cientov.

Subor pacientov a vysledky

Na III. chirurgickej klinike LFUK v
Bratislave sme v obdobi od 5/2006 do
12/2007 operovali 5 pacientov pre biliarny
ileus. VSetci pacienti boli Zeny, najmladsia
pacientka mala 68 rokov, najstarSia 84,
priemerny vek bol 76,8 roka.

Ani jedna z pacientiek v dobe prijmu
na naSe oddelenie nevedela o tom, Ze ma-
la cholecystolitiazu, v predchorobi vSetky
udavali neurcité dyspeptické obtiaze. Do-
vodom prijmu na oddelenie bol subiledz-
ny az ileodzny stav, pre ktory boli pacient-
ky aj operované. V predoperacnej diag-
nostike sme realizovali nativny réntgeno-
vy /RTG/ snimok brusnej dutiny, na kto-
rom sa u kazdej pacientky prejavili znam-
ky tenkoCrevnej nepriechodnosti. Riglero-
vu triadu sme nezachytili ani v jednom pri-

pade /pneumobilia, ektopicky cholelit,
znamky ¢revnej nepriechodnosti/. Ultra-
sonograficky /USG/ bola 3x zachytena
prazdna cholecysta so zhrubnutou ste-
nou, 2x bol ZI¢nik nediferencovatelny. V
troch pripadoch bola zachytena aerobilia
a zvySend plynova napln Creva. VySetrenie
pocitaCovou tomografiou /CT/ realizova-
né nebolo. V laboratérnom obraze domi-
novali poruchy vnutorného prostredia v
zmysle rozneho stupna dehydratacie a pre-
renalneho zlyhavania.

Po priprave boli vSetky pacientky ope-
rované s tym, Ze prifina Crevnej neprie-
chodnosti bola identifikovana az na ope-
ra¢nom stole. Enterotomiu a extrakciu kon-
krementu sme vykonali vo vSetkych pia-
tich pripadoch. Z toho v jednom pripade
sme cholelit extrahovali cez resekovany
Meckelov divertikel. Tato pacientka bola
pre pretrvavajucu nepriechodnost opero-
vana na 8. pooperacny den s nalezom ad-
hézii a insuficiencie sutury enterotomie. V
jednom pripade sa biliarny ileus o 6 me-
siacov od prvej epizody zopakoval, USG
bola cholecysta echoprazdna, spotrebova-
na, ¢o potvrdil aj peroperacny nalez. Opa-
kovane bola vykonana extrakcia konkre-
mentu z terminalneho ilea per enteroto-
miam. Elektivhu cholecystektomiu sme
vykonali len u jednej pacientky s odstu-
pom 6 mes. od prvej operacie pre pretrva-
vajuce biliarne obtiaze.

Pooperacné obdobie bolo v 100% pri-
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padov komplikované sekundarnym hoje-
nim rany - abscesom Vv operacnej rane.
Spolo¢nym priznakom bolo pomalé obno-
venie pasaze. VSetci pacienti boli z nemoc-
nice prepusteny, exitus sme nezaznamenali.
Priemernd doba hospitalizacie bola 16,8
dia /najkratSia 7, najdlhsia 30 dni/.

Diskusia

Vzhladom na vysoku incidenciu cho-
lecystolitiazy a starnucu populdciu so za-
vaZznymi komorbiditami problematika bili-
arneho ileu nabera na dolezitosti /4,5/.

Klinické priznaky biliarneho ileu st vel-
mi neSpecifické a pozostavaju z biliarnej
symptomatologie a z priznakov ¢revnej ne-
priechodnosti. V minulosti v diagnostike
dominovalo RTG s klasickou Riglerovou
triddou - pneumobilia, pritomnost ekto-
pického cholelitu a znamky Crevnej ne-
priechodnosti. /6/ V lietarure sa vSak popi-
suje RTG zachyt ektopického konkre-
mentu len v cca 20% pripadov, USG tiez
neposkytuje vacSiu senzitivitu. V dnesSnej
dobe sa poddéiarkuje vyznam CT, ktoré
Rieglerovu triadu zachyti az v 80% pripa-
dov /7,8/. V naSom subore pacientov sme
CT vySetrenie nerealizovali. USG nebola
cholecystolitiaza zachytena ani v jednom
pripade. Ani jedna pacientka z nasho su-
boru v Case prijatia na oddelnie nevedela
o tom, Ze ma cholecystolitiazu.

Operacné rieSenie sme indikovali az
po neuspechu konzervativnej liecby, pri
pretrvavajucich zndmkach ¢revnej neprie-
chodnosti. Diagnoza biliarneho ileu bola
stanovena vo vsetkych pripadoch azZ na o-
pera¢nom stole. Uvedené skuto¢nosti pod-
¢iarkuju vyznam CT. Ak by bola uvedena
diagnoza postavena skor, pacienti by
mohli byt aj skér operovani, po nevyhnut-
nej predoperacnej priprave. V suvislosti s
priemernym vekom naSich pacientov ten-
to fakt nabera na eSte vi¢Som vyzname.
Pri jednoznacnej predoperacnej diagnoze
stanovenej pomocou CT prichadza do u-
vahy aj vyuZitie miniinvazivnej chirurgic-
kej techniky so vSetkymi svojimi vyhodami.

Na typ operacného vykonu panuju roz-

dielne nazory. KonzervativnejSi pristup
pozostava z rieSenia iledzneho stavu - en-
terotomia a extrakcia konkrementu, s po-
nechanim vac¢sinou chronicky inflamova-
nej cholecysty in situ, nakol'ko ¢asto ide o
starSich pacientov v zlom stave. Zastanco-
via uvedeného postupu poukazuju na Cas-
té spontanne uzavretie cholecysto-enteral-
nej fistuly /9,10,11/. Aktivnejsi pristup zna-
mena odstranenie cholecysty a zruSenie
fistuly v jednej dobe s rieSenim ile6zneho
stavu, pacienta uSetri od dalSej operacie
tzv. ,za studena®. /12,13/ V naSom stubore
sme sa v ramci snahy o ¢o najkratsi a naj-
jednoduchsi vykon vzhladom na vek a cel-
kovy stav pacientov vzdy uspokojili s rie-
Senim ile6zneho stavu odstranenim kon-
krementu. Napriek tomu bol pooperacny
priebeh komplikovany pomalym nastupom
peristaltiky a sekundarnym hojenim rany
v 100%. Uvedenu skutoCnost pripisujeme
niekol’ko dni trvajicej Crevnej neprie-
chodnosti so vSetkymi jej dosledkami na
organizmus. Otazkou zostava, ¢i by rychla
diagnostika a indikacia operacie na zakla-
de CT vysetrenia realizovaného v takych-
to pripadoch pausalne 1. den hospitaliza-
cie vyraznejSie ovplyvnila pooperacnu re-
konvalescenciu, nakol'ko pacienti zvacSa
prichadzaji do nemocnice s anamnézou
uz niekol'ko dni trvajucich obtiazi.

Zaver

Biliarny ileus je pomerne zriedkavou
komplikaciou cholecystolitiazy a vyskytu-
je sa CastejSie u starSich ludi. Pomerne ob-
tiazna diagnostika Casto sposobuje oddia-
lenie operacného rieSenia, o moZe mat
hlavne vo vy$Som veku negativne nasled-
ky. /14/

Aj ked' je biliarny ileus pomerne zried-
kavou klinickou jednotkou, treba na tuto
diagnézu mysliet, aby sme pri lieCbe na-
Sich pacientov nestracali Cas konzervativ-
nou lieCbou a chirurgicku intervenciu in-
dikovali v€as. Jednou z moznosti, ktoré by
urychlili stanovenie diagnézy, pri podo-
zreni na biliarny ileus je ¢o najskor vyko-
nat CT vySetrenie, nakol'ko jeho senzitivi-



ta v zobrazeni ektopického cholelitu je v
porovnani s RTG a USG najvyssia.
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Biliary ileus - disease of old age

M. Oravsky, B. Vichova, M. Schnorrer

Summary

Biliary ileus as a rare complication of cholecystolithiasis is the disease of old age. In their paper
the authors submit their experiences with the diagnostics and treatment of biliary ileus in elderly
patients. They emphasize the significance of CT examination in early diagnostics and indication for

surgical management.

Key words: Biliary ileus - CT diagnostics
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Hyperglykemicky hyperosmolarny syndrom
u seniorov - vlastné vysledky

M. Babcéak, F. Németh, J. Fedacko
(Interna klinika I., Geriatricka klinika FN J. A. Reimana v PreSove,
Klinika preventivnej mediciny a telovychovného lekarstva UPJS v Kogiciach)

Sudhrn

V nasej praci sme sa zamerali na akutne komplikacie diabetes mellitus, najma na hyperosmolarny
hyperglykemicky syndrom (HHS) u seniorov. Matematicka analyza bola vykonana u 52 pacientov:
podla pohlavia u 14 muzov a 38 Zien. 14 pacientov bolo prijatych pre HHS, 2 pacienti boli pri prijati
v diabetickej ketoacidoze (DKA) a 6 pacienti boli prijati pre hypoglykemicki komu. Rozvinuta bron-
chopneumonia bola pritomna v 7 pripadoch HHS, urosepsa v 6 pripadoch a 1 pri¢ina vzniku HHS

nebola znama.

Z tohoto poctu pacientov pre HHS zomreli 4 pacienti. Ako pri¢ina umrtia bolo srdcové zlyhanie
v dvoch pripadoch, tromboembolicka choroba v jednom pripade a v jednom pripade maligna poru-
cha rytmu. V odborne;j literatire je imrtnost v zavislosti od komplikacii popisovana od 10 % - 50 %.
V geriatrickom veku je problematika HHS stale aktualna nakol'ko v tomto veku S§tatisticky rastie
pravdepodobnost poruchy glukdzovej tolerancie, prejavy diabetes mellitus mo6Zu byt menej vyrazné a
okolie ich nevnima naleZitym spdsobom. Seniori sa dostavaju do nemocnice zvycajne pozde a liecba

je potom finanéne i Casovo vel'mi naro¢na.

Kliicoveé slova: Diabetes mellitus - seniori - umrtnost - hyperosmoldrny hyperglykemicky syndrom

Uvod

Diabetes mellitus je chronickym ocho-
renim, ktoré vo zvySenej miere vedie ku
zavaznym ochoreniam velkych i malych
ciev. V ramci poruchy glukozovej toleran-
cie sa Casto vyskytuju akutne metabolické
komplikacie cukrovky. Tieto u seniorov
vedu ku zvySenej morbidite a mortalite.
Diabetickd ketoacidoza (dalej DKA) a
hyperglykemicky hyperosmolarny syn-
drom (dalej HHS) predstavuju dve najza-
vaznejSie akutne komplikacie diabetes mel-
litus, ktoré su spojené so zvySenou mor-
talitou.

Cielom prace bolo identifikovat pocet
pripadov prijatych do nemocnice pre
HHS u seniorov. Zistit priCinu tohto sta-
vu, vykonat analyzu a porovnat tuto sku-
toc¢nost s pisomnictvom v odbornej litera-
tire. Snazili sme sa podrobne zistif stav v
akom seniori - diabetici prichadzaju do ne-
mocnice pre tuto Zivot ohrozujucu kom-
plikaciu, analyzovat pri€iny, komplikacie,
lieCebny rezim a iumrtnost.

Subor pacientoy

V roku 2007 na Internej klinike I a
Klinike geriatrie FN PreSov bolo prijatych
123 diabetikov 1. a 2. typu v stave meta-
bolickej dekompenzacie. Z toho bolo 59
muzZov a 64 Zien. Priemerny vek chorych
bol 65,3 roka. Diabetici stars§i ako 65 ro-
kov z tejto skupiny tvorili 42,7 %. Naj-
star$i muz mal 85 rokov a najstarSia Zena
86 rokov. V kategérii muzov starSich ako
65 rokov bol priemerny vek 72,2 roka a
Zien starSich ako 65 rokov bol priemerny
vek 75,6 roka.

Matematicka analyza bola vykonana u
52 pacientov starSich ako 65 rokov. Z toh-
to poctu diabetikov 2. typu bolo 14 muzov
a 38 Zien, 14 pacientov bolo prijatych pre
HHS, 2 pacienti mali DKA a 6 pacienti
boli prijati pre hypoglykemicku komu.

Nasi pacienti mali pomerne zavazné
sprievodné diagnozy. Arteriovi hyperten-
ziu malo 32 pacientov, ischemicku choro-
bu srdca 35 pacientov, iné komplikacie dia-
betes mellitus malo 28 pacientov. K za-



vaznym komplikaciam patrila diabeticka
nefropatia v 14 pripadoch, 10 pacienti ma-
li diabeticku polyneuropatiu a 18 pacienti
mali diabeticku retinopatiu. Doélezitym uka-
zovatelom komplikacii je aj BMI, vstupna
hodnota glykémie, osmolality glykované-
ho hemoglobinu, a v neposlednom rade lie-
¢ebny rezim pred prijatim do nemocnice.

Vysledky

Priemernd hodnota BMI bola vypoci-
tana u 43 pacientov, 9 pacienti boli imo-
bilni. Celkova priemerna hodnota bola
27,7. U muzov 24,6, zeny mali priemerna
hodnotu BMI 29,8.

Graf ¢. 1 Telesnd hmotnost
v % u diabetikov

Telesnd hmotnost' v %

18%

47%
15%

20%

‘ mnormalna hmotnost' m nadhmotnost’ O obezita 1. st. O obezita II. st. ‘

Pred prijatim do nemocnice 17 pacien-
tov bolo lieCenych OAD, 8 pacienti mali
kombinovany rezim OAD a konvenénu in-
zulinovu terapiu - KIT, 14 pacientov bolo
na konvenc¢nej inzulinovej liecbe. 10 pa-
cienti mali intenzifikovany inzulinovy re-
Zim a u troch Zien bol novoobjaveny dia-
betes mellitus.

Pri¢inou vzniku hyperosmolarneho hy-
perglykemického syndrému u diabetikov
2. typu hospitalizovanych na naSich pra-
coviskach bola v 7 pripadoch pneumonia,
v 6 pripadoch urospesa, a u jedného pa-
cienta sme pricinu bliZSie neurcili. Z tohto
poctu bolo 7 pacientov imobilnych.

Graf ¢. 2 Liecebny reZim pred prijatim
do nemocnice v %

LieCebny rezim

6%

‘ O OAD m OAD + KIT O KIT O IIR O Novoobjaveny DM ‘

Graf ¢. 3 Priciny vzniku HHS v %

Priciny vzniku HHS
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‘ @ Pneuménia Urosepsa O BlizSie neuréena pricina ‘

Vstupna glykémia bola u sledovanych
pacientov 28,95 mmol/I (od 15,9 mmol/1 -
35,7 mmol/l). Osmolalita séra bola znac-
ne vysoka - priemerna hodnota u nasich
pacientov bola 333,92 mOsm / 1 / kg.
Priemerny HbAlc bol 12,35% ( od 8,4% -
17,8%).

Zo 14 pacientov, ktori boli prijati pre
HHS zomreli 4 pacienti. Tri Zeny a jeden
muZ. Ako pri¢ina smrti u jedného pacien-
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ta bola tromboembolickd choroba s embo-
lizaciou do pluc, srdcové zlyhanie v dvoch
pripadoch a maligna porucha srdcového
rytmu v jednom pripade.

Diskusia

Diabetes mellitus je chronickym ocho-
renim, ktoré vo zvySenej miere vedie ku
zavaznym ochoreniam velkych i malych
ciev. V ramci poruchy glukézovej toleran-
cie sa Casto vyskytuju akutne metabolické
komplikacie cukrovky. Tieto u seniorov ve-
du ku zvySenej morbidite a mortalite. DKA
a HHS predstavuju dve najzavaznejSie a-
katne komplikacie diabetes mellitus, ktoré
su spojené so zvySenou mortalitou. Pri-
stup k diagnoze a liecbe je v oboch pripa-
doch podobny. V seniorskom veku je prob-
lematika HHS stale aktualna nakol'ko v
tomto veku Statisticky rastie pravdepodob-
nost poruchy glukozovej tolerancie, preja-
vy diabetes mellitus mozu byt menej vy-
razné a okolie ich nevnima naleZitym spo-
sobom. Seniori sa dostavajui do nemoc-
nice zvycCajne neskoro a lieCba je potom
finan¢ne i ¢asovo vel'mi naro¢na (18,19).

HHS je stav relativneho nedostatku in-
zulinu, komplikovany sucasnou hypergly-
kémiou, dehydrataciou a hyperosmolali-
tou. Spravidla sa pozoruje glykémia nad
34 mmol/l, pH > 7,4 a osmolalita nad 320
mosmol/kg. Ketoacidoza je nepritomna
(13, 17). V nasej praci sme dokumentova-
li vyskyt 14 pripadov hyperosmolarneho
hyperglykemického syndromu pocas jed-
ného roka. Podla literatury je frekvencia
vyskytu 1:1000 osoba rokov (5). V okrese
Presov Zije okolo 150 000 obyvetelov. Ocho-
renie postihuje v rovnakej miere muzov i
Zeny. V naSej vzorke bolo viac Zien ako
muzov, ¢o mozno vysvetlit vyssim vekom
Zien.

Diabeticka ketoacidoza sa CastejSie vys-
kytuje u mladSich jedincov s taz§im prie-
behom cukrovky, objavit sa ale moze v kaz-
dom veku. Tretina pacientov mdze mat
zmieSané charakteristiky DKA a HHS.
Mortalita na DKA sa v su¢asnosti pohy-
buje v rozsahu 4 - 10 %, mortalita na

HHS v rozsahu 10 - 50 %. V naSom subo-
re pacientov z poctu 14 pripadov HHS
zomreli 4 pacienti, Co predstavuje asi 28,6 %
umrtnost. Analyzou imrtia naSich pacien-
tov sme zistili v jednom pripade imrtie na
tromboembolickii chorobu s embolizaci-
ou do pluc, v dvoch pripadoch pri¢inou
smrti bolo srdcové zlyhanie. V jednom
pripade bola pri¢inou smrti maligna poru-
cha rytmu - komorova fibrilacia.

V odbornej literatire je najcastejSou
pricinou mortality neschopnost stanovit
diagndzu, edém mozgu, hypokalémia / hy-
perkalémia, hypoglykémia (1, 2, 4, 8). Pri-
¢inami vzniku HHS su najcastejSie infek-
cia (40 %) a nedostato¢na lieCba inzuli-
nom (25 %), dalej ischemickd choroba
srdca, nahla cievna mozgova prihoda a
imobilizacia (15,16,17).

Kombinacia zvySenej tvorby glukozy v
peceni so zniZenou utilizaciou na periférii
je hlavnym patogenetickym mechaniz-
mom zodpovednym za hyperglykémiu pri
DKA a HHS. Hyperglykémia vedie k od-
padu cukru mocom, osmotickej diuréze a
dehydratacii. Po zniZeni perfuzie obliciek,
zvlast pri HHS, dochadza k poklesu vylu-
¢ovania glukozy mocom a k vystupnova-
niu hyperglykémie (1,3, 6, 8).

U pacientov s HHS ku ketéze nedo-
chadza, a to napriek deficitu inzulinu. Vy-
svetluje sa to nizZSou koncentraciou vol-
nych mastnych kyselin a/alebo vysSou kon-
centraciou inzulinu vo vena porte (4). Pri-
tomné su priznaky hyperglykémie, ako su
smid, pitie nadmerného mnozstva teku-
tin, polyuria, no¢né mocenie. Vystupnova-
na je celkova slabost, nevol'nost, letargia,
nauzea/vracanie, nechutenstvo alebo zvy-
Send chut do jedla, zmitenost, priznaky
infekcie, horucka, dyzuria, triaSka, bolesti
na hrudniku, bolesti brucha, dychavica.

Pacienti s HHS su starsi, obézni, maju
diabetes 2. typu a ochorenie sa rozvija
niekolko dni. Casto ide o diabetikov s
nefropatiou a obmedzenym pristupom k
tekutindm. Vo vSeobecnosti na akutnu
dekompenzaciu diabetu poukazuje dehyd-
ratacia v spojeni s hyperglykémiou a pri



DKA pritomnost ketolatok v krvi a moci.
Anamnéza, fyzikalne vySetrenie a jedno-
duché pruzkové biochemické vySetrenia
pri posteli chorého umoznia stanovit diag-
nézu v 95 % pripadov (1, 8).

Pacienti s HHS maju spravidla glyké-
miu nad 34 mmol/l. U tychto pacientov je
vysoka glykémia zodpovedna za hyperos-
molarny syndrom, pricom osmolalita [vy-
pocitana ako (2 x Na+ v sére + glykémia),
bez urey] sa pohybuje nad 320 mmol/kg.
Nami hospitalizovani seniori z hyperos-
molarnym hyperglykemickym syndrémom
boli extrémne dehydratovani s priemernou
hodnotou osmolality séra 333,92 mOsm
/1] kg. Vstupna glykémia bola 28,95 mmol
/1 (od 15,9 mmol/1- 35,7 mmol/l). Priemer-
ny HbAlc bol 12,35% (od 8,4% - 17,8%).
Priemereny BMI u diabetikov seniorov bol
28,9.

V ramci diferencialnej diagnozy je pot-
rebné vylucit ochorenia s podobnym prie-
behom ako su:

alkoholicka ketoacidoza, akutna apen-
dicitida, hypokalémia, hyponatrémia, lak-
tatova acidéza, metabolicka acidoza, in-
farkt myokardu, pneumonia pri imuno-
supresii, septicky Sok, intoxikacia salicy-
latmi, infekcia mocovych ciest, urémia, a-
katna hypoglykemicka kéma (7,10,11).

Pacient s dekompenzovanym diabetes
mellitus vyZaduje monitorovanie vitalnych
funkcii, klinického stavu a laboratornych
parametrov s prislu§Snou dokumentaciou
priebehu. Vitalne funkcie, vratane vedomia,
je potrebné monitorovat najmenej kaz-
dych 30 minut prvu hodinu, kazdu hodinu
pocas nasledujucich 4 hodin a potom kaz-
dé 2 - 4 hodiny v zavislosti od upravy sta-
vu. Je potrebné sledovat hodinova diuré-
zu. Potrebné je zvazit zavedenie central-
neho venozneho katétra na monitorova-
nie centralneho Zilového tlaku a arterial-
neho katétra na invazivne monitorovanie
krvného tlaku. Pri prijati je potrebné vy-
Setrit ABR, glykémiu, elektrolyty, ureu a
kreatinin, ketolatky v sére a v mo¢i, séro-
vu osmolalitu (invazivitu postupu je moz-
né riadit na zaklade zmien osmolality).

Glykémiu je potrebné merat spociatku kaz-
du hodinu,elektrolyty v sérekazdé 1 - 2
hod, neskor kazdé 4 hodiny. Hodnotu pH
je mozné, podobne ako glykémiu, urcovat
v kapilarnej krvi kazdé 4 hodiny az do up-
ravy DKA. Zvladnutie DKA / HHSje
mozZné oCakavat do 36 - 48 hod. Vysledky
lieCby su lepsie, ak sa Standardne postu-
puje podla protokolu (3, 15).

Zaver

Vyskyt DM 2. typu stupa s vekom. V
sucCasnosti je prevalencia cukroky na Slo-
vensku zhruba 6,6 %. Evidovanych je asi
300 000 diabetikov. Z tohoto poctu je asi
10 % diabetikov 1. typu a zvySok diabeti-
kov 2. typu (14, 18).

V populacii nad 65 rokov 25 % - 40%
pacientov ma rozne vyjadrenu poruchu
glukozovej tolerancie. Vo veku nad 85 ro-
kov ma polovica seniorov poruchu gluko-
zovej tolerancie. Cukrovka sa ¢asto mani-
festuje akitnou dekompenzaciou v zmysle
hyperosmolarneho hyperglykemického
syndromu alebo diabetickej ketoacidozy.
Priznaky diabetes mellitus v starobe su
menej vyrazné, respektive sa im nevenuje
naleziti pozornost. V klinickej ambulantne;j
praxi existuju stale rezervy v edukacii pa-
cienta a predovsetkym jeho okolia. Je pot-
rebné zdoraznovat potrebu frekventnych
kontrol glykémii, glykovaného hemoglobi-
nu. Pacient i jeho okolie musia vediet, Ze
akatne zhorSenie cukrovky v tomto veku
nezvladnu doma ambulantnou formou.
Vcasné vyhladanie odbornej pomoci for-
mou hospitalizacie im Casto zachrani zi-
vot. LieCba akutnej komplikacie cukrovky
je finanéne podstatne narocnejSia, ako
liecba dobre komepnzovaného a kontrolo-
vaného diabetika. V odbornej literature je
umrtnost v zavislosti od komplikacii popi-
sovana od 10 % - 50%. V naSom stbore bol
vyskyt umrtia na HHS 28,6 %. Mnohym z
tychto umrti sa da predist vCasnou diag-
nostikou a lieCbou v Specializovanom za-
riadeni.
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Hyperglycemic hyperosmolality syndrome
in seniors - our own results

M. Babcak, F. Németh, J. Fedacko
Summary

Our paper focused on the acute complications of diabetes mellitus mainly on hyperosmolality synd-
rome (HHS) in seniors. The mathematic analysis was conducted in 52 patients:14 men and 38 wo-
men. 14 patients were admitted for HHS, 2 patients were admitted for diabetic ketoacidosis (DKA)
and 6 patients for hypoglycemic coma. In 7 cases of HHS bronchopneumonia was present, in 6 cases
urosepsis and in 1 case the cause of HHS remained unknown.

Of this number 4 patients died of HHS. The cause of death was heart failure in two cases, thrombo-
embolic disease in one case and malignant rhythm disorder in one case. Medical literature reports 10 %
- 50 % mortality depending on the complications.

The area of problems of HHS in seniors is still of current concern as in this age the probability
of glucose tolerance disorders is statistically increasing, whereas diabetes mellitus manifestations are
less pronounced and may go unnoticed. In the majority of cases seniors come to the hospital late and
accordingly the treatment is costly and time demanding.

Key words: diabetes mellitus - seniors - mortality - hyperglycemia - hyperosmolality syndrome
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Index rizika nakladov ako mechanizmus solidarity
vo verejnom zdravotnom poisteni - anylyza
vyvoja vo vekovej skupine poistencov nad 65 rokov veku

V. Svihrova,! E. Kovaé,2 T. Baskal
(1Jeseniova lekarska fakulta Univerzita Komenského,
Ustav verejného zdravotnictva, Martin
27druzenie zdravotnych poistovni Slovenskej republiky, Bratislava)

Sudhrn

Autori v ¢lanku analyzuju desatroéné obdobie vyuzivania indexov rizika nakladov v prerozdelova-
com mechanizme zdravotného poistenia v Slovenskej republike so zameranim sa na populaciu vo ve-
ku nad 65 rokov veku, kde platitelom poistného je stat. Z vysledkov analyzy je zrejmy postupny Stati-
sticky signifikantny narast (p < 0,05) indexu rizika nakladov v roku 2008 oproti roku 1999 u zZien vo
vekovej skupine nad 65 rokov veku a u muzZov uz vo vekovej skupine nad 60 rokov veku a teda i narast
financnych prostriedkov, vynakladanych na poskytnuti zdravotnu starostlivost v tychto vekovych

skupinach.

Kliicové slova: zdravotné poistenie - geriatria - index rizika ndkladov - solidarita

Uvod

Zdravotné poistenie v Slovenskej re-
publike je legislativne rieSené v Zakone
NR SR ¢.580/2004 Z. z. o zdravotnom
poisteni a o zmene a doplneni zdkona ¢.
95/2002 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene a
doplneni niektorych zdkonov v zneni nes-
korsich predpisov [1]. Uvedeny zakon cha-
rakterizuje zdravotné poistenie ako povin-
né verejné zdravotné poistenie a dobro-
vol'né verejné zdravotné poistenie.

PodIa platnej legislativy Slovenskej re-
publiky povinny platif poistné je zamest-
nanec, samostatne zarobkovo ¢inna oso-
ba, zamestnavatel, Stat a osoba, ktora je
verejne zdravotne poistena a nie je za-
mestnancom, samostatne zarobkovo €in-
nou osobou ani osobou, za ktoru plati po-
istné stat. Stat je okrem inych pripadov
platitefom poistného za fyzicki osobu,
ktora pobera dochodok za podmienok sta-
novenych v prisluSnych pravnych predpi-
soch a za fyzicku osobu, ktora dosiahla
dochodkovy vek a ktorej nevznikol narok
na déchodok [1]. Dochodkovy vek je v
Slovenskej republike stanoveny na 62 ro-
kov veku. U zZien do roku 2014 je podla

dosiahnutého veku a poctu vychovanych
deti odchod do déchodku upravovany. Po
tomto obdobi bude jednotny vek odchodu
do doéchodku pre obe pohlavia 62 rokov
veku [2].

Povinné verejné zdravotné poistenie je
zaloZené na principe solidarity. Solidarita
sa prejavuje medzi jednotlivymi ucastnik-
mi zdravotného poistenia v mechanizme
platenia poistného percentom z prijmu,
teda na drovni poistencov - obéanov. Zdra-
vy poistenec plati na chorého, mlady na
starého, bohaty na chudobného. Nakol'ko
pri povinnom zdravotnom poisteni so slo-
bodnym vyberom zdravotnej poistovne si
zdravotna poistoviia nemdze vyberat zlo-
Zenie poisteného kmena, je v takomto sys-
téme nevyhnutnostou prerozdelovanie
finanénych prostriedkov tak, aby sa vyrov-
nali rozdiely medzi zdravymi a chorymi,
mladymi a starymi, bohatymi a chudob-
nymi, poistenymi v jednotlivych zdravot-
nych poistovniach. Z tohto dévodu v Slo-
venskej republike bola legislativne defino-
vanad solidarita. Kompenzacia rizikovej
Struktury poistného kmena v zmysle pre-
rozdelovania vybraného poistného k nej



pristupila po zavedeni pluralitného mode-
lu zdravotnych poistovni od r. 1995. V su-
Casnosti je realizovana prostrednictvom in-
dexu rizika nakladov podla pohlavia a 17
vekovych skupin ¢lenenych po piatich ro-
koch.

Material a metodika

Index rizika nakladov sa v sucasnosti
vypocitava v kazdom kalendarnom roku
na nasledujuci kalendarny rok z priemer-
nych nakladov zdravotnych poistovni vy-
naloZzenych najmenej na 95 % poistencov
v obdobi od 1. januara do 31. decembra
kalendarneho roka, ktory dva roky pred-
chadza kalendarnemu roku, na ktory sa
vypocitava index rizika nakladov. Ustano-
vi ho vSeobecne zavizny pravny predpis,
ktory vyda ministerstvo zdravotnictva do
31. decembra kalendarneho roka predcha-
dzajuceho kalendarnemu roku, na ktory
sa ustanovuje. Index rizika nakladov pred-
stavuje pomerné Cislo, vyjadrujuce vysku
nakladov pre dand skupinu poistencov.
Cim je index rizika vyssi, tym vyssi je aj
objem financ¢nych prostriedkov. Vzorec
na vypocet mesaéného prerozdelovania
preddavkov na poistné je zverejneny vy-
nosom MZ SR [3].

K zisteniu zmien v uplatinovani solida-
rity v zdravotnom poisteni bola vykonana
analyza pravnych predpisov, upravujucich
prerozdelovaci mechanizmus v zdravot-

nom poisteni. Vzhladom k tomu, Ze ge-
riatria ako SpecializaCny odbor mediciny
sa zaobera prevenciou, diagnostikou, liec-
bou a rehabilitaciou seniorov, t.j. 0s6b vo
veku nad 65 rokov veku a vzhladom na ne-
jednotny vek odchodu do dochodku, bola
analyza vykonana pre vekové skupiny Zien
aj muzov nad 65 rokov veku. Porovnanim
jednotlivych indexov rizika nakladov za
obdobie rokov 1999 az 2008 boli identifi-
kované odchylky v jednotlivych vekovych
skupinach od 65 rokov veku zvlast u Zien
a zvlast u muzov. Vysledky boli spracova-
né pomocou Statistického programu SPSS
verzia 11.0. Na hodnotenie bola pouzita
regresna analyza, hodnota p < 0,05 bola
Statisticky signifikantna.

Vysledky

Metody prerozdelovacieho mechaniz-
mu v zdravotnom poisteni v Slovenske;j re-
publike od roku 1995 po stcasnost su
zobrazené v tabulke ¢. 1. Zakladny princip
prerozdelovacieho mechanizmu sa do ro-
ku 1999 vyrazne nemenil. ZaloZeny bol
na rozdeleni poistencov podla veku na
dve skupiny do 60 rokov a nad 60 rokov
veku. K zmenam dochadzalo pri urovani
koeficientu poistenca a menilo sa aj per-
cento poistného podliehajuce prerozdelo-
vaniu. Analyzy zdravotnych poistovni pre-
ukazali nedostatky takéhoto prerozdelo-
vania. Za pomoci zahrani¢nych expertov

Tabul'ka €. 1 Vyvoj zmien prerozdelovacieho mechanizmu v zdravotnom poisteni

Zmena od Koeficient poistenca % p01stnel}0 po.dllehajuce
prerozdelovaniu

1. 1. 1995 nad 60 r. 3,0 60

1. 1. 1996 nad 60 r. 3,0 80

1. 1. 1997 nad 60 r. 2,5 75

1. 8. 1997 nad 60 r. 2,0 70

1. 6. 1998 nad 60 r. 2,5 65

1. 7. 1999 index rizika 100

1. 9. 2002 index rizika 85

1. 1. 2005 index rizika 95

1. 9. 2005 index rizika 85
Zdroj: MZ SR
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doslo preto k prehodnoteniu zasad pre-
rozdelovania poisteného [4]. Zavedeny bol
index rizika nakladov podla pohlavia a ve-
kovej Struktury poistencov. Index rizika na-
kladov je od roku 1999 kazdoro¢ne vyda-
vany Vynosom MZ SR. Pre rok 2008 plati
(graf¢. 1) Vynos MZ SR z 28. 11. 2007 [5].

Pri porovnani indexov rizika nakladov
za obdobie rokov 1999 az 2008 podla poh-
lavia v sledovanej skupine poistencov je u
zien zretelny mierny narast indexu rizika
nakladov vo vekovych skupinach od 65 -
79 rokov veku, priCom najvicsi narast je
vo vekovej skupine od 75 do 79 rokov ve-

Graf ¢. 1 Index rizika ndakladov pre rok 2008
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0-4

5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 od 80

vekova skupina

—o— Zeny

—&— muzi

Graf ¢. 2 Index rizika ndakladov podla vekovych skupin - Zeny 1999 az 2008
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ku. Zaujimavy je pokles indexu rizika na-
kladov vo vekovej skupine nad 80 rokov
veku (graf ¢.2). Podobne ako u Zien, aj u
muzov je postupny narast indexu rizika
nakladov od vekovej skupiny 65 rokov ve-
ku az po vekovu skupinu 79 rokov veku
(graf ¢.3). Aj u muzov vo vekovej skupine

nad 80 rokov veku je hodnota indexu rizi-
ka nakladov nizsia ako v predchadzajuce;j
vekovej skupine od 75 - 79 rokov veku.
Index rizika nakladov v jednotlivych
vekovych skupinach Zien ukazuje Statistic-
ky signifikantné zmeny (p < 0,05) v prie-
behu rokov 1999 az 2008 (graf ¢.4). Pre

Graf €. 3 Index rizika ndkladov podla vekovych skupin - muzi 1999 az 2008
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vSetky sledované vekové skupiny Zien je
zretelny Statisticky signifikantny Casovy
trend v raste indexu rizika nakladov. Naj-
vyraznej$i je v najvysSej vekovej skupine
nad 80 rokov veku. Hodnota indexu rizika
nakladov v tejto vekovej skupine prekroci-
la v roku 2008 hodnotu indexu rizika na-

kladov pre vekova skupinu 70 - 74 rokov
veku, pricom aZz do roku 2004 bola nizSia,
ako hodnota indexu rizika nakladov pre
vekovi skupinu 60 - 64 rokov veku. Z
pohladu vydavkov na zdravotnu starostli-
vost to znamena narast vydavkov v uvede-
nej vekovej skupine.

Graf €. 5 Index rizika ndakladov - muzi 1999 az 2008
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Graf €. 6 Porovnanie indexu rizika ndakladov v roku 1999 a 2008 podla pohlavia
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Rovnako u muzov je za sledované ob-
dobie zretel'ny Statisticky signifikantny Ca-
sovy trend narastu indexu rizika nakladov
(p < 0,05) vo vsetkych sledovanych ve-
kovych skupinach, najvacsi v najvyssej ve-
kovej skupine nad 80 rokov veku (graf
¢.5). Hodnota indexu rizika nakladov v
najvyssej vekovej skupine sa v roku 2008
vyrovnala hodnote indexu rizika nakladov
pre vekovu skupinu 70 - 74 rokov veku.

Muzi z pohladu vydavkov na zdravot-
nu starostlivost si oproti Zenam ,,drah-
Sou”“ skupinou podla veku a pohlavia vo
vSetkych sledovanych vekovych skupi-
nach (graf ¢.6), pricom vo vekovej skupine
75 - 79 rokov veku hodnota indexu rizika
nakladov dosahuje v roku 2008 u muzov
maximalnu hodnotu indexu, t. j. 7,71. V
roku 2008 pri porovnani hodnét indexov
rizika nakladov u Zien a muzov su teda zo
sledovanych vekovych skupin ,najdrahsi®
muZi vo vekovej skupine 75 - 79 rokov ve-
ku, index rizika nakladov je oproti Zenam
vyssi o 13,55%.

Pri porovnani indexov rizika nakladov
v roku 1999 a v roku 2008 z pohladu vy-

davkov na zdravotnu starostlivost doslo k
najvyraznejSiemu narastu u muzZov vo ve-
kovej skupine nad 80 rokov veku az o
57,79% (tabulka ¢.2) napriek tomu, Ze v
tejto vekovej skupine su hodnoty indexu
rizika nakladov niZSie ako vo vekovych
skupinach od 70 - 79 rokov veku. Podob-
ne u zien je najvac¢si narast vo vekovej sku-
pine nad 80 rokov veku o 52,84%.

Diskusia

Pri prvom prerozdelovani podla §56
Zakona €. 273/1994 Z. z. bol celkovy po-
diel prislusnej zdravotnej poistovne suc-
tom podielov pripadajucich na kazdého
jej poistenca, za ktorého bol platitelom
stat [6]. Jeden podiel sa vypocital zo suc-
tu percentualnej sumy urcCenej zo 60%
poistného zaplateného poistoviiami a cel-
kovej platby Statu za osoby, za ktoré bol
platitefom tak, Ze tento sucet sa vydelil
celkovym poctom poistencov, za ktorych
bol platitefom S§tat. Kazdy poistenec vo
veku do 60 rokov sa pocital jedenkrat a vo
veku nad 60 rokov sa pocital trikrat.

Novelou €. 151/1999 Z. z. zéakona

Tabul'ka €. 2 Porovnanie indexu rizika nakladov v roku 1999 a v roku 2008 zvldst pre Zeny
a pre muzov a spolu pre rok 2008 podla pohlavia poistencov - % zmien

muzi 1999 2008 rozdiel %
65-69 5,30 6,36 1,06 120,00
70 - 74 5,71 6,99 1,28 122,42
75-79 5,96 7,71 1,75 129,36
od 80 4,43 6,99 2,56 157,79

Zeny 1999 2008 rozdiel %
65-69 5,21 5,90 0,69 113,24
70 - 74 5,34 6,39 1,05 119,66
75-79 5,50 6,79 1,29 123,45
od 80 4,22 6,45 2,23 152,84

rok 2008 Zeny muzi rozdiel %
65-69 5,90 6,36 0,46 107,80
70 - 74 6,39 6,99 0,60 109,39
75-179 6,79 7,71 0,92 113,55
od 80 6,45 6,99 0,54 108,37

Zdroj: vlastné vypocty podla MZ SR
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273/1994 s u¢innostou od 1. jula 1999 bol
zavedeny do prerozdelovacieho mecha-
nizmu index rizika nakladov, podla kto-
rého 100 % poistného bolo prerozdelova-
né podla pohlavia a vekovej Struktury od 0
do 80 rokov v skupindch po piatich ro-
koch a v skupine nad 80 rokov [7]. V dal-
som obdobi novelami zakona sa menil
zaklad vyberu poistného podliehajuceho
prerozdelovaniu. Aj reformné pravne pred-
pisy platné od novembra 2004, resp. ja-
nuara 2005 zachovali kontinuitu zavede-
ného mechanizmu prerozdelovania poist-
ného, menilo sa len percento podliehaju-
ce prerozdelovaniu.

Od jula 1999 su v Slovenskej republike
v prerozdelovacom mechanizme vyuziva-
né dva parametre - ¢lenenie podla pohla-
via a 17 vekovych skupin po piatich ro-
koch [5]. Tieto parametre z pohladu prij-
mov zdravotnych poistovni zohladiuji po-
diel poistencov Statu, t. j. ekonomicky
neaktivnych poistencov, medzi ktorych pat-
ria predovSetkym deti a poberatelia do-
chodkov. Podla udajov Uradu pre dohlad
nad zdravotnou starostlivostou (UDZS)
najvyssi pocet ekonomicky neaktivnych po-
istencov bol v roku 2006 v poistovni Side-
ria a.s. a VSZP a.s. [8]. Najviac ekonomic-
ky aktivnych poistencov vykazovala Spo-
locna zdravotna poistovia a.s. (SZP). Ta-
to nerovnomernost by v pripade neuplat-
novania prerozdelovacieho mechanizmu
sposobila finan¢né zvyhodnenie SZP
oproti ostatnym zdravotnym poistovniam.
Z celkového kmena poistencov VSZP a.s.
bolo 57,44 % poistencov za ktorych hradil
poistné §tat. Z tohto dévodu za rok 2006
ziskala VSZP a.s. z prerozdelovania abso-
Iutne ale aj relativne najvyssi podiel zdro-
jov.

V sucasnosti sa vykonava mesacné pre-
rozdelovanie v kazdom kalendarnom me-
siaci za kalendarny mesiac predchadzaju-
ci dva mesiace tento kalendarny mesiac.
Zakladom mesacného prerozdelovania je
85 % z celkovej sumy zaplatenych pred-
davkov na poistné. Doplneny § 27a zako-
na zaviedol ro¢né prerozdelovanie poist-

ného [1]. Vykonava sa v kazdom kalen-
darnom roku za predchadzajuci kalendar-
ny rok, jeho zakladom je 85,5% povin-
ného poistného, t.j. celkovej sumy poist-
ného, ktoru platitel' poistného bol povin-
ny odviest zdravotnej poistovni za rozho-
dujuce obdobie. Prvykrat sa ro¢né preroz-
delovanie uskutoc¢nilo v roku 2007 za rok
2006.

Z naSej analyzy vyplyva zretelny na-
rast indexu rizika nakladov v roku 2008
oproti roku 1999 u Zien i muZov v naj-
vyS§sich vekovych skupinach, v ktorych je
platitefom poistného S§tat. Znamena to
narast finan¢nych prostriedkov vynakla-
danych na poskytnutu zdravotnu starostli-
vost v tychto vekovych skupinach [9].

Za ucelom zabezpecenia Co najsolidar-
nejSieho principu sa v prerozdelovacom
mechanizme zohladnuju v niektorych kra-
jinach aj iné parametre, ako napriklad uka-
zovatel o zdravotnom stave obyvatelstva,
finanéne naroc¢nej lieCbe, demografické
parametre a pod. Jeden z najprepracova-
nejSich systémov prerozdelovania poist-
ného je zavedeny v Spolkovej republike
Nemecko. Okrem veku a pohlavia zohlad-
nuje aj dalSie parametre a napriek tomu sa
v poslednych rokoch pracuje na jeho re-
forme [10].

V Ceskej republike bol vyuzivany sys-
tém prerozdelovania zalozeny na indexa-
cii poistencov vo veku nad 60 rokov az do
r. 2005. Podobne ako na Slovensku aj tu
na poistenca do 60 rokov veku pripadal
jeden podiel, na poistenca nad 60 rokov ve-
ku pripadali tri podiely. Novelou zakona
€. 592/1992 Sb. bol od roku 2005 v Ces-
kej republike zavedeny systém naklado-
vych indexov podla pohlavia a 18 veko-
vych skupin, ¢lenenych po 5 rokoch a za-
roven parameter prerozdelovania podla
vyskytu poistencov, za ktorych bola zdra-
votnymi poistoviiami uhradena zvlast
nakladna zdravotna starostlivost [11]. O
zavedeni tohto parametra sa v poslednej
dobe diskutuje aj v odbornej verejnosti v
Slovenskej republike.



Zaver

Podla v sucasnosti platnej legislativy
sa v Slovenskej republike v prerozdelova-
com mechanizme uplatinuju dva demogra-
fické parametre - vek a pohlavie. Vysled-
ky analyzy vyuZivania indexu rizika na-
kladov poukazuju na signifikantny Casovy
trend v raste hodnot indexu rizika nakla-
dov u zien aj muzZov vo vsetkych sledo-
vanych vekovych skupindch nad 65 rokov
veku. Narast indexu rizika nakladov zna-
mena aj narast finanénych prostriedkov
vynakladanych na poskytnutu zdravotnu
starostlivost v tychto vekovych skupinach.

Vydavky na poskytnuti zdravotnu sta-
rostlivost vo vys$Sich vekovych skupinach
poistencov su vysSie ako su platby za nich
do poistného systému. VySku vydavkov na
zdravotnu starostlivost budu v buducnosti
ovplyviovat viaceré skutoCnosti. Z poh-
ladu vyvoja populacie a na zaklade nami
zistenych skuto€nosti dolezitym faktom v
solidarnom systéme bude prave starnutie
populacie a s tym spojeny vacsi dopyt po
zdravotnickych sluzbach. Za ucelom do-
siahnutia rovnosti a dostupnosti zdravot-
nej starostlivosti je preto potrebné podla
vzoru inych krajin uvazovat o zavedeni
dalSieho parametra do systému prerozde-
Iovania poistného, aby sa zabezpecil ¢o
najspravodlivejsi solidarny systém finan-
covania zdravotnej starostlivosti.
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The risk indices as a mechanism of solidarity
in public health insurance - the analysis of evaluation
in age group over 65 years of age

V. Svihrova, E. Kovaé, T. Baska
Summary

The authors of the article analyzed a decade during which the cost risk indices were applied to
redistribution mechanism of the health care insurance in Slovak Republic in age group over 65 years
of age, whose insurance fees are covered by the state. The conclusions of the analysis yield significant
gradual increase in cost risk index in year 2008 as compared to the year of 1999 for women in the age
group over 65 years of age and for men in the age group over 60 years of age. The analysis also reve-
aled the increase in financial package provided for health care delivery in these age groups of patients.

Key words: health insurance - geriatrics - risk index - solidarity

Program podujati SGGS v roku 2009

1. Celoslovenska geriatricka konferencia a Bratislavsko-brnensky geriatricky den sa
uskuto¢ni vo Stvrtok 23. 4. 2009 v hoteli DANUBE Park Inn v Bratislave od 14,00 hod.
Hlavna téma: Geriatrické syndromy

Koordinator: Prof. MUDr. Stefan Krajéik, CSc. (stefan.krajcik@szu.sk)

2. VIII. Kongres SGGS s medzinarodnou ucastou a 35. Gressnerove dni sa usku-
toc¢nia v Hoteli Partizan na Taloch v dioch 23. - 25. 9. 2009.

Hlavna téma: Multidisciplinarita v geriatrii. PodrobnejSie informdacie na
www.geriatria.sk.

3. XIX Svetovy gerontologicky kongres IAGG sa uskuto¢ni v dinoch 4. - 9. 7. 2009
v Parizi. Vsetky potrebné informacie su na webovej stranke kongresu www.gerontolo-
gyparis2009.com. Termin zaslania abstraktov (prednasky alebo posterovej prezenta-
cie) bol posunuty na 31. 1. 2009. V tejto suvislosti si dovolujem informovat, Ze Vybor
SGGS na svojom rokovani dia 12. 11. 2008 schvalil uhradenie registracného poplatku
vo vyske 560 EUR autorovi kazdého abstraktu prijatého na prezentaciu na kongrese
IAGG v Parizi. (prednaska alebo poster - ak ma abstrakt viacerych autorov, registra-
cia bude uhradena jednému z nich.)

doc. MUDr. Silvester Kr¢méry, CSc.
vedecky sekretar SGGS



Jak ziji posluchaci Univerzity tretiho véku ?

H. Zavazalova, V. Zaremba, K. Zikmundova
(Univerzita Karlova Praha, Lékafska fakulta Plzen,
Ustav socialniho lékafstvi)

Souhrn

Seniorské populaci doporucuji gerontologové jako vhodny prostiedek prevence izolace a pocitu
osamélosti a neuziteCnosti nejriznéjsi formy aktivity. Aktivita oddaluje starnuti, pfispiva ke kvalité
Zivota a spokojenosti seniorti. K vhodnym seniorskym aktivitam patfi také celoZivotni vzdélavani,
mezi né je fadu let fazena Univerzita tietiho véku a jeji rizné formy.

Také na Lékarské fakulté UK v Plzni se jiz 20 let realizuje Univerzita tfetiho véku (U3V), kterou
navstévuje kolem 120 posluchact seniorl. Nejde o profesni vzdélavani ¢i rekvalifikaci, nybrz o jednu
z nabidek Sirokého spektra aktivit. Zajimavé je , Ze studiu se vénuji tradicné predevsim Zeny, zpravid-
la se stiednim vzdélanim. O moZnostech studia se vétSinou dozvédéli od znamych, pfibuznych, event.
z medii.Ucast na celoZivotnim vzdélavani jim rozviji védomosti, znalosti, ale pfijemné je pro né i set-
kavani s kolegy a vrstevniky. Jde o skupinu aktivnich senioru, ktefi se zajimaji o spoleCenské déni,
nejen Ze peCuji o vnoucata, ale navs§tévuji i nejrizné&jsi kulturni podniky, kurzy a maji zdravotni
uvédoméni s pfehledem o svém zdravotnim stavu.

Klicova slova: stari - vzdéldvdani - univerzita tretiho véku - radosti - starosti - zdravotni stav

Stari pfinasi fadu pozitivnich hodnot,
seniorska generace hraje vyznamnou roli
v rodinach, komunitach a celé spole¢nosti.
Lze vyuZivat jeji zkuSenosti, rozvaznost,
vstficnost, schopnost pomoci, empatii.

Lze fici, ze jen mala skupina seniorii
se na odchod do diichodu tési. Rada z nich
se neumi nove vzniklé situaci prizpisobit,
predevsim osoby, které byly aktivni, mély ur-
Cité spoleCenské postaveni, pracovaly v ko-
lektivu. Nastupem do diichodu maji spous-
tu volného Casu, ktery ¢asto nedokazi vy-
uzit.

Starnuti v soucasné dob€ neni jen vy-
sadou n€kolika stastnych jedinci, ale vel-
ka cast nasi populace se doZiva vysokého
stafi, tedy 80 i vice let (6).

Je tfeba zdlraznit, Ze podle demogra-
fickych prognéz, budou seniofi v diichodo-
vém veéku Zit podstatné déle neZ v soucas-
né dobé (5,10). Predpoklada se, Ze pro Ze-
ny to bude dokonce témér dvacet let. Jak
toto obdobi kvalitné prozit?

VétSina seniort uvadi, Ze odchodem
do dtichodu, coz je zdsadni zména v Zivo-
t€, se zménil jejich Zivot, maji Cas realizovat
svoje konicky, zaliby, zajmy. Dochazi v§ak

k vyraznému poklesu finanéniho zajisténi,
takze na uskuteénéni svych prani a pred-
stav o kvalitnim Zivot€ ve stafi nezbyvaji
Casto prostiedky. Presto, pfevazné spole-
Censky aktivni seniofi, vyhledavaji moz-
nosti, jak vhodn€ vyuZit volny Cas a reali-
zovat se. Jednou z aktivit i ve vy§§im véku
je vzdélavani, jak vyplyva i z Narodniho
programu piipravy na starnuti na obdobi
let 2008-2012 (3). Nasi seniofi navstévuji
napf. jazykové, pocitacové kurzy, uci se
zakladnimu nacviku masazni techniky a
dalsi nejriznéjsi formy vzdélavani.

Také v Plzenském regionu je velky za-
jem o navstévy Univerzity tfetiho véku
(U3V), event. dalSich forem vzdélavani
(Akademie tietiho véku, Klub pri U3V),
které organizuje LFUK v Plzni. Zajem pfe-
sahuje kapacitni moznosti poslucharen.
Zpravidla je prijato kolem 120 senior,
bez ohledu na dosazené vzdélani a vék. In-
formace o existenci U3V ziskali vétSinou
od znamych, pratel, event. z vice zdroju,
zpravidla z tisku, rozhlasu, televize. Pres-
to jen neceld tfetina seniord povazuje zdro-
je informaci za dostacujici. Dalsi vzdélava-
ni seniord, jako jedna z forem celozivot-
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niho vzdélavani je vhodna aktivita, i kdyZ
absolventi nejsou rekvalifikovani ani pfip-
raveni pro vykon nové profese, jde pouze
o rozvijeni védomosti a ziskani novych poz-
natkd.

Motivace ke studiu je dana vzdélanim,
charakterem celoZivotniho zaméstnani, spo-
leCenskou atmosférou, zajmy, tradici, zpQ-
sobem zivota. 82,6% naSich seniorli uva-
d€la, Zze maji chut do dalsiho studia, které
zpravidla nemohli realizovat v mladi.

Anonymni dotaznikové Setieni bylo pro-
vedeno u posluchact U3V, ktefi v akade-
mickém roce 2007/8 studovali na LFUK v
Plzni. Celkovy pocet studenta je 110, do-
tazniky vyplnilo 95 seniorti. U nékterych
otazek v dotazniku méli moZnost respon-
denti uvést vice moznosti. (Celkovy sou-
Cet udajti v procentech mize byt v nékte-
rych tabulkach vétsi nez 100%).

V Univerzité tretiho véku je typicka
pfevaha Zen, coz odpovida celkové popu-
la¢ni situaci nejen u nas (4).V nasem sou-
boru studovali jen tfi muzi. Je otazkou,
pro¢ muZi nevyhledavaji tuto formu stu-
dia.Zfejm€ maji jiné zaliby a zajmy. Tato
skutecnost miaze byt ovlivnéna i demogra-
fickym slozenim populace v Plzeniském re-
gionu, kde je v soucasné dob¢ (k 31. 12.
2006) pocet obyvatel 554537 a 60 letych
a starSich 118403, t. j. 21,4% a osob nad
65 let 82586, t. j.14,9%. V Plzni mésté bylo
k 31.12.2006 163392 obyvatel, 60 letych a
starSich bylo 38551, tj.23,6% a ve véku nad
65 let 26760, tj.16,4%. Plzen a cely Plzen-
sky region patii k nejstar§im v CR. V téch-
to vyssich vékovych kategoriich je vyrazna
pocetni pfevaha Zen.

Takze v dalsi ¢asti se budeme zabyvat
pouze problematikou Zen seniorek

Prumérny vék nasich posluchacek byl
66,9 let.

Strukturu souboru podle rodinného sta-
vu ukazuje tab. 1

Ovdovélych Zen bylo 28,7%, vice nez
polovina Zen byla vdanych. Svobodnych
Zen, které Casto predstavuji rizikovou ge-
rontologickou kategorii, bylo jen 2%.

Vétsina posluchact ( 89,2%) Zije v Plz-

Tab. 1 Rodinny stav seniorek
- posluchacek U3V

Rodinny stav
kategorie abs.

¢. Zeny %
vdana 53 56, 38
rozvedena 12 12,76
svobodna 2 2,13
vdova 27 28,73
Celkem 94 100,0

ni, 10,9% na venkové, tzn., Ze na prednas-
ky dojizdé€ji i ze vzdalenéjSiho okoli. Té-
méf vSichni bydleli ve vlastnich domac-
nostech.

DosaZené vzdélani a také charakter pra-
ce ovliviiuji a motivuji pokracovat v dal-
§im vzdélavani i po dosazeni narokd na
starobni diichod. Stupen dosazeného vzdé-
lani ukazuje nasledujici tab. 2.

Tab. 2 Vzdelani posluchacu U3V

Dosazené vzdélani

Stupen abs. %
Zakladni 5 5,32
Vyucen 9 9,58
stfedni a vyssi

odborné 65 69,15
vysokos§kolské 15 15,95
Celkem 94 100,00

69% osob mélo dokoncené stiedni a
vy$§i odborné vzdé€lani. VysokoSkolsky
vzdélanych bylo 16%.

Vice nez 66% seniord uvedlo, Ze cho-
dili radi do skoly a 33,7 % dotazanych se
vyjadrfilo, Ze jim dochazka do §koly neva-
dila. 65,3% dosahovalo ve Skole primér-
nych vysledki, vice neZ tfetina dokonce
vynikajici. 82,6% seniortt mélo chut do
dal§iho vzdé€lavani i v dlichodovém véku, i
kdyz si uvédomuji, Ze zasednout do lavice
a znovu se ucit bude pro né narocné.

60% seniori povaZuje svoje dosazené
vzdélani dostacujici pro vykonavané pro-
fese, témér 40% je hodnoti jako ne zcela
dostacujici. Viz. tab. 3.



Tab. 3 Bylo dosazené vzdéldani dostacujici?

Vzdélani je dostacujici?

Tab. 5 Kde byly ziskdny informace o U3V?

abs. €. Zeny %
ano 55 60,44
ne 36 39,56
celkem 91 100,00

Jaké bylo celozivotni zaméstnani na-
sich posluchaca?

Pfevazna vétSina seniorek pracovala
ve zdravotnictvi a Skolstvi, v administrati-
v€,(tajemnice, ekonomka, ucetni, referent-
ka apod), jen nepatrna ¢ast pracovala ma-
nualnég.

Vétsina seniordl, ktefi navstévuji Uni-
verzitu tfetiho véku se povazuji za spole-
¢enské, komunikativni a jen 4,2% se po-
vaZuje za samotarsky ¢i uzavieny typ.

96,8% posluchacii zije aktivnim spo-
leCenskym a kulturnim Zivotem, navstévu-
ji divadlo, koncerty, jezdi na zajezdy, event
do lazni. Viz tab. 4.

Tab. 4 Navstevy kulturnich akci

Navstevy kulturnich akei

abs. ¢. zeny %
ano 42 44,21
obcas 50 52,63
ne 3 3,16
celkem 95 100,00

Informace o moznostech studia na
U3V ziskalo 61% posluchact od znamych
¢i pribuznych, 32% z nejriznéjsich medii,
3% z internetu. 90% se domniva, Ze infor-
movanost o existenci a moznostech dalsi-
ho vzdélavani pro seniory je dostacujici
nebo pfiméfena. Viz tab. 5.

Potésujici je zjisténi, ze téméf tfi Ctvr-
tiny dotazanych se rozhodlo studovat pro-
to, aby ziskali nové poznatky a jen necela
2% proto, Ze maji nadbytek volného Casu
(tab. 6).

Vsichni posluchaéi povazuji studium
za pfinosné a zajimavé a jsou spokojeni s
organizaci studia. Pteji si dokonce delSi pred-
nasky a jejich Castéjsi frekvenci. Na pred-

Informace o U3V

abs. €. zeny %
tisk 23 21,40
media 12 11,00
internet 3 2,80
znami 63 61,00
jinak 4 3,80

naskach se podileji pracovnici fakulty, fa-
kultni nemocnice a také odbornici z praxe.

Hlavnim tématem nasSeho Ctyfsemes-
trového cyklu studia je ,,Clovék ve zdravi a

Tab. 6 Proc se senioFi stali posluchaci U3V?

Proc¢ se stat posluchacem U3V ?
abs. €. Zeny %

nadbytek

volného Casu 2 1,60

zvédavost 4 3,10

nové poznatky 94 72,86

setkani

s vrstevniky 24 18,60

jiné 5 3,87

nemoci®“. Studium konci testem a zavérec-
nym kolokviem, osvédéeni o studiu pfe-
biraji v Karolinu UK v Praze. V priibéhu
vyuky si sami aktivné€ pfipravuji seminar a
prednasi vlastni uvahy na téma ,Jaké je
byt seniorem*.

Kromé vzd€lavani uskuteCiujeme pro
posluchace nejriiznéjsi tématické zajezdy
(lazenské 1écebny), navstévy historickych
a kulturnich objektd v okoli, navstévy zdra-
votnickych a socialnich zafizeni a spole-
censké akce.

Ke kvalitnimu proziti stafi patfi i drob-
né radosti, které seniofi proZivaji. K nej-
vét§im radostem patfi spokojena rodina,
déti, vnoucata. Ctvrtinu respondentt uspo-
kojuji nejriiznéjsi zaliby a konicky. Starost
maji pfedevS§im o svidj zdravotni stav, o
zdravi své rodiny, ale trapi je i soucasna po-
liticka situace a nedostatek financi apod.
Presto uvadéji, Ze se snazi divat na Zivot
ve stafi optimisticky (tab. 7).
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Tab. 7 Nejvetsi starosti seniorii

Nejvétsi starost

abs. C. %
déti 32 25,00
zdravi 71 55,46
domacnost 6 4,68
penize 7 5,46
politika 5 3,90
jiné 7 5,46

Jaky je zdravotni stav naSich poslucha-
¢u (subjektivné hodnoceny):

Tato aktivni skupina seniorti uvedla,
Ze znaji pomérné dobfe svlij zdravotni stav,
k 1ékafi chodi 69,8% nékolikrat do roka a
24% nejméné jednou mésicn€, ostatni mé-
né Casto.

Za priméfeny véku jej povazuje 82%,
12,6% za dobry. Zbyvajici se domnivaji, Ze
jejich zdravi je Spatné, uvadéji i fadu ne-
moci, coZ odpovida typické multimorbidi-
t€, charakteristické pro toto v€kové obdo-
bi (2). Pravideln€ uZziva 1éky 85,4% poslu-
chacti, viibec ne 9,4%. Asi pétina z nich
vyhledava péci alternativni (tab. 8).

Tab. 8 Subjektivni zdravotni stav poslu-

chacii U3V
Zdravotni stav
abs. €. Zeny %
dobry 12 12,63
priméreny 78 82,10
Spatny 5 5,27
Celkem 95 100,00

Nékteré socialni charakteristiky

Na otazku kde a jak by chtéli nasi se-
niofi v pfipad€ nesob&stacnosti Zit, se 17,5%
osob domniva, Ze se o né v pripadé pot-
feby postara rodina. 66% preferuje pobyt v
domé s pecCovatelskou sluzbou a penzionu
pro seniory, v domové€ dichodcii jen 10%
a v soukromém zafizeni 5%. ZajiSténi po-
moci v domacnosti je vétSinou spojeno s
poplatky. Vétsina sledovanych uvedla, Ze je
ochotna platit za pomoc jak v domacnos-

ti i v socidlnim zafizeni v pfipadé nesobé-
staCnosti a potfeby nemaji v§ak piredstavu
o vysi poplatkd.

Socialni davky nepobira nikdo z poslu-
chaci U3V ( tab.9).

Tab. 9 Preferované zarizeni v pfipadé zavis-
losti na pomoci druhé osoby

Jaké zarizeni preferuji
abs. C. zeny %

rodina 20 17,53
DD 12 10,56
penzion 38 33,33
DPS 37 32,46
soukromé

zafizeni 5,24
jiné 1 0,88

Zatim nepotiebovalo pomoc pro sebe
ani pro osobu blizkou 79,3% osob a 11,5%
vyuZivd pro své piibuzné pecovatelskou
sluzbu a sluzby agentur domaci péci 6,9%.
Také péce sousedska je vhodna a realizo-
vana. Pri trvalé péci o své rodice by uvita-
li i moznost péce respitni (ilevové).

Odpovéd na otazku, zda se mésto dos-
tatecné stara o informovanost obcanil o
spektru poskytovanych sluZeb zdravotnic-
kych i socialnich se shodn€ polovina dom-
niva, Ze ano, druha polovina informace
postrada.Vice nez 77% sledovanych seni-
orl vi na koho a kam se v pfipadé potieby
pomoci ma obratit.

Vice nez polovina seniord (56%) pova-
Zuje svlj piijem (dichod) za dostacujici
pro zajisténi nezbytnych potieb. Odcho-
dem do dichodu se u 87% sledovanych
zménil dosavadni zpasob Zivota. Maji vice
¢asu, mohou se vénovat zalibam, na které
neméli diive ¢as, vénovat se rodiné, nav-
St€vovat kulturni podniky, vzdé¢lavat se
apod. volny Cas travi Zeny predevsim péci
o vnoucata, pomahaji détem, pracuji na
zahradce, chatach, rozvijet zaliby, nejriz-
néjsi konicky, setkavat se s prateli apod.
Zavery
1. Seniofi netvofi homogenni skupinu.

Naroky na kvalitni Zivot ve stafi jsou



nejriznéjsi. Je tfeba v ramci komunity
poskytnout Siroké spektrum nabidek
diferencovanych podle véku, vzdé€lani
a zajmu uchazecl. V posledni dobé se
rozviji vzdélavani i pro generaci 50 plus
(9) jako vhodna pfiprava na vlastni
stafi.

2. Pro aktivni, sobésta¢né osoby vyssiho
véku jsou realizovany U3V, event. dal-
§i formy vzdélavani zpravidla pfi vyso-
kych §kolach event.i soukromych.

3. Vyuka je zaméfena nejriznéjSim smé-
rem a ziskavani novych poznatki a ta-
ké setkavani s vrstevniky dava zivotu
seniorti novou dimenzi.

4. Domnivame se, ze i vzd€lavani ve vy-
sokém véku pfispiva k rozvoji osob-
nosti, zvySuje zajem o spoleCenské dé-
ni, zvySuje zajem o informovanost v
oblasti zdravotni i socialni, jak vyplyva
i z naseho Setfeni a zdravotné vychov-
né akce prispivaji také k zajmu o péci
o vlastni zdravi ( 1,7).

5. Navstévy vzdélavacich aktivit predsta-
vuji i zalezitost spolecenskou, oddaluji
pocit osamélosti, socialni izolace a
prispivaji k zlepSeni kvality Zivota (8).

6. Je tfeba zdlraznit, Ze se jedna o skupi-
nu aktivnich, relativné zdravych senio-
ru, ktefi sami iniciativné vyhledavaji
informace a zajimaji se nejen o zdra-
votnickou a socialni problematiku.
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Recenzie knih / Book re reviews

Way of life of students of the 3rd Age University

H. Zavazalova, V. Zaremba, K. Zikmundova
Summary

Gerontologists recommend for seniors various forms of activities as an appropriate tool to pre-
vent isolation, the feeling of loneliness and uselessness. Activity delays old age, contributes to the qua-
lity of life and seniors’ expectations and satisfaction. Suitable senior activities embrace lifelong edu-
cation which can be achieved in Third Age Universities offering various forms of activities.

Medical Faculty of Charles University in Plzen has been participating in the process of education
at 3rd Age Universities for 20 years and by now has been attended by 120 students - seniors. The
provided activities offer a wide spectrum of activities other than education or re-qualification. It sho-
uld be mentioned that the students are mostly women with high school education. They learnt about
the study possibilities from their friends, relatives or from media. The participation in lifelong study
extends and expands their knowledge on the one hand, and keep them in contact with their collea-
gues and contemporaries, on the other hand. The participants are mostly healthy seniors leading acti-
ve social life, good family life (they care for their grandchildren), they visit various cultural events,
courses and are well informed about their health status (health awareness).

Key words: old age - 3rd Age University - feeling of happiness - worries - health status

prof. MUDr. Stefan Krajéik, CSc.: Principy diagnostiky a terapie v geriatrii. Bratislava: Charis, 2008,
s.192, ISBN 978-80-88743-72-9

Vo vydavatelstve Charis vySla dalSia monografia, zaoberajuca sa geriatrickou problematikou. Prin-
cipy diagnostiky a terapie v geriatrii na relativne malom priestore prinasaju odlisnosti pri stanoveni
diagndzy a lieCby u seniorov najméa na zaklade autorovych viac neZ 30 rocnych vlastnych skisenosti
v klinickej praxi.

Autor, prof. MUDr. Stefan Krajéik, CSc. patri po dlhé roky k poprednym geriatrom na Sloven-
sku. 15 rokov je prednostom kliniky a katedry geriatrie Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratisla-
ve a takmer tak dlhi dobu hlavnym odbornikom pre geriatriu Ministerstva zdravotnictva SR.

Predkladana publikacia je Glenena do nasledovnych kapitol: 1. Uvod, 2. Faktory ovplyviujuce
priebeh chorob v starobe, 3. Starnutie a najCastejsie choroby, 4. Klinicky obraz chorob v starobe, 5.
Faktory ovplyviiujuce laboratorne vysledky v starobe, 6. Farmakoterapia v starobe, 7. Poznamky k
sucasnému stavu diagnostiky a lieéby seniorov, 8. Specifika diagnostiky a liecby v geriatrii, 9. Zaver,
10. Literatura, 11. Prilohy.

Monografia je doplnena zoznamom pouzitych skratiek. 95 tabuliek zvysuje prehladnost a pocho-
pitelnost textu. V desiatich prilohach sa nachadzaju Beersove kritéria, Barthelovej test, Lawton-Bro-
dyho test IADL, Tinnetiovej test, Bergova §kala, Mini nutritional assesment, Standardized mini men-
tal status EXAM, Yesavage §kala depresie, ChAD 52 skore a Hemorrhages skore. Uvedenych 340
citacii z literatury zarucuje rozsiahly moderny pohlad na uvadzanu problematiku.

Kniha je uréena najmé pre geriatrov a internistov, ale i pre lekarov v§etkych odborov, kde sa vysky-
tuju pacienti v seniorskom veku. Pre svoju zrozumitelnost je vhodna i pre Studentov mediciny.

Krajcikom uvedené Principy diagnostiky a terapie v geriatrii su vydarenym prispevkom do geriat-
rickej literatiry na Slovensku a napomahaju pochopeniu a praktickej aplikacii tejto zlozitej kapitoly
modernej mediciny.

prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.



Pady v starobe
II. cast

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

Suhrn

Pady su ¢astym a zavaznym zdravotnickym problémom. V starobe su ¢asto sposobené viacerymi fak-
tormi a preto ich prevencia je u¢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, uprava farmakoterpie, upravy Zivotného §tylu, nosenie pomocok a Uprava prostredia.

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

cidol - ortostatickd hypotenzia - osteoporoza

Opatrenia na zmiernenie nasledkov padov

Pomécky

Pomoécky zvacsuju podstavu a u lTudi,
ktori maju narusené vnimanie dlazky, a pri-
nasaju informaciu o kvalite povrchu. U pa-
cientov s menSou poruchou stability staci
palicka, ktora ma byt primerane dlha (la-
ket ma byt flektovany pod uhlom 10 -20
stupnov). Prili§ dlha palicka nuti dvihat ple-
ce, Co moZe sposobovat bolesti. U pacien-
tov s vacSimi problémami s potrebné dve
barly, alebo chodulky, ktoré su vSak ne-
motorné. Chodul'ky poskytuju dobru late-
ralnu stabilitu, ale malu stabilitu smerom
dozadu. Chodul'ky na kolieskach sa lepSie
ovladaju, ale hrozi nebezpecie nekontrolo-
vaného pohybu. U pacientov, ktori padaju
smerom dozadu si vhodné pomécky, kto-
ré nutia pacienta do predklonu. Pomocky
mozZu byt i pri¢inou padu a preto je pot-
rebné venovat pozornost ich technickému
stavu (zodratd guma a pod.). Velmi ne-
bezpecné su improvizované palicky s ko-
vovym koncom, ktoré na tvrdom podklade
kizu. Niekedy je potrebné pacienta nauéit
pomocku pouzivat, a je tieZ treba zvazit, i
bude pacientovi pomodcka prinosom, alebo
mu bude na oStaru, alebo ho ohrozi az pa-
dom. Riziko padu u pacientov s parézou n.
peroneus eliminuje indikovana vlozka do to-
panky, ktora zabrani padaniu Spi¢ky nohy.

Upravy zivotosprdvy

Ludia so zvySenym rizikom padov by
sa nemali pohybovat po Smyklavom povr-
chu a mali by zvySit pozornost pri chodzi
dole schodmi (védc¢Sina padov je v dolnej
Casti schodiska) (33). Osoby so zvySenym
rizikom padu by nemali byt pocas chodze
oslovované. Nemali by sa pocas chodze
zaoberat inymi Cinnostami (rozpravat a
pod.) a nenosit bremena. Mali by sa vyh-
nut Cinnostiam spojenym so zmens$enim
podstavy (chddza po tuzkom chodniku,
obliekanie dolnej Casti tela postojacky) a s
vychylenim taZiska (zohybanie sa a naca-
hovanie sa za niz§ie ulozenymi predmet-
mi). U oso6b s degenerativnymi zmenami
cervikalnej chrbtice a s vertebrobazilarnou
insuficienciou su velmi nebezpecné Cin-
nosti spojené so zaklonom hlavy (vesanie
bielizne, vykladanie veci na vySSie umiest-
nené police). Riziko poSmyknutia zniZuje
vhodna obuv. Podrazka by mala byt ne-
Smyklava a nie prili§ hruba a makka. Prili§
méikka podosva oslabuje vnimanie podloz-
ky. Podpétok by mal byt Siroky. Noha musi
byt v topanke fixovana a preto su nevhod-
né vol'né topanky a topanky bez paty. Ne-
bezpecna je chddza v ponozkach po tvr-
dom a kizkom podklade (linoleum a pod.).

Pacientom s ortostatickou hypotenziou
sa odporucaju pred postavenim opakova-
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né dorzalne a plantarne flexie v ¢lenkoch,
ktoré zvySia zilny navrat a pulzovu frek-
venciu. Musia sa tieZ naucit vstavat pos-
tupne a po postaveni sa nieCoho pridrzat.
Pri postprandialnej hypotenzii sa odporu-
¢a konzumacia menSich porcii studenych
jedal s menSim obsahom cukrov. Antihy-
pertenziva sa maju uzivat az po jedle. Dob-
re posobia i dve Salky kavy (15).

Upravy prostredia

Potrebné je zabezpecit dostatocné os-
vetlenie. Podlahy by mali byt neSmyklavé,
v kupelni, na toalete a na schodoch by ma-
li byt madla. Koberce by mali byt fixova-
né, aby sa nekizali a nekréili. Je potrebné
odstranit z podlahy predmety, ktoré su pri
chddzi mimo zorného pola, ako su $ndry
elektrospotrebiCov, nizke stoliky, hracky a
podobne. Pre lIudi so sichavou chodzou je
prospesné odstranenie prahov. Doélezité su
dostatocne vysoké stolicky s opierkami na
ruky. Poli¢ky v skrinkach by nemali byt
prili§ vysoko ani prili§ nizko, aby pacienti
nemuseli zaklanat hlavu a zohybat sa. Pa-
cientom sa odporuca rozostavit v byte sta-
bilny nabytok, ktorého sa mozu pridizat.
Schody by nemali byt vyssSie ako 18 cm a
okraje schodov by mali byt zvyraznené.
Vel'mi nebezpecné s nepravidelné scho-
dy. Dvere na toalete a na WC by sa mali
otvarat smerom von, aby bolo mozné vy-
prostit spadnutd osobu. Pacientov, ktori
maju nestabilny sed, je potrebné na kresle
priputat, aby nespadli. Uginnost bo¢nic u
nepokojnych pacientov sa spochybnuje a
urazy, ktoré vznikaju pri ich pouZivani, su
zavaznejSie (16, 12). Ini autori sa domnie-
vaju, Ze zavaznost Urazov suvisi viac s di-
zajnom bocnic, ako so samotnym ich po-
uzivanim (18).

Zmiernenie ndsledkov pdadov

Hoci vécsina ludi s fraktarou stehno-
vej kosti ma dobru kostnu denzitu, vzhla-
dom na vysSi vyskyt osteoporozy v starobe
dolezitu ulohu v redukcii nasledkov padov
ma lieCba osteopordzy. ZniZenie vyskytu
zlomenin kf¢ka femuru bolo zistené po

lieCbe bifosfonatmi (10). Na vzniku osteo-
pordzy sa moZe podielat i nedostatok vita-
minu D. Vyskyt tazkej hypovitaminozy D
bol u pacientov s fraktirou kréku signifi-
kantne vyssi (2, 20). Uzivanie alfakalcido-
Iu zniZuje vyskyt zlomenin (38, 20). Vyho-
dou D vitaminu je to, Ze okrem toho, Ze po-
sobi proti vzniku osteoporozy, ovplyviuje
¢innost svalov. Riziko zlomenin zvySuje i
nedostato¢na vyziva, pretoze chabé sval-
stvo a slabsia vrstva tuku nedostatocne ab-
sorbuju energiu padu. PodvyZiveni pacien-
ti maju i horSiu prognozu zlomeniny kré-
ka stehnovej kosti (21). Jednou z moznos-
ti zniZenia vyskytu zlomenin je absorpcia
energie narazu pri pade. PouZivaju sa na
to chranice bedrovych kibov. Ich u¢innost
sa v sucasnosti spochybnuje (34, 25). Pod-
Ia niektorych autorov su chranice ucinné
u vysoko rizikovych pacientov (22). Riziko
zlomenin mozu znizit i podlahoviny ab-
sorbujuce energiu padu (42). Pacienti by
mali byt pouceni, Ze ked nemozZu po pade
vstat, mali by sa presunit pomocou nezra-
nenych koncatin z tvrdej dlazky a menit
polohu, aby nedostali preleZaniny a nepod-
chladili sa. Odporuca sa tiez, aby sa nie¢im
prikryli. Mali by mat pri sebe telefon, ale-
bo by ho mali mat na nizkom stolCeku,
aby ho dosiahli aj z dlazky.
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Falls in old age
S. Krajéik
Summary

Falls pose a common and major health problem. In elderly people they are caused by numerous
factors and therefore their prevention cam be effective only with multiple factor involment. The most
frequent causes include weekness of thigh muscles, balance disorders, sight and drug disorders. Musc-
le weakness can be caused by vitamin D deficiency whose administration decreases number of falls.
The treatment of orthostatic hypotension, adjustment of pharmacoteraphy, adjustment of life style,
carrying aids and changesin the immediate surroundings are of great importance.

Key words: falls - risk factors - balance disorders - muscle weekness - vitamin D - alphacalcidol -
orthostatic hypotension - osteoporosis



Disekce aneurysmatu ascendentni aorty
- pric¢ina srdeé¢ni tamponady

J. Slapak, P. Weber, P. Ambrosova, H. Kubesova
(Klinika interni, geriatrie a praktického lékafstvi FN a MU Brno;
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Souhrn

Autofi popisuji pfipad disekce aneurysmatu ascendentni aorty u 76-leté Zeny. Tato zpuUsobila sr-
decni tamponadu a vedla k rychlé smrti pacientky. V praci je autory diskutovana diagnostika a moz-
nosti 1€¢by disekujiciho aneurysmatu aorty s poukazem na vlastni pozorovani disekce ascendentni
hrudni aorty vedouci k srde¢ni tamponadé€. Tento piipad povaZzuji autofi za neobvykly a pro klinickou
praxi zajimavy zejména tim, Ze se aneurysma projevilo atypickymi priznaky, které neodpovidaly dané
diagnodze. Podtrhuji timto sdélenim nutnost myslet na tuto diagnézu i pfi relativné netypickych boles-

tech na hrudniku.

Klicova slova: aneurysma vzestupné hrudni aorty - disekce - klinicky obraz - diagnostika - lécha

Uvod

Aneurysma hrudni aorty patfi mezi
velmi zavazné diagnozy, které zejména ve
spojeni s disekci mohou bezprostfedné
své nositele ohroZovat na Zivoté (14). Jeji
symptomatologie je malo specificka a
zvlasté v pozdnim stafi pfi soucasné poly-
morbidité nemocnych miize byt malo spo-
lehliva a krajn€ obtiZnd, jak je to béZzné v
klinické gerontologii (12,13). Disekce
hrudni aorty se projevuje nahle vzniklou a
krutou bolesti, zde byl pfitomen jen ne-
specificky tlak v jugulu, bez dalSich pfiz-
naki, které by poukazovaly na mozZnost
disekce aorty. Podezieni na disekci aorty
miZe vychazet jiz z prostého RTG srdce a
plic, pfipadné horni hrudni apertury nebo
transtorakalniho ECHO srdce (3,5). Pro
presnou diagnostiku anurysmatu je vSak
nutné vidy provést zejména transesofa-
gealni ECHO srdce a CT ¢i NMR medias-
tina (2). Touto kasuistikou chtéji autofi
upozornit na zaludnost a oSidnost této diag-
ndzy prave ve vyssim véku nemocnych.

Vlastni pozorovani

Pacientka ve vé€ku 76 let privezena RZP
na naSi pfijmovou ambulanci jako bolesti
na hrudi. Rodinna anamnéza bez pozoru-
hodnosti. Dle osobni anamnézy byla pfi-

tomna hypertenze, ICHS, chronicka fibri-
lace sini s trvanim 2 roky, pro niZ byla pa-
cientka warfarinizovana. Medikace doma:
betaxolol, indapamid, losartan a warfarin.

Poprvé byla hospitalizovana na nasi
klinice pred 2 lety pro dekompenzovanou
hypertenzi a Cerstvé zjisténou fibrilaci si-
ni. Tehdy upravena terapie hypertenze a
nasazen warfarin. Od té doby byla bez
zvlastnich obtizi, dochazela na pravidelné
kontroly k praktickému lékafi a internis-
tovi.

Poprvé se tlakové bolesti v oblasti ju-
gula, bez propagace, objevily den pied pfi-
jetim kolem 6. hodiny vecerni. Pacientka
si vzala 1/2 tablety nitroglycerinu, do 45
minut obtiZze odeznély. V den pfijeti uda-
vala stejné bolesti kolem 10. hodiny dopo-
ledni. Po NTG opét po obdobné dobé
ustoupily, ale kolem 14. hodiny se opét
zopakovaly, proto pfivezena RZP na nasi
pfijmovou ambulanci, kdy byly jiZ potize
zmirnény, pretrvavaly pouze mirné boles-
ti v jugulu. Jiné obtiZe pacientka neméla.
Krevni tlak byl 110/70 mmHg. Bylo nato-
¢eno EKG, kde byl obraz chronické fibri-
lace sini, ve srovnani s 2 roky starym EKG
byly pfitomny nové Q ve svodech III a
aVF, jinak bylo EKG totozné - nebyly
pritomny ST elevace ani deprese, ve svo-
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dech I, aVL,V4-6 byly ploSe negativni viny
T. Bylo provedeno zakladni biochemické
a hematologické vySetfeni. V laborator-
nich odbérech bylo INR 2,20 (pacientka
byla warfarinizovana). Jediny patologicky
nalez byly zvySené D-dimery 6,23 ug/ml
(norma do 0,5). Pacientka konzultovana
na koronarni jednotce, kde indikovana
hospitalizace na standardnim internim
odd€leni. Pacientka tedy pfijata na naSi
kliniku. Pfi pfijezdu na kliniku byly potiZe
priblizné stejné, jako na ambulanci, tedy
tlakové bolesti v oblasti jugula, bez propa-
gace Ci jinych symptomud. Po 2 hodinach
hospitalizace dochazi nahle k jejich zvy-
raznéni, proto natoeno EKG, kde iden-
ticky obraz ve srovnani s EKG z ambulan-
ce, krevni tlak (TK) byl 140/90. Bez-
prostiedné po zméfeni TK dochazi ke ko-
lapsovému stavu, lapavym dechiim a
nasledné zastavé ob€hu. Zapocata kardio-
pulmonalni resuscitace, posléze i za asis-
tence lékafe z ARO. I pres vysoké davky
katecholaminti je TK neméfitelny, na
EKG se objevuje komorovy rytmus, do-
chazi k elektromechanické disociaci, kte-
ra nereaguje na terapii, rozviji se mydria-
za. Po 45 minutach resuscitace ukoncena
a konstatovan exitus letalis.

Provedena sekce, kde jako pfic¢ina smr-
ti stanovena tamponada srdecni pfi rup-
tufe disekujiciho aneurysmatu hrudni aor-
ty. Vstupni defekt intimy se nachazi 9 cm
od kofene aorty, disekce postihuje vze-
stupnou aortu a neprechazi na oblouk -
odpovidajici typu II De Bakeyho klasifi-
kace. Disekce odstupu pravé koronarni ar-
térie vede k hemoperikardu (620 ml sra-
Zené krve v osrdecniku). Na srdci je mak-
roskopicky pritomna mirna koncentricka
hypertrofie levé komory a histologicky v
myokardu levé komory jsou pfitomna drob-
na loziska fibrozy. Ateroskler6za moz-
kovych, srdecnich, ledvinnych a dalSich
tepen je III. stupné.

Diskuse
Disekce aorty vznika prinikem krve
mezi vrstvy jeji stény porusenou intimou

(3,5). Krev pronika pod tlakem do medie
a oddé€luje jeji vlakna. Pronikajici hema-
tom nemusi obkruZovat aortu po celém
obvodu, ale vét§inou prochazi po délce cé-
vy. Disekce probiha ¢astéji podél vnéjsiho
okraje aorta ascendens nebo po konvexité
oblouku a v aorta descendens spiralné
nebo lateralné. Mize se vytvorit i druhot-
na trhlina, kterou je krev privadéna zpét
do lumen aorty nebo k protrzeni stény
aorty a krvaceni do mediastina s drama-
tickym a akutnim klinickym obrazem. V
akutni fazi nemusi vést disekce ke vzniku
aneurysmatu a je nutno ji odliSit od expan-
dujiciho nebo krvacejiciho aneurysmatu.
U nasi pacientky doslo k ruptufe intimy 9
cm za kofenem aorty, intramuralni hema-
tom se Sifil netypicky retrogradné a k
vnéjsi ruptufe doslo az u kofene aorty, coz
vedlo terminalné az k srde¢ni tamponadé.

Predisponujici stavy pro vznik disekce
predstavuji: hypertenze, cysticka degene-
race medie, Marfaniv syndrom, koarktace
aorty nebo bikuspidalni aortalni chlopen
(2). Castéji vznika u nemocnych s aortal-
ni stendzou, prip.i atrogenné pri katetriza-
ci, intraaortalni balénkové kontrapulzaci
nebo kardiovaskularni chirurgii.

Disekce je nejcastéji lokalizovana v as-
cendentni aorté€. Druhy nejcastéjsi typ za-
¢ina v descendentni aorté€, nejCastéji za
odstupem levé a.subclavia.

Dle DeBakeyho lze rozdélit disekce
aorty na 3 typy: I - za¢ina na ascendentni
a pokracuje pies oblouk do descendentni,
II - disekce omezena pouze na ascendent-
ni aortu, III - disekce omezena na descen-
dentni aortu. Dalsi klasifikace disekci aor-
ty je podle Stanforda (obr. 1). V naSem
pfipadé se jednalo o typ II podle DeBa-
keyho.

Nejcastéjsi pfi¢inou smrti u nemoc-
nych s disekci aorty je zevni ruptura v mis-
t€ vstupni trhliny. U ¢asti nemocnych he-
matom podminuje aortalni chlopen a
zpusobi akutni aortalni regurgitaci. Disek-
ce mulZe uzavrit tepny odstupujici z aorty
a vést k postiZzeni koronarniho, cerebral-
niho, splanchnického, renalniho nebo kon-
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Obr. 1: Klasifikace aortalni disekce: Klasifikace Stanfordova: disekce typ A (horni
obrazky) zahrnuje postiZeni ascendentni aorty, nezavisle na primarni trhlin€ a distal-
nim Sifeni. Disekce typ B (spodni obrazky) zahrnuje postiZzeni oblouku a/nebo des-
cendentni aorty bez postizeni ascendentni aorty. Klasifikace dle DeBakeyho: typ I -
zaCina na ascendentni aorté a pokracuje pres oblouk do descendentni (vlevo nahofe),
typ II - disekce omezena pouze na ascendentni aortu (uprostied a vpravo nahofe), typ
III - disekce omezena na descendentni aortu (vlevo dole). [From DC Miller, in RM
Doroghazi, EE Slater (eds): Aortic Dissection. New York, McGraw-Hill, 1983]

¢etinového obéhu. Druhotné miiZe docha-
zet k tvorbé aneurysmat, nejcastéji vako-
vitych, jejichZ ruptura je nejCastéjsi prici-
nou pozdniho umrti (3).

Klinicky se disekce projevi nahle vznik-
lou a krutou bolesti lokalizovanou za ster-
nem, v epigastriu, strednim mezogastriu,
mezi lopatkami. U nasSi pacientky vSak by-

la bolest tlakového charakteru, a to lokali-
zovana piimo v jugulu, bez propagace Ci
dalSich obtizi. Bolest navic ustoupila po
podani nitroglycerinu (NTG), coz je ty-
pické spiSe pro koronarni pfi€inu obtiZi.
Bolest mize simulovat infarkt myokardu
(IM), akutni pankreatitidu, cholecystitidu,
viedovou chorobu gastroduodena, renalni
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nebo biliarni koliku a vertebrogenni al-
gicky syndrom, které je nutné v ramci dife-
rencialni diagnostiky vylouc¢it.

Pri fyzikalnim vySetfeni byva diasto-
licky Selest v Erbové bodé€ nebo vpravo od
sterna; pfi aortalni regurgitaci, asymetrie
pulzii na velkych cévach. Tyto znamKy
ovSem mohou i chybét, jak tomu bylo i u
nasi pacientky. Nemocny muize mit hyper-
tenzi pfi postiZeni renalnich tepen nebo i
hypotenzi pfi krvaceni.

Stava se nicméné€, Ze Zadny z typic-
kych priznakll nebyva vyjadfen, stav je
zhodnocen jako jina diagnéza, coZ byva
velmi Casto pro pacienta fatalni (10,11).

Z pomocnych vySetfeni nalézame nék-
dy na RTG hrudniku rozsifeni mediasti-
na. Na EKG miiZe byt pfi utlaku koronar-
nich tepen obraz IM. Castéji je viak EKG
normalni, jak tomu bylo i v naSem pii-
padé. Vysoce specifickym vySetfenim je
transezofagealni ECHO (8). Dale je moz-
no provést CT nebo vySetfeni magnetic-
kou rezonanci (4,7). Lze provést i aorto-
grafii. U naSi nemocné vzhledem k pfiz-
nakdm nebylo podezieni na aneurysma, a
proto nebyla tato vySetfeni provedena
ihned. Rada z nich byla naplanovana pro-
vést neurgentné za hospitalizace.

Co se tyka terapie, tak u proximalniho
typu disekce je indikovan chirurgicky za-
krok (1). V posledni dobé€ se objevuji moz-
nosti perkutanni intervence, které by moh-
ly byt méné€ invazivnim zpisobem feSeni
téchto stavi. Konzervativni postup je vy-
hrazen pro nemocné s kontraindikacemi
chirurgického zakroku a s distalni disekci
bez poruchy prokrveni nékterého z or-
ganu (2,3). Tehdy se podavaji nitraty a
beta-blokatory, které snizuji TK a narast
pulzové viny. Pfi ruptufe aorty je urgentni
operace Zivot zachranujici vykon, konzer-
vativni terapie je bez efektu. V literature je
popsany jediny pfipad uspésného konzer-
vativniho zalé€eni ruptury disekce aorty
9.

Jak mizeme vidét, u nasi pacientky byl
priubéh znacné neobvykly, bolest nebyla
kruta a lokalizovana na hrudniku, nybrz

vySe, aZ v jugulu, a to charakteru spiSe tla-
kového. Po podani NTG bolesti zprvu zce-
la vymizely, coz rovné€Z neni pro disekci
aorty typické. EKG bylo az na Q kmity na
spodni sténé prakticky identické, krevni
tlak byl 110/70 mmHg, kontrolni 140/90
mmHg. Bolesti v jugulu byly bezpochyby
priznakem probihajici disekce, nicméné k
vnéjsi ruptuie doslo nejspiSe az za hospi-
talizace pod obrazem nahlého obéhového
kolapsu pfi srde¢ni tamponadg.
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Dissection of ascending aortic aneurysm
- cause of cardiac tamponade

J. Slapak, P. Weber, P. Ambrosova, H. Kubesova
Summary

The authors describe a case of aneurysm of ascending aorta in a 76-year old woman which cau-
sed cardiac tamponade leading to rapid death of the patient. The authors discuss the diagnostics and
modes of treatment of dissecting aortic aneurysm pointing at their own observation of dissecting
ascending aorta resulting in cardiac tamponade. In authors’ opinion this case is unusual and interes-
ting for clinical practice, since aneurysm manifested by atypical symptoms that did not correspond to
the established diagnosis. The authors stress that this diagnosis should be considered even in those
cases when a relatively non-typical chest pain appears.

Key words: ascending aortic aneurysm - dissection - clinical picture - diagnostics - treatment

Medicina - celozivotné $tudium, Valent, M., Tichy, M., Stencl. J.: Univerzitny profesor MUDTr.
Dionyz Dieska, DrSc., Bratislava: SZU, 2008, 258 s., ISBN 978-80-89352-05-0

V roku 1999 vznikla na pode Slovenskej zdravotnickej univerzity jej mala edicia - OZivena minu-
lost, ktora si pred seba postavila nesmierne zaujimavy a vel’kolepy plan, projekt, spocivajuci v postup-
nom uverejiovani monotematickych kniznych pocinov. Ich ustrednym nametom su zivotopisy osob-
nosti slovenskej mediciny, ktoré sa najvyznamnejSou mierou zasluzili o rozvoj postgradualneho
vzdelavania lekarov, farmaceutov, zdravotnych sestier a inych zdravotnickych pracovnikov. V jej edi-
cii uz vysli dve, prva o prof. MUDr. Ernestovi DlhoSovi, DrSc. a druha o prof. MUDr. Janovi
Lezovicovi, DrSc. Ide (pojde) o osobnosti, ktoré napokon stali aj pri zrode Slovenskej zdravotnickej
univerzity v roku 2002, ako prirodzenej a reprezentativnej pokracovatel'ke enormného usilia jej zakla-
datelov. Historia institucionalneho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov na Slovensku sa totiZ
zacala pisat 1. maja 1953. SZU je teda institucia, ktora sa v roku 2008 dozila svojho jubilea, 55 rokov,
a ktora dodnes garantuje odbornu uroven vyssie spominanych profesii, ma dovod na oslavy. Je vyso-
ko uznavanou a hodnotenou nielen doma, ale (alebo najmi) aj v zahranici.

Ako tretia sa v tychto diioch dostala na verejnost kniha autorov - Valent, M., Tichy, M., Stencl, J.,
ktori priniesli konciznu a najmé faktograficky nesmierne nabiti kniznu publikaciu, podrobne mapu-
jucu kroky jednej z najvacsich osobnosti celej slovenskej mediciny, medzi ktoré univerzitny profesor
MUDr. Dionyz Dieska, DrSc. nesporne patril a stale aj patri.

pokracovanie na strane 48
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Medzinarodna konferencia EURAG
Zdrave starnutie a Zdravie v starobe

Medzinarodna konferencia EURAG,
ktora sa konala pod zastitou Slovenskej
zdravotnickej univerzity v dnoch 11. az 12.
septembra 2008 svoju pozornost sustredi-
la na koncept zdravého starnutia a celko-
vy zdravotny stav v sucasnosti neustale
rastucej starnucej populacie v Eurdpe.

Predmetom skiimania bola vSeobecne
znama suvislost medzi socialnymi pod-
mienkami a percentom GDP venovanému
zdravotnickej starostlivosti v populacii v
porovnani so sucasnym zdravotnym sta-
vom starSej populacie v réznych Statoch
Europy. V tejto suvislosti boli navrhnuté
odporucania k sucasnej a planovanej roz-
poctovej politike zdravotnickej starostli-
vosti.

Ocakavany vazZny vzostup absolutne-
ho poctu starSich Iudi v naSej populacii
predovsetkym v skupine extrémne starSich
vo veku nad 80 rokov, vzbudzuje obavy a
preto je v naSom zaujme prijat navrhova-
né opatrenia napomahajuce zredukovat ne-
odvratny dopad na nase medicinske a zdra-
votnicke sluzby, nasledovne:

1) podporovat dosiahnutelnost a dos-
tupnost programov pre zdravé starnutie
urcené Tudom bez rozdielu veku,

2) vyzvat vSetky vzdelavacie institucie
sustredit svoju pozornost na rozvoj geriat-
rickej mediciny a zacClenit geriatriu spolu
so socialnou gerontologiou do svojich Stu-
dijnych programov, aby tak zabezpecili kon-
tinualnu dostupnost odbornikov, ktori si
taktieZ musia byt vedomi potreby kvality
Specialnych sluzieb, vyzadovanych v bliz-
kej buducnosti,

3) podporovat odolnost proti znamym
okolnostiam, ktoré postihuju predovset-
kym starSich Tudi,

4) jednym zo zaverov konferencie je
tiez odportcanie venovat zvySenu pozor-
nost prevencii kardiovaskularnych, onko-
logickych ochoreni a lieCbe urazov starSich
Iudi v snahe obmedzit vyskyt dlhotrvaju-

cej zavislosti. K dalSim oblastiam vyZadu-
jucim prioritnia pozornost patri vCasna
diagnostika Alzheimerovej choroby, vcas-
na lieCba a prevencia Beta hepatitidy,
AIDS a tuberkulézy.

Zastavame tiez nazor, ze starSia popu-
lacia so svojim silnym voli¢skym poten-
cialom bude v budtcnosti v pozicii ovplyv-
novat priority a musi byt tak v dostatoc¢ne;j
miere informovana o tom, ako tento po-
tencial vyuzit mudro a zaroven si aj uve-
domovat svoju vlastnu zodpovednost za
ochranu svojho zdravia.

V ramci vSetkych spolo¢nosti sa muZzi
a Zeny potrebuju naudit efektivnej starost-
livosti o starSich v ramci svojich rodin a
komunit, a nie vZdy sa spoliehat na §ta-
tom podporované sluzby starostlivosti, kto-
ré mozu byt v pozadovanom rozsahu ne-
dostupné.

Vzhladom na velkost a rozsah prob-
lematiky predpokladame pravdepodobne
potrebu istej formy limitovaného natlaku,
akym je povinnost poskytovat podporu v
rozsahu sluzby komunity.

Osobna zodpovednost za zdravie jed-
notlivca tu bola a bude za kazdych okol-
nosti, jednotlivec si vSak musi uvedomit
vlastny potencial nielen kvoli vlastnej spo-
kojnosti, ale tiez v ramci predpokladane;j
asistencie tym menej Stastnym na dobro-
vol'nickej baze.

Vyssie uvedené odporucania medzina-
rodnej konferencie EURAG zodpoved-
nost vlady nenahradzuju, ale zvySujua pro-
strednictvom podpory preventivnych zdra-
votnickych programov.

Prof. MUDr Ladislav Hegyi DrSec.,
Slovenska zdravotnicka univerzita

Gisli Pall Pallson
EURAG prezident



Nova éra v manazmente vel'mi starych osob

s artériovou hypertenziou.
18. Kongres Europskej hypertenziologickej spoloc¢nosti (EHS),
22. Kongres Medzinarodnej spolo¢nosti pre hypertenziu
Berlin, Nemecko, jun 2008

M. Snincak, Kamil Pahuli 3
(Klinika geriatrie a oSetrovatlstva LF UPJS v Kosiciach
a VSOUGsv. Lukasa v Kosiciach, n. 0.)

Stidia HYVET: nova éra v manazmen-
te veI'mi starych hypertenznych pacientov.

Prof. F. Forette a O. Hanon (Pariz,
Francizsko): Hypertenzia u velmi starych
pacientov

Incidencia artériovej hypertenzie na-
rasta vekom a prevalencia je okolo 70% u
80 ro¢nych a starsich osob. Riziko artério-
vej hypertenzie a benefit z jej lieCby je u
jedincov vo veku do 80 rokov dobre zna-
my, ale udaje o starSich pacientoch su vzac-
ne a konfliktné. Pozitivna korelacia medzi
TK a prezZivanim bola pozorovana v nie-
kol'kych menSich observacnych §tudiach,
ale korelacia sa straca vo vacsine studii po
adjustacii na indikatory ako zly zdravotny
stav, KV ochorenie a iné choroby. Nao-
pak, metaanalyzy potvrdili, Ze aj vo veku
starSom ako 80. rokov ¢im je vyssi TK tym
je vyssia mortalita KV alebo nasledkom
nahlej cievnej mozgovej prihody (NCMP).
Riziko artériovej hypertenzie nie je limito-
vané na NCMP, KV ochorenia a srdcové
zlyhavanie, ale zahfia poruchu kognitiv-
nych funkcii a demenciu. Predoslé antihy-
pertenzné Studie zahrnuli prili§ malo pa-
cientov starSich ako 80 rokov, nez aby sa
dali urobit nejaké zavery. V najmenSich
studiach nebol zisteny Ziaden benefit, ale
signifikantna redukcia NCMP bola pozo-
rovana v §tudii SHEP a SYST-EUR. Meta-
analyzy potvrdili signifikantni redukciu
morbidity, ale zistili signifikantny 14 %
narast mortality. Tieto diskrepancie prav-
depodobne vysvetluju nizku mieru kontro-
ly TK u veI'mi starych pacientov. Véacsina

smernic odraza tato neurcitost a Ziada
Specificku Stadiu, ktorda by mohla defini-
tivne potvrdit benefit antihypertenznej liec-
by u pacientov nad 80 rokov. Studia HY-
VET je takouto Studiou a nepopieratelne
ukazala redukciu mortality aj morbidity.
Vdaka vysledkom studie HYVET je liecba
artériovej hypertenzie u vel'mi starych pa-
cientov potvrdena ako najefektivne;jsi pos-
tup v prevencii devastujucich ochoreni spo-
jenych so starobou. Radikalne to meni me-
dzinarodné smernice a klinicka prax.
(Tab. 1).

Tab. 1 Artériova hypertenzia u velmi sta-
rych pacientov (Forette a Hanon,
2008, adapt.)

e Artériova hypertenzia ma vysoku prevalen-
ciu (70 %) u osob starsSich ako 80 rokov

e Epidemiologické udaje a udaje klinickych
stadii st vzacne a konfliktné

e Riziko nie je limitované CMP a KV priho-
dami, ale zahffia mierne kognitivne zhorSenie
a demenciu

e Predchadzajuce Studie potvrdili redukciu
CMP a KV prihod, ale stipla moZnost narastu
mortality

o Studia HYVET bola odozvou na naliehava
potrebu a nevyhnutna na potvrdenie prospe-
chu liecby artériovej hypertenzie v najrapid-
nejSie rastucej Casti populacie

e Vysledky studie HYVET potvrdili, Ze lieCba
artériovej hypertenzie je najefektivnejSim pre-
ventivnym pristupom k ochoreniam vo vztahu
k veku

o Studia HYVET bude radikalne menit medzi-
narodné odporucania a klinicku prax
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Prof. K. Narkiewicz (Gdansk, Polsko):
HYVET: odovodnenost, design a populacia
v Stadii

Predchadzajuce studie predpokladali,
Ze liecba 80 rocnych hypertenznych pacien-
tov alebo v starSom veku moZe byt asocio-
vana s redukciou NCMP, ale tiez s moz-
nym narastom mortality z akejkolvek pri-
¢iny (Tab.2).

Tab. 2 Tlak krvi a velmi stari jedinci (80 r.
a starsi); zdovodnenie studie HYVET

Lancet 1999;353:793-796; J Hypertens
2003; 21:2409-2417, adapt.

e Epidemiologické populacné Studie naznacili
spojitost s redukciou cievnych mozgovych pri-
hod, ale lepSie prezivanie s vy§§imi hodnotami
tlaku krvi

e Klinické studie zhromazdili prili§ malo uda-
jov

e Meta-analyza (n=1670, Gueyffier et al.,
1999)

36 % redukcia rizika CMP (BENEFIT)

14 % narast celkovej mortality (RISK)
Vysledky pilotnej projektu (n=1273) pre studiu
Hypertension in the Very
Elderly Trial (HYVET): pribliZne podobné me-

(2-4mg) alebo placebo boli pridané, ak to
bolo potrebné na dosiahnutie cielovej hla-
diny TK 150/80 mm Hg. Primarnym end-
pointom bola fatalna alebo nefatdlna
NCMP. Tento endpoint nezahfial tranzi-
torny ischemicky atak (TIA). Sekundar-
nym endpointom bolo umrtie z akejkolvek
priciny, umrtie z kardiovaskularnych pri-
¢in a umrtie pre NCMP. Vsetky prihody,
ktoré by mohli byt endpointmi, boli pre-
skimané nezavislou komisiou bez vedo-
mosti o lieCbe pouZitim preddefinovanych
podmienok z protokolu. Aktivne lieCena
skupina (1933 pacientov) a placebova sku-
pina (1912 pacientov) mali priemerny vek
83,6 rokov a priemerny TK v sede
173,0/90,8 mm Hg (Tab.3).

Tab. 3 Zdkladné udaje studie HYVET (kar-
diovaskularna anamnéza), HYVET 2008,
adapt. NEJM; 2008:1887-1898

ta-analyzam (Bulpitt et al., 2003)

Cielom hlavnej studie HYVET bolo vy-
jasnit klinicku neistotu o relativnom bene-
fite a riziku antihypertenznej lieCby u vel-
mi starych pacientov. HYVET bola ran-
domizovana dvojito slepa, placebom kon-
trolovana Stadia v 195 centrach v 13 §ta-
toch v zapadnej a vychodnej Eurépe, v Ci-
ne, Australii a v Severnej Afrike. Pacienti
museli mat 80 rokov a viac s perzistent-
nou artériovou hypertenziou (definovanou
ako pretrvavajuci STK 160 mm Hg). Vylu-
Covacie kritéria boli kontraindikacie k uzi-
vaniu liekov pouzitych v studii, akcelero-
vana hypertenzia, sekundarna hyperten-
zia, hemoragicki NCMP pocas predos-
Iych 6 mesiacov, srdcové zlyhavanie vyza-
dujuce liecbu antihypertenzivom, diagno-
za klinickej demencie a potreba oSetrova-
telskej starostlivosti. Pacienti boli rando-
mizovani na diuretikum indapamid (SR
1,5 mg) alebo placebo. ACEi perindopril

Placebo | Indapamid SR
(%) (%)
Kardiovaskularne
ochorenie 12,0 11,5
Znama artériova
hypertenzia 89,9 89,9
Antihypertenzna
liecba 65,1 64,2
Cievna mozgova
prihoda 6,9 6,7
Infarkt srdcového
svalu 32 3,1
Srdcové
zlyhavanie 2,9 2,9

Prof. Ch. Bulpitt (Londyn, Vel'ka Bri-
tania): HYVET: hlavné vysledky

Ci je liecba pacientov vo veku 80 ro-
kov a starSich s hypertenziou prinosna, ne-
bolo zname. Predpokladalo sa, Ze antihy-
pertenzna lieCba mozZe redukovat riziko
NCMP napriek moznému narastu rizika
umrtia.

Bolo randomizovanych 3854 pacien-
tov z Europy, Ciny, Australalie a Tuniska,
ktori boli vo veku >80 rokov a mali pretr-
vavajucu systolicki hypertenziu 160 mm



Hg a viac na indapamid 1,5 mg alebo pla-
cebo. ACEi perindopril 2-4 mg/den alebo
placebo boli pridané ak to bolo potrebné
na dosiahnutie cielového TK 150/80 mm
Hg. Primarnym endpointom boli fatalne a
non fatalne NCMP.

Aktivne lieCena skupina (1993 pacien-
tov) a placebova skupina (1912 pacientov)
mali priemerny vek 83,6 roka a priemerny
TK v sede 173,0/90,8 mm Hg; 11,8 %
malo v anamnéze KV ochorenie. Priemer-
na dizka sledovania bola 1,8 roka. Poéas
2. roka bol priemerny TK v sede znizeny
o 15,0/6,1 mm Hg v aktivne lieCenej sku-
pine, oproti placebovej skupine. Aktivne
liecena skupina dosiahla 30 % redukciu
fatalnej a nefatalnej NCMP (95 %Cl, -1-
51; P=0,06), 39 % redukciu umrtia pri
NCMP (95 % CI, 1-62; P=0,05) a 21%
redukciu umrtia z akejkolvek pri€iny 95 %
ClI, 4-35; P=0,02), 23 % redukciu umrtia z
KV pri¢iny (95 % CI, -1-40; P=0,06) a 64
% redukciu srdcového zlyhania (95 % CI,
42-78; P<0,001). Niekol'ko neziaducich
ucinkov bolo referovanych v aktivne lieCe-
nej skupine (358) verzus 448 v placebovej
skupine; P=0,001).

Vysledky poskytli dokaz, Ze antihyper-
tenznd lieCba indapamidom (SR) s alebo
bez perindoprilu u 0sdb vo veku 80 rokov
a starSich je prinosna.

Prof. B. Williams (Leicester, Velka
Britania): HYVET-dopad na manazment
vel'mi starych hypertenznych pacientov

Liecba hypertenzie redukuje riziko
morbidity a mortality z KV pri¢in. AvSak
existovala neistota ohladne bezpecnosti liec-
by u vel'mi starych pacientov. Tuto neisto-
tu odrazal fakt, ze starnutie je spojené s
redukciou ucinnosti kardiovaskularneho
homeostatického mechanizmu, ¢o mozZe
predisponovat na posturalne synkopy a
pady. Bola tieZ obava ohladne sucasného

zniZenie diastolického tlaku krvi (DTK),
ktory je uz aj tak nizky u vacSiny starych
pacientov. Preto bola §tudia HYVET vel-
mi doélezita. Randomizovala pacientov star-
Sich ako 80 rokov (s priemernym vekom
83,6 r.) na liecbu indapamidom SR alebo
placebom . ACEi perindopril bol pridany
ak to bolo potrebné na dosiahnutie TK
150/ 80 mmHg. Vysledky zniZenia TK v
aktivne lieCenej skupine boli pdsobivé. Pre-
dovSetkym lieCba bola bezpecna a dobre
tolerovana. Bolo redukované riziko umrtia
pri NCMP (39 %) o 21 % celkovej morta-
lity, o 64 % boli redukované prihody spo-
jené so srdcovym zlyhavanim. Takéto vy-
sledky by boli pozoruhodné aj u pacientov
mladSej vekovej skupiny s artériovou hy-
pertenziou. Co to prinasa pre klinicku prax?
Nie je pochyb, Ze tieto vysledky zmenia
klinicka prax v suvislosti s lieCbou artério-
vej hypertenzie u velmi starych hyper-
tenznych pacientov. S lieCebnym rezimom
pouZitym v tejto Studii je lieCba bezpecna
a nepopieratelne efektivna. Cielovy TK
150 mm Hg sa zda byt senzitivny u star-
Sich pacientov a nedoporucuje sa ist niz-
Sie, pokial sa neobjavia dokazy, Ze je to
bezpeéné a efektivne. Stiidia HYVET pre-
ukazala, Ze ,nie je nikdy neskoro zacat s
antihypertenznou lieCbou®. Vek nie je a
nemal by byt prekazkou na zacatie antihy-
pertenznej lieCby.
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Doc. MUDr. M. S, Ph.D.,
mim. profesor
Prednosta
Klinika geriatrie a oSetrovatelstva
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msnincak@If.upjs.sk
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Publikacia v rozsahu 258 stran obsahuje Sest kapitol - 1. Detstvo. Stredoskolské studium, 2. Nové
podmienky pre pdsobenie zdravotnictva v rokoch 1939 - 1945, 3. Nové pdsobisko - nemocnica Tren-
¢in, 4. MUDr. D. Dieska a zaciatky postgradualneho vzdelavania lekarov na Slovensku, 5. Internis-
ticky usek zdravotnictva v Bratislave v rokoch 1960 - 1969, 6. Namiesto zaveru.

Autori nepriniesli len realie, faktografické zachycovanie Zivota a prace profesora D. Diesku, ale
priniesli aj osobné vypovede o ¢loveku, ktory ich taktiez odborne, ludsky formoval, ktory im bol nie-
len partnerom v ich profesii, ale najmé nesmierne obetavym a vernym priatelom. Ktory im nielen odo-
vzdaval zo svojich vedomosti, ale ktory sa aj od nich ucil a bol hrdy na ich dosiahnuté uspechy. Celou
knihou sa tieZ vinie mySlienka pomoci, nadSenia, humanizmu, obetavosti, nesmiernej oddanosti pre
vec, neuhasinajicich pocinov, ktoré nemali svojim budovatelom stavat Ziadne velké ,pomniky“
zasluh, ale ktoré jednoducho len vyplyvali z doby, v ktorej Zili. A prave ista dobovost, jej jasné a pre-
sné opisy, bez snahy o skraslovanie, alebo akési kaSirovanie situacii, davaju knihe punc dokumentar-
nej autenticnosti, adresnosti, aktualnosti, ale aj novosti. Lebo nové, to nie je len stucasnost, nové su
totiz aj vSetky fakty, ktoré vSak Cas akoby zatlacil do uzadia, prekryl inymi vrstvami inych problémov,
ale nevymazal zo Zivota. Zasluhou autorov sa odkryli aj spodnejSie ,archeologické” vrstvicky a na svet
prisiel dokument, ktory im dal opétovny lesk a osobitu Ziaru. Citatelia sa v nich dozvedaju aj ,,intim-
ne“ veci, ktoré determinovali kroky profesora D. Diesku, kroky, ktoré boli neraz tazké, namahavé, ale
vzdy idice jednym smerom. Jeho dnes uz slavna myslienka: Medicina - celoZivotné stidium, sa aj pre-
to stala neodmyslitelnym mottom Slovenskej zdravotnickej univerzity.

Kazda doba sa totiZ podpisuje pod rad rozhodnuti, ¢i uz mudrych, alebo aj nemudrych, kazda
doba prinasa pozitiva i negativa, kazda doba ma svojich hrdinov, zbabelcov, obetavcov i lenivcov. A
takto aj bola, presne, neskreslene zachytena v predmetnej publikacii. Autori v sebe nezapreli aj
doslednych pedagdgov, ak napriklad piSu o dejinach, tak si v texte dovoluju Citatelov usmernit i na
prislusnu existujucu literaturu, ¢o dodava knihe akysi ,,uéebnicovy“ rozmer. Ale pozor, Stylistika je
nemierne Zziva, so sémanticky velmi pristupne napisanym textom. Ked sa do knizky vecer zacitate,
moZe sa vam stat, Ze ju odlozite az nadranom, samozrejme, precitanu. Ma §vih, dynamiku, mnozstvo
novych, nepoznanych faktov, napitie, preto sa ¢ita, dovolim si povedat mozno trocha neskromne, sko-
ro ako detektivka.

Odporucam ju preto si precitat, mnoho z uvedenych faktov je aj v sucasnosti podnetnych k
dalsim tivaham, mozno aj k in§piracidam. Mozno aj preto, lebo doba napriklad stic¢asnych akreditacii,
ktoré maju vycistit ,,skolsky* priestor, preziva zlé Casy. Preco? Ked sa napriklad vykonnost vysokoskol-
ského profesora hodnoti nie poctom publikacii, skript, oducenych hodin, mnozZstvom vystipeni na
kongresoch, zrealizovanych projektov, ale jeho vekom. Aj z tohto dovodu by mohla (mala) publikacia
nieCo povedat do sucasného Zivota. Ved to, ¢o sa zaCina dnes diat, nie je uz ani diskriminacia na
zaklade veku, ale do neba volajuca hlupost, najhlupejSej a najzaostalejSej slovenskej proveniencie. Ak
by napriklad Johannovi Wolfgangovi Goethemu neumoznili pisat, asi by nedopisal vo veku 83 rokov
svojho Fausta, alebo Ticianovi zasa malovat, tak by sme nikdy neobdivovali jeho velkolepé platno,
ktoré namaloval ako 97 ro¢ny, Namorna bitka pri Lepante. Alebo G. A. Borellimu, ktory ako 71 roény
popisal travenie ako mechanicky pochod a stal sa zakladatelom iatromatemetického lekarstva, ¢i Gali-
leo Galilei, ktory ako 66 ro¢ny dokazal spravnost Kopernikovej heliocentrickej sustavy, ked pouzil
dalekohlad. V Amerike mozZete kandidovat na funkciu prezidenta ako 71 ro¢ny (vid republikansky
senator John McCine) a povaZuje sa to za normalne. A vedel by som pokracovat aj dalej... Nasi pro-
fesori su vsak uz v ,zasluzenom*“ dochodku. Este $tastie, Ze aj napriek nepriazni, piSu takéto skvelé
knihy.

PhDr. Ivan Bielik, MPH,
Slovenska zdravotnicka univerzita



