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Zdravotný stav seniorov v Európe 
a možné trendy jeho vývoja 

Už v roku 1790 predniesol Johann Pe-
ter Frank, reformátor zdravotníctva v do-
be osvieteneckého absolutizmu, v Pavii svoju
„Oratio academica de populorum miseria,
morborum genetricae“ („Akademickú reč
o chudobe ľudu ako matke chorôb.“). (1)

Až v polovine XX. storočia sa začalo
opäť hovoriť o súvislostiach medzi zdra-
votným stavom a sociálnymi problémami
a o vplyve chudoby na zdravie. Početné
epidemiologické štúdie preukázali v pos-
ledných rokoch, že všetky ukazovatele po-
rúch zdravia reagujú citlivo na javy sociál-
nej sféry.

Vzťah medzi chorobami, resp. úmrt-
nosťou a chudobou existuje vo všetkých kra-
jinách, či už rozvojových, alebo vyspelých.
V roku 1982 bol v USA uskutočnený jedi-
nečný multifaktorový rizikový intervenčný
experiment (MR – FIT), na ktorom sa zú-
častnilo viac ako 300 000 mužov. Boli roz-
delení do 12 tried podľa príjmu. Čím nižší
bol príjem, tým vyššia bola štandardizova-
ná úmrtnosť. Úmrtnosť v skupine s najniž-
ším príjmom bola dvakrát vyššia, než v sku-
pine najbohatších (81 a 41 na 10 000). (2)

Úroveň sociálnych vzťahov významne
ovplyvňuje telesné i duševné zdravie. Hos-
podárska chudoba, ako stresový faktor, ovp-
lyvňuje strednú dĺžku života nielen vyso-
kou dojčenskou úmrtnosťou, kvalitatívnou
alebo kvantitatívnou podvýživou, infekč-
nými chorobami, napr. opakovaným vzo-
stupom incidencie tuberkulózy alebo hnač-
kovými chorobami detí, ale i stresom z ne-
slobody, existenčnej neistoty, strachom z
budúcnosti. (3)

Stres zo sociálnych vzťahov postihuje
takisto ekonomicky dobre zabezpečené vrst-
vy vysokým pracovným vypätím, konkuren-
čným prostredím a z toho vyplývajúcim
stálym existenčným ohrozením. 

Zníženie adaptačných schopností a z
toho vyplývajúce zdravotné a sociálne rizi-
ká sú modelovým príkladom prepojenia

zdravotnej a sociálnej problematiky obzvlášť
vo vyššom veku. Pre charakteristiku zdra-
via seniorov sa automaticky prijíma vše-
obecne známa definícia zdravia Svetovej
zdravotníckej organizácie, pretože nevylu-
čuje prítomnosť ochorenia ale zdôrazňuje
schopnosť s ním sa vyrovnať. Zdravotný
stav populácie výrazne ovplyvňujú deter-
minanty zdravia:

K najvýznamnejším činiteľom patria
sociálne determinanty zdravia:

Determinanty Podiel na
zdravia zdravotnom stave

populácie

Úroveň zdravotníctva 15 – 20 %
Genetické danosti 
populácie 10 – 15 %
Prostredie 20 – 30 %

Životný štýl obyvateľstva 50 – 60 %
_

Sociálne determinanty 
zdravia 

Sociálne determinanty zdravia

Individuálne Spoločenské
Chudoba Sociálny gradient 

– medzinárodný
– vnútroštátny

Vzdelanosť Nezamestnanosť
Zamestnanosť Spoločenská podpora

Životospráva Závislosti
Zloženie stravy Medziľudské vzťahy      
Stres Kvalita zdravotníctva

Individuálny 
etnický profil Doprava
Migrácia Vulnerabilné 

skupiny
Primeraný 
odpočinok 
po práci Kriminalita
Spoločenská 
izolácia Pracovné podmienky
Bývanie Rodová nerovnosť
Rodina
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K hlavným príčinám morbidity a mor-
tality u ľudí vo veku nad 65 rokov patria: 

Nepriaznivý zdravotný stav populácie
sa dá dobre demonštrovať na vývoji stred-
nej dĺžky života, špecifickej úmrtnosti a
na najčastejších príčinách smrti. Na zdra-
votnej situácii európskych štátov pritom vi-
díme vplyv výšky hrubého domáceho pro-
duktu a celkových výdavkov na zdravot-
níctvo zasa na zdravotný stav obyvateľstva.

Podobná situácia sa predpokladá v Spo-
jených štátoch amerických:

Pokiaľ ide o vývoj zdravotného stavu
staršej populácie v 21. storočí, dajú sa pred-
pokladať niektoré javy. Keby sa v nasledu-
júcich dekádach 21. storočia dala elimino-
vať rakovina a účinne zabrániť vzniku ate-
rosklerózy, predĺži sa ľudský život v prie-
mere o 5 – 7 rokov. Zvládnutie hyperten-
zie a diabetu výrazne zníži kardiovasku-
lárnu úmrtnosť. Ťažko sa dá predvídať epi-
demiológia, prevencia a terapia Alzheime-
rovej choroby a ďalších demencií. Podľa
mienky viacerých geriatrov bude práve tá-

to problematika dominovať medzi zdra-
votnými problémami starších ľudí v tomto
storočí. 

Hlavnými hrozbami pre zdravie star-
ších ľudí sú a budú demencia, depresia a
samovražednosť, zhubné nádory, kardio-
vaskulárne choroby, osteoporóza, inkonti-
nencia a úrazy. (4)

Nesporným problémom sa stane väčší

Morbidita Mortalita
Ischemická choroba Ischemická choroba

srdca srdca
Pády a úrazy Cerebrovaskulárna 

choroba
Cerebrovaskulárna Obštrukčná choroba

choroba pľúc
Depresia Pneumónia a chrípka
Rakovina Rakovina pľúc
Demencia Kolorektálny karcinóm

Pády a úrazy

Prevalencia chronických chorôb u seniorskej populácie USA v roku 2002 v %

Choroba 65+ 65-74 75+

Hypertenzia 50,3 49,6 51,8
Artritída 47,5 44,9 51,2
Chronické kĺbne príznaky 40,9 39,5 43,3
Poruchy sluchu 37,1 29,7
Rakovina 21,6 14,5 46,0
Ischemická choroba srdca 21,2 18,7 24,5

Vybrané demografické a ekonomické ukazovatele

Krajina Rok

Hrubý              Celkové Stredná Stredná
domáci výdavky dĺžka dĺžka
produkt na života života
v $ / 1            zdravotníctvo muži ženy

obyvateľa       v $ / 1 obyvateľa

Luxemburg 2005 70 600 5 352 77,0 82,2
Írsko 2005 39 019 2 926 77,3 81,8
Rakúsko 2005 34 394 3 519 76,8 82,4
Nemecko 2005 30 776 3 287 76,6 82,0
ČR 2005 20 633 1 479 73,0 79,3
Maďarsko 2005 17 484 1 337 68,8 77,2
SR 2005 15 983 1 137 70,4 78,2
Poľsko 2005 13 915 867 70,8 79,4

UZIS, 2007

UZIS, 2007
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Aktuálna projektovaná populácia v USA 1940–2040 

Rok Celá Populácia % celej Populácia % celej
populácia 65+ populácie 85+       populácie
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

Vybrané ekonomické a zdravotné ukazovatele 1

Krajina Rok

Hrubý domá-      Celkové vý- Zhubné Choroby
ci produkt           davky na nádory / srdca a obehu
v $ / 1 zdravotníctvo        100 000 100 000 /
obyvateľa         v $ / 1 obyvateľa         M M

Luxemburg 2005 70 600 5 352 216,2 271,6
Írsko 2005 39 019 2 926 213,4 277,3
Rakúsko 2005 34 394 3 519 215,7 287,3
Nemecko 2005 30 776 3 287 219,3 315,2
ČR 2005 20 633 1 479 294,6 508,1
Maďarsko 2005 17 484 1 337 330,8 643,9
SR 2005 15 983 1 137 294,3 629,3
Poľsko 2005 13 915 867 296,0 492,8

Vybrané ekonomické a zdravotné ukazovatele 2

Krajina Rok

Hrubý do-           Celkové vý- Zhubné Choroby
máci produkt      davky na nádory /         srdca a obehu
v $ / 1 zdravotníctvo        100 000 100 000 /
obyvateľa        v $ / 1 obyvateľa           Ž Ž

Luxemburg 2005 70 600 5 352 123,2 191,4
Írsko 2005 39 019 2 926 159,1 168,3
Rakúsko 2005 34 394 3 519 132,5 203,0
Nemecko 2005 30 776 3 287 135,4 218,6
ČR 2005 20 633 1 479 164,8 351,1
Maďarsko 2005 17 484 1 337 172,7 401,4
SR 2005 15 983 1 137 143,8 409,7
Poľsko 2005 13 915 867 155,5 304,1

Štandardizovaná miera úmrtnosti podľa príčin smrti a pohlavia     Muži / Ženy

Krajina Rok Zhubné Choroby srdca Choroby Choroby Vonkajšie
nádory a obehu dýchacieho         tráviaceho príčiny

systému systému

EÚ 2005 242,8/136,5      341,0/224,2 67,4/33,5 44,4/24,6 64,6/22,8

UZIS, 2007

UZIS, 2007

UZIS, 2007

UZIS, 2007
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počet starších ľudí s chronickými a nevy-
liečiteľnými chorobami, ktoré nevedú síce
priamo k smrti, ale vyžadujú dlhodobú re-
habilitáciu a inštitucionálnu starostlivosť.
Tieto skutočnosti ovplyvnia úlohy geriat-
rie v 21. storočí:

● profylaxia starnutia, 
● včasná diagnostika osôb so zvýše-

ným rizikom predčasného starnutia 
(elderly at risk), 

● primárna geriatrická rehabilitácia a 
sekundárna rehabilitácia chronicky 
chorých, 

● možnosť poskytnutia dlhodobej sta-
rostlivosti a terminálna starostlivosť. 

Tieto úlohy majú prevažne organizačný
charakter a vo vyspelých spoločnostiach
sa dajú dobre riešiť. Sú ale spojené nielen
s ekonomickou náročnosťou, ale aj s otáz-
kami v oblasti morálky, ako je napríklad ná-
plň a charakter terminálnej starostlivosti,
a s etickými problémami, ako je eutanázia. 

Dnes sa nedá s istotou povedať, či po-
mery v 21. storočí budú vyhovujúce pre rea-
lizáciu „priaznivej staroby“ v protiklade s
„obyčajným starnutím“, charakteristickým
pre storočie dvadsiate. 

Záverom by som chcel vyjadriť pres-
vedčenie, že poznanie sociálnych determi-

nánt zdravia a snaha zabezpečiť udržateľ-
ný rozvoj zdravotníctva si vynúti viac pre-
vencie v zdravotnej starostlivosti a rieše-
nie sociálnych problémov obyvateľstva. Z
vyššie uvedených poznatkov je zrejmé, že
pri súčasnom systéme zdravotníctva a te-
rajšom zdravotnom stave obyvateľstva mô-
žu mať aj bohaté krajiny problémy s finan-
covaním zdravotnej starostlivosti.
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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-

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



103
Geriatria
3/2008

Sl
ov

o 
vy

da
va

te
ºa

 /
 E

di
to

ri
al

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-

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

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-

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

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

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

Country Year

Gross                Total Life Life
national         expenses an expectancy       ex pectancy

produkction        health care Life Life
v $ / 1               in $ / 1 expectancy       expectancy

inhabitant          inhabitant             men women

Luxembourg 2005 70 600 5 352 77,0 82,2
Ireland 2005 39 019 2 926 77,3 81,8
Austria 2005 34 394 3 519 76,8 82,4
Germany 2005 30 776 3 287 76,6 82,0
CR 2005 20 633 1 479 73,0 79,3
Hungary 2005 17 484 1 337 68,8 77,2
SR 2005 15 983 1 137 70,4 78,2
Poland 2005 13 915 867 70,8 79,4

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

Selected economic and health indicators 1

Country Year

Gross National     Total expenses     Malignant     Cardiovascular
product             on health care     tumours /     and circulatory 
v $ / 1 in $ / 1          100 000       diseases /100 

inhabitant               inhabitant              M 000  M

Luxembourg 2005 70 600 5 352 216,2 271,6
Ireland 2005 39 019 2 926 213,4 277,3
Austria 2005 34 394 3 519 215,7 287,3
Germany 2005 30 776 3 287 219,3 315,2
CR 2005 20 633 1 479 294,6 508,1
Hungary 2005 17 484 1 337 330,8 643,9
SR 2005 15 983 1 137 294,3 629,3
Poland 2005 13 915 867 296,0 492,8

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-

UZIS, 2007

UZIS, 2007

UZIS, 2007
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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.

● Prophylaxis of ageing, 

● Early diagnostics of elderly at risk
of premature ageing, 

● primary geriatric rehabilitation and
secondary rehabilitation of chronically ill, 

● 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

Selected economic and health indicators 2

Country Year

Gross National     Total expenses     Malignant     Cardiovascular
product             on health care     tumours /     and circulatory 
v $ / 1 in $ / 1          100 000       diseases /100 

inhabitant               inhabitant              W 000  W

Luxembourg 2005 70 600 5 352 123,2 191,4
Ireland 2005 39 019 2 926 159,1 168,3
Austria 2005 34 394 3 519 132,5 203,0
Germany 2005 30 776 3 287 135,4 218,6
CR 2005 20 633 1 479 164,8 351,1
Hungary 2005 17 484 1 337 172,7 401,4
SR 2005 15 983 1 137 143,8 409,7
Poland 2005 13 915 867 155,5 304,1

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

EÚ 2005 242,8/136,5      341,0/224,2 67,4/33,5 44,4/24,6 64,6/22,8

UZIS, 2007

UZIS, 2007
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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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Biliárny ileus – ochorenie vyššieho veku 

M. Oravský, B. Vichová, M. Schnorrer
(III. chirurgická klinika LFUK v Bratislave, FNsP Milosrdní bratia, 

prednosta: Doc. MUDr. M. Schnorrer, CSc.)

Súhrn

Biliárny ileus ako pomerne zriedkavá komplikácia cholecystolitiázy je ochorením hlavne vyššieho
veku. Autori vo svojom článku analyzujú svoje skúsenosti s diagnostikou a liečbou biliárneho ileu u
starších pacientov. Zdôrazňujú význam CT vyšetrenia vo včasnej diagnostike a indikácii k operačné-
mu riešeniu. 

Kľúčové slová: Biliárny ileus – CT diagnostika

Úvod
Biliárny ileus, ako zriedkavá kompliká-

cia cholecystolitiázy, je taktiež zriedkavou
príčinou črevnej obštrukcie. Cholelitom sú
spôsobené len 1 až 4 percentá ileóznych
stavov /1/. Túto klinickú jednotku prvý-
krát popísal Bartholin v roku 1654 /2/. Čas-
tejšie sa vyskytuje u pacientov starších ako
65 rokov, čo je asociované so závažnejšou
komorbiditou a tým aj vyššou morbiditou
a mortalitou. Častejší výskyt sa pozoruje
u žien. /3/. Cieľom práce je zhodnotenie
liečby tejto klinickej jednotky u našich pa-
cientov.

Súbor pacientov a výsledky
Na III. chirurgickej klinike LFUK v

Bratislave sme v období od 5/2006 do
12/2007 operovali 5 pacientov pre biliárny
ileus. Všetci pacienti boli ženy, najmladšia
pacientka mala 68 rokov, najstaršia 84,
priemerný vek bol 76,8 roka.

Ani jedna z pacientiek v dobe príjmu
na naše oddelenie nevedela o tom, že ma-
la cholecystolitiázu, v predchorobí všetky
udávali neurčité dyspeptické obtiaže. Dô-
vodom príjmu na oddelenie bol subileóz-
ny až ileózny stav, pre ktorý boli pacient-
ky aj operované. V predoperačnej diag-
nostike sme realizovali natívny röntgeno-
vý /RTG/ snímok brušnej dutiny, na kto-
rom sa u každej pacientky prejavili znám-
ky tenkočrevnej nepriechodnosti. Riglero-
vu triádu sme nezachytili ani v jednom prí-

pade /pneumobília, ektopický cholelit,
známky črevnej nepriechodnosti/. Ultra-
sonograficky /USG/ bola 3x zachytená
prázdna cholecysta so zhrubnutou ste-
nou, 2x bol žlčník nediferencovateľný. V
troch prípadoch bola zachytená aerobilia
a zvýšená plynová náplň čreva. Vyšetrenie
počítačovou tomografiou /CT/ realizova-
né nebolo. V laboratórnom obraze domi-
novali poruchy vnútorného prostredia v
zmysle rôzneho stupňa dehydratácie a pre-
renálneho zlyhávania.

Po príprave boli všetky pacientky ope-
rované s tým, že príčina črevnej neprie-
chodnosti bola identifikovaná až na ope-
račnom stole. Enterotomiu a extrakciu kon-
krementu sme vykonali vo všetkých pia-
tich prípadoch. Z toho v jednom prípade
sme cholelit extrahovali cez resekovaný
Meckelov divertikel. Táto pacientka bola
pre pretrvávajúcu nepriechodnosť opero-
vaná na 8. pooperačný deň s nálezom ad-
hézií a insuficiencie sutury enterotomie. V
jednom prípade sa biliárny ileus o 6 me-
siacov od prvej epizódy zopakoval, USG
bola cholecysta echoprázdna, spotrebova-
ná, čo potvrdil aj peroperačný nález. Opa-
kovane bola vykonaná extrakcia konkre-
mentu z terminálneho ilea per enteroto-
miam. Elektívnu cholecystektomiu sme
vykonali len u jednej pacientky s odstu-
pom 6 mes. od prvej operácie pre pretrvá-
vajúce biliárne obtiaže.

Pooperačné obdobie bolo v 100% prí-
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padov komplikované sekundárnym hoje-
ním rany – abscesom v operačnej rane.
Spoločným príznakom bolo pomalé obno-
venie pasáže. Všetci pacienti boli z nemoc-
nice prepustený, exitus sme nezaznamenali.
Priemerná doba hospitalizácie bola 16,8
dňa /najkratšia 7, najdlhšia 30 dní/.

Diskusia
Vzhľadom na vysokú incidenciu cho-

lecystolitiázy a starnúcu populáciu so zá-
važnými komorbiditami problematika bili-
árneho ileu naberá na dôležitosti /4,5/.

Klinické príznaky biliárneho ileu sú veľ-
mi nešpecifické a pozostávajú z biliárnej
symptomatológie a z príznakov črevnej ne-
priechodnosti. V minulosti v diagnostike
dominovalo RTG s klasickou Riglerovou
triádou – pneumobília, prítomnosť ekto-
pického cholelitu a známky črevnej ne-
priechodnosti. /6/ V lietarúre sa však popi-
suje RTG záchyt ektopického konkre-
mentu len v cca 20% prípadov, USG tiež
neposkytuje väčšiu senzitivitu. V dnešnej
dobe sa podčiarkuje význam CT, ktoré
Rieglerovu triádu zachytí až v 80% prípa-
dov /7,8/. V našom súbore pacientov sme
CT vyšetrenie nerealizovali. USG nebola
cholecystolitiáza zachytená ani v jednom
prípade. Ani jedna pacientka z nášho sú-
boru v čase prijatia na oddelnie nevedela
o tom, že má cholecystolitiázu. 

Operačné riešenie sme indikovali až
po neúspechu konzervatívnej liečby, pri
pretrvávajúcich známkach črevnej neprie-
chodnosti. Diagnóza biliárneho ileu bola
stanovená vo všetkých prípadoch až na o-
peračnom stole. Uvedené skutočnosti pod-
čiarkujú význam CT. Ak by bola uvedená
diagnóza postavená skôr, pacienti by
mohli byť aj skôr operovaní, po nevyhnut-
nej predoperačnej príprave. V súvislosti s
priemerným vekom našich pacientov ten-
to fakt naberá na ešte väčšom význame.
Pri jednoznačnej predoperačnej diagnóze
stanovenej pomocou CT prichádza do ú-
vahy aj využitie miniinvazívnej chirurgic-
kej techniky so všetkými svojimi výhodami. 

Na typ operačného výkonu panujú roz-

dielne názory. Konzervatívnejší prístup
pozostáva z riešenia ileózneho stavu – en-
terotómia a extrakcia konkrementu, s po-
nechaním väčšinou chronicky inflamova-
nej cholecysty in situ, nakoľko často ide o
starších pacientov v zlom stave. Zástanco-
via uvedeného postupu poukazujú na čas-
té spontánne uzavretie cholecysto-enterál-
nej fistuly /9,10,11/. Aktívnejší prístup zna-
mená odstránenie cholecysty a zrušenie
fistuly v jednej dobe s riešením ileózneho
stavu, pacienta ušetrí od ďalšej operácie
tzv. „za studena“. /12,13/ V našom súbore
sme sa v rámci snahy o čo najkratší a naj-
jednoduchší výkon vzhľadom na vek a cel-
kový stav pacientov vždy uspokojili s rie-
šením ileózneho stavu odstránením kon-
krementu. Napriek tomu bol pooperačný
priebeh komplikovaný pomalým nástupom
peristaltiky a sekundárnym hojením rany
v 100%. Uvedenú skutočnosť pripisujeme
niekoľko dní trvajúcej črevnej neprie-
chodnosti so všetkými jej dôsledkami na
organizmus. Otázkou zostáva, či by rýchla
diagnostika a indikácia operácie na zákla-
de CT vyšetrenía realizovaného v takých-
to prípadoch paušálne 1. deň hospitalizá-
cie výraznejšie ovplyvnila pooperačnú re-
konvalescenciu, nakoľko pacienti zväčša
prichádzajú do nemocnice s anamnézou
už niekoľko dní trvajúcich obtiaží.

Záver
Biliárny ileus je pomerne zriedkavou

komplikáciou cholecystolitiázy a vyskytu-
je sa častejšie u starších ľudí. Pomerne ob-
tiažna diagnostika často spôsobuje oddia-
lenie operačného riešenia, čo môže mať
hlavne vo vyššom veku negatívne násled-
ky. /14/ 

Aj keď je biliárny ileus pomerne zried-
kavou klinickou jednotkou, treba na túto
diagnózu myslieť, aby sme pri liečbe na-
šich pacientov nestrácali čas konzervatív-
nou liečbou a chirurgickú intervenciu in-
dikovali včas. Jednou z možností, ktoré by
urýchlili stanovenie diagnózy, pri podo-
zrení na biliarny ileus je čo najskôr vyko-
nať CT vyšetrenie, nakoľko jeho senzitivi-
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ta v zobrazení ektopického cholelitu je v
porovnaní s RTG a USG najvyššia.
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Biliary ileus – disease of old age 

M. Oravský, B. Vichová, 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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Hyperglykemický hyperosmolárny syndróm 

u seniorov – vlastné výsledky 

M. Babčák, F. Németh, J. Fedačko
(Interná klinika I., Geriatrická klinika FN J. A. Reimana v Prešove,

Klinika preventívnej medicíny a telovýchovného lekárstva UPJŠ v Košiciach)

Súhrn

V našej práci sme sa zamerali na akútne komplikácie diabetes mellitus, najmä na hyperosmolárny
hyperglykemický syndróm (HHS) u seniorov. Matematická analýza bola vykonaná u 52 pacientov:
podľa pohlavia u 14 mužov a 38 žien. 14 pacientov bolo prijatých pre HHS, 2 pacienti boli pri prijatí
v diabetickej ketoacidóze (DKA) a 6 pacienti boli prijatí pre hypoglykemickú komu. Rozvinutá bron-
chopneumonia bola prítomná v 7 prípadoch HHS, urosepsa v 6 prípadoch a 1 príčina vzniku HHS
nebola známa. 

Z tohoto počtu pacientov pre HHS zomreli 4 pacienti. Ako príčina úmrtia bolo srdcové zlyhanie
v dvoch prípadoch, tromboembolická choroba v jednom prípade a v jednom prípade malígna poru-
cha rytmu. V odbornej literatúre je úmrtnosť v závislosti od komplikácií popisovaná od 10 % - 50 %. 

V geriatrickom veku je problematika HHS stále aktuálna nakoľko v tomto veku štatisticky rastie
pravdepodobnosť poruchy glukózovej tolerancie, prejavy diabetes mellitus môžu byť menej výrazné a
okolie ich nevníma náležitým spôsobom. Seniori sa dostávajú do nemocnice zvyčajne pozde a liečba
je potom finančne i časovo veľmi náročná. 

Kľúčové slová: Diabetes mellitus – seniori – úmrtnosť – hyperosmolárny hyperglykemický syndróm

Úvod
Diabetes mellitus je chronickým ocho-

rením, ktoré vo zvýšenej miere vedie ku
závažným ochoreniam veľkých i malých
ciev. V rámci poruchy glukózovej toleran-
cie sa často vyskytujú akútne metabolické
komplikácie cukrovky. Tieto u seniorov
vedú ku zvýšenej morbidite a mortalite.
Diabetická ketoacidóza (ďalej DKA) a
hyperglykemický hyperosmolárny syn-
dróm (ďalej HHS) predstavujú dve najzá-
važnejšie akútne komplikácie diabetes mel-
litus, ktoré sú spojené so zvýšenou mor-
talitou.

Cieľom práce bolo identifikovať počet
prípadov prijatých do nemocnice pre
HHS u seniorov. Zistiť príčinu tohto sta-
vu, vykonať analýzu a porovnať túto sku-
točnosť s písomnictvom v odbornej litera-
túre. Snažili sme sa podrobne zistiť stav v
akom seniori - diabetici prichádzajú do ne-
mocnice pre túto život ohrozujúcu kom-
plikáciu, analyzovať príčiny, komplikácie,
liečebný režim a úmrtnosť. 

Súbor pacientov
V roku 2007 na Internej klinike I a

Klinike geriatrie FN Prešov bolo prijatých
123 diabetikov 1. a 2. typu v stave meta-
bolickej dekompenzácie. Z toho bolo 59
mužov a 64 žien. Priemerný vek chorých
bol 65,3 roka. Diabetici starší ako 65 ro-
kov z tejto skupiny tvorili 42,7 %. Naj-
starší muž mal 85 rokov a najstaršia žena
86 rokov. V kategórii mužov starších ako
65 rokov bol priemerný vek 72,2 roka a
žien starších ako 65 rokov bol priemerný
vek 75,6 roka.

Matematická analýza bola vykonaná u
52 pacientov starších ako 65 rokov. Z toh-
to počtu diabetikov 2. typu bolo 14 mužov
a 38 žien, 14 pacientov bolo prijatých pre
HHS, 2 pacienti mali DKA a 6 pacienti
boli prijatí pre hypoglykemickú kómu. 

Naši pacienti mali pomerne závažné
sprievodné diagnózy. Arteriovú hyperten-
ziu malo 32 pacientov, ischemickú choro-
bu srdca 35 pacientov, iné komplikácie dia-
betes mellitus malo 28 pacientov. K zá-
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važným komplikáciám patrila diabetická
nefropatia v 14 prípadoch, 10 pacienti ma-
li diabetickú polyneuropatiu a 18 pacienti
mali diabetickú retinopatiu. Dôležitým uka-
zovateľom komplikácií je aj BMI, vstupná
hodnota glykémie, osmolality glykované-
ho hemoglobínu, a v neposlednom rade lie-
čebný režim pred prijatím do nemocnice.

Výsledky
Priemerná hodnota BMI bola vypočí-

taná u 43 pacientov, 9 pacienti boli imo-
bilní. Celková priemerná hodnota bola
27,7. U mužov 24,6, ženy mali priemernú
hodnotu BMI 29,8.

Pred prijatím do nemocnice 17 pacien-
tov bolo liečených OAD, 8 pacienti mali
kombinovaný režim OAD a konvenčnú in-
zulinovú terapiu – KIT, 14 pacientov bolo
na konvenčnej inzulinovej liečbe. 10 pa-
cienti mali intenzifikovaný inzulinový re-
žim a u troch žien bol novoobjavený dia-
betes mellitus.

Príčinou vzniku hyperosmolárneho hy-
perglykemického syndrómu u diabetikov
2. typu hospitalizovaných na naších pra-
coviskách bola v 7 prípadoch pneumónia,
v 6 prípadoch urospesa, a u jedného pa-
cienta sme príčinu bližšie neurčili. Z tohto
počtu bolo 7 pacientov imobilných.

Vstupná glykémia bola u sledovaných
pacientov 28,95 mmol/l (od 15,9 mmol/l -
35,7 mmol/l). Osmolalita séra bola znač-
ne vysoká – priemerná hodnota u našich
pacientov bola 333,92 mOsm / 1 / kg.
Priemerný HbA1c bol 12,35% ( od 8,4% -
17,8%). 

Zo 14 pacientov, ktorí boli prijatí pre
HHS zomreli 4 pacienti. Tri ženy a jeden
muž. Ako príčina smrti u jedného pacien-
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ta bola tromboembolická choroba s embo-
lizáciou do pľúc, srdcové zlyhanie v dvoch
prípadoch a malígna porucha srdcového
rytmu v jednom prípade.

Diskusia
Diabetes mellitus je chronickým ocho-

rením, ktoré vo zvýšenej miere vedie ku
závažným ochoreniam veľkých i malých
ciev. V rámci poruchy glukózovej toleran-
cie sa často vyskytujú akútne metabolické
komplikácie cukrovky. Tieto u seniorov ve-
dú ku zvýšenej morbidite a mortalite. DKA
a HHS predstavujú dve najzávažnejšie a-
kútne komplikácie diabetes mellitus, ktoré
sú spojené so zvýšenou mortalitou. Prí-
stup k diagnóze a liečbe je v oboch prípa-
doch podobný. V seniorskom veku je prob-
lematika HHS stále aktuálna nakoľko v
tomto veku štatisticky rastie pravdepodob-
nosť poruchy glukózovej tolerancie, preja-
vy diabetes mellitus môžu byť menej vý-
razné a okolie ich nevníma náležitým spô-
sobom. Seniori sa dostávajú do nemoc-
nice zvyčajne neskoro a liečba je potom
finančne i časovo veľmi náročná (18,19).

HHS je stav relatívneho nedostatku in-
zulínu, komplikovaný súčasnou hypergly-
kémiou, dehydratáciou a hyperosmolali-
tou. Spravidla sa pozoruje glykémia nad
34 mmol/l, pH > 7,4 a osmolalita nad 320
mosmol/kg. Ketoacidóza je neprítomná
(13, 17). V našej práci sme dokumentova-
li výskyt 14 prípadov hyperosmolárneho
hyperglykemického syndrómu počas jed-
ného roka. Podľa literatúry je frekvencia
výskytu 1:1000 osoba rokov (5). V okrese
Prešov žije okolo 150 000 obyveteľov. Ocho-
renie postihuje v rovnakej miere mužov i
ženy. V našej vzorke bolo viac žien ako
mužov, čo možno vysvetliť vyšším vekom
žien. 

Diabetická ketoacidóza sa častejšie vys-
kytuje u mladších jedincov s ťažším prie-
behom cukrovky, objaviť sa ale môže v kaž-
dom veku. Tretina pacientov môže mať
zmiešané charakteristiky DKA a HHS.
Mortalita na DKA sa v súčasnosti pohy-
buje v rozsahu 4 – 10 %, mortalita na

HHS v rozsahu 10 - 50 %. V našom súbo-
re pacientov z počtu 14 prípadov HHS
zomreli 4 pacienti, čo predstavuje asi 28,6 %
úmrtnosť. Analýzou úmrtia našich pacien-
tov sme zistili v jednom prípade úmrtie na
tromboembolickú chorobu s embolizáci-
ou do pľúc, v dvoch prípadoch príčinou
smrti bolo srdcové zlyhanie. V jednom
prípade bola príčinou smrti malígna poru-
cha rytmu – komorová fibrilácia.

V odbornej literatúre je najčastejšou
príčinou mortality neschopnosť stanoviť
diagnózu, edém mozgu, hypokalémia / hy-
perkalémia, hypoglykémia (1, 2, 4, 8). Prí-
činami vzniku HHS sú najčastejšie infek-
cia (40 %) a nedostatočná liečba inzulí-
nom (25 %), ďalej ischemická choroba
srdca, náhla cievna mozgová príhoda a
imobilizácia (15,16,17).

Kombinácia zvýšenej tvorby glukózy v
pečeni so zníženou utilizáciou na periférii
je hlavným patogenetickým mechaniz-
mom zodpovedným za hyperglykémiu pri
DKA a HHS. Hyperglykémia vedie k od-
padu cukru močom, osmotickej diuréze a
dehydratácii. Po znížení perfúzie obličiek,
zvlášť pri HHS, dochádza k poklesu vylu-
čovania glukózy močom a k vystupňova-
niu hyperglykémie (1,3, 6, 8). 

U pacientov s HHS ku ketóze nedo-
chádza, a to napriek deficitu inzulínu. Vy-
svetľuje sa to nižšou koncentráciou voľ-
ných mastných kyselín a/alebo vyššou kon-
centráciou inzulínu vo vena porte (4). Prí-
tomné sú príznaky hyperglykémie, ako sú
smäd, pitie nadmerného množstva teku-
tín, polyúria, nočné močenie. Vystupňova-
ná je celková slabosť, nevoľnosť, letargia,
nauzea/vracanie, nechutenstvo alebo zvý-
šená chuť do jedla, zmätenosť, príznaky
infekcie, horúčka, dyzúria, triaška, bolesti
na hrudníku, bolesti brucha, dýchavica. 

Pacienti s HHS sú starší, obézni, majú
diabetes 2. typu a ochorenie sa rozvíja
niekoľko dní. Často ide o diabetikov s
nefropatiou a obmedzeným prístupom k
tekutinám. Vo všeobecnosti na akútnu
dekompenzáciu diabetu poukazuje dehyd-
ratácia v spojení s hyperglykémiou a pri
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DKA prítomnosť ketolátok v krvi a moči.
Anamnéza, fyzikálne vyšetrenie a jedno-
duché prúžkové biochemické vyšetrenia
pri posteli chorého umožnia stanoviť diag-
nózu v 95 % prípadov (1, 8).

Pacienti s HHS majú spravidla glyké-
miu nad 34 mmol/l. U týchto pacientov je
vysoká glykémia zodpovedná za hyperos-
molárny syndróm, pričom osmolalita [vy-
počítaná ako (2 x Na+ v sére + glykémia),
bez urey] sa pohybuje nad 320 mmol/kg.
Nami hospitalizovaní seniori z hyperos-
molárnym hyperglykemickým syndrómom
boli extrémne dehydratovaní s priemernou
hodnotou osmolality séra 333,92 mOsm
/l/ kg. Vstupná glykémia bola 28,95 mmol
/l (od 15,9 mmol/l - 35,7 mmol/l). Priemer-
ný HbA1c bol 12,35% (od 8,4% - 17,8%).
Priemerený BMI u diabetikov seniorov bol
28,9.

V rámci diferenciálnej diagnózy je pot-
rebné vylúčiť ochorenia s podobným prie-
behom ako sú:

alkoholická ketoacidóza, akútna apen-
dicitída, hypokalémia, hyponatrémia, lak-
tátová acidóza, metabolická acidóza, in-
farkt myokardu, pneumónia pri imuno-
supresii, septický šok, intoxikácia salicy-
látmi, infekcia močových ciest, urémia, a-
kútna hypoglykemická kóma (7,10,11). 

Pacient s dekompenzovaným diabetes
mellitus vyžaduje monitorovanie vitálnych
funkcií, klinického stavu a laboratórnych
parametrov s príslušnou dokumentáciou
priebehu. Vitálne funkcie, vrátane vedomia,
je potrebné monitorovať najmenej kaž-
dých 30 minút prvú hodinu, každú hodinu
počas nasledujúcich 4 hodín a potom kaž-
dé 2 - 4 hodiny v závislosti od úpravy sta-
vu. Je potrebné sledovať hodinovú diuré-
zu. Potrebné je zvážiť zavedenie centrál-
neho venózneho katétra na monitorova-
nie centrálneho žilového tlaku a arteriál-
neho katétra na invazívne monitorovanie
krvného tlaku. Pri prijatí je potrebné vy-
šetriť ABR, glykémiu, elektrolyty, ureu a
kreatinín, ketolátky v sére a v moči, séro-
vú osmolalitu (invazivitu postupu je mož-
né riadiť na základe zmien osmolality).

Glykémiu je potrebné merať spočiatku kaž-
dú hodinu,elektrolyty v sérekaždé 1 - 2
hod, neskôr každé 4 hodiny. Hodnotu pH
je možné, podobne ako glykémiu, určovať
v kapilárnej krvi každé 4 hodiny až do úp-
ravy DKA. Zvládnutie DKA / HHSje
možné očakávať do 36 - 48 hod. Výsledky
liečby sú lepšie, ak sa štandardne postu-
puje podľa protokolu (3, 15).

Záver
Výskyt DM 2. typu stúpa s vekom. V

súčasnosti je prevalencia cukroky na Slo-
vensku zhruba 6,6 %. Evidovaných je asi
300 000 diabetikov. Z tohoto počtu je asi
10 % diabetikov 1. typu a zvyšok diabeti-
kov 2. typu (14, 18). 

V populácii nad 65 rokov 25 % - 40%
pacientov má rôzne vyjadrenú poruchu
glukózovej tolerancie. Vo veku nad 85 ro-
kov má polovica seniorov poruchu glukó-
zovej tolerancie. Cukrovka sa často mani-
festuje akútnou dekompenzáciou v zmysle
hyperosmolárneho hyperglykemického
syndrómu alebo diabetickej ketoacidózy.
Príznaky diabetes mellitus v starobe sú
menej výrazné, respektíve sa im nevenuje
náležitá pozornosť. V klinickej ambulantnej
praxi existujú stále rezervy v edukácii pa-
cienta a predovšetkým jeho okolia. Je pot-
rebné zdôrazňovať potrebu frekventných
kontrol glykémii, glykovaného hemoglobí-
nu. Pacient i jeho okolie musia vedieť, že
akútne zhoršenie cukrovky v tomto veku
nezvládnu doma ambulantnou formou.
Včasné vyhľadanie odbornej pomoci for-
mou hospitalizácie im často zachráni ži-
vot. Liečba akútnej komplikácie cukrovky
je finančne podstatne náročnejšia, ako
liečba dobre komepnzovaného a kontrolo-
vaného diabetika. V odbornej literatúre je
úmrtnosť v závislosti od komplikácií popi-
sovaná od 10 % - 50%. V našom súbore bol
výskyt úmrtia na HHS 28,6 %. Mnohým z
týchto úmrtí sa dá predísť včasnou diag-
nostikou a liečbou v špecializovanom za-
riadení.
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Hyperglycemic hyperosmolality syndrome 
in seniors – our own results  

M. Babčák, F. Németh, J. Fedačko

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 nákladov ako mechanizmus solidarity

vo verejnom zdravotnom poistení – anylýza
vývoja vo vekovej skupine poistencov nad 65 rokov veku

V. Švihrová,1 E. Kováč,2 T. Baška1

(1Jeseniova lekárska fakulta Univerzita Komenského, 
Ústav verejného zdravotníctva, Martin

2Združenie zdravotných poisťovní Slovenskej republiky, Bratislava) 

Súhrn

Autori v článku analyzujú desaťročné obdobie využívania indexov rizika nákladov v prerozdeľova-
com mechanizme zdravotného poistenia v Slovenskej republike so zameraním sa na populáciu vo ve-
ku nad 65 rokov veku, kde platiteľom poistného je štát. Z výsledkov analýzy je zrejmý postupný štati-
sticky signifikantný nárast (p < 0,05) indexu rizika nákladov v roku 2008 oproti roku 1999 u žien vo
vekovej skupine nad 65 rokov veku a u mužov už vo vekovej skupine nad 60 rokov veku a teda i nárast
finančných prostriedkov, vynakladaných na poskytnutú zdravotnú starostlivosť v týchto vekových
skupinách. 

Kľúčové slová: zdravotné poistenie – geriatria – index rizika nákladov – solidarita

Úvod
Zdravotné poistenie v Slovenskej re-

publike je legislatívne riešené v Zákone
NR SR č.580/2004 Z. z. o zdravotnom
poistení a o zmene a doplnení zákona č.
95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene a
doplnení niektorých zákonov v znení nes-
korších predpisov [1]. Uvedený zákon cha-
rakterizuje zdravotné poistenie ako povin-
né verejné zdravotné poistenie a dobro-
voľné verejné zdravotné poistenie. 

Podľa platnej legislatívy Slovenskej re-
publiky povinný platiť poistné je zamest-
nanec, samostatne zárobkovo činná oso-
ba, zamestnávateľ, štát a osoba, ktorá je
verejne zdravotne poistená a nie je za-
mestnancom, samostatne zárobkovo čin-
nou osobou ani osobou, za ktorú platí po-
istné štát. Štát je okrem iných prípadov
platiteľom poistného za fyzickú osobu,
ktorá poberá dôchodok za podmienok sta-
novených v príslušných právnych predpi-
soch a za fyzickú osobu, ktorá dosiahla
dôchodkový vek a ktorej nevznikol nárok
na dôchodok [1]. Dôchodkový vek je v
Slovenskej republike stanovený na 62 ro-
kov veku. U žien do roku 2014 je podľa

dosiahnutého veku a počtu vychovaných
detí odchod do dôchodku upravovaný. Po
tomto období bude jednotný vek odchodu
do dôchodku pre obe pohlavia 62 rokov
veku [2]. 

Povinné verejné zdravotné poistenie je
založené na princípe solidarity. Solidarita
sa prejavuje medzi jednotlivými účastník-
mi zdravotného poistenia v mechanizme
platenia poistného percentom z príjmu,
teda na úrovni poistencov – občanov. Zdra-
vý poistenec platí na chorého, mladý na
starého, bohatý na chudobného. Nakoľko
pri povinnom zdravotnom poistení so slo-
bodným výberom zdravotnej poisťovne si
zdravotná poisťovňa nemôže vyberať zlo-
ženie poisteného kmeňa, je v takomto sys-
téme nevyhnutnosťou prerozdeľovanie
finančných prostriedkov tak, aby sa vyrov-
nali rozdiely medzi zdravými a chorými,
mladými a starými, bohatými a chudob-
nými, poistenými v jednotlivých zdravot-
ných poisťovniach. Z tohto dôvodu v Slo-
venskej republike bola legislatívne defino-
vaná solidarita. Kompenzácia rizikovej
štruktúry poistného kmeňa v zmysle pre-
rozdeľovania vybraného poistného k nej
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pristúpila po zavedení pluralitného mode-
lu zdravotných poisťovní od r. 1995. V sú-
časnosti je realizovaná prostredníctvom in-
dexu rizika nákladov podľa pohlavia a 17
vekových skupín členených po piatich ro-
koch. 

Materiál a metodika 
Index rizika nákladov sa v súčasnosti

vypočítava v každom kalendárnom roku
na nasledujúci kalendárny rok z priemer-
ných nákladov zdravotných poisťovní vy-
naložených najmenej na 95 % poistencov
v období od 1. januára do 31. decembra
kalendárneho roka, ktorý dva roky pred-
chádza kalendárnemu roku, na ktorý sa
vypočítava index rizika nákladov. Ustano-
ví ho všeobecne záväzný právny predpis,
ktorý vydá ministerstvo zdravotníctva do
31. decembra kalendárneho roka predchá-
dzajúceho kalendárnemu roku, na ktorý
sa ustanovuje. Index rizika nákladov pred-
stavuje pomerné číslo, vyjadrujúce výšku
nákladov pre danú skupinu poistencov.
Čím je index rizika vyšší, tým vyšší je aj
objem finančných prostriedkov. Vzorec
na výpočet mesačného prerozdeľovania
preddavkov na poistné je zverejnený vý-
nosom MZ SR [3].

K zisteniu zmien v uplatňovaní solida-
rity v zdravotnom poistení bola vykonaná
analýza právnych predpisov, upravujúcich
prerozdeľovací mechanizmus v zdravot-

nom poistení. Vzhľadom k tomu, že ge-
riatria ako špecializačný odbor medicíny
sa zaoberá prevenciou, diagnostikou, lieč-
bou a rehabilitáciou seniorov, t.j. osôb vo
veku nad 65 rokov veku a vzhľadom na ne-
jednotný vek odchodu do dôchodku, bola
analýza vykonaná pre vekové skupiny žien
aj mužov nad 65 rokov veku. Porovnaním
jednotlivých indexov rizika nákladov za
obdobie rokov 1999 až 2008 boli identifi-
kované odchýlky v jednotlivých vekových
skupinách od 65 rokov veku zvlášť u žien
a zvlášť u mužov. Výsledky boli spracova-
né pomocou štatistického programu SPSS
verzia 11.0. Na hodnotenie bola použitá
regresná analýza, hodnota p < 0,05 bola
štatisticky signifikantná. 

Výsledky
Metódy prerozdeľovacieho mechaniz-

mu v zdravotnom poistení v Slovenskej re-
publike od roku 1995 po súčasnosť sú
zobrazené v tabuľke č. 1. Základný princíp
prerozdeľovacieho mechanizmu sa do ro-
ku 1999 výrazne nemenil. Založený bol
na rozdelení poistencov podľa veku na
dve skupiny do 60 rokov a nad 60 rokov
veku. K zmenám dochádzalo pri určovaní
koeficientu poistenca a menilo sa aj per-
cento poistného podliehajúce prerozdeľo-
vaniu. Analýzy zdravotných poisťovní pre-
ukázali nedostatky takéhoto prerozdeľo-
vania. Za pomoci zahraničných expertov

Tabuľka č. 1 Vývoj zmien prerozdeľovacieho mechanizmu v zdravotnom poistení 

Zmena od Koeficient poistenca % poistného podliehajúce 
prerozdeľovaniu

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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došlo preto k prehodnoteniu zásad pre-
rozdeľovania poisteného [4]. Zavedený bol
index rizika nákladov podľa pohlavia a ve-
kovej štruktúry poistencov. Index rizika ná-
kladov je od roku 1999 každoročne vydá-
vaný Výnosom MZ SR. Pre rok 2008 platí
(graf č. 1) Výnos MZ SR z 28. 11. 2007 [5].

Pri porovnaní indexov rizika nákladov
za obdobie rokov 1999 až 2008 podľa poh-
lavia v sledovanej skupine poistencov je u
žien zreteľný mierny nárast indexu rizika
nákladov vo vekových skupinách od 65 -
79 rokov veku, pričom najväčší nárast je
vo vekovej skupine od 75 do 79 rokov ve-

Graf č. 1 Index rizika nákladov pre rok 2008 
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Graf č. 2 Index rizika nákladov podľa vekových skupín – ženy 1999 až 2008 
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ku. Zaujímavý je pokles indexu rizika ná-
kladov vo vekovej skupine nad 80 rokov
veku (graf č.2). Podobne ako u žien, aj u
mužov je postupný nárast indexu rizika
nákladov od vekovej skupiny 65 rokov ve-
ku až po vekovú skupinu 79 rokov veku
(graf č.3). Aj u mužov vo vekovej skupine

nad 80 rokov veku je hodnota indexu rizi-
ka nákladov nižšia ako v predchádzajúcej
vekovej skupine od 75 – 79 rokov veku. 

Index rizika nákladov v jednotlivých
vekových skupinách žien ukazuje štatistic-
ky signifikantné zmeny (p < 0,05) v prie-
behu rokov 1999 až 2008 (graf č.4). Pre

Graf č. 3 Index rizika nákladov podľa vekových skupín – muži 1999 až 2008 
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Graf č. 4 Index rizika nákladov – ženy 1999 až 2008 
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všetky sledované vekové skupiny žien je
zreteľný štatisticky signifikantný časový
trend v raste indexu rizika nákladov. Naj-
výraznejší je v najvyššej vekovej skupine
nad 80 rokov veku. Hodnota indexu rizika
nákladov v tejto vekovej skupine prekroči-
la v roku 2008 hodnotu indexu rizika ná-

kladov pre vekovú skupinu 70 – 74 rokov
veku, pričom až do roku 2004 bola nižšia,
ako hodnota indexu rizika nákladov pre
vekovú skupinu 60 – 64 rokov veku. Z
pohľadu výdavkov na zdravotnú starostli-
vosť to znamená nárast výdavkov v uvede-
nej vekovej skupine. 

Graf č. 5 Index rizika nákladov – muži 1999 až 2008 
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Graf č. 6 Porovnanie indexu rizika nákladov v roku 1999 a 2008 podľa pohlavia
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Rovnako u mužov je za sledované ob-
dobie zreteľný štatisticky signifikantný ča-
sový trend nárastu indexu rizika nákladov
(p < 0,05) vo všetkých sledovaných ve-
kových skupinách, najväčší v najvyššej ve-
kovej skupine nad 80 rokov veku (graf
č.5). Hodnota indexu rizika nákladov v
najvyššej vekovej skupine sa v roku 2008
vyrovnala hodnote indexu rizika nákladov
pre vekovú skupinu 70 – 74 rokov veku. 

Muži z pohľadu výdavkov na zdravot-
nú starostlivosť sú oproti ženám „drah-
šou“ skupinou podľa veku a pohlavia vo
všetkých sledovaných vekových skupi-
nách (graf č.6), pričom vo vekovej skupine
75 – 79 rokov veku hodnota indexu rizika
nákladov dosahuje v roku 2008 u mužov
maximálnu hodnotu indexu, t. j. 7,71. V
roku 2008 pri porovnaní hodnôt indexov
rizika nákladov u žien a mužov sú teda zo
sledovaných vekových skupín „najdrahší“
muži vo vekovej skupine 75 – 79 rokov ve-
ku, index rizika nákladov je oproti ženám
vyšší o 13,55%. 

Pri porovnaní indexov rizika nákladov
v roku 1999 a v roku 2008 z pohľadu vý-

davkov na zdravotnú starostlivosť došlo k
najvýraznejšiemu nárastu u mužov vo ve-
kovej skupine nad 80 rokov veku až o
57,79% (tabuľka č.2) napriek tomu, že v
tejto vekovej skupine sú hodnoty indexu
rizika nákladov nižšie ako vo vekových
skupinách od 70 – 79 rokov veku. Podob-
ne u žien je najväčší nárast vo vekovej sku-
pine nad 80 rokov veku o 52,84%. 

Diskusia
Pri prvom prerozdeľovaní podľa §56

Zákona č. 273/1994 Z. z. bol celkový po-
diel príslušnej zdravotnej poisťovne súč-
tom podielov pripadajúcich na každého
jej poistenca, za ktorého bol platiteľom
štát [6]. Jeden podiel sa vypočítal zo súč-
tu percentuálnej sumy určenej zo 60%
poistného zaplateného poisťovňami a cel-
kovej platby štátu za osoby, za ktoré bol
platiteľom tak, že tento súčet sa vydelil
celkovým počtom poistencov, za ktorých
bol platiteľom štát. Každý poistenec vo
veku do 60 rokov sa počítal jedenkrát a vo
veku nad 60 rokov sa počítal trikrát. 

Novelou č. 151/1999 Z. z. zákona

Tabuľka č. 2 Porovnanie indexu rizika nákladov v roku 1999 a v roku 2008 zvlášť pre ženy
a pre mužov a spolu pre rok 2008 podľa pohlavia poistencov – % zmien

muži 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

ženy 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 ženy muži rozdiel %

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

Zdroj: vlastné výpočty podľa MZ SR
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273/1994 s účinnosťou od 1. júla 1999 bol
zavedený do prerozdeľovacieho mecha-
nizmu index rizika nákladov, podľa kto-
rého 100 % poistného bolo prerozdeľova-
né podľa pohlavia a vekovej štruktúry od 0
do 80 rokov v skupinách po piatich ro-
koch a v skupine nad 80 rokov [7]. V ďal-
šom období novelami zákona sa menil
základ výberu poistného podliehajúceho
prerozdeľovaniu. Aj reformné právne pred-
pisy platné od novembra 2004, resp. ja-
nuára 2005 zachovali kontinuitu zavede-
ného mechanizmu prerozdeľovania poist-
ného, menilo sa len percento podliehajú-
ce prerozdeľovaniu. 

Od júla 1999 sú v Slovenskej republike
v prerozdeľovacom mechanizme využíva-
né dva parametre – členenie podľa pohla-
via a 17 vekových skupín po piatich ro-
koch [5]. Tieto parametre z pohľadu príj-
mov zdravotných poisťovní zohľadňujú po-
diel poistencov štátu, t. j. ekonomicky
neaktívnych poistencov, medzi ktorých pat-
ria predovšetkým deti a poberatelia dô-
chodkov. Podľa údajov Úradu pre dohľad
nad zdravotnou starostlivosťou (ÚDZS)
najvyšší počet ekonomicky neaktívnych po-
istencov bol v roku 2006 v poisťovni Side-
ria a.s. a VšZP a.s. [8]. Najviac ekonomic-
ky aktívnych poistencov vykazovala Spo-
ločná zdravotná poisťovňa a.s. (SZP). Tá-
to nerovnomernosť by v prípade neuplat-
ňovania prerozdeľovacieho mechanizmu
spôsobila finančné zvýhodnenie SZP
oproti ostatným zdravotným poisťovniam.
Z celkového kmeňa poistencov VšZP a.s.
bolo 57,44 % poistencov za ktorých hradil
poistné štát. Z tohto dôvodu za rok 2006
získala VšZP a.s. z prerozdeľovania abso-
lútne ale aj relatívne najvyšší podiel zdro-
jov. 

V súčasnosti sa vykonáva mesačné pre-
rozdeľovanie v každom kalendárnom me-
siaci za kalendárny mesiac predchádzajú-
ci dva mesiace tento kalendárny mesiac.
Základom mesačného prerozdeľovania je
85 % z celkovej sumy zaplatených pred-
davkov na poistné. Doplnený § 27a záko-
na zaviedol ročné prerozdeľovanie poist-

ného [1]. Vykonáva sa v každom kalen-
dárnom roku za predchádzajúci kalendár-
ny rok, jeho základom je 85,5% povin-
ného poistného, t.j. celkovej sumy poist-
ného, ktorú platiteľ poistného bol povin-
ný odviesť zdravotnej poisťovni za rozho-
dujúce obdobie. Prvýkrát sa ročné preroz-
deľovanie uskutočnilo v roku 2007 za rok
2006. 

Z našej analýzy vyplýva zreteľný ná-
rast indexu rizika nákladov v roku 2008
oproti roku 1999 u žien i mužov v naj-
vyšších vekových skupinách, v ktorých je
platiteľom poistného štát. Znamená to
nárast finančných prostriedkov vynakla-
daných na poskytnutú zdravotnú starostli-
vosť v týchto vekových skupinách [9]. 

Za účelom zabezpečenia čo najsolidár-
nejšieho princípu sa v prerozdeľovacom
mechanizme zohľadňujú v niektorých kra-
jinách aj iné parametre, ako napríklad uka-
zovateľ o zdravotnom stave obyvateľstva,
finančne náročnej liečbe, demografické
parametre a pod. Jeden z najprepracova-
nejších systémov prerozdeľovania poist-
ného je zavedený v Spolkovej republike
Nemecko. Okrem veku a pohlavia zohľad-
ňuje aj ďalšie parametre a napriek tomu sa
v posledných rokoch pracuje na jeho re-
forme [10]. 

V Českej republike bol využívaný sys-
tém prerozdeľovania založený na indexá-
cii poistencov vo veku nad 60 rokov až 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 zákona
č. 592/1992 Sb. bol od roku 2005 v Čes-
kej republike zavedený systém náklado-
vých indexov podľa pohlavia a 18 veko-
vých skupín, členených po 5 rokoch a zá-
roveň parameter prerozdeľovania podľa
výskytu poistencov, za ktorých bola zdra-
votnými poisťovňami uhradená zvlášť
nákladná zdravotná starostlivosť [11]. O
zavedení tohto parametra sa v poslednej
dobe diskutuje aj v odbornej verejnosti v
Slovenskej republike.
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Záver
Podľa v súčasnosti platnej legislatívy

sa v Slovenskej republike v prerozdeľova-
com mechanizme uplatňujú dva demogra-
fické parametre – vek a pohlavie. Výsled-
ky analýzy využívania indexu rizika ná-
kladov poukazujú na signifikantný časový
trend v raste hodnôt indexu rizika nákla-
dov u žien aj mužov vo všetkých sledo-
vaných vekových skupinách nad 65 rokov
veku. Nárast indexu rizika nákladov zna-
mená aj nárast finančných prostriedkov
vynakladaných na poskytnutú zdravotnú
starostlivosť v týchto vekových skupinách. 

Výdavky na poskytnutú zdravotnú sta-
rostlivosť vo vyšších vekových skupinách
poistencov sú vyššie ako sú platby za nich
do poistného systému. Výšku výdavkov na
zdravotnú starostlivosť budú v budúcnosti
ovplyvňovať viaceré skutočnosti. Z poh-
ľadu vývoja populácie a na základe nami
zistených skutočností dôležitým faktom v
solidárnom systéme bude práve starnutie
populácie a s tým spojený väčší dopyt po
zdravotníckych službách. Za účelom do-
siahnutia rovnosti a dostupnosti zdravot-
nej starostlivosti je preto potrebné podľa
vzoru iných krajín uvažovať o zavedení
ďalšieho parametra do systému prerozde-
ľovania poistného, aby sa zabezpečil čo
najspravodlivejší solidárny 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. Švihrová, E. Kováč, T. Baška

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 podujatí SGGS v roku 2009
1. Celoslovenská geriatrická konferencia a Bratislavsko-brnenský geriatrický deň sa

uskutoční vo štvrtok 23. 4. 2009 v hoteli DANUBE Park Inn v Bratislave od 14,00 hod.
Hlavná téma: Geriatrické syndrómy

Koordinátor: Prof. MUDr. Štefan Krajčík, CSc. (stefan.krajcik@szu.sk)

2. VIII. Kongres SGGS s medzinárodnou účasťou a 35. Gressnerove dni sa usku-
točnia v Hoteli Partizán na Táloch v dňoch 23. – 25. 9. 2009.

Hlavná téma: Multidisciplinarita v geriatrii. Podrobnejšie informácie na
www.geriatria.sk. 

3. XIX Svetový gerontologický kongres IAGG sa uskutoční v dňoch 4. – 9. 7. 2009
v Paríži. Všetky potrebné informácie sú na webovej stránke kongresu www.gerontolo-
gyparis2009.com. Termín zaslania abstraktov (prednášky alebo posterovej prezentá-
cie) bol posunutý na 31. 1. 2009. V tejto súvislosti si dovoľujem informovať, že Výbor
SGGS na svojom rokovaní dňa 12. 11. 2008 schválil uhradenie registračného poplatku
vo výške 560 EUR autorovi každého abstraktu prijatého na prezentáciu na kongrese
IAGG v Paríži. (prednáška alebo poster – ak má abstrakt viacerých autorov, registrá-
cia bude uhradená jednému z nich.)

doc. MUDr. Silvester Krčméry, CSc.
vedecký sekretár SGGS
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Stáří přináší řadu pozitivních hodnot,
seniorská generace hraje významnou roli
v rodinách, komunitách a celé společnosti.
Lze využívat její zkušenosti, rozvážnost,
vstřícnost, schopnost pomoci, empatii.

Lze říci, že jen malá skupina seniorů
se na odchod do důchodu těší. Řada z nich
se neumí nově vzniklé situaci přizpůsobit,
především osoby, které byly aktivní, měly ur-
čité společenské postavení, pracovaly v ko-
lektivu. Nástupem do důchodu mají spous-
tu volného času, který často nedokáží vy-
užít. 

Stárnutí v současné době není jen vý-
sadou několika šťastných jedinců, ale vel-
ká část naší populace se dožívá vysokého
stáří, tedy 80 i více let (6).

Je třeba zdůraznit, že podle demogra-
fických prognóz, budou senioři v důchodo-
vém věku žít podstatně déle než v součas-
né době (5,10). Předpokládá se, že pro že-
ny to bude dokonce téměř dvacet let. Jak
toto období kvalitně prožít?

Většina seniorů uvádí, že odchodem
do důchodu, což je zásadní změna v živo-
tě, se změnil jejich život, mají čas realizovat
svoje koníčky, záliby, zájmy. Dochází však

k výraznému poklesu finančního zajištění,
takže na uskutečnění svých přání a před-
stav o kvalitním životě ve stáří nezbývají
často prostředky. Přesto, převážně spole-
čensky aktivní senioři, vyhledávají mož-
nosti, jak vhodně využít volný čas a reali-
zovat se. Jednou z aktivit i ve vyšším věku
je vzdělávání, jak vyplývá i z Národního
programu přípravy na stárnutí na období
let 2008-2012 (3). Naší senioři navštěvují
např. jazykové, počítačové kurzy, učí se
základnímu nácviku masážní techniky a
další nejrůznější formy vzdělávání. 

Také v Plzeňském regionu je velký zá-
jem o návštěvy Univerzity třetího věku
(U3V), event. dalších forem vzdělávání
(Akademie třetího věku, Klub při U3V),
které organizuje LFUK v Plzni. Zájem pře-
sahuje kapacitní možnosti poslucháren.
Zpravidla je přijato kolem 120 seniorů,
bez ohledu na dosažené vzdělání a věk. In-
formace o existenci U3V získali většinou
od známých, přátel, event. z více zdrojů,
zpravidla z tisku, rozhlasu, televize. Přes-
to jen necelá třetina seniorů považuje zdro-
je informací za dostačující. Další vzdělává-
ní seniorů, jako jedna z forem celoživot-

Jak žijí posluchači Univerzity třetího věku ? 

H. Zavázalová, V. Zaremba, K. Zikmundová
(Univerzita Karlova Praha, Lékařská fakulta Plzeň, 

Ústav sociálního lékařství)

Souhrn

Seniorské populaci doporučují gerontologové jako vhodný prostředek prevence izolace a pocitu
osamělosti a neužitečnosti nejrůznější formy aktivity. Aktivita oddaluje stárnutí, přispívá ke kvalitě
života a spokojenosti seniorů. K vhodným seniorským aktivitám patří také celoživotní vzdělávání,
mezi ně je řadu let řazena Univerzita třetího věku a její různé formy. 

Také na Lékařské fakultě UK v Plzni se již 20 let realizuje Univerzita třetího věku (U3V), kterou
navštěvuje kolem 120 posluchačů seniorů. Nejde o profesní vzdělávání či rekvalifikaci, nýbrž o jednu
z nabídek širokého spektra aktivit. Zajímavé je , že studiu se věnují tradičně především ženy, zpravid-
la se středním vzděláním. O možnostech studia se většinou dozvěděli od známých, příbuzných, event.
z medií.Účast na celoživotním vzdělávání jim rozvíjí vědomosti, znalosti, ale příjemné je pro ně i set-
kávání s kolegy a vrstevníky. Jde o skupinu aktivních seniorů, kteří se zajímají o společenské dění,
nejen že pečují o vnoučata, ale navštěvují i nejrůznější kulturní podniky, kurzy a mají zdravotní
uvědomění s přehledem o svém zdravotním stavu.

Klíčová slova: stáří – vzdělávání – univerzita třetího věku – radosti – starosti – zdravotní stav
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ního vzdělávání je vhodná aktivita, i když
absolventi nejsou rekvalifikovaní ani přip-
raveni pro výkon nové profese, jde pouze
o rozvíjení vědomostí a získání nových poz-
natků.

Motivace ke studiu je dána vzděláním,
charakterem celoživotního zaměstnání, spo-
lečenskou atmosférou, zájmy, tradicí, způ-
sobem života. 82,6% našich seniorů uvá-
děla, že mají chuť do dalšího studia, které
zpravidla nemohli realizovat v mládí.

Anonymní dotazníkové šetření bylo pro-
vedeno u posluchačů U3V, kteří v akade-
mickém roce 2007/8 studovali na LFUK v
Plzni. Celkový počet studentů je 110, do-
tazníky vyplnilo 95 seniorů. U některých
otázek v dotazníku měli možnost respon-
denti uvést více možností. (Celkový sou-
čet údajů v procentech může být v někte-
rých tabulkách větší než 100%).

V Univerzitě třetího věku je typická
převaha žen, což odpovídá celkové popu-
lační situaci nejen u nás (4).V našem sou-
boru studovali jen tři muži. Je otázkou,
proč muži nevyhledávají tuto formu stu-
dia.Zřejmě mají jiné záliby a zájmy. Tato
skutečnost může být ovlivněna i demogra-
fickým složením populace v Plzeňském re-
gionu, kde je v současné době (k 31. 12.
2006) počet obyvatel 554537 a 60 letých
a starších 118403, t. j. 21,4% a osob nad
65 let 82586, t. j.14,9%. V Plzni městě bylo
k 31.12.2006 163392 obyvatel, 60 letých a
starších bylo 38551, tj.23,6% a ve věku nad
65 let 26760, tj.16,4%. Plzeň a celý Plzeň-
ský region patří k nejstarším v ČR. V těch-
to vyšších věkových kategoriích je výrazná
početní převaha žen.

Takže v další části se budeme zabývat
pouze problematikou žen seniorek

Průměrný věk našich posluchaček byl
66,9 let.

Strukturu souboru podle rodinného sta-
vu ukazuje tab. 1

Ovdovělých žen bylo 28,7%, více než
polovina žen byla vdaných. Svobodných
žen, které často představují rizikovou ge-
rontologickou kategorii, bylo jen 2%.

Většina posluchačů ( 89,2%) žije v Plz-

ni, 10,9% na venkově, tzn., že na přednáš-
ky dojíždějí i ze vzdálenějšího okolí. Té-
měř všichni bydleli ve vlastních domác-
nostech.

Dosažené vzdělání a také charakter prá-
ce ovlivňují a motivují pokračovat v dal-
ším vzdělávání i po dosažení nároků na
starobní důchod. Stupeň dosaženého vzdě-
lání ukazuje následující tab. 2.

69% osob mělo dokončené střední a
vyšší odborné vzdělání. Vysokoškolsky
vzdělaných bylo 16%. 

Více než 66% seniorů uvedlo, že cho-
dili rádi do školy a 33,7ˇ% dotázaných se
vyjádřilo, že jim docházka do školy neva-
dila. 65,3% dosahovalo ve škole průměr-
ných výsledků, více než třetina dokonce
vynikající. 82,6% seniorů mělo chuť do
dalšího vzdělávaní i v důchodovém věku, i
když si uvědomují, že zasednout do lavice
a znovu se učit bude pro ně náročné.

60% seniorů považuje svoje dosažené
vzdělání dostačující pro vykonávané pro-
fese, téměř 40% je hodnotí jako ne zcela
dostačující. Viz. tab. 3.

Tab. 1 Rodinný stav seniorek 
– posluchaček U3V 

Rodinný stav

kategorie abs. 
č. ženy %

vdaná 53 56, 38
rozvedená 12 12,76
svobodná 2 2,13
vdova 27 28,73
Celkem 94 100,0

Tab. 2 Vzdělání posluchačů U3V

Dosažené vzdělání

Stupeň abs. % 

Základní 5 5,32
Vyučen 9 9,58
střední a vyšší 
odborné 65 69,15
vysokoškolské 15 15,95
Celkem 94 100,00
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Jaké bylo celoživotní zaměstnání na-
šich posluchačů?

Převážná většina seniorek pracovala
ve zdravotnictví a školství, v administrati-
vě,(tajemnice, ekonomka, účetní, referent-
ka apod), jen nepatrná část pracovala ma-
nuálně.

Většina seniorů, kteří navštěvují Uni-
verzitu třetího věku se považují za spole-
čenské, komunikativní a jen 4,2% se po-
važuje za samotářský či uzavřený typ.

96,8% posluchačů žije aktivním spo-
lečenským a kulturním životem, navštěvu-
jí divadlo, koncerty, jezdí na zájezdy, event
do lázní. Viz tab. 4.

Informace o možnostech studia na
U3V získalo 61% posluchačů od známých
či příbuzných, 32% z nejrůznějších medií,
3% z internetu. 90% se domnívá, že infor-
movanost o existenci a možnostech další-
ho vzdělávání pro seniory je dostačující
nebo přiměřená. Viz tab. 5.

Potěšující je zjištění, že téměř tři čtvr-
tiny dotázaných se rozhodlo studovat pro-
to, aby získali nové poznatky a jen necelá
2% proto, že mají nadbytek volného času
(tab. 6).

Všichni posluchači považují studium
za přínosné a zajímavé a jsou spokojeni s
organizací studia. Přejí si dokonce delší před-
nášky a jejich častější frekvenci. Na před-

náškách se podílejí pracovníci fakulty, fa-
kultní nemocnice a také odborníci z praxe.

Hlavním tématem našeho čtyřsemes-
trového cyklu studia je „Člověk ve zdraví a

nemoci“. Studium končí testem a závěreč-
ným kolokviem, osvědčení o studiu pře-
bírají v Karolinu UK v Praze. V průběhu
výuky si sami aktivně připravují seminář a
přednáší vlastní úvahy na téma „Jaké je
být seniorem“.

Kromě vzdělávání uskutečňujeme pro
posluchače nejrůznější tématické zájezdy
(lázeňské léčebny), návštěvy historických
a kulturních objektů v okolí, návštěvy zdra-
votnických a sociálních zařízení a spole-
čenské akce.

Ke kvalitnímu prožití stáří patří i drob-
né radosti, které senioři prožívají. K nej-
větším radostem patří spokojená rodina,
děti, vnoučata. Čtvrtinu respondentů uspo-
kojují nejrůznější záliby a koníčky. Starost
mají především o svůj zdravotní stav, o
zdraví své rodiny, ale trápí je i současná po-
litická situace a nedostatek financí apod.
Přesto uvádějí, že se snaží dívat na život
ve stáří optimisticky (tab. 7).

Tab. 3 Bylo dosažené vzdělání dostačujíci?

Vzdělání je dostačující?

abs. č. ženy % 

ano 55 60,44
ne 36 39,56
celkem 91 100,00

Tab. 4 Návštěvy kulturních akcí 

Návštevy kulturních akcí 

abs. č. ženy % 

ano 42 44,21
občas 50 52,63
ne 3 3,16
celkem 95 100,00

Tab. 5 Kde byly získány informace o U3V? 

Informace o U3V 

abs. č. ženy % 

tisk 23 21,40
media 12 11,00
internet 3 2,80
známí 63 61,00
jinak 4 3,80

Tab. 6 Proč se senioři stali posluchači U3V?

Proč se stat posluchačem U3V ?

abs. č. ženy        % 

nadbytek
volného času 2 1,60
zvědavost 4 3,10
nové poznatky         94 72,86
setkání 
s vrstevníky 24 18,60
jiné 5 3,87
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Jaký je zdravotní stav našich poslucha-
čů (subjektivně hodnocený):

Tato aktivní skupina seniorů uvedla,
že znají poměrně dobře svůj zdravotní stav,
k lékaři chodí 69,8% několikrát do roka a
24% nejméně jednou měsíčně, ostatní mé-
ně často. 

Za přiměřený věku jej považuje 82%,
12,6% za dobrý. Zbývající se domnívají, že
jejich zdraví je špatné, uvádějí i řadu ne-
mocí, což odpovídá typické multimorbidi-
tě, charakteristické pro toto věkové obdo-
bí (2). Pravidelně užívá léky 85,4% poslu-
chačů, vůbec ne 9,4%. Asi pětina z nich
vyhledává péči alternativní (tab. 8).

Některé sociální charakteristiky
Na otázku kde a jak by chtěli naši se-

nioři v případě nesoběstačnosti žít, se 17,5%
osob domnívá, že se o ně v případě pot-
řeby postará rodina. 66% preferuje pobyt v
domě s pečovatelskou službou a penzionu
pro seniory, v domově důchodců jen 10%
a v soukromém zařízení 5%. Zajištění po-
moci v domácnosti je většinou spojeno s
poplatky. Většina sledovaných uvedla, že je
ochotna platit za pomoc jak v domácnos-

ti i v sociálním zařízení v případě nesobě-
stačnosti a potřeby nemají však představu
o výši poplatků.

Sociální dávky nepobírá nikdo z poslu-
chačů U3V ( tab.9).

Zatím nepotřebovalo pomoc pro sebe
ani pro osobu blízkou 79,3% osob a 11,5%
využívá pro své příbuzné pečovatelskou
službu a služby agentur domácí péči 6,9%.
Také péče sousedská je vhodná a realizo-
vaná. Při trvalé péči o své rodiče by uvíta-
li i možnost péče respitní (úlevové). 

Odpověď na otázku, zda se město dos-
tatečně stará o informovanost občanů o
spektru poskytovaných služeb zdravotnic-
kých i sociálních se shodně polovina dom-
nívá, že ano, druhá polovina informace
postrádá.Více než 77% sledovaných seni-
orů ví na koho a kam se v případě potřeby
pomoci má obrátit.

Více než polovina seniorů (56%) pova-
žuje svůj příjem (důchod) za dostačující
pro zajištění nezbytných potřeb. Odcho-
dem do důchodu se u 87% sledovaných
změnil dosavadní způsob života. Mají více
času, mohou se věnovat zálibám, na které
neměli dříve čas, věnovat se rodině, nav-
štěvovat kulturní podniky, vzdělávat se
apod. volný čas tráví ženy především péčí
o vnoučata, pomáhají dětem, pracují na
zahrádce, chatách, rozvíjet záliby, nejrůz-
nější koníčky, setkávat se s přáteli apod.
Závěry
1. Senioři netvoří homogenní skupinu. 

Nároky na kvalitní život ve stáří jsou 

Tab. 7 Největší starosti seniorů 

Největší starost 

abs. č.           % 

děti 32 25,00
zdraví 71 55,46
domácnost 6 4,68
peníze 7 5,46
politika 5 3,90
jiné 7 5,46

Tab. 8 Subjektivní zdravotní stav poslu-
chačů U3V

Zdravotní stav 

abs. č. ženy         % 

dobrý 12 12,63
přiměřený 78 82,10
špatný 5 5,27
Celkem 95 100,00

Tab. 9 Preferované zařízení v případě závis-
losti na pomoci druhé osoby

Jaké zařízení preferují 

abs. č. ženy          % 

rodina 20 17,53
DD 12 10,56
penzion 38 33,33
DPS 37 32,46
soukromé 
zařízení 6 5,24
jiné 1 0,88
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nejrůznější. Je třeba v rámci komunity 
poskytnout široké spektrum nabídek 
diferencovaných podle věku, vzdělání 
a zájmu uchazečů. V poslední době se 
rozvíjí vzdělávání i pro generaci 50 plus 
(9) jako vhodná příprava na vlastní 
stáří.

2. Pro aktivní, soběstačné osoby vyššího 
věku jsou realizovány U3V, event. dal-
ší formy vzdělávání zpravidla při vyso-
kých školách event.i soukromých.

3. Výuka je zaměřena nejrůznějším smě-
rem a získávání nových poznatků a ta-
ké setkávání s vrstevníky dává životu 
seniorů novou dimenzi.

4. Domníváme se, že i vzdělávání ve vy-
sokém věku přispívá k rozvoji osob-
nosti, zvyšuje zájem o společenské dě-
ní, zvyšuje zájem o informovanost v 
oblasti zdravotní i sociální, jak vyplývá 
i z našeho šetření a zdravotně výchov-
né akce přispívají také k zájmu o péči 
o vlastní zdraví ( 1,7).

5. Návštěvy vzdělávacích aktivit předsta-
vují i záležitost společenskou, oddalují 
pocit osamělosti, sociální izolace a 
přispívají k zlepšení kvality života (8).

6. Je třeba zdůraznit, že se jedná o skupi-
nu aktivních, relativně zdravých senio-
rů, kteří sami iniciativně vyhledávají 
informace a zajímají se nejen o zdra-
votnickou a sociální problematiku.
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Way of life of students of the 3rd Age University  

H. Zavázalová, V. Zaremba, K. Zikmundová

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 Plzeň 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. Štefan Krajčík, CSc.: Princípy diagnostiky a terapie v geriatrii. Bratislava: Charis, 2008,
s.192, ISBN 978-80-88743-72-9

Vo vydavateľstve Charis vyšla ďalšia monografia, zaoberajúca sa geriatrickou problematikou. Prin-
cípy diagnostiky a terapie v geriatrii na relatívne malom priestore prinášajú odlišnosti pri stanovení
diagnózy a liečby u seniorov najmä na základe autorových viac než 30 ročných vlastných skúseností
v klinickej praxi. 

Autor, prof. MUDr. Štefan Krajčík, CSc. patrí po dlhé roky k popredným geriatrom na Sloven-
sku. 15 rokov je prednostom kliniky a katedry geriatrie Slovenskej zdravotníckej univerzity v Bratisla-
ve a takmer tak dlhú dobu hlavným odborníkom pre geriatriu Ministerstva zdravotníctva SR. 

Predkladaná publikácia je členená do nasledovných kapitol: 1. Úvod, 2. Faktory ovplyvňujúce
priebeh chorôb v starobe, 3. Starnutie a najčastejšie choroby, 4. Klinický obraz chorôb v starobe, 5.
Faktory ovplyvňujúce laboratórne výsledky v starobe, 6. Farmakoterapia v starobe, 7. Poznámky k
súčasnému stavu diagnostiky a liečby seniorov, 8. Špecifiká diagnostiky a liečby v geriatrii, 9. Záver,
10. Literatúra, 11. Prílohy.

Monografia je doplnená zoznamom použitých skratiek. 95 tabuliek zvyšuje prehľadnosť a pocho-
piteľnosť textu. V desiatich prílohách sa nachádzajú Beersove kritériá, Barthelovej test, Lawton-Bro-
dyho test IADL, Tinnetiovej test, Bergova škála, Mini nutritional assesment, Standardized mini men-
tal status EXAM, Yesavage škála depresie, ChAD 52 skóre a Hemorrhages skóre. Uvedených 340
citácií z literatúry zaručuje rozsiahly moderný pohľad na uvádzanú problematiku.

Kniha je určená najmä pre geriatrov a internistov, ale i pre lekárov všetkých odborov, kde sa vysky-
tujú pacienti v seniorskom veku. Pre svoju zrozumiteľnosť je vhodná i pre študentov medicíny.

Krajčíkom uvedené Princípy diagnostiky a terapie v geriatrii sú vydareným príspevkom do geriat-
rickej literatúry na Slovensku a napomáhajú pochopeniu a praktickej aplikácii tejto zložitej kapitoly
modernej medicíny.

prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.
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Opatrenia na zmiernenie následkov pádov
Pomôcky
Pomôcky zväčšujú podstavu a u ľudí,

ktorí majú narušené vnímanie dlážky, a pri-
nášajú informáciu o kvalite povrchu. U pa-
cientov s menšou poruchou stability stačí
palička, ktorá má byť primerane dlhá (la-
keť má byť flektovaný pod uhlom 10 –20
stupňov). Príliš dlhá palička núti dvíhať ple-
ce, čo môže spôsobovať bolesti. U pacien-
tov s väčšími problémami sú potrebné dve
barly, alebo chodúľky, ktoré sú však ne-
motorné. Chodúľky poskytujú dobrú late-
rálnu stabilitu, ale malú stabilitu smerom
dozadu. Chodúľky na kolieskach sa lepšie
ovládajú, ale hrozí nebezpečie nekontrolo-
vaného pohybu. U pacientov, ktorí padajú
smerom dozadu sú vhodné pomôcky, kto-
ré nútia pacienta do predklonu. Pomôcky
môžu byť i príčinou pádu a preto je pot-
rebné venovať pozornosť ich technickému
stavu (zodratá guma a pod.). Veľmi ne-
bezpečné sú improvizované paličky s ko-
vovým koncom, ktoré na tvrdom podklade
kĺžu. Niekedy je potrebné pacienta naučiť
pomôcku používať, a je tiež treba zvážiť, či
bude pacientovi pomôcka prínosom, alebo
mu bude na oštaru, alebo ho ohrozí až pá-
dom. Riziko pádu u pacientov s parézou n.
peroneus eliminuje indikovaná vložka do to-
pánky, ktorá zabráni padaniu špičky nohy.

Úpravy životosprávy
Ľudia so zvýšeným rizikom pádov by

sa nemali pohybovať po šmykľavom povr-
chu a mali by zvýšiť pozornosť pri chôdzi
dole schodmi (väčšina pádov je v dolnej
časti schodiska) (33). Osoby so zvýšeným
rizikom pádu by nemali byť počas chôdze
oslovované. Nemali by sa počas chôdze
zaoberať inými činnosťami (rozprávať a
pod.) a nenosiť bremená. Mali by sa vyh-
núť činnostiam spojeným so zmenšením
podstavy (chôdza po úzkom chodníku,
obliekanie dolnej časti tela postojačky) a s
vychýlením ťažiska (zohýbanie sa a nača-
hovanie sa za nižšie uloženými predmet-
mi). U osôb s degeneratívnymi zmenami
cervikálnej chrbtice a s vertebrobazilárnou
insuficienciou sú veľmi nebezpečné čin-
nosti spojené so záklonom hlavy (vešanie
bielizne, vykladanie vecí na vyššie umiest-
nené police). Riziko pošmyknutia znižuje
vhodná obuv. Podrážka by mala byť ne-
šmykľavá a nie príliš hrubá a mäkká. Príliš
mäkká podošva oslabuje vnímanie podlož-
ky. Podpätok by mal byť široký. Noha musí
byť v topánke fixovaná a preto sú nevhod-
né voľné topánky a topánky bez päty. Ne-
bezpečná je chôdza v ponožkách po tvr-
dom a klzkom podklade (linoleum a pod.).

Pacientom s ortostatickou hypotenziou
sa odporúčajú pred postavením opakova-

Pády v starobe 
II. časť 

Š. Krajčík
(Katedra geriatrie a gerontológie SZU, Bratislava

vedúci: prof. MUDr. Š. Krajčík, CSc.)

Súhrn

Pády sú častým a závažným zdravotníckym problémom. V starobe sú často spôsobené viacerými fak-
tormi a preto ich prevencia je účinná, len keď je multifaktorová. Medzi najčastejšie príčiny patria slabosť
stehnových svalov, poruchy rovnováhy, poruchy zraku a lieky. Na vzniku slabosti svalov sa môže po-
dieľať i nedostatok vitamínu D, ktorého podávanie znižuje výskyt pádov. Dôležitá je liečba ortostatic-
kej hypotenzie, úprava farmakoterpie, úpravy životného štýlu, nosenie pomôcok a úprava prostredia.

Kľúčové slová: pády – rizikové faktory – poruchy rovnováhy – svalová slabosť – D vitamín – alfakal-
cidol – ortostatická hypotenzia – osteoporóza
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né dorzálne a plantárne flexie v členkoch,
ktoré zvýšia žilný návrat a pulzovú frek-
venciu. Musia sa tiež naučiť vstávať pos-
tupne a po postavení sa niečoho pridržať.
Pri postprandiálnej hypotenzii sa odporú-
ča konzumácia menších porcií studených
jedál s menším obsahom cukrov. Antihy-
pertenzíva sa majú užívať až po jedle. Dob-
re pôsobia i dve šálky kávy (15).

Úpravy prostredia
Potrebné je zabezpečiť dostatočné os-

vetlenie. Podlahy by mali byť nešmykľavé,
v kúpelni, na toalete a na schodoch by ma-
li byť madlá. Koberce by mali byť fixova-
né, aby sa nekĺzali a nekrčili. Je potrebné
odstrániť z podlahy predmety, ktoré sú pri
chôdzi mimo zorného poľa, ako sú šnúry
elektrospotrebičov, nízke stolíky, hračky a
podobne. Pre ľudí so šúchavou chôdzou je
prospešné odstránenie prahov. Dôležité sú
dostatočne vysoké stoličky s opierkami na
ruky. Poličky v skrinkách by nemali byť
príliš vysoko ani príliš nízko, aby pacienti
nemuseli zakláňať hlavu a zohýbať sa. Pa-
cientom sa odporúča rozostaviť v byte sta-
bilný nábytok, ktorého sa môžu pridŕžať.
Schody by nemali byť vyššie ako 18 cm a
okraje schodov by mali byť zvýraznené.
Veľmi nebezpečné sú nepravidelné scho-
dy. Dvere na toalete a na WC by sa mali
otvárať smerom von, aby bolo možné vy-
prostiť spadnutú osobu. Pacientov, ktorí
majú nestabilný sed, je potrebné na kresle
pripútať, aby nespadli. Účinnosť bočníc u
nepokojných pacientov sa spochybňuje a
úrazy, ktoré vznikajú pri ich používaní, sú
závažnejšie (16, 12). Iní autori sa domnie-
vajú, že závažnosť úrazov súvisí viac s di-
zajnom bočníc, ako so samotným ich po-
užívaním (18).

Zmiernenie následkov pádov 
Hoci väčšina ľudí s fraktúrou stehno-

vej kosti má dobrú kostnú denzitu, vzhľa-
dom na vyšší výskyt osteoporózy v starobe
dôležitú úlohu v redukcii následkov pádov
má liečba osteoporózy. Zníženie výskytu
zlomenín kŕčka femuru bolo zistené po

liečbe bifosfonátmi (10). Na vzniku osteo-
porózy sa môže podieľať i nedostatok vita-
mínu D. Výskyt ťažkej hypovitaminózy D
bol u pacientov s fraktúrou kŕčku signifi-
kantne vyšší (2, 20). Užívanie alfakalcido-
lu znižuje výskyt zlomenín (38, 20). Výho-
dou D vitamínu je to, že okrem toho, že pô-
sobí proti vzniku osteoporózy, ovplyvňuje
činnosť svalov. Riziko zlomenín zvyšuje i
nedostatočná výživa, pretože chabé sval-
stvo a slabšia vrstva tuku nedostatočne ab-
sorbujú energiu pádu. Podvyživení pacien-
ti majú i horšiu prognózu zlomeniny kŕč-
ka stehnovej kosti (21). Jednou z možnos-
tí zníženia výskytu zlomenín je absorpcia
energie nárazu pri páde. Používajú sa na
to chrániče bedrových kĺbov. Ich účinnosť
sa v súčasnosti spochybňuje (34, 25). Pod-
ľa niektorých autorov sú chrániče účinné
u vysoko rizikových pacientov (22). Riziko
zlomenín môžu znížiť i podlahoviny ab-
sorbujúce energiu pádu (42). Pacienti by
mali byť poučení, že keď nemôžu po páde
vstať, mali by sa presunúť pomocou nezra-
nených končatín z tvrdej dlážky a meniť
polohu, aby nedostali preležaniny a nepod-
chladili sa. Odporúča sa tiež, aby sa niečím
prikryli. Mali by mať pri sebe telefón, ale-
bo by ho mali mať na nízkom stolčeku,
aby ho dosiahli aj z dlážky.
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Falls in old age 

Š. Krajčík

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
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Disekce aneurysmatu ascendentní aorty 
– přičina srdeční tamponády 

J. Šlapák, P. Weber, P. Ambrošová, H. Kubešová
(Klinika interní, geriatrie a praktického lékařství FN a MU Brno;

přednosta: prof. MUDr. H. Kubešová, CSc.)

Souhrn

Autoři popisují případ disekce aneurysmatu ascendentní aorty u 76-leté ženy. Tato způsobila sr-
deční tamponádu a vedla k rychlé smrti pacientky. V práci je autory diskutována diagnostika a mož-
nosti léčby disekujícího aneurysmatu aorty s poukazem na vlastní pozorování disekce ascendentní
hrudní aorty vedoucí k srdeční tamponádě. Tento případ považují autoři za neobvyklý a pro klinickou
praxi zajímavý zejména tím, že se aneurysma projevilo atypickými příznaky, které neodpovídaly dané
diagnóze. Podtrhují tímto sdělením nutnost myslet na tuto diagnózu i při relativně netypických boles-
tech na hrudníku.

Klíčova slova: aneurysma vzestupné hrudní aorty – disekce – klinický obraz – diagnostika – léčba

Úvod
Aneurysma hrudní aorty patří mezi

velmi závažné diagnózy, které zejména ve
spojení s disekcí mohou bezprostředně
své nositele ohrožovat na životě (14). Její
symptomatologie je málo specifická a
zvláště v pozdním stáří při současné poly-
morbiditě nemocných může být málo spo-
lehlivá a krajně obtížná, jak je to běžné v
klinické gerontologii (12,13). Disekce
hrudní aorty se projevuje náhle vzniklou a
krutou bolestí, zde byl přítomen jen ne-
specifický tlak v jugulu, bez dalších příz-
naků, které by poukazovaly na možnost
disekce aorty. Podezření na disekci aorty
může vycházet již z prostého RTG srdce a
plic, případně horní hrudní apertury nebo
transtorakálního ECHO srdce (3,5). Pro
přesnou diagnostiku anurysmatu je však
nutné vždy provést zejména transesofa-
geální ECHO srdce a CT či NMR medias-
tina (2). Touto kasuistikou chtějí autoři
upozornit na záludnost a ošidnost této diag-
nózy právě ve vyšším věku nemocných.

Vlastní pozorování
Pacientka ve věku 76 let přivezena RZP

na naši příjmovou ambulanci jako bolesti
na hrudi. Rodinná anamnéza bez pozoru-
hodností. Dle osobní anamnézy byla pří-

tomna hypertenze, ICHS, chronická fibri-
lace síní s trváním 2 roky, pro niž byla pa-
cientka warfarinizována. Medikace doma:
betaxolol, indapamid, losartan a warfarin. 

Poprvé byla hospitalizována na naší
klinice před 2 lety pro dekompenzovanou
hypertenzi a čerstvě zjištěnou fibrilaci sí-
ní. Tehdy upravena terapie hypertenze a
nasazen warfarin. Od té doby byla bez
zvláštních obtíží, docházela na pravidelné
kontroly k praktickému lékaři a internis-
tovi.

Poprvé se tlakové bolesti v oblasti ju-
gula, bez propagace, objevily den před při-
jetím kolem 6. hodiny večerní. Pacientka
si vzala 1/2 tablety nitroglycerinu, do 45
minut obtíže odezněly. V den přijetí udá-
vala stejné bolesti kolem 10. hodiny dopo-
lední. Po NTG opět po obdobné době
ustoupily, ale kolem 14. hodiny se opět
zopakovaly, proto přivezena RZP na naši
příjmovou ambulanci, kdy byly již potíže
zmírněny, přetrvávaly pouze mírné boles-
ti v jugulu. Jiné obtíže pacientka neměla.
Krevní tlak byl 110/70 mmHg. Bylo nato-
čeno EKG, kde byl obraz chronické fibri-
lace síní, ve srovnání s 2 roky starým EKG
byly přítomny nově Q ve svodech III a
aVF, jinak bylo EKG totožné – nebyly
přítomny ST elevace ani deprese, ve svo-
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dech I, aVL,V4-6 byly ploše negativní vlny
T. Bylo provedeno základní biochemické
a hematologické vyšetření. V laborator-
ních odběrech bylo INR 2,20 (pacientka
byla warfarinizována). Jediný patologický
nález byly zvýšené D-dimery 6,23 ug/ml
(norma do 0,5). Pacientka konzultována
na koronární jednotce, kde indikována
hospitalizace na standardním interním
oddělení. Pacientka tedy přijata na naši
kliniku. Při příjezdu na kliniku byly potíže
přibližně stejné, jako na ambulanci, tedy
tlakové bolesti v oblasti jugula, bez propa-
gace či jiných symptomů. Po 2 hodinách
hospitalizace dochází náhle k jejich zvý-
raznění, proto natočeno EKG, kde iden-
tický obraz ve srovnání s EKG z ambulan-
ce, krevní tlak (TK) byl 140/90. Bez-
prostředně po změření TK dochází ke ko-
lapsovému stavu, lapavým dechům a
následně zástavě oběhu. Započata kardio-
pulmonální resuscitace, posléze i za asis-
tence lékaře z ARO. I přes vysoké dávky
katecholaminů je TK neměřitelný, na
EKG se objevuje komorový rytmus, do-
chází k elektromechanické disociaci, kte-
rá nereaguje na terapii, rozvíjí se mydriá-
za. Po 45 minutách resuscitace ukončena
a konstatován exitus letalis.

Provedena sekce, kde jako příčina smr-
ti stanovena tamponáda srdeční při rup-
tuře disekujícího aneurysmatu hrudní aor-
ty. Vstupní defekt intimy se nachází 9 cm
od kořene aorty, disekce postihuje vze-
stupnou aortu a nepřechází na oblouk –
odpovídající typu II De Bakeyho klasifi-
kace. Disekce odstupu pravé koronární ar-
térie vede k hemoperikardu (620 ml sra-
žené krve v osrdečníku). Na srdci je mak-
roskopicky přítomna mírná koncentrická
hypertrofie levé komory a histologicky v
myokardu levé komory jsou přítomna drob-
ná ložiska fibrózy. Ateroskleróza moz-
kových, srdečních, ledvinných a dalších
tepen je III. stupně.

Diskuse
Disekce aorty vzniká průnikem krve

mezi vrstvy její stěny porušenou intimou

(3,5). Krev proniká pod tlakem do medie
a odděluje její vlákna. Pronikající hema-
tom nemusí obkružovat aortu po celém
obvodu, ale většinou prochází po délce cé-
vy. Disekce probíhá častěji podél vnějšího
okraje aorta ascendens nebo po konvexitě
oblouku a v aorta descendens spirálně
nebo laterálně. Může se vytvořit i druhot-
ná trhlina, kterou je krev přiváděna zpět
do lumen aorty nebo k protržení stěny
aorty a krvácení do mediastina s drama-
tickým a akutním klinickým obrazem. V
akutní fázi nemusí vést disekce ke vzniku
aneurysmatu a je nutno ji odlišit od expan-
dujícího nebo krvácejícího aneurysmatu.
U naší pacientky došlo k ruptuře intimy 9
cm za kořenem aorty, intramurální hema-
tom se šířil netypicky retrográdně a k
vnější ruptuře došlo až u kořene aorty, což
vedlo terminálně až k srdeční tamponádě.

Predisponující stavy pro vznik disekce
představují: hypertenze, cystická degene-
race medie, Marfanův syndrom, koarktace
aorty nebo bikuspidální aortální chlopeň
(2). Častěji vzniká u nemocných s aortál-
ní stenózou, příp.i atrogenně při katetriza-
ci, intraaortální balónkové kontrapulzaci
nebo kardiovaskulární chirurgii.

Disekce je nejčastěji lokalizována v as-
cendentní aortě. Druhý nejčastější typ za-
číná v descendentní aortě, nejčastěji za
odstupem levé a.subclavia.

Dle DeBakeyho lze rozdělit disekce
aorty na 3 typy: I - začíná na ascendentní
a pokračuje přes oblouk do descendentní,
II - disekce omezena pouze na ascendent-
ní aortu, III - disekce omezena na descen-
dentní aortu. Další klasifikace disekcí aor-
ty je podle Stanforda (obr. 1). V našem
případě se jednalo o typ II podle DeBa-
keyho.

Nejčastější příčinou smrti u nemoc-
ných s disekcí aorty je zevní ruptura v mís-
tě vstupní trhliny. U části nemocných he-
matom podminuje aortální chlopeň a
způsobí akutní aortální regurgitaci. Disek-
ce může uzavřít tepny odstupující z aorty
a vést k postižení koronárního, cerebrál-
ního, splanchnického, renálního nebo kon-
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Obr. 1: Klasifikace aortální disekce: Klasifikace Stanfordova: disekce typ A (horní

obrázky) zahrnuje postižení ascendentní aorty, nezávisle na primární trhlině a distál-
ním šíření. Disekce typ B (spodní obrázky) zahrnuje postižení oblouku a/nebo des-
cendentní aorty bez postižení ascendentní aorty. Klasifikace dle DeBakeyho: typ I -
začíná na ascendentní aortě a pokračuje přes oblouk do descendentní (vlevo nahoře),
typ II - disekce omezena pouze na ascendentní aortu (uprostřed a vpravo nahoře), typ
III - disekce omezena na descendentní aortu (vlevo dole). [From DC Miller, in RM
Doroghazi, EE Slater (eds): Aortic Dissection. New York, McGraw-Hill, 1983]

četinového oběhu. Druhotně může dochá-
zet k tvorbě aneurysmat, nejčastěji vako-
vitých, jejichž ruptura je nejčastější příči-
nou pozdního úmrtí (3).

Klinicky se disekce projeví náhle vznik-
lou a krutou bolestí lokalizovanou za ster-
nem, v epigastriu, středním mezogastriu,
mezi lopatkami. U naší pacientky však by-

la bolest tlakového charakteru, a to lokali-
zována přímo v jugulu, bez propagace či
dalších obtíží. Bolest navíc ustoupila po
podání nitroglycerinu (NTG), což je ty-
pické spíše pro koronární příčinu obtíží.
Bolest může simulovat infarkt myokardu
(IM), akutní pankreatitidu, cholecystitidu,
vředovou chorobu gastroduodena, renální
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nebo biliární koliku a vertebrogenní al-
gický syndrom, které je nutné v rámci dife-
renciální diagnostiky vyloučit. 

Při fyzikálním vyšetření bývá diasto-
lický šelest v Erbově bodě nebo vpravo od
sterna; při aortální regurgitaci, asymetrie
pulzů na velkých cévách. Tyto známky
ovšem mohou i chybět, jak tomu bylo i u
naší pacientky. Nemocný může mít hyper-
tenzi při postižení renálních tepen nebo i
hypotenzi při krvácení.

Stává se nicméně, že žádný z typic-
kých příznaků nebývá vyjádřen, stav je
zhodnocen jako jiná diagnóza, což bývá
velmi často pro pacienta fatální (10,11).

Z pomocných vyšetření nalézáme něk-
dy na RTG hrudníku rozšíření mediasti-
na. Na EKG může být při útlaku koronár-
ních tepen obraz IM. Častěji je však EKG
normální, jak tomu bylo i v našem pří-
padě. Vysoce specifickým vyšetřením je
transezofageální ECHO (8). Dále je mož-
no provést CT nebo vyšetření magnetic-
kou rezonancí (4,7). Lze provést i aorto-
grafii. U naší nemocné vzhledem k příz-
nakům nebylo podezření na aneurysma, a
proto nebyla tato vyšetření provedena
ihned. Řada z nich byla naplánována pro-
vést neurgentně za hospitalizace.

Co se týká terapie, tak u proximálního
typu disekce je indikován chirurgický zá-
krok (1). V poslední době se objevují mož-
nosti perkutánní intervence, které by moh-
ly být méně invazivním způsobem řešení
těchto stavů. Konzervativní postup je vy-
hrazen pro nemocné s kontraindikacemi
chirurgického zákroku a s distální disekcí
bez poruchy prokrvení některého z or-
gánů (2,3). Tehdy se podávají nitráty a
beta-blokátory, které snižují TK a nárůst
pulzové vlny. Při ruptuře aorty je urgentní
operace život zachraňující výkon, konzer-
vativní terapie je bez efektu. V literatuře je
popsaný jediný případ úspěšného konzer-
vativního zaléčení ruptury disekce aorty
(9).

Jak můžeme vidět, u naší pacientky byl
průběh značně neobvyklý, bolest nebyla
krutá a lokalizovaná na hrudníku, nýbrž

výše, až v jugulu, a to charakteru spíše tla-
kového. Po podání NTG bolesti zprvu zce-
la vymizely, což rovněž není pro disekci
aorty typické. EKG bylo až na Q kmity na
spodní stěně prakticky identické, krevní
tlak byl 110/70 mmHg, kontrolní 140/90
mmHg. Bolesti v jugulu byly bezpochyby
přiznakem probíhající disekce, nicméně k
vnější ruptuře došlo nejspíše až za hospi-
talizace pod obrazem náhlého oběhového
kolapsu při srdeční tamponádě. 
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Dissection of ascending aortic aneurysm
– cause of cardiac tamponade 

J. Šlapák, P. Weber, P. Ambrošová, H. Kubešová

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

Medicína – celoživotné štúdium, Valent, M., Tichý, M., Štencl. J.: Univerzitný profesor MUDr.
Dionýz Dieška, DrSc., Bratislava: SZU, 2008, 258 s., ISBN 978-80-89352-05-0

V roku 1999 vznikla na pôde Slovenskej zdravotníckej univerzity jej malá edícia – Oživená minu-
losť, ktorá si pred seba postavila nesmierne zaujímavý a veľkolepý plán, projekt, spočívajúci v postup-
nom uverejňovaní monotematických knižných počinov. Ich ústredným námetom sú životopisy osob-
ností slovenskej medicíny, ktoré sa najvýznamnejšou mierou zaslúžili o rozvoj postgraduálneho
vzdelávania lekárov, farmaceutov, zdravotných sestier a iných zdravotníckych pracovníkov. V jej edí-
cii už vyšli dve, prvá o prof. MUDr. Ernestovi Dlhošovi, DrSc. a druhá o prof. MUDr. Jánovi
Ležovičovi, DrSc. Ide (pôjde) o osobnosti, ktoré napokon stáli aj pri zrode Slovenskej zdravotníckej
univerzity v roku 2002, ako prirodzenej a reprezentatívnej pokračovateľke enormného úsilia jej zakla-
dateľov. História inštitucionálneho vzdelávania zdravotníckych pracovníkov na Slovensku sa totiž
začala písať 1. mája 1953. SZU je teda inštitúcia, ktorá sa v roku 2008 dožila svojho jubilea, 55 rokov,
a ktorá dodnes garantuje odbornú úroveň vyššie spomínaných profesií, má dôvod na oslavy. Je vyso-
ko uznávanou a hodnotenou nielen doma, ale (alebo najmä) aj v zahraničí. 

Ako tretia sa v týchto dňoch dostala na verejnosť kniha autorov - Valent, M., Tichý, M., Štencl, J.,
ktorí priniesli koncíznu a najmä faktograficky nesmierne nabitú knižnú publikáciu, podrobne mapu-
júcu kroky jednej z najväčších osobností celej slovenskej medicíny, medzi ktoré univerzitný profesor
MUDr. Dionýz Dieška, DrSc. nesporne patril a stále aj patrí.

pokračovanie na strane 48
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s Medzinárodná konferencia EURAG,
ktorá sa konala pod záštitou Slovenskej
zdravotníckej univerzity v dňoch 11. až 12.
septembra 2008 svoju pozornosť sústredi-
la na koncept zdravého starnutia a celko-
vý zdravotný stav v súčasnosti neustále
rastúcej starnúcej populácie v Európe.

Predmetom skúmania bola všeobecne
známa súvislosť medzi sociálnymi pod-
mienkami a percentom GDP venovanému
zdravotníckej starostlivosti v populácii v
porovnaní so súčasným zdravotným sta-
vom staršej populácie v rôznych štátoch
Európy. V tejto súvislosti boli navrhnuté
odporúčania k súčasnej a plánovanej roz-
počtovej politike zdravotníckej starostli-
vosti. 

Očakávaný vážny vzostup absolútne-
ho počtu starších ľudí v našej populácii
predovšetkým v skupine extrémne starších
vo veku nad 80 rokov, vzbudzuje obavy a
preto je v našom záujme prijať navrhova-
né opatrenia napomáhajúce zredukovať ne-
odvratný dopad na naše medicínske a zdra-
votnícke služby, nasledovne:

1) podporovať dosiahnuteľnosť a dos-
tupnosť programov pre zdravé starnutie
určené ľuďom bez rozdielu veku,

2) vyzvať všetky vzdelávacie inštitúcie
sústrediť svoju pozornosť na rozvoj geriat-
rickej medicíny a začleniť geriatriu spolu
so sociálnou gerontológiou do svojich štu-
dijných programov, aby tak zabezpečili kon-
tinuálnu dostupnosť odborníkov, ktorí si
taktiež musia byť vedomí potreby kvality
špeciálnych služieb, vyžadovaných v blíz-
kej budúcnosti,

3) podporovať odolnosť proti známym
okolnostiam, ktoré postihujú predovšet-
kým starších ľudí,

4) jedným zo záverov konferencie je
tiež odporúčanie venovať zvýšenú pozor-
nosť prevencii kardiovaskulárnych, onko-
logických ochorení a liečbe úrazov starších
ľudí v snahe obmedziť výskyt dlhotrvajú-

cej závislosti. K ďalším oblastiam vyžadu-
júcim prioritnú pozornosť patrí včasná
diagnostika Alzheimerovej choroby, včas-
ná liečba a prevencia Beta hepatitídy,
AIDS a tuberkulózy.

Zastávame tiež názor, že staršia popu-
lácia so svojím silným voličským poten-
ciálom bude v budúcnosti v pozícii ovplyv-
ňovať priority a musí byť tak v dostatočnej
miere informovaná o tom, ako tento po-
tenciál využiť múdro a zároveň si aj uve-
domovať svoju vlastnú zodpovednosť za
ochranu svojho zdravia.

V rámci všetkých spoločností sa muži
a ženy potrebujú naučiť efektívnej starost-
livosti o starších v rámci svojich rodín a
komunít, a nie vždy sa spoliehať na štá-
tom podporované služby starostlivosti, kto-
ré môžu byť v požadovanom rozsahu ne-
dostupné.

Vzhľadom na veľkosť a rozsah prob-
lematiky predpokladáme pravdepodobne
potrebu istej formy limitovaného nátlaku,
akým je povinnosť poskytovať podporu v
rozsahu služby komunity.

Osobná zodpovednosť za zdravie jed-
notlivca tu bola a bude za každých okol-
ností, jednotlivec si však musí uvedomiť
vlastný potenciál nielen kvôli vlastnej spo-
kojnosti, ale tiež v rámci predpokladanej
asistencie tým menej šťastným na dobro-
voľníckej báze.

Vyššie uvedené odporúčania medziná-
rodnej konferencie EURAG zodpoved-
nosť vlády nenahradzujú, ale zvyšujú pro-
stredníctvom podpory preventívnych zdra-
votníckych programov. 

Prof. MUDr Ladislav Hegyi DrSc.,
Slovenská zdravotnícka univerzita

Gísli Pall Pallson 
EURAG prezident

Medzinárodná konferencia EURAG 
Zdravé starnutie a Zdravie v starobe 
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Štúdia HYVET: nová éra v manažmen-
te veľmi starých hypertenzných pacientov.

Prof. F. Forette a O. Hanon (Paríž,
Francúzsko): Hypertenzia u veľmi starých
pacientov

Incidencia artériovej hypertenzie na-
rastá vekom a prevalencia je okolo 70% u
80 ročných a starších osôb. Riziko artério-
vej hypertenzie a benefit z jej liečby je u
jedincov vo veku do 80 rokov dobre zná-
my, ale údaje o starších pacientoch sú vzác-
ne a konfliktné. Pozitívna korelácia medzi
TK a prežívaním bola pozorovaná v nie-
koľkých menších observačných štúdiách,
ale korelácia sa stráca vo väčšine štúdií po
adjustácii na indikátory ako zlý zdravotný
stav, KV ochorenie a iné choroby. Nao-
pak, metaanalýzy potvrdili, že aj vo veku
staršom ako 80. rokov čím je vyšší TK tým
je vyššia mortalita KV alebo následkom
náhlej cievnej mozgovej príhody (NCMP).
Riziko artériovej hypertenzie nie je limito-
vané na NCMP, KV ochorenia a srdcové
zlyhávanie, ale zahŕňa poruchu kognitív-
nych funkcií a demenciu. Predošlé antihy-
pertenzné štúdie zahrnuli príliš málo pa-
cientov starších ako 80 rokov, než aby sa
dali urobiť nejaké závery. V najmenších
štúdiách nebol zistený žiaden benefit, ale
signifikantná redukcia NCMP bola pozo-
rovaná v štúdii SHEP a SYST-EUR. Meta-
analýzy potvrdili signifikantnú redukciu
morbidity, ale zistili signifikantný 14 %
nárast mortality. Tieto diskrepancie prav-
depodobne vysvetľujú nízku mieru kontro-
ly TK u veľmi starých pacientov. Väčšina

smerníc odráža túto neurčitosť a žiada
špecifickú štúdiu, ktorá by mohla defini-
tívne potvrdiť benefit antihypertenznej lieč-
by u pacientov nad 80 rokov. Štúdia HY-
VET je takouto štúdiou a nepopierateľne
ukázala redukciu mortality aj morbidity.
Vďaka výsledkom štúdie HYVET je liečba
artériovej hypertenzie u veľmi starých pa-
cientov potvrdená ako najefektívnejší pos-
tup v prevencii devastujúcich ochorení spo-
jených so starobou. Radikálne to mení me-
dzinárodné smernice a klinickú prax.
(Tab. 1).

Nová éra v manažmente veľmi starých osôb 
s artériovou hypertenziou.

18. Kongres Európskej hypertenziologickej spoločnosti (EHS), 
22. Kongres Medzinárodnej spoločnosti pre hypertenziu 

Berlín, Nemecko, jún 2008

M. Sninčák, Kamil Pahuli
(Klinika geriatrie a ošetrovatľstva LF UPJŠ v Košiciach

a VŠOÚGsv. Lukáša v Košiciach, n. o.)

Tab. 1 Artériová hypertenzia u veľmi sta-
rých pacientov (Forette a Hanon, 
2008, adapt.)

● Artériová hypertenzia má vysokú prevalen-
ciu (70 %) u osôb starších ako 80 rokov
● Epidemiologické údaje a údaje klinických
štúdií sú vzácne a konfliktné
● Riziko nie je limitované CMP a KV prího-
dami, ale zahŕňa mierne kognitívne zhoršenie
a demenciu
● Predchádzajúce štúdie potvrdili redukciu
CMP a KV príhod, ale stúpla možnosť nárastu
mortality
● Štúdia HYVET bola odozvou na naliehavú
potrebu a nevyhnutná na potvrdenie prospe-
chu liečby artériovej hypertenzie v najrapíd-
nejšie rastúcej časti populácie
● Výsledky štúdie HYVET potvrdili, že liečba
artériovej hypertenzie je najefektívnejším pre-
ventívnym prístupom k ochoreniam vo vzťahu
k veku
● Štúdia HYVET bude radikálne meniť medzi-
národné odporúčania a klinickú prax
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Prof. K. Narkiewicz (Gdaňsk, Poľsko):

HYVET: odôvodnenosť, design a populácia
v štúdii

Predchádzajúce štúdie predpokladali,
že liečba 80 ročných hypertenzných pacien-
tov alebo v staršom veku môže byť asocio-
vaná s redukciou NCMP, ale tiež s mož-
ným nárastom mortality z akejkoľvek prí-
činy (Tab.2). 

Cieľom hlavnej štúdie HYVET bolo vy-
jasniť klinickú neistotu o relatívnom bene-
fite a riziku antihypertenznej liečby u veľ-
mi starých pacientov. HYVET bola ran-
domizovaná dvojito slepá, placebom kon-
trolovaná štúdia v 195 centrách v 13 štá-
toch v západnej a východnej Európe, v Čí-
ne, Austrálii a v Severnej Afrike. Pacienti
museli mať 80 rokov a viac s perzistent-
nou artériovou hypertenziou (definovanou
ako pretrvávajúci STK 160 mm Hg). Vylu-
čovacie kritériá boli kontraindikácie k uží-
vaniu liekov použitých v štúdii, akcelero-
vaná hypertenzia, sekundárna hyperten-
zia, hemoragická NCMP počas predoš-
lých 6 mesiacov, srdcové zlyhávanie vyža-
dujúce liečbu antihypertenzívom, diagnó-
za klinickej demencie a potreba ošetrova-
teľskej starostlivosti. Pacienti boli rando-
mizovaní na diuretikum indapamid (SR
1,5 mg) alebo placebo. ACEi perindopril

(2-4mg) alebo placebo boli pridané, ak to
bolo potrebné na dosiahnutie cieľovej hla-
diny TK 150/80 mm Hg. Primárnym end-
pointom bola fatálna alebo nefatálna
NCMP. Tento endpoint nezahŕňal tranzi-
tórny ischemický atak (TIA). Sekundár-
nym endpointom bolo úmrtie z akejkoľvek
príčiny, úmrtie z kardiovaskulárnych prí-
čin a úmrtie pre NCMP. Všetky príhody,
ktoré by mohli byť endpointmi, boli pre-
skúmané nezávislou komisiou bez vedo-
mosti o liečbe použitím preddefinovaných
podmienok z protokolu. Aktívne liečená
skupina (1933 pacientov) a placebová sku-
pina (1912 pacientov) mali priemerný vek
83,6 rokov a priemerný TK v sede
173,0/90,8 mm Hg (Tab.3).

Prof. Ch. Bulpitt (Londýn, Veľká Bri-
tánia): HYVET: hlavné výsledky

Či je liečba pacientov vo veku 80 ro-
kov a starších s hypertenziou prínosná, ne-
bolo známe. Predpokladalo sa, že antihy-
pertenzná liečba môže redukovať riziko
NCMP napriek možnému nárastu rizika
úmrtia.

Bolo randomizovaných 3854 pacien-
tov z Európy, Číny, Australálie a Tuniska,
ktorí boli vo veku ≥80 rokov a mali pretr-
vávajúcu systolickú hypertenziu 160 mm

Tab. 2 Tlak krvi a veľmi starí jedinci (80 r.
a starší); zdôvodnenie štúdie HYVET 

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

● Epidemiologické populačné štúdie naznačili
spojitosť s redukciou cievnych mozgových prí-
hod, ale lepšie prežívanie s vyššími hodnotami
tlaku krvi
● Klinické štúdie zhromaždili príliš málo úda-
jov
● Meta-analýza (n=1670, Gueyffier et al.,
1999)

36 % redukcia rizika CMP (BENEFIT)
14 % nárast celkovej mortality (RISK)

Výsledky pilotnej projektu (n=1273) pre štúdiu
Hypertension in the Very 
Elderly Trial (HYVET): približne podobné me-
ta-analýzam (Bulpitt et al., 2003)

Tab. 3 Základné údaje štúdie HYVET (kar-
diovaskulárna anamnéza), HYVET, 2008,
adapt. NEJM; 2008:1887-1898

Placebo Indapamid SR
(%) (%)

Kardiovaskulárne 
ochorenie 12,0 11,5
Známa artériová 
hypertenzia 89,9 89,9
Antihypertenzná 
liečba 65,1 64,2
Cievna mozgová 
príhoda 6,9 6,7
Infarkt srdcového 
svalu 3,2 3,1
Srdcové 
zlyhávanie 2,9 2,9 
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Hg a viac na indapamid 1,5 mg alebo pla-
cebo. ACEi perindopril 2-4 mg/deň alebo
placebo boli pridané ak to bolo potrebné
na dosiahnutie cieľového TK 150/80 mm
Hg. Primárnym endpointom boli fatálne a
non fatálne NCMP.

Aktívne liečená skupina (1993 pacien-
tov) a placebová skupina (1912 pacientov)
mali priemerný vek 83,6 roka a priemerný
TK v sede 173,0/90,8 mm Hg; 11,8 %
malo v anamnéze KV ochorenie. Priemer-
ná dĺžka sledovania bola 1,8 roka. Počas
2. roka bol priemerný TK v sede znížený
o 15,0/6,1 mm Hg v aktívne liečenej sku-
pine, oproti placebovej skupine. Aktívne
liečená skupina dosiahla 30 % redukciu
fatálnej a nefatálnej NCMP (95 %CI, -1-
51; P=0,06), 39 % redukciu úmrtia pri
NCMP (95 % CI, 1-62; P=0,05) a 21%
redukciu úmrtia z akejkoľvek príčiny 95 %
CI, 4-35; P=0,02), 23 % redukciu úmrtia z
KV príčiny (95 % CI, -1-40; P=0,06) a 64
% redukciu srdcového zlyhania (95 % CI,
42-78; P<0,001). Niekoľko nežiadúcich
účinkov bolo referovaných v aktívne lieče-
nej skupine (358) verzus 448 v placebovej
skupine; P=0,001).

Výsledky poskytli dôkaz, že antihyper-
tenzná liečba indapamidom (SR) s alebo
bez perindoprilu u osôb vo veku 80 rokov
a starších je prínosná.

Prof. B. Williams (Leicester, Veľká
Británia): HYVET-dopad na manažment
veľmi starých hypertenzných pacientov

Liečba hypertenzie redukuje riziko
morbidity a mortality z KV príčin. Avšak
existovala neistota ohľadne bezpečnosti lieč-
by u veľmi starých pacientov. Túto neisto-
tu odrážal fakt, že starnutie je spojené s
redukciou účinnosti kardiovaskulárneho
homeostatického mechanizmu, čo môže
predisponovať na posturálne synkopy a
pády. Bola tiež obava ohľadne súčasného

zníženie diastolického tlaku krvi (DTK),
ktorý je už aj tak nízky u väčšiny starých
pacientov. Preto bola štúdia HYVET veľ-
mi dôležitá. Randomizovala pacientov star-
ších ako 80 rokov (s priemerným vekom
83,6 r.) na liečbu indapamidom SR alebo
placebom . ACEi perindopril bol pridaný
ak to bolo potrebné na dosiahnutie TK
150/ 80 mmHg. Výsledky zníženia TK v
aktívne liečenej skupine boli pôsobivé. Pre-
dovšetkým liečba bola bezpečná a dobre
tolerovaná. Bolo redukované riziko úmrtia
pri NCMP (39 %) o 21 % celkovej morta-
lity, o 64 % boli redukované príhody spo-
jené so srdcovým zlyhávaním. Takéto vý-
sledky by boli pozoruhodné aj u pacientov
mladšej vekovej skupiny s artériovou hy-
pertenziou. Čo to prináša pre klinickú prax?
Nie je pochýb, že tieto výsledky zmenia
klinickú prax v súvislosti s liečbou artério-
vej hypertenzie u veľmi starých hyper-
tenzných pacientov. S liečebným režimom
použitým v tejto štúdii je liečba bezpečná
a nepopierateľne efektívna. Cieľový TK
150 mm Hg sa zdá byť senzitívny u star-
ších pacientov a nedoporučuje sa ísť niž-
šie, pokiaľ sa neobjavia dôkazy, že je to
bezpečné a efektívne. Štúdia HYVET pre-
ukázala, že „nie je nikdy neskoro začať s
antihypertenznou liečbou“. Vek nie je a
nemal by byť prekážkou na začatie antihy-
pertenznej liečby.

Adresa autora
Doc. MUDr. M. S, Ph.D., 
mim. profesor
Prednosta
Klinika geriatrie a ošetrovateľstva
LFUPJŠ a VŠOÚG sv. Lukáša 
v Košiciach, n.o.
Centrum pre hypertenziu
Strojárenská 13
Košice-Staré mesto 040 01
msnincak@lf.upjs.sk
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Publikácia v rozsahu 258 strán obsahuje šesť kapitol – 1. Detstvo. Stredoškolské štúdium, 2. Nové
podmienky pre pôsobenie zdravotníctva v rokoch 1939 – 1945, 3. Nové pôsobisko – nemocnica Tren-
čín, 4. MUDr. D. Dieška a začiatky postgraduálneho vzdelávania lekárov na Slovensku, 5. Internis-
tický úsek zdravotníctva v Bratislave v rokoch 1960 – 1969, 6. Namiesto záveru.

Autori nepriniesli len reálie, faktografické zachycovanie života a práce profesora D. Diešku, ale
priniesli aj osobné výpovede o človeku, ktorý ich taktiež odborne, ľudsky formoval, ktorý im bol nie-
len partnerom v ich profesii, ale najmä nesmierne obetavým a verným priateľom. Ktorý im nielen odo-
vzdával zo svojich vedomostí, ale ktorý sa aj od nich učil a bol hrdý na ich dosiahnuté úspechy. Celou
knihou sa tiež vinie myšlienka pomoci, nadšenia, humanizmu, obetavosti, nesmiernej oddanosti pre
vec, neuhasínajúcich počinov, ktoré nemali svojim budovateľom stavať žiadne veľké „pomníky“
zásluh, ale ktoré jednoducho len vyplývali z doby, v ktorej žili. A práve istá dobovosť, jej jasné a pre-
sné opisy, bez snahy o skrášľovanie, alebo akési kašírovanie situácií, dávajú knihe punc dokumentár-
nej autentičnosti, adresnosti, aktuálnosti, ale aj novosti. Lebo nové, to nie je len súčasnosť, nové sú
totiž aj všetky fakty, ktoré však čas akoby zatlačil do úzadia, prekryl inými vrstvami iných problémov,
ale nevymazal zo života. Zásluhou autorov sa odkryli aj spodnejšie „archeologické“ vrstvičky a na svet
prišiel dokument, ktorý im dal opätovný lesk a osobitú žiaru. Čitatelia sa v nich dozvedajú aj „intím-
ne“ veci, ktoré determinovali kroky profesora D. Diešku, kroky, ktoré boli neraz ťažké, namáhavé, ale
vždy idúce jedným smerom. Jeho dnes už slávna myšlienka: Medicína – celoživotné štúdium, sa aj pre-
to stala neodmysliteľným mottom Slovenskej zdravotníckej univerzity. 

Každá doba sa totiž podpisuje pod rad rozhodnutí, či už múdrych, alebo aj nemúdrych, každá
doba prináša pozitíva i negatíva, každá doba má svojich hrdinov, zbabelcov, obetavcov i lenivcov. A
takto aj bola, presne, neskreslene zachytená v predmetnej publikácii. Autori v sebe nezapreli aj
dôsledných pedagógov, ak napríklad píšu o dejinách, tak si v texte dovoľujú čitateľov usmerniť i na
príslušnú existujúcu literatúru, čo dodáva knihe akýsi „učebnicový“ rozmer. Ale pozor, štylistika je
nemierne živá, so sémanticky veľmi prístupne napísaným textom. Keď sa do knižky večer začítate,
môže sa vám stať, že ju odložíte až nadránom, samozrejme, prečítanú. Má švih, dynamiku, množstvo
nových, nepoznaných faktov, napätie, preto sa číta, dovolím si povedať možno trocha neskromne, sko-
ro ako detektívka. 

Odporúčam ju preto si prečítať, mnoho z uvedených faktov je aj v súčasnosti podnetných k
ďalším úvahám, možno aj k inšpiráciám. Možno aj preto, lebo doba napríklad súčasných akreditácií,
ktoré majú vyčistiť „školský“ priestor, prežíva zlé časy. Prečo? Keď sa napríklad výkonnosť vysokoškol-
ského profesora hodnotí nie počtom publikácií, skrípt, odučených hodín, množstvom vystúpení na
kongresoch, zrealizovaných projektov, ale jeho vekom. Aj z tohto dôvodu by mohla (mala) publikácia
niečo povedať do súčasného života. Veď to, čo sa začína dnes diať, nie je už ani diskriminácia na
základe veku, ale do neba volajúca hlúposť, najhlúpejšej a najzaostalejšej slovenskej proveniencie. Ak
by napríklad Johannovi Wolfgangovi Goethemu neumožnili písať, asi by nedopísal vo veku 83 rokov
svojho Fausta, alebo Ticianovi zasa maľovať, tak by sme nikdy neobdivovali jeho veľkolepé plátno,
ktoré namaľoval ako 97 ročný, Námorná bitka pri Lepante. Alebo G. A. Borellimu, ktorý ako 71 ročný
popísal trávenie ako mechanický pochod a stal sa zakladateľom iatromatemetického lekárstva, či Gali-
leo Galilei, ktorý ako 66 ročný dokázal správnosť Koperníkovej heliocentrickej sústavy, keď použil
ďalekohľad. V Amerike môžete kandidovať na funkciu prezidenta ako 71 ročný (viď republikánsky
senátor John McCine) a považuje sa to za normálne. A vedel by som pokračovať aj ďalej... Naši pro-
fesori sú však už v „zaslúženom“ dôchodku. Ešte šťastie, že aj napriek nepriazni, píšu takéto skvelé
knihy.

PhDr. Ivan Bielik, MPH, 
Slovenská zdravotnícka univerzita
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