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V
ážené kolegyne a kolegovia, 

m
ilí priatelia!

A
ni sm

e sa nenazdali a skončilo sa vo-
lebné 

obdobie 
výboru 

SG
G

S. 
N

adišla
chvíľa skladania účtov a obhliadnutia sa
na uplynulé obdobie. 

P
rácu výboru zaiste ovplyvnila celková

spoločenská klím
a a podm

ienky, v ktorých
sa zdravotníctvo a geriatria osobitne na-
chádzajú. A

k by sm
e ich m

ali charakteri-
zovať stručne, najvýstižnejšie sú slová reš-
trikcia, deštrukcia a arogancia. Ich násled-
ky sa prejavili vo sfére organizačnej, per-
sonálnej a m

ateriálnej. N
apriek proklam

o-
vaném

u význam
u geriatrie bol citeľný tlak

na znižovanie lôžkového fondu. N
iektoré

oddelenia boli doslova likvidované, iné ná-
silne presťahované do nevhodnejších pries-
torov, v ktorých sľuby o zlepšení podm

ie-
nok ostali nenaplnené, dokonca nasledo-
vali ďalšie arogantné reštrikcie. T

ieto pod-
m

ienky neostali bez personálnych násled-
kov: charakterizoval ich odliv kvalifikova-
ných lekárov a sestier do zahraničia, sú-
krom

ného sektoru, či na pracoviská s m
en-

šou fyzickou a psychickou záťažou. C
ynic-

ky sľubovaná náhrada pracovníkm
i z m

e-
nej vyvinutých krajín sa akosi nekoná - po-
tencionálni náhradníci asi dobre vedia, že
niekoľko kilom

etrov na západ od našich
hraníc dostanú m

zdu niekoľkonásobne vyš-
šiu. V

ýslednou charakteristikou je nedosta-
tok lôžok, zdravotného personálu na všet-
kých úrovniach a m

ateriálneho vybavenia.
Toto je stručný nákres podm

ienok, za kto-
rých výbor SG

G
S pracoval.

Č
o sa podarilo za uplynulé obdobie

dosiahnuť? Z
a najväčší úspech považujem

vyrovnanie preskripčných obm
edzení ge-

riatrov na úroveň internistov. V
ytvorili sa

tak podm
ienky na rozšírenie siete geriat-

rických am
bulancií, ktorú stále nem

ožno
považovať za dostatočnú.

V
ďaka kolektívnem

u snaženiu sa nám
darí udržať a zvyšovať odbornú úroveň a
návštevnosť tradičných geriatrických kon-

gresov s m
edzinárodnou účasťou, ako aj

jarných geriatrických dní. Potešiteľné je,
že sa ich zúčastňuje čoraz väčší počet po-
slucháčov nielen z radov geriatrov, ale aj
praktických lekárov a špecialistov. Pevne
dúfam

e, že tento trend bude pokračovať aj
naďalej.

V
ývoj prináša nové požiadavky na or-

ganizáciu a efektivitu práce. P
reto sm

e v sú-
lade s rozhodnutím

 členstva SG
G

S pristú-
pili k osam

ostatneniu spoločnosti. D
úfa-

m
e, že táto skutočnosť prinesie zlepšenie

finančnej situácie a zvýši hospodárnosť.
A

ko úspech m
ôžem

e hodnotiť aj stúpa-
júcu úroveň periodika G

eriatria, ktorý je
oficiálnym

 časopisom
 spoločnosti a na-

priek finančnej náročnosti vychádza pra-
videlne. Podarilo sa nám

 inovovať w
ebovú

stránku spoločnosti a verím
, že jej úroveň

aj návštevnosť budú sa sústavne zvyšovať. 
V

ďaka pochopeniu predstavenstva R
á-

du m
ilosrdných bratov, vedenia nem

ocnice
a L

ekárskej fakulty U
K

 v B
ratislave geriat-

ria získala 30 nových lôžok pre liečbu a
postgraduálnu výchovu poslucháčov L

F
U

K
.

V
ýbor SG

G
S sa schádzal pravidelne,

m
inim

álne 3 razy do roka, urgentné zále-
žitosti sa vybavovali vzájom

nou kom
uni-

káciou pom
ocou elektronickej pošty, resp.

telefonicky. Ú
časť na schôdzach výboru

bola vždy nad hranicou uznášania schop-
nosti. V

 snahe zdôrazniť rovnosť všetkých
regiónov sa stretnutia výboru konali nie-
len v B

ratislave, ale aj v rôznych lokalitách
stredného a východného Slovenska. Z

a
úspešnú 

a 
obetavú 

činnosť 
patrí 

m
oja

vďaka všetkým
 členom

 výboru, predov-
šetkým

 vedeckém
u sekretárovi, doc. M

U
D

r.
S. K

rčm
érym

u, C
Sc., ktorý do výkonu svo-

jej funkcie vložil veľa nám
ahy a entuziazm

u.
V

šetka snaha výboru je zbytočná, ak
nenachádza podporu členskej základne.
V

ysoká účasť na podujatiach, ktoré výbor
SG

G
S organizuje svedčí o podpore, za

ktorú v m
ene všetkých členov výboru oso-

bitne ďakujem
.

V
ážené kolegyne a kolegovia, dovoľte

E
ditorial 
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m

i, aby som
 sa V

ám
 aj osobne poďakoval

za V
ašu dôveru a podporu. Ž

elám
 V

ám
predovšetkým

 pevné zdravie, pohodu v ro-
dine, lepšie pracovné podm

ienky a m
no-

ho osobných aj pracovných úspechov. Te-
ším

 sa na stretnutie s V
am

i v B
ojniciach

pri príležitosti 5. geriatrického kongresu s
m

edzinárodnou účasťou a 32. G
ressnero-

vých geriatrických dní. P
ripravili sm

e zau-

jím
avý program

, získali kvalitných zahra-
ničných 

aj 
dom

ácich 
prednášateľov 

a
verím

, že V
ašu pozornosť zaujm

e aj prog-
ram

 spoločenský. V
ytvára to podm

ienky k
tom

u, aby ste z B
ojníc odchádzali oboha-

tení o nové odborné aj kultúrne zážitky.
To V

ám
 želá

V
áš

Z
oltán M

ikeš

E
ditorial 

D
ear colleagues and friends,

T
he election period of the C

om
m

ittee
of the Slovak G

erontologic and G
eriatric A

s-
sociation is over and it is tim

e to balance
the profits and loss during the passed period.

T
he w

orking activities of the C
om

m
it-

tee w
ere affected by the overall social situ-

ation and the circum
stances characteri-

zing health care and geriatrics, in parti-
cular. For brief characteristics w

ords like
restriction, destruction and arrogance are
m

ost fitting. T
heir consequences have been

reflected in the organizational, personal and
m

aterial spheres. D
espite the procclaim

ed
significance of geriatrics, w

e w
ere under

the pressure to reduce geriatric beds. So-
m

e departm
ents w

ere utterly liquidated,
others w

ere forced to m
ove to less suitab-

le places. T
he prom

ises about the im
pro-

ved conditions w
ere not kept, m

oreover
they w

ere follow
ed by additional arrogant

restrictions. T
hese conditions brought abo-

ut personal changes characterized by lea-
ving of qualified doctors and nurses for fo-
reign countries, for private sector or w

ork
places w

ith low
er physical and psychic

load. T
he prom

ises about the com
pensa-

tion by professionals from
 less developed

countries did not com
e true, either. T

he
potential substitutes probably know

 that
several kilom

eters w
est of our country they

w
ill get m

uch better paid job.T
he result of

the w
hole situation is reflected in a shor-

tage of beds, lack of health care personnel
on all levels and m

aterial equipm
ent. T

his is

a brief outline of background in w
hich the

SG
G

A
 C

om
m

ittee conducted its activities.
W

hat has been achieved during the past
period? In m

y opinion the greatest suc-
cess is the solving the situation about the
prescription 

restrictions 
of 

geriatricians
w

hich becam
e equal w

ith internists. T
his

equalization created conditions to expand
the net of geriatric outpatient departm

ents
w

hose num
ber is still insufficient.

T
hanks to our com

m
on efforts w

e m
a-

naged to m
aintain and enhance the pro-

fessional level and attendance at traditio-
nal geriatric congresses w

ith international
participation as w

ell as spring geriatric days.
I am

 pleased to say that these activities
are attended by a grow

ing num
ber of not

only 
geriatricians 

but 
general 

practitio-
ners and specialists, as w

ell. W
e do hope

this trend w
ill have a rising tendency in

the future, too.
T

he progress brings about new
 requi-

rem
ents for the organization and effecti-

venes of w
ork. T

herefore, w
e decided to m

a-
ke our society independent in accordance
w

ith the resolution of the SG
G

A
 m

em
-

bers. W
e are persuaded this step w

ill lead
to better financial situation and higher ef-
ficiency in the econom

ic area. T
he other

successful achievem
ent is the increasing

level of the periodical G
eriatria - the offi-

cial journal of the A
ssociation - w

hich is
issued regularly despite financial difficul-
ties. W

e succeeded in innovating its w
eb-

site and I believe its level and attendance
rate w

ill continuously rise.

O
w

ing to the understanding of the P
re-

sidium
 of the O

rder of M
ercinary B

rot-
hers, hospital leadership and M

edical Fa-
culty of C

om
enius U

niversity, geriatrics ob-
tained 30 new

 beds for therapeutic purpo-
ses and for postgraduate education of stu-
dents of M

edical Faculty of C
om

enius U
ni-

versity.
T

he SG
G

A
 C

om
m

ittee held its sessi-
ons regularly, m

inim
ally 3 tim

es a year, ur-
gent m

atters w
ere m

anaged by m
utual com

-
m

unication by m
eans of e-m

ail, or by pho-
ne. T

he participation in the m
eetings of

the C
om

m
ittee alw

ays exceeded the level
of adopting the resolution. To m

ake equal
all the regions, the m

eetings of the C
om

-
m

ittee w
ere held not only in B

ratislava,
but also in various places of C

entral and
E

astern Slovakia. I do appreciate succes-
sful and dedicated w

ork of all m
em

bers
of the C

om
m

itee and I w
ish to express

m
y special thanks to the scientific secre-

tary of the C
om

m
ittee A

ssoc. P
rof. S.

K
rčm

éry, M
.D

., C
Sc. w

ho discharged his
duties w

ith great perseverance and ent-
husiasm

.

A
ll the efforts of the C

om
m

ittee are
useless w

ithout the support of m
em

bers
of the A

ssociation. H
igh participation in

all the events organized by the SG
G

A
C

om
itteee is suggestive of the support of

our m
em

bers. M
any thanks on behalf of

the m
em

bers of the C
om

m
ittee.

D
ear colleagues, I w

ould like once again
to express m

y gratitude for your trust and
support. I w

ish you and your fam
ily all the

best, im
proved w

orking conditions and
m

uch success in your personal and pro-
fessional life. I look forw

ard to m
eeting you

in B
ojnice on the occasion of the 5th G

e-
riatric C

ongress w
ith international parti-

cipation and 32nd G
ressner’s G

eriatric
D

ays. W
e prepared an interesting program

-
m

e w
ith excellent foreign and Slovak lec-

turers. T
he program

m
e w

ill certainly con-
tribute to your professional know

ledge. I
also hope that our social program

m
e w

ill
draw

 your attention, as it w
ill offer you

m
any cultural events. I am

 sure you w
ill

leave B
ojnice full of inspirative ideas..

Y
ours  

Z
oltán M

ikeš

V
ážení členovia SG

G
S,

D
ovoľujem

 si V
ám

 oznám
iť, že pri riadnych voľbách do výboru spoločnosti

na funkčné obdobie rokov 2006-2010 boli zvolení:

prim
. M

U
D

r. Terézia D
robná

P
rof. M

U
D

r. Štefan K
rajčík, C

Sc.
M

U
D

r. M
artin D

úbrava, C
Sc.

D
oc. M

U
D

r. Silvester K
rčm

éry, C
Sc.

prim
. M

U
D

r. L
adislav G

erlich
P

rof. M
U

D
r. Z

oltán M
ikeš, D

rSc.
P

rof. M
U

D
r. L

adislav H
egyi, D

rSc.
prim

. M
U

D
r. F

rantišek N
ém

eth
P

rof. M
U

D
r. Štefan K

oval, P
hD

.
prim

. M
U

D
r. K

lára Soláriková
prim

. M
U

D
r. K

atarína Stracová

D
o revíznej kom

isie
boli zvolení:

M
U

D
r. Tatiana H

anisková
prim

. M
U

D
r. Štefan Petríček, M

P
H

.
prim

. M
U

D
r. Peter Potocký

N
a prvej schôdzi novozvoleného výboru dňa 19. 9. 2006 v B

ojniciach boli 
do jednotlivých funkcií zvolení:
Prezident:

P
rof. M

U
D

r. Z
oltán M

ikeš, D
rSc.

Viceprezidenti:
P

rof. M
U

D
r. L

adislav H
egyi, D

rSc.
P

rof. M
U

D
r. Štefan K

oval, P
hD

.
Ved. sekretár:

D
oc. M

U
D

r. Silvester K
rčm

éry, C
Sc.

P
rof. M

U
D

r. L
adislav H

egyi, D
rSc.
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S
účasné problém

y starostlivosti o seniorov v S
R

 

L
. H

egyi 
(K

atedra výchovy k zdraviu a m
edicínskej pedagogiky, 

Fakulta verejného zdravotníctva SZ
U

, 
vedúci katedry: P

rof. M
U

D
r. L

adislav H
egyi, D

rSc.)

Súhrn

N
ajvýznam

nejšia chystaná zm
ena v legislatíve je asi zrušenie existencie zdravotných poisťovní

ako akciových spoločných a zvýšenie účasti štátu na platbách za zdravotnú starostlivosť. V
 starostli-

vosti o seniorov sa začali hrom
adiť nepriaznivé javy v kvalite i kvantite poskytovanej starostlivosti.

Z
m

eny vo financovaní nem
ocničnej starostlivosti výrazne pozm

enili charakter poskytovaných
služieb a to najm

ä v priem
ernej dobe hospitalizácie. D

ostupnosť zdravotníckych služieb pre seniorov
sa stala kom

plexným
 problém

om
, ktorého určujúcim

 m
om

entom
 bola ich finančná situácia. A

kákoľ-
vek form

a zníženia dostupnosti zdravotníckych služieb pre seniorov znam
ená stratu rovnosti šancí a

porušuje ich základné práva. V
 praxi sa dokázalo, že vym

ožiteľnosť práva na rovnosť v zdraví je najviac
obm

edzená chudobou, nízkym
 vzdelaním

 a príslušnosťou k vulnerabilným
 skupinám

 obyvateľstva.
Z

 návrhu rozpracovania vládneho program
u pre rezort zdravotníctva vyplýva, že bude vypraco-

vaný N
árodný program

 starostlivosti o seniorov. Z
a pozitívum

 sa dá označiť skutočnosť, že vláda zara-
dila m

edzi svoje prioritné program
y starostlivosť o seniorov. Situácia v geriatrickej starostlivosti m

á
pom

erne dobrú šancu na zlepšenie a postupné riešenie problém
ov v starostlivosti o seniorov.

K
ľúčové slová:

dostupnosť geriatrických služieb – rovnosť v zdraví – geriatrická zdravotnícka sieť –
N

árodný program
 starostlivosti o seniorov

Slovenské zdravotníctvo sa opäť raz ocit-
lo v prechodnom

 období. P
retrvávajú le-

gislatívne dôsledky Z
ajacovej pseudorefor-

m
y. Z

rušenie dvadsaťkorunáčiek nepred-
stavuje systém

ovú zm
enu, len politické ges-

to. Z
m

eny v zákonoch z roku 2004 sa us-
kutočnia zrejm

e v priebehu roku 2007. N
aj-

význam
nejšia chystaná zm

ena v legislatíve
je asi zrušenie existencie zdravotných po-
isťovní ako akciových spoločností a zvý-
šenie účasti štátu na platbách za zdravot-
nú starostlivosť (1). 

D
opad Z

ajacových zákonov na senio-
rov sa pri najlepšej vôli nedá presne vyčísliť.

V
 starostlivosti o seniorov sa začali hro-

m
adiť nepriaznivé javy v kvalite i kvantite

poskytovanej starostlivosti.
Z

m
eny 

vo 
financovaní 

nem
ocničnej

starostlivosti výrazne pozm
enili charakter

poskytovaných služieb a to najm
ä v prie-

m
ernej dobe hospitalizácie.

Pokus bývalého m
inistra zdravotníc-

tva presadiť v parlam
ente zákon o dlhodo-

bej starostlivosti našťastie stroskotal pri dru-
hom

 čítaní v parlam
ente. Z

ákon by bol pri-
niesol ťažkú diskrim

ináciu seniorom
 s ob-

m
edzenou sebestačnosťou a rozklad dote-

rajšieho systém
u geriatrickej starostlivosti. 

D
ostupnosť zdravotníckych služieb pre

seniorov sa stala kom
plexným

 problém
om

,
ktorého určujúcim

 m
om

entom
 bola ich

finančná situácia.
O

krem
 finančného aspektu vplývajú na

dostupnosť zdravotníckej starostlivosť eš-
te ďalšie faktory.

A
kákoľvek form

a zníženia dostupnosti
zdravotníckych služieb pre seniorov zna-

Tab. č. 1
N

iektoré dopady „reform
y 2004” 

na spoločnosť (i na seniorov) 

došlo len k zm
ene legislatívy 

a k zm
ene vlastníckych vzťahov

verejné peniaze plynuli do súkrom
ných rúk

zvýšila sa spoluúčasť obyvateľstva na výdavky 
na zdravie z 2 m

iliárd na 18 m
iliárd ročne

znížila sa dostupnosť zdravotníckych služieb 
pre časť populácie

vzrástli náklady poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti a nezvýšili sa ich príjm

y

Tab. č. 2
N

iektoré problém
y v starostlivosti o seniorov (m

odifikované podľa K
rajčíka)

D
ruh starostlivosti

D
ruh deficitu

N
eprítom

nosť 
holistického 

princípu 
v 

diagnostike, 
nedostatočná 

dostupnosť 
A

m
bulantná

geriatrickej starostlivosti, chýbajúca koordinácia so sociálnym
 rezortom

, nevyhovu-
júca starostlivosť v dom

ovoch dôchodcov
D

ehydratácia, nedostatočný príjem
 potravy, chýba prevencia dekubitov, nedostatoč-

ná m
obilizácia pacientov, predčasné prepustenie z ekonom

ických dôvodov, nerie-
N

  N
em

ocničná
šenie problém

ov pre vek, chýba kontinuita starostlivosti po prepustení, chýbajúca 
koordinácia so sociálnym

 rezortom

C
elospoločenský

N
ezáujem

 až ageizm
us

stav
nízky sociálny štatus dôchodcov, absencia dlhodobej starostlivosti, nedostatočná 
kapacita m

iest v D
D

Tab. č. 3
Súčasný stav v poskytovaní akútnej a dlhodobej starostlivosti seniorom

O
ddelenie

O
ptim

álna doba hospitalizácie 
D

ruh starostlivosti
v závislosti na platbe

G
eriatrické

7-10 dní
K

rátkodobá (akútna)
D

lhodobo chorých
21 dní

Strednodobá
D

om
 ošetrovateľskej 

starostlivosti
28 dní

Strednodobá

V
ýsledok: úplne absentuje dlhodobá starostlivosť !

Tab. č. 4
D

ôchodky v SR
 k 30. 6. 2006

D
ruh dôchodku v priem

ere
P

očet poberateľov 
P

riem
erná výška dôchodku 

v tisícoch
v Sk

Starobný
913,1

7 738
P

redčasný starobný
30,7

8 611
V

dovský
304

4 951
V

dovecký
10,3

3 296
Invalidný s m

ierou 
postihnutia do 70%

4 099
Invalidný s m

ierou 
postihnutia nad 70%

7 109
Počet poberateľov 
invalidných dôchodkov spolu

186,2

Z
droj: SITA

, 24. 7. 2006

Tab. č. 5
Faktory dostupnosti zdravotníckych služieb

Faktor dostupnosti
D

opad na seniorov

G
eografický

Sieť geriatrických am
bulancií nepokrýva SR

 dostatočne. R
ušenie nem

ocničných 
oddelení a celých nem

ocníc postihne najviac ťažšie m
obilných a starých ľudí

K
vantitatívny

E
konom

ické obm
edzenia, čakacie listiny, deficit v inštitucionálnych službách pos-

tihne najm
ä seniorov

K
valitatívny

Sústredenie najlepších odborníkov a úzkoprofilových diagnostických a terapeutic-
kých m

etód do koncových nem
ocníc zníži ich dostupnosť najm

ä pre seniorov. 

C
hýba kom

penzačný m
echanizm

us na vyrovnanie rovnosti šancí
Sociálny

Sociálna non com
pliance: chudoba, neschopnosť zaplatiť za lieky, život v izolácii z ve-

kových, biologických alebo sociálnych príčin, nedostatok kontroly pri užívaní liekov. 
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m

ená stratu rovnosti šancí a porušuje ich
základné práva.

U
ž vo V

yhlásení nezávislosti z roku
1776 sa píše, že všetci ľudia sú si rovní.
N

aša Ú
stava hovorí v článku 12/ods.1, že

ľudia sú slobodní a rovní v dôstojnosti i
právach. D

nes túto rovnosť vzťahujem
e i

na zdravie, čo by v dem
okratickej spoloč-

nosti m
alo byť sam

ozrejm
osťou. N

avyše
táto rovnosť v zdraví je daná ústavným

 zá-
konom

 v článku 40, kde sa hovorí, že kaž-
dý m

á právo na ochranu zdravia. Ú
stava

SR
 teda potvrdzuje a zaručuje jak rovnosť

v právach, tak právo na ochranu zdravia.
Takisto E

urópska sociálna charta v časti I,
č. ll hovorí, že každý m

á právo využívať
všetky opatrenia na dosiahnutie čo m

ožno
najlepšieho zdravotného stavu. V

 časti II,
č. 13 sa hovorí, že na zabezpečenie účin-
ného výkonu práva na sociálnu a lekársku
pom

oc sa zm
luvné strany zaväzujú:

zabezpečiť, aby sa ktorejkoľvek osobe
bez dostačujúcich finančných prostried-
kov, ktorá nie je schopná si ich zabezpečiť
či už vlastným

 úsilím
, alebo z iných zdro-

jov, najm
ä dávkam

i zo systém
u sociálne-

ho zabezpečenia, poskytla prim
eraná po-

m
oc

a v prípade choroby nevyhnutná sta-
rostlivosť, ktorú si jej stav vyžaduje (2). 

I keď
 rovnosť v zdraví je zaručená zá-

konom
, nie vždy sa ho darí presadzovať

optim
álnym

 spôsobom
. V

 praxi sa dokáza-
lo, že vym

ožiteľnosť práva na rovnosť v
zdraví je najviac obm

edzená chudobou,
nízkym

 vzdelaním
 a príslušnosťou k vul-

nerabilným
 skupinám

 obyvateľstva.
I keď

 súčasnú situáciu nem
ôžem

e oz-
načiť za optim

álnu, rozpracovanie prog-
ram

u vlády pre rezort zdravotníctva nám
dáva dôvody pre opatrný optim

izm
us. V

tom
to dokum

ente je m
im

o iné obsiah-
nuté: 

B
od 1.

(3)

B
od 2.

(3)

B
od 16.

(3)

Z
 pohľadu celospoločenských potrieb

zdravotníctva m
edzi prioritné úlohy patrí

schválenie a prijatie V
ládou SR

 garantova-
ných N

árodných program
ov (3):

A
.

starostlivosti o m
atku a plod. 

B
. starostlivosti o seniorov

C
.

onkologický
D

.
kardiovaskulárny

E
.

duševného zdravia
F.

transplantačný

Ú
loha 

č. 
5 

ukladá 
v 

súčinnosti 
s

M
P

SV
aR

 
vypracovať 

N
árodný 

program
starostlivosti o starších občanov a dlhodo-
bo chorých. Tento program

 nie je totožný
s N

árodným
 program

om
 ochrany starších

ľudí, ktorý bol vládou prijatý 11. 8. 1999.
N

ebol plnený, bol ale pravidelne vyhodno-
covaný. U

ž v roku 2001 poprelo M
Z

 SR
niektoré zásady, ktoré prijalo v roku 1999.
I súčasné vyhodnotenie vyznieva pozitívne. 

– V
 am

bulantnej starostlivosti uvádza
59 geriatrických am

bulancií, ale nespom
í-

na, že lekárske úväzky na týchto am
bulan-

ciách sú okolo 30,0 l.m
. 

- U
vádza ďalej vypracovanie návrhu

Z
ákona o dlhodobej starostlivosti, kde v

legislatívnom
 zám

ere m
ala byť finančná

ťarcha na čiastočnú bezvládnosť prenese-
ná na klienta, obce alebo sam

osprávne kra-
je. To by znam

enalo postih pre význam
nú

časť seniorskej populácie, odkázanú na per-
sonálnu alebo finančnú pom

oc. 
– U

vádza ďalej zriadenie štátnej prí-
spevkovej organizácie B

ratislava Podunaj-
ské B

iskupice od 1. 3. 2006 s úloham
i v

geriatrickej starostlivosti. N
espom

ína pri-
tom

, že opatreniam
i F

N
 B

ratislava boli
Podunajské B

iskupice pozbavené vyšetro-
vacích a konziliárnych služieb a dostali sa
na úroveň slabo vybavenej L

iečebne pre
dlhodobo chorých.

– U
vádza, že po zabezpečení akútnej

starostlivosti sú geriatrickí pacienti pre-
púšťaní do dom

áceho ošetrenia alebo pre-
ložení na doliečovacie oddelenia, do lie-
čebne pre dlhodobo chorých, prípadne do
zariadení sociálnej starostlivosti za úče-
lom

 poskytovania dlhodobej starostlivosti.

P
ravdou je, že dlhodobá starostlivosť v ge-

riatrickej zdravotníckej sieti nie je vôbec
zabezpečená. Spôsob financovania ústav-
nej starostlivosti predurčuje, že ekonom

ic-
ky optim

álna doba hospitalizácie na ge-
riatrickom

 oddelení je 7-9 dní, na O
ddelení

pre dlhodobo chorých 21 dní a v D
om

e
ošetrovateľskej starostlivosti 28 dní. V

 pos-
ledných dvoch typoch zariadení ide v naj-
lepšom

 prípade o strednodobú starostli-
vosť, nie o dlhodobú. Z

ariadenia sociálnej
starostlivosti nepatria zdravotníctvu, čaka-
cia doba obnáša 6-36 m

esiacov, v prípade
poskytnutia sponzorského daru kratšie. 

V
ýbor SG

G
S vypracoval a podal na

M
Z

 SR
 návrh koncepcie geriatrickej sta-

rostlivosti. Jeho prijatie v súčasnej dobe
viazne na riešení dlhodobej starostlivosti,
čo vyžaduje konzultácie s M

P
SV

aR
 SR

.
M

yslím
 si, že prechodným

 riešením
 dlho-

dobej starostlivosti by boli zdravotno so-
ciálne lôžka – pod vhodnejšie voleným

 náz-
vom

, spoločne financované zdravotným
i

poisťovňam
i, sociálnym

 rezortom
 a so spo-

luúčasťou občana. Z
ákon o dlhodobej sta-

rostlivosti m
ôže vzniknúť len v súčinnosti

s M
P

SV
aR

 SR
. D

lhodobá starostlivosť by
m

ala byť riešená v strednodobom
 hori-

zonte dohodou o poskytovaní zdravotno-
sociálnej starostlivosti (alebo ošetrovateľ-
sko-opatrovateľskej starostlivosti) dlhodobo
chorým

. D
efinitívne riešenie problém

u spo-
číva v prijatí Z

ákona o ošetrovateľskom
 po-

istení, ako ho m
ajú v N

em
ecku, R

akúsku,
L

uxem
bursku a inde.

Z
a pozitívum

 sa dá označiť skutočnosť,
že vláda zaradila m

edzi svoje prioritné prog-
ram

y starostlivosť o seniorov. 

Tab. č. 6
Z

ákonné garancie rovnosti šancí 

Ú
stava SR

Č
l. 12/ods.1

Č
l. 40

E
urópska 

Č
asť I, č. 11

sociálna 
charta

Č
asť II, č. 13

Z
dravie 21

C
ieľ 2

V
láda považuje zdravie, rovnosť v pos-

kytovaní zdravotnej starostlivosti a dostup-
nosť zdravotnej starostlivosti za základné
práva každého občana,

pre plnohodnot-
ný a zm

ysluplný život. Z
achovanie a zlep-

šovanie zdravia je najlepšou investíciou
pre silnú ekonom

iku a spokojnú spoloč-
nosť. V

láda považuje zdravotníctvo za jed-
nu zo svojich priorít. Poslaním

 zdravot-
níctva 

je 
poskytovanie 

zdravotnej 
sta-

rostlivosti verejnosti za verejné peniaze
a preto m

usí byť pod verejnou kontrolou.

V
láda zabezpečí princíp solidárnosti

v
zdravotníctve. Sociálne orientovaný štát
sa nesm

ie zbaviť zodpovednosti za za-
bezpečenie prístupu k adekvátnej zdra-
votnej starostlivosti pre všetkých obča-
nov. R

ozsah tejto starostlivosti m
usí de-

finovať zákon a v tom
to rozsahu m

usí
byť zdravotná starostlivosť financovaná
zo zdravotného poistenia.

V
láda bude presadzovať orientáciu zdra-

votníctva na prevenciu a včasnú diagnos-
tiku ochorení,

podporí realizáciu celo-
spoločensky

najdôležitejších preventív nych
program

ov
a presadí kom

plexný program
starostlivosti o deti a starších občanov.

Tab. č. 7
Posteľový fond v oddeleniach nem

ocníc a O
L

Ú
 v rezorte M

Z
 SR

 k 31. 12. 2003

O
D

D
E

L
E

N
IA

     
P

O
Č

E
T

 
P

O
Č

E
T

 
Z

 T
O

H
O

 P
R

E
O

D
D

E
L

E
N

Í
P

O
ST

E
L

Í
ST

A
R

O
ST

L
IVO

SŤ
 

O
 D

E
T

I
G

eriatrické
21

799
–

D
lhodobo chorých

53
2044

90
D

oliečovacie
32

841
–

SP
O

L
U

106
3684

90

Z
droj Ú

Z
IŠ, 2003
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Súčasne s vypracovaním

 N
árodného

program
u by m

alo prebiehať upresnenie
m

inim
álnej siete zdravotníckych zariade-

ní, od ktorého očakávam
e zlepšenie súčas-

nej neuspokojivej situácie v geriatrii. 
U

spokojenie zo súčasného počtu pos-
telí O

D
C

H
 je kalené zistením

, že asi polo-
vica prim

árov nem
á špecializáciu z geriat-

rie. Poisťovne preto nie sú povinné uzav-
rieť s tým

ito oddeleniam
i zm

luvu. T
ieto

skutočnosti by m
ali byť predm

etom
 plá-

novanej kontroly Ú
radu pre dohľad nad

zdravotnou starostlivosťou. Táto by sa m
a-

la uskutočniť ešte v roku 2006. 
Z

áverom
 m

ožno konštatovať, že situá-
cia v geriatrickej starostlivosti m

á pom
erne

dobrú šancu na zlepšenie a postupné rie-

šenie problém
ov v starostlivosti o seniorov.

L
iteratúra

1. H
E

G
Y

I, L
.: Súčasné problém

y starostli-
vosti o seniorov v SR

. P
rednáška na V

. sloven-
skom

 geriatrickom
 kongrese a 32. G

ressnerových
geriatrických dňoch, B

ojnice, 20. - 22. 9. 2006
2. H

E
G

Y
I, L

.: R
ovnosť v zdraví pre seniorov.

In: M
. Šulcová, L

. H
egyi a kol.: R

ovnosť v zdraví.
B

ratislava: C
haris, 2006 (v tlači)

3. R
ozpracovanie program

u vlády SR
 pre re-

zort zdravotníctva. N
ávrh zo septem

bra 2006.

A
dresa autora:

P
rof. M

U
D

r. L
. H

., D
rSc.

Fakulta verejného zdravotníctva SZ
U

L
im

bová 14 
833 03 B

ratislava 37

C
urrent problem

s of care for seniors in SR

L
. H

legyi

Sum
m

ary

T
he m

ost significant legislative change w
hich is to be prepared seem

s to be a change of health
care com

panies from
 joint-stock com

panies to public-legal ones w
ith greater participation of the sta-

te in paym
ents for health care. In care for seniors w

e observe m
any negative phenom

ena concerning
both the quality and quantity of the care delivered.

T
he changes in financing hospital care m

arkedly changed the character of provided health ser-
vices particularly in the average duration of hospitalization. T

he accessibility of health services for
seniors becam

e a com
plex problem

 caused by financial situation. A
ny form

 of decreased accessibili-
ty of health care delivery for seniors m

eans a loss of equity of their chances and violates their basic
rights. T

he practice proved that equity in health is not legally enforceable and is m
ainly restricted by

poverty, low
 education or belonging to the m

ost vulnerable groups of the population.
T

he proposal of the G
overnm

ent P
rogram

m
e for health care sector show

s that there w
ill be a

separate N
ational P

rogram
m

e for care for seniors. It is a positive fact that the G
overnm

ent included
the care for seniors am

ong its priority program
m

es. T
he situation in geriatric care has a rather good

chance for im
provem

ent and a gradual solution of the problem
s of care for seniors.

K
ey words:

accessibility of geriatric services – equity in health – geriatric health netw
ork – N

ational
Program

m
e of C

are for Seniors

V
ýchodiská

Polym
orbidita nie je len akým

si ozvlášt-
ňujúcim

 ornam
entom

 geriatrie, ale je fak-
torom

, ktorý v rozhodujúcej m
iere ovply-

vňuje zdravotný a sociálny stav seniora
1.

Patrí „k dobrým
 m

ravom
“ v každej publi-

kácii, ktorá sa týka geriatrie, zm
ieniť poly-

m
orbiditu seniorov hneď

 na začiatku. N
ás-

ledne sa na ňu autori odkazujú a pracujú s
ňou, ako keby o nej bolo všetko jasné. O

pak
je však pravdou. A

ni v svetovom
2, ani v na-

šom
3,4,5,6

písom
níctve nie je konkrétnych

údajov o polym
orbidite seniorov priveľa.

V
 slovenskej literatúre nám

 nie je znám
a

žiadna práca, ktorá by analyzovala, ako k
polym

orbidite prispievajú pooperačné sta-
vy (ST

P
O

). C
ieľom

 našej práce bolo pri-
niesť inform

ácie o ST
P

O
 ako súčasti poly-

m
orbidity seniorov v našich reálnych pod-

m
ienkach, a to s ohľadom

 na vnútornú
štruktúru ST

P
O

. 

P
acienti a m

etódy. 
V

 retrospektívnej štúdii sm
e analyzova-

li pooperačné stavy 65-ročných a starších
pacientov, ktorí boli počas jedného roka

(2002) hospitalizovaní na K
linike geriat-

rie L
F

U
K

 a Fakultnej nem
ocnice ak. L

. D
é-

rera, B
ratislava (klinika). V

ychádzali sm
e

pritom
 z diagnostického súhrnu, ktorý bol

uvedený v prepúšťacej správe pacienta. Spo-
lu išlo o 1028 pacientov (ženy / m

uži: 63
/37%

) priem
erného veku 78,4 rokov (m

e-
dián 78 rokov, rozpätie 65 – 102 rokov). 

V
ýsledky. 

P
O

ST
 tvorili 8 %

 všetkých diagnóz. N
a-

ši pacienti m
ali priem

erne
1,69 pooperač-

nej diagnózy. Ž
eny prekonali v priem

ere o
niečo viac operácií ako m

uži (1,75 vs. 1,57).
V

 grafe 1 je znázornená štruktúra počtu
P

O
ST

 u našich pacientov: najčastejšie m
a-

li pacienti dva pooperačné stavy, 55 %
 z

nich m
alo 1 alebo 2 pooperačné diagnózy,

3 a viac diagnóz m
alo až 24 %

 pacientov,
pričom

 najväčší počet prekonaných ope-
rácií bol 7. 

D
ovedna sm

e zaregistrovali 169 rôz-
nych P

O
ST

 diagnóz. Z
 nich sa u viac ako

5 %
 pacientov vyskytlo len 7 pooperač-

ných stavov (stav po: cholecystektóm
ii –

26,7 %
 pacientov, apendektóm

ii – 17,9 %

P
olym

orbidita seniorov: pooperačné stavy  

M
. D

úbrava, J. Jánošiová, D
. H

ladíková, P. K
azim

írová 
(K

linika geriatrie L
F

U
K

 a F
N

sP
 B

ratislava 
prednosta: P

rof. M
U

D
r. Z

. M
ikeš, D

rSc.)

Súhrn

K
onkrétnych údajov o polym

orbidite seniorov nie je v literatúre priveľa. V
 slovenskom

 písom
níc-

tve nám
 nie je znám

a žiadna práca, ktorá by analyzovala, ako k polym
orbidite prispievajú pooperač-

né stavy (ST
P

O
). V

 retrospektívnej štúdii sm
e preto analyzovali ST

P
O

 65-ročných a starších pacien-
tov, ktorí boli u nás hospitalizovaní počas jedného roka. Spolu išlo o 1028 pacientov (ženy / m

uži: 63
/37 %

) priem
erného veku 78,4 rokov (m

edián 78 rokov, rozpätie 65 – 102 rokov). Podiel poope-
račných diagnóz na celkovej polym

orbidite seniora vyjadrený počtom
 diagnóz je vysoký (8 %

). V
ysoký

je aj priem
erný počet pooperačných stavov (1,7; v rozpätí 0 – 7). Štvrtina pacientov prekonala tri a

viac operácií. P
ri deviatich „orgánoch“ sú pooperačné stavy prítom

né u viac ako piatich percent seni-
orov. V

 praxi sa m
usím

e vyrovnať so zabezpečením
 zdravotnej starostlivosti pri veľm

i širokej škále
(169) pooperačných stavov. Počet ST

P
O

 kulm
inuje podstatne skôr u žien (vo veku 65-69 rokov), u

m
užov význam

ne stúpa až do najvyššieho veku. U
vedené poznatky m

ôžu m
ať význam

 pre poskyto-
vanie zdravotnej starostlivosti seniorom

, pre zabezpečovanie na to potrebných finančných a ľudských
zdrojov, ale aj pre vlastnú gerontológiu. 

K
ľúčové slová:

geriatria – polym
orbidita – operácie



109
Geriatria
3/2006

Originálne práce / Original papers

108
Geriatria

3/2006Originálne práce / Original papers

pacientov, operácii katarakty - 14,7 %
 pa-

cientov, hysterektóm
ii – 8,4 %

 všetkých pa-
cientov, resp. 13,3 %

 pacientok, tonzilek-
tóm

ii – 8,4 %
 pacientov, operácii ingui-

nálnej hernie - 8,4 %
 pacientov a po im

-
plantácii kardiostim

ulátora – 6,6 %
 pacien-

tov). A
spoň u piatich pacientov sa vyskyt-

lo 49 P
O

ST
 diagnóz. 

Z
 hľadiska systém

ovej lokalizácie
P

O
ST

dom
inovali stavy po výkonoch týkajúcich

sa gastrointestinálneho (u 52 %
 pacien-

tov), m
očovopohlavného (23 %

 pacientov;
okrem

 
obličiek 

a 
m

očového 
m

echúra),
zm

ys-lového (18 %
 pacientov), kardiovas-

kulárneho (14 %
 pacientov) a pohybového

(13 %
 pacientov) systém

u. V
ýkony na os-

tatných systém
och boli m

enej frekvento-
vané (respiračný systém

 9,6 %
, endokrin-

ný systém
 2,8 %

, obličky a m
očový m

e-
chúr 4,8 %

, koža 3,7 %
, neurochirurgia 0,7 %

). 
N

ajčastejšie operovaným
 „orgánom

“ bol
žlčník a žlčové cesty (281x), nasledovaný
hrubým

 črevom
 (242x), okom

 (191x), m
a-

ternicou (129x), herniam
i (112x), horný-

m
i 

dýchacím
i 

cestam
i 

vrátane 
m

andlí
(91x), cievam

i (81x), dolným
i končatinam

i
(69x; okrem

 ciev) a výkonm
i v súvislosti s

arytm
iam

i (69x).
V

zťah počtu pooperačných diagnóz
a

veku
pacientov ilustrujem

e v grafe 2. Z

neho je zrejm
é, že tento počet vzrastá až

do veku 80-84 rokov, kedy dosahuje prie-
m

ernú hodnotu 1,78 pooperačného stavu
na pacienta. V

eková dynam
ika je zreteľne

pohlavne dim
orfná (graf 3). H

oci sa m
uži

a ženy nelíšili v m
axim

e pooperačných diag-
nóz, ktoré dosiahli v niektorej vekovej sku-
pine (1,92 vs. 1,97), podstatný rozdiel bol
čase, kedy toto m

axim
um

 nastalo. U
 žien

to bolo už v najm
ladšej sledovanej vekovej

skupine s následným
 poklesom

, u m
užov

tento počet postupne vekom
 narastal a m

a-
xim

um
 dosiahol až o 25 rokov neskôr. 

D
iskusia. 

Počet a štruktúra vedeckých publikácií
o polym

orbidite nie je dostatočná
7. „V

edec-
ké ťažkosti s polym

orbiditou“ sa začínajú už
pri jej definícii, keď

 ju, prísne vzaté, m
ôžu

tvoriť už dve choroby
8. Postoperačné stavy

nie sú explicitnou súčasťou indexov, ktoré
sa zvyčajne používajú na posudzovanie po-
lym

orbidity
9. N

apriek tom
u sm

e presved-
čení, že poznanie ST

P
O

 ako súčasti poly-
m

orbidity seniorov nie je sam
oúčelné. 

V
 tradičnom

 diagnosticko-terapeutic-
kom

 reťazci je diagnostike ochorení vedú-
cich k operácii (tradične), predoperačnej
príprave (v ostatnom

 čase), vlastnej ope-
račnej liečbe (tradične) a včasnej poope-
račnej starostlivosti „do zhojenia rany“ (v
ostatnom

 čase) venovaná viditeľná pozor-

nosť. O
 m

anažovaní zoperovaných senio-
rov po ich prepustení, najm

ä v dlhšom
 ča-

sovom
 horizonte, však niet dostatku in-

form
ácií. N

avyše v rôznych oblastiach m
e-

dicíny aktuálne intenzívne pribúdajú prá-
ce poukazujúce na riziko obdobia, kedy se-
nior prechádza z nem

ocničnej do am
bu-

latnej starostlivosti.
M

yslím
e si, že pre posúdenie celkové-

ho zdravotného stavu seniorov je nevy-
hnutné vním

ať aj ST
P

O
 ako rovnocennú

súčasť ich polym
orbidity. Inak sa zrejm

e
nedá zabezpečiť napr. spoľahlivá dispen-
zárna starostlivosť alebo nevyhnutná dife-
renciálnediagnostická úvaha. U

vedom
ova-

nie si ST
P

O
 ako trvalej význam

nej kom
-

ponenty zdravotného stavu seniora je pred-
pokladom

, že ošetrujúci lekár bude nielen
jednorázovo pri prvom

 stretnutí sa s pa-
cientom

 po návrate z operácie, ale priebež-
ne posudzovať nutnosť predpísať potrebné
kom

penzačné pom
ôcky, podávať substituč-

nú liečbu, zvažovať interakcie s ostatným
i

chorobam
i pacienta, pátrať po prípadnej

recidíve „zoperovaného ochorenia“ a pod. 
Inform

ácie o ST
P

O
 by m

ali navyše za-
kladať význam

ný pilier pri plánovaní a or-
ganizovaní zdravotnej starostlivosti o seni-
orov, a to či už z pohľadu potrebných fi-
nančných alebo ľudských zdrojov. Poznat-
ky o ST

P
O

 sú zrejm
e využiteľné aj v rám

-
ci gerontológie. 

G
raf č. 1

Počty pooperačných diagnóz u pacientov (ST
PO
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V
zťah počtu pooperačných diagnóz a veku podľa pohlavia (M

: m
uži, Ž

: ženy) 

0,8

1,2

1,6 265-69
70-74
75-79
80-84
85-89

90-

Spolu

VekovŠ skupina (roky)

PoŤet diagnůz

M
é

Po
Čet STPO

PoČet pacientov

Veková skupina (roky)

Počet  diagnóz 

Veková skupina (roky)

Počet  diagnóz 



111Geriatria
3/2006

Originálne práce / Original papers

110
Geriatria

3/2006Originálne práce / Original papers
N

ašu skupinu pacientov považujem
e

za dostatočne reprezentatívnu na to, aby
sm

e z nej zistené závery m
ohli považovať

aj za širšie akceptovateľné. V
ychádzam

e
pritom

 z predpokladu, že išlo o skupinu po-
četnú, odrážajúcu pom

ery počas celého ro-
ka. P

ritom
 v čase hospitalizácie ešte nebo-

li také silné „ekonom
ické“ tlaky na skra-

covanie hospitalizácie, resp. na jej zam
e-

ranie len na bezprostredný sym
ptóm

, pre
ktorý pacient prišiel do nem

ocnice, čo u-
m

ožňovalo získať pom
erne verný obraz o

celkovom
 zdravotnom

 stave seniorov.
Z

a lim
itáciu

štúdie považujem
e najm

ä
to, že analyzovala pom

ery u hospitalizo-
vaných pacientov. U

 nich m
ôžem

e pred-
pokladať, že predstavujú fragilnejšiu a m

e-
nej zdravú časť celej seniorskej populácie.
H

oci v danom
 čase neboli na kliniku vzne-

sené žiadne form
álne sťažnosti na posky-

tovanú zdravotnú starostlivosť, m
usím

e pri-
pustiť, že dosiahnutie „stopercentnej“ diag-
nostickej spoľahlivosti nie je reálne. M

ôže-
m

e teda predpokladať, že hoci sa na našom
pracovisku veľm

i dbá na klasickú anam
né-

zu a na dôslednú analýzu všetkej dostup-
nej zdravotnej dokum

entácie o pacientovi,
bude celkový počet ST

P
O

 vyšší, než sm
e

vedeli dokum
entovať. Je to objektívne da-

né jednak m
edzeram

i v schopnostiach senio-
rov uviesť všetky údaje z anam

nézy, jednak
m

edzeram
i v tradičnej „papierovej“ zdra-

votnej dokum
entácii. Skladbu zistených

P
O

ST
 m

ohlo do istej m
iery ovplyvniť aj to,

že klinika je pracoviskom
 zam

eraným
 naj-

m
ä na akútnu „internistickú“ geriatriu. M

ož-
né lim

itácie plynúce z tejto skutočnosti sú
však podľa nášho názoru dostatočne kom

-
penzované počtom

 a spektrom
 konziliár-

nych vyšetrení, ktoré boli pacientom
 počas

hospitalizácie poskytnuté. V
 našej štúdii

sm
e neposudzovali klinickú závažnosť jed-

notlivých P
O

ST
 u daného pacienta. 

Z
áverPodiel pooperačných diagnóz na celko-

vej polym
orbidite seniora vyjadrený počtom

diagnóz je vysoký (8 %
). V

ysoký je aj prie-
m

erný počet pooperačných stavov (1,7; v

rozpätí 0 – 7), štvrtina pacientov prekona-
la tri a viac operácií. P

ri deviatich „orgá-
noch“ sú pooperačné stavy prítom

né u viac
ako 5 %

 seniorov. V
 praxi sa m

usím
e vy-

rovnať so zabezpečením
 zdravotnej starost-

livosti pri veľm
i širokej škále (169) poope-

račných stavov. Počet pooperačných stavov
kulm

inuje podstatne skôr u žien (vo veku
65-69 rokov), u m

užov význam
ne stúpa až

do najvyššieho veku. 
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P
olym

orbidity of seniors: P
ostoperative states 

M
. D

úbrava, J. Jánošiová, D
. H

ladíková, P. K
azim

írová

Sum
m

ary

T
he literature data on seniors’ polym

orbidity are scarce. W
e do not know

 any Slovak literature
source analyzing the contribution of postoperative states to polym

orbidity. T
herefore, in a retrospec-

tive study w
e analyzed polym

orbid postoperative patients at the age of 65 and over, hospitalized in
our departm

ent w
ithin a period of one year. T

here w
ere altogether 1028 patients (fem

ales /m
ales: 63/

37 %
) w

ith the m
ean age of 78.4 years (m

edian 78 years, range 65 – 102 years). T
he share of postope-

rative diagnoses on overall m
orbidity of senior expressed by a num

ber of diagnoses is high (8 %
)

T
he average num

ber of postoperative states is also high (1.7; range 0 - 7). A
 fourth of patients under-

w
ent three and m

ore operations. In nine "organs" postoperative states are present in m
ore than 5 %

of seniors. In the practice w
e have to cope w

ith providing health care for a very broad scale (169) of
postoperative states. T

he num
ber of postoperative states culm

inates considerably earlier in w
om

en (at
the age of 65-69 years), in m

en it significantly increases up to the highest age. T
he aforem

entioned
know

ledge m
ay be significant for providing health care delivery for seniors, for providing appropriate

financial and hum
an resources and for the gerontology proper.

K
ey words:

geriatrics – polym
orbidity – operations 
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Svetová zdravotnícka organizácia vydáva v roku 2005 pozoruhodnú dvojdielnu publikáciu, ktorá
venuje pozornosť otázkam

 tradičnej, kom
plem

entárnej a alternatívnej m
edicíny. K

niha m
á dve časti

– prvá časť diskutuje uvedenú problem
atiku s prihliadnutím

 na jednotlivé regióny sveta – A
friku,

A
m

eriku severnú i južnú, juhovýchodnú Á
ziu, európsky región a vybrané stredom

orské štátne útvary
ako je Irán, Pakistan, Saudská A

rábia a Spojené arabské em
iráty. Z

áverečný úsek tejto prvej časti je
venovaný Č

íne, Japonsku, F
ilipínam

 a Socialistickej republike V
ietnam

. D
ruhá časť je atlasom

, ktorý
grafickým

 spôsobom
 m

apuje teritóriálne využívanie týchto m
edicínskych sm

erov – okrem
 m

áp m
á

celý rad tabuliek, ktoré charakterizujú jednotlivé sledované param
etre, ako je druh terapie, profesio-

nálne zabezpečenie terapeutického procesu, inštitúcie, ktoré sa venujú danej problem
atike a podobne.

V
 súčasnosti oblasť m

odernej m
edicíny praktikuje najrôznejšie liečebné m

etódy, ktoré predsta-
vujú náplň klasickej tradičnej m

edicíny, rôzne sm
ery alternatívnej m

edicíny a m
etodiky kom

plem
en-

tárnej m
edicíny. Jednotlivé krajiny sveta už z historického hľadiska používajú niektoré z týchto foriem

a prijím
ajú postupy z iných krajín, pokiaľ prinášajú určitý terapeutický efekt.

A
utori publikácie pripravili veľm

i pozoruhodné dielo, ktoré dobre inform
uje o jednotlivých for-

m
ách liečebného prístupu a postupu a orientuje odborníkov na m

ožnosti aplikácií iných foriem
 –

alternatívnych a kom
plem

entárnych m
etód.

K
niha iste nájde rýchle rozšírenie, pretože kom

plexným
 spôsobom

 spracováva závažnú proble-
m

atiku m
edicínskych prístupov, využívaných v jednotlivých regiónoch sveta.

D
oc. M

U
D

r. et R
N

D
r. M

iroslav P
alát, C

Sc.

Recenzie kníh / Book reviews
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P

orovnanie hospitalizácií obyvateľov 
dom

ova dôchodcov v rokoch 1999 a 2005

I. B
artošovič

1, A
. Tašká

2, D
. B

artošovičová
3

(
1G

eriatrická am
bulancia N

sP
 Skalica, (riaditeľ Ing. Ivan M

edlen) 
a neštátna am

bulancia praktického lekára pre dospelých Skalica 
2N

eštátna am
bulancia prenosných chorôb H

olíč 
3N

eštátna pediatrická am
bulancia, Skalica) 

Súhrn

A
utori porovnávali hospitalizácie obyvateľov dom

ova dôchodcov v rokoch 1999 a 2005. V
 prie-

behu šiestich rokov sa zvýšil priem
erný vek obyvateľov v D

D
 o 3,4 rokov. Počet hospitalizovaných

obyvateľov m
inim

álne poklesol (z 31,1 na 29,5 %
). Počet hospitalizácií na 100 obyvateľov a priem

erný
počet hospitalizácií na jedného hospitalizovaného sa nezm

enili. Poklesol priem
erný ošetrovací čas (z

11,2 dní na 8,7 dní) t.j. o 22,3 %
. Pozorovali sm

e aj m
ierne zvýšenie počtu operácií pripadajúcich na

jednu hospitalizáciu (z 16,9 %
 na 20,2 %

). N
ajčastejšou hlavnou diagnózou boli choroby obehovej

sústavy (I 10–I 99), ktoré tvorili takm
er tretinu zo všetkých diagnóz. N

ajčastejším
 oddelením

 ústav-
ného liečenia bolo interné (v jeho rám

ci aj kardiologické, doliečovacie) oddelenie. V
 4/5 prípadov sa

hospitalizácia ukončila návratom
 obyvateľa do D

D
, v 6,7 %

 úm
rtím

 počas hospitalizácie. 

K
ľúčové slová:

dom
ov dôchodcov – hospitalizácia – priem

erný ošetrovací čas – skupiny chorôb – star-
nutie – seniori

Ú
vod a cieľ práce

K
rátkodobá 

ústavná 
starostlivosť 

vo
vyššom

 veku patrí k najzávažnejším
 m

o-
m

entom
 v živote seniorov. Jej riziká sú vše-

obecne znám
e, ale senior m

usí dostať sta-
rostlivosť, akú potrebuje vzhľadom

 na svoj
zdravotný stav, bez akejkoľvek vekovej dis-
krim

inácie (1,2). 
Seniori žijúci v zariadeniach sociálnych

služieb patria k najzraniteľnejšej „subpo-
pulácii“ v rám

ci všetkých starších a sta-
rých ľudí. Ich zdravotný stav je charakte-
rizovaný viacerým

i negatívnym
i faktorm

i,
ktoré sú vo všeobecnosti horšie ako u seni-
orov, žijúcich vo svojich dom

ácnostiach.
Patrí sem

 m
ultim

orbidita, zlý funkčný stav,
zvýšený výskyt kognitívnych porúch, vyso-
ký výskyt geriatrických syndróm

ov, poly-
farm

ácia i polypragm
ázia a pod. (3). T

íto
seniori bývajú pri zhoršení zdravotného
stavu často liečení v zdravotníckych zaria-
deniach. K

eď
že sm

e sa tým
to problém

om
u seniorov v inštitúciách zaoberali už v
m

inulosti (4), s odstupom
 šiestich rokov sm

e
sa k problem

atike vrátili. 

C
ieľom

 práce bolo zistiť vývoj hospi-
talizácií inštitucionalizovaných seniorov,
či nastali zm

eny v príčinách ústavného lie-
čenia, na akých oddeleniach títo seniori le-
žia a ako sa ich ústavná starostlivosť končí. 

Súbory pacientov a m
etodika

H
ospitalizáciu obyvateľov dom

ova dô-
chodcov (ďalej D

D
) sm

e porovnávali v dvoch
súboroch. P

rvým
 súborom

 boli všetci oby-
vatelia D

D
 z roku 1999. V

 tom
to roku žilo

v zariadení 132 obyvateľov s priem
erným

vekom
 72,4 rokov; 47 m

užov (35,6 %
 sú-

boru) m
alo priem

erný vek 73,2 rokov a 85
žien (64,4 %

) m
alo priem

erný vek 72 ro-
kov. V

o veku ≤ 74 rokov bolo 78 obyvate-
ľov (59,1 %

 súboru); 75 ročných a starších
bolo 54 obyvateľov (40,9 %

).
D

ruhým
 súborom

 bolo všetkých 166
obyvateľov (priem

erný vek 75,8 rokov),
ktorí žili v rovnakom

 D
D

 v roku 2005. V
tom

to súbore bolo 49 m
užov (29,5 %

 sú-
boru) s priem

erným
 vekom

 74,4 rokov a
117 žien (70,5 %

 zo všetkých obyvateľov),
ktoré m

ali priem
erný vek 76,4 rokov. D

o

vekovej skupiny ≤ 74 rokov patrilo 65 oby-
vateľov (39,2 %

); do vekovej skupiny ≥ 75
rokov patrilo 101 obyvateľov (60,8 %

). 
U

 obidvoch súborov sm
e zisťovali hos-

pitalizáciu obyvateľov v období od 1. ja-
nuára do 31. decem

bra, teda v období jed-
ného roka. Podľa zdravotnej dokum

entá-
cie i podľa prepúšťacích správ z nem

ocníc
sm

e zisťovali počty hospitalizovaných oby-
vateľov, ich priem

erný vek, počet hospita-
lizácií, priem

erný ošetrovací čas, hospita-
lizácie v m

ieste sídla D
D

 a m
im

o sídla D
D

.
Ď

alej sm
e vyhodnotili na akých oddele-

niach boli hospitalizovaní, hlavné diagnó-
zy pri ukončení hospitalizácie, spôsob ukon-
čenia hospitalizácie. V

šetky zistené údaje
zo sledovaných rokov 1999 a 2005 sm

e na-
vzájom

 porovnali. 

V
ýsledky

U
ž z predchádzajúceho rozboru súbo-

rov obyvateľov D
D

 v rokoch 1999 a 2005
vidím

e aktuálnu črtu vývoja v našich so-
ciálnych zariadeniach, prichádza ku star-
nutiu

kolektívov, žijúcich v D
D

. V
 priebe-

hu šiestich rokov sa zvýšil priem
erný vek

obyvateľov v D
D

 o 3,4 rokov (teda o 4,7 %
).

Fenom
én starnutia populácie sa zvýrazňu-

je aj v inštitucionálnej starostlivosti. 
P

rvá tabuľka ukazuje sledované pre-
m

enné charakteristiky oboch súborov oby-
vateľov. P

ri porovnaní rokov 1999 a 2005
vidím

e, že počet hospitalizovaných obyva-
teľov

sa príliš nezm
enil, zaznam

enali sm
e

m
inim

álny pokles (z 31,1 %
 na 29,5 %

).
Z

výšil sa počet hospitalizovaných m
užov

(z 27,7 %
 na 42,9 %

); počet hospitalizova-
ných žien klesol (z 32,9 %

 na 23,9 %
). Po-

zorovali sm
e aj pokles počtu hospitalizo-

vaných “starých“ seniorov (vo veku ≥ 75
rokov).

V
 spodnej časti tabuľky rozoberám

e
rôzne faktory hospitalizácií. Počet hospi-
talizácií na 100 obyvateľov sa nezm

enil, rov-
nako ako priem

erný počet hospitalizácií na
jedného hospitalizovaného. Poklesol prie-
m

erný ošetrovací čas
(z 11,2 dní na 8,7 dní)

t.j. o 22,3 %
. Pozorovali sm

e aj m
ierne zvý-

šenie počtu operáciípripadajúcich na jed-

nu hospitalizáciu (z 16,9 %
 na 20,2 %

).
K

eď
že sledovaný D

D
 sa nachádza v

m
este, kde sídli aj nem

ocnica (v roku
2005 m

ala 352 lôžok na 11 oddeleniach),
m

ohli sm
e aj posúdiť, do akej m

iery za-
bezpečuje starostlivosť na svojich oddele-
niach a koľkých seniorov posiela na iné
alebo 

vyššie 
spádové 

pracovisko. 
Počet

hospitalizácií m
im

o sídla D
D

v roku 2005
poklesol z 23,9 %

 na 11,2 %
.

Porovnávali sm
e aj hlavné diagnózy

pri
prepustení z ústavnej starostlivosti podľa
X

. revízie M
edzinárodnej štatistickej klasi-

fikácie chorôb a príbuzných zdravotných
problém

ov (M
K

C
H

). N
ajčastejšou hlavnou

diagnózou boli choroby obehovej sústavy
(I 10–I 99), ktorých výskyt sa v priebehu
šiestich rokov nezm

enil a tvorili takm
er tre-

tinu zo všetkých diagnóz. V
 roku 2005 sa

na druhé m
iesto dostali nádory (C

 00–D
 48),

nasledované chorobam
i endokrinným

i, vý-
živy a m

etabolizm
u (E

 00–E
 99) a nepres-

ne určeným
i príznakm

i (R
 00–R

 99) (ta-
buľka 2).  

N
ajčastejším

 oddelením
ústavného lie-

čenia bolo interné oddelenie (do ktorého
sm

e zaradili aj kardiologické a doliečova-
cie oddelenie, pre organizačné zm

eny m
e-

dzi rokm
i 1999 a 2005), kde sa v roku

2005 uskutočnilo 42,7 %
 zo všetkých hos-

pitalizácií. Seniori z inštitúcií sú často hos-
pitalizovaní aj na chirurgických či neuro-
logických oddeleniach. Potešiteľným

 fak-
tom

 je, že sú seniori hospitalizovaní aj na
akútnych oddeleniach (O

A
IM

) a ženy na
gynekologických oddeleniach (tabuľka 3). 

A
j ukončenie hospitalizáciísa v priebe-

hu 6 rokov nezm
enilo. Z

hruba v 4/5 prí-
padov sa obyvateľ vrátil do D

D
, úm

rtím
sa v roku 2005 skončilo 6,7 %

 zo všetkých
hospitalizácií (tabuľka 4). 

D
iskusia

H
ospitalizácia seniorov je častá. L

ito-
m

erický
(5) uvádza, že ročne okolo 20 %

 sta-
rých ľudí je prijatých na akútne nem

oc-
ničné oddelenie. S pribúdajúcim

 vekom
toto percento stúpa. N

ajčastejšie sú hospi-
talizované staré osoby, ktoré sú častým

 kon-
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zum
entom

 am
bulantných služieb. Starší a

starí ľudia sa dostávajú do nem
ocnice nie-

len pre akútne zhoršenie svojho zdravot-

ného stavu (teda z príčin diagnostických a
terapeutických), ale aj pre príčiny prevaž-
ne sociálne (1).

K
 špecifickým

 rizikám
ústavnej starost-

livosti vo vyššom
 veku patrí iatropatogén-

na traum
a, dietetická traum

a, dehydratá-
cia, psychosociálna traum

a, nozokom
iál-

ne nákazy, fyzická traum
a, m

ožnosť vzni-
ku im

obilizačného syndróm
u, riziká diag-

nostiky, rozdielne postoje lekára a pacien-
ta ku chorobe, sklon ku kom

plikáciám
,

depresia, relokačný syndróm
, vysoký vek

a geriatrický m
aladaptačný syndróm

 (1).
Č

asté sú aj rôzne form
y zlého zaobchádza-

nia so seniorm
i (2). 

P
rijatie

do ústavného liečenia vo všet-
kých vekových kategóriách závisí podľa
Ž

áčka od stupňa a závažnosti choroby, od
prítom

nosti kom
plikácií, na veľkosti a zlo-

žení lôžkového fondu, na vzdialenosti byd-
liska pacienta, od jeho veku, ochote dať sa
hospitalizovať, kultúrnej vyspelosti, sociál-
neho postavenia a ďalších faktorov (6). K

až-

dý z týchto faktorov ovplyvňuje aj nam
i

zisťované a predkladané param
etre ústav-

ného liečenia u seniorov z dom
ova dô-

chodcov. 
V

 našich sociálnych zariadeniach, tak
ako v celej populácii, prebieha dem

ografic-
ký proces, „epidém

ia“ starnutia. V
 sociál-

nych zariadeniach m
á starnutie kolektívov

m
im

oriadny význam
, keď

že zvýšený po-
čet seniorov so zhoršeným

 funkčným
 i kog-

nitívnym
 stavom

 v zariadeniach bude m
ať

dôsledky sociálne, zdravotné i ekonom
ic-

ké. Treba nielen poukázať na tento fakt,
ale aj riešiť tento celospoločenský problém
i v našich D

D
. 

Počas sledovaných 6 rokov sa počet hos-
pitalizovaných

seniorov z prostredia D
D

príliš nezm
enil, pozorovali sm

e len m
ini-

m
álny pokles, čo m

ohlo byť zapríčinené
m

enším
 súborom

. Z
 výsledkov teda vy-

Sledované charakteristiky
1999

2005

C
elkový počet hospitalizovaných obyvateľov 

(%
 zo všetkých obyvateľov)

41 (31,1 %
)

49 (29,5 %
)

Počet hospitalizovaných m
užov

(%
 zo všetkých m

užov)
13 (27,7 %

)
21 (42,9 %

)

P
riem

erný vek hospitalizovaných m
užov

76,5 rokov
78 rokov

Počet hospitalizovaných žien
(%

 zo všetkých žien)
28 (32,9 %

)
28 (23,9 %

)

P
riem

erný vek hospitalizovaných žien
73,9 rokov

77,7 rokov
Počet hospitalizovaných do 74 rokov

(%
 zo všetkých obyvateľov do 74 r.)

19 (24,4 %
)

16 (24,6 %
)

Počet hospitalizovaných 75 ročných 
a starších (%

 zo všetkých 75 + r.)
22 (40,7 %

)
33 (32,7%

)

C
elkový počet hospitalizácií

71
89

Počet hospitalizácií na 100 obyvateľov
53,8

53,6
P

riem
erný počet hospitalizácií 

na jedného hospitalizovaného
1,7

1,82

P
riem

erný ošetrovací čas
11,2 dní

8,7 dní
C

elkový počet operácií
12

18
Počet operácií na jednu hospitalizáciu

16,9 %
20,2 %

Počet hospitalizácií v m
ieste sídla D

D
54 (76,1 %

)
79 (88,8 %

)

Počet hospitalizácií m
im

o sídla D
D

17 (23,9 %
)

10 (11,2 %
)

H
lavné diagnózy pri ukončení

P
očet dg.

(n, %
)               P

očet dg.
(n,%

)
hospitalizácií (M

K
C

H
 10)

v roku 1999
v roku 2005

C
horoby obehovej sústavy (I 10– I 99) 

21 (29,6 %
)

26 (29,2 %
)

N
ádory (C

 00–D
 48)

5 (7,1 %
)

10 (11,3 %
)

C
h. endokrinné, výživy a m

etabolizm
u 

(E
 00–E

 90)
4 (5,6 %

)
9 (10,1 %

)

N
epresne určené príznaky 

(R
 00–R

 99)
1 (1,4 %

)
9 (10,1 %

)

C
h. dýchacej sústavy (J 00–J 99)

8 (11,3 %
)

6 (6,7 %
)

C
h. tráviacej sústavy (K

00–K
 93)

7 (9,9 %
)

6 (6,7 %
)

Poranenia, otravy, neskoré následky 
(S 00–T

 98)
2 (2,8 %

)
5 (5,6 %

)

C
h. m

očovo-pohlavnej sústavy 
(N

 00–N
 99)

4 (5,6 %
)

4 (4,5 %
)

C
horoby duševné (F

00–F
 99) 

2 (2,8 %
)

3 (3,4 %
)

Infekčné a parazitárne choroby 
(A

 00–B
 99)

1 (1,4 %
)

3 (3,4 %
)

C
horoby kože a podkožia (L

 00–L
 99)

2 (2,8 %
)

2 (2,3 %
)

C
horoby oka a jeho adnex (H

 00–H
 59)

10 (14,1 %
)

2 (2,3 %
)

Spolu
71 (100 %

)
89 (100 %

)

Tab. č. 1
Sledované charakteristiky hospitalizovaných obyvateľov D

D
 

a hospitalizácií v rokoch 1999 a 2005

Tab. č. 2
H

lavné diagnózy pri uončení hospitalizácií v rokoch 1999 a 2005

Tab. č. 3
O

ddelenia hospitalizácií v rokoch 1999 a 2005

O
delenia hospitalizácií 

P
očet hospitalizácií

P
očet hospitalizácií

(n, %
)

(n, %
)

r. 1999
r. 2005

Interné (+ kardiologické, doliečovacie) 
22 (31 %

)
38 (42,7 %

)
C

hirurgické
7 (9,9 %

)
10 (11,2 %

)
N

eurologické
3 (4,2 %

)
6 (6,7%

)
O

A
IM

–                             5 (5,6 %
)

O
rtopedické

3 (4,2 %
)

5 (5,6 %
)

U
rologické

7 (9,9 %
)

4 (4,5 %
)

G
ynekologické

–
4 (4,5 %

)
Infekčné

2 (2,8 %
)

4 (4,5 %
)

O
R

L
 

5 (7 %
)

3 (3,4 %
)

O
čné

11 (15,5 %
)

2 (2,3 %
)

P
sychiatrické liečebne

2 (2,8 %
)

3 (3,4 %
)

Ú
stav srdcovo- cievnych chorôb 

1 (1,4 %
)

2 (2,3 %
)

F
yziatricko - rehabilitačné

–
1 (1,1 %

)
kožné

2 (2,8 %
)

–

Spolu
71 (100 %

)
89 (100 %

)

Tab. č. 4
U

končenie hospitalizácií obyvateľov
D

D
 v rokoch 1999 a 2005

U
končenie hospitalizácií 

1999
2005

(n, %
)

(n, %
)

N
ávrat do dom

ova dôchodcov  
57 (80,3 %

)
71 (79,8 %

)
P

reklad na iné oddelenie nem
ocnice

11 (15,5 %
)

12 (13,5 %
)

Ú
m

rtie počas hospitalizácie
3 (4,2 %

)
6 (6,7%

)

Spolu
71 (100 %

)
89 (100 %

)
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plýva, že počas jedného roka je hospitali-
zovaných asi tridsať percent obyvateľov v
D

D
. Z

ároveň sm
e zistili pokles hospita-

lizácií u žien a vzostup u m
užov (tabuľka 1).

P
ríčiny nie sú jednoznačné, m

ôže sa na
nich podieľať vyššia ochota dať sa hospi-
talizovať u m

užov, či lepšia kom
pliancia

liečby u žien. B
udú potrebné ďalšie štúdie

a sledovanie tohto problém
u. 

C
elkový počet hospitalizácií(54 na sto

obyvateľov) sa v priebehu šesťročného ob-
dobia tiež nezm

enil. Podľa m
ateriálov M

i-
nisterstva zdravotníctva SR

 (ďalej M
Z

 SR
)

bolo v roku 2004 na Slovensku hospitali-
zovaných 1 020 587 osôb, pričom

 počet
hospitalizácií na 100 000 obyvateľov bol
18 962 (7). N

am
i zistené hodnoty, ktoré

sa v priebehu šiestich rokov nezm
enili, sú

asi tri krát vyššie ako u celej populácie SR
,

čo vyjadruje horší zdravotný stav našich
seniorov. 

M
ierne optim

istickým
 zistením

 je aj
ľahko sa zvyšujúci počet operácií

u hospi-
talizovaných seniorov. D

úfam
e, že je odra-

zom
 postupnej, pom

alej zm
eny filozofie

starostlivosti o starých ľudí v m
yslení leká-

rov chirurgických disciplín. 
K

eď
že sledovaný D

D
 je v m

ieste sídla
nem

ocnice, hospitalizácia našich seniorov
m

ôže byť častejšia ako v zariadení, ktoré
je vzdialené od nem

ocnice. V
 tabuľke 1 vi-

dím
e, že poklesol počet seniorov, odosie-

laných na iné alebo vyššie pracoviská (z
23,9 %

 na 11,2 %
). Tento fakt m

ôže sved-
čiť o zlepšení diagnostiky či terapie v tej-
to nem

ocnici, ale aj o neochote odosie-
lať seniorov na doriešenie do iného zaria-
denia. 

N
ašou prácou sm

e potvrdili, že je vše-
obecná tendencia ku znižovaniu nem

oc-
ničných nákladov a skrátenie pobytu na
lôžku. V

 sledovanom
 období sa skrátil prie-

m
erný ošetrovací čas

o 22,3 %
 (z 11,2 dní

na 8,7 dní). Je otázkou, či ide o predčasné
prepúšťanie starších a starých ľudí z ne-
m

ocnice, alebo o zlepšenie diagnostiky či
liečby u tejto skupiny populácie. A

k náš
údaj porovnám

e s citovanou správou M
Z

SR
 (priem

erný ošetrovací čas v roku 2004

na Slovensku bol 7,9 dňa), dochádza k prib-
ližovaniu tohto param

etra m
edzi celou po-

puláciou a seniorm
i. 

H
ospitalizácia je častá aj m

edzi senior-
m

i žijúcim
i vo svojich dom

ovoch, približuje
sa k hodnotám

 udávaným
 u seniorov v in-

štitúciách. V
 najnovšej práci Z

avázalová a
spol. (8)

v súbore 1033 osôb nad 60 rokov
zistila, že v poslednom

 roku bola hospita-
lizovaná tretina osôb, bez rozdielu m

edzi
m

užm
i a ženam

i. 
Ú

daje o hospitalizácii obyvateľov D
D

sú rôzne. Z
avázalová a spol.

(9) v staršej
práci zistila 57 %

 hospitalizáciu počas ich
pobytu v D

D
 v niektorom

 lôžkovom
 zaria-

dení, hlavne na oddelení internom
, chi-

rurgickom
 a psychiatrickej liečebni. N

ie-
ktorí dôchodcovia pritom

 boli hospitali-
zovaní aj viac ako štyrikrát. V

 jej prípade
išlo o päťročné obdobie a išlo o detašova-
né oddelenie chronikov, ktorých zdravotný
stav bol horší ako v našom

 súbore. K
ová-

řová (10)
konštatuje veľké m

nožstvo hos-
pitalizácií obyvateľov D

D
 v okresnej ne-

m
ocnici a psychiatrickej liečebni. K

aždú
hospitalizáciu však starostlivo zvažuje s oh-
ľadom

 na jej riziko pre starého človeka a
vzhľadom

 na to, že často od nej nem
ôže

očakávať zlepšenie zdravotného stavu.
Porovnanie 

so 
zahraničím

je 
ťažšie,

vzhľadom
 na existenciu rôznych typov za-

riadení. M
alone a D

anto-N
octon (11)

vo svo-
jej štúdii uvádzajú, že približne jedna štvr-
tina z obyvateľov zariadení typu nursing
hom

es (= ošetrovateľské dom
ovy, podobné

našim
 liečebniam

 pre dlhodobo chorých,
ďalej N

H
) je hospitalizovaná v priebehu

jedného roka a asi 40 %
 hospitalizácií sa

odohrá behom
 prvých troch m

esiacov ich
pobytu v zariadení. B

ehom
 posledného ro-

ka pred ich úm
rtím

 je hospitalizovaných
70 %

 obyvateľov, 20 %
 vyžaduje dve a 10 %

až tri hospitalizácie. N
ajčastejšie sú hospi-

talizovaní seniori s ochoreniam
i urogeni-

tálneho a respiračného traktu. 85 %
 ús-

tavných liečení končí návratom
 obyvateľa

do rovnakého zariadenia a približne 12 %
z týchto seniorov zom

rie v nem
ocnici. A

j
v U

SA
 sú rôzne problém

y pri transfere

obyvateľa, behom
 hospitalizácie a po pre-

pustení z nem
ocnice. P

roblém
y, týkajúce

sa personálu v N
H

 (vrátane sociálnych pra-
covníkov) je potrebné riešiť predovšetkým
zlepšením

 kom
unikácie m

edzi nem
ocnič-

ným
 zariadením

 a dlhodobou starostlivos-
ťou (11). 

Jednou z m
ožných ciest (neviem

e či aj
v našom

 zdravotníctve), je využitie starost-
livosti v niektorých geriatrických zariade-
niach ošetrovateľského typu na poskyto-
vanie hospitalizácií. V

 A
nglicku niektorí

autori (vzhľadom
 na stúpajúci počet sta-

rých ľudí) odporúčajú využiť potenciál za-
riadení typu N

H
 aj na akútnu hospitalizá-

ciu, bez transferu do iného zariadenia (12). 
P

ri posudzovaní hlavných diagnóz
pri

prepustení z ústavného liečenia (tabuľka
2), vidím

e, že odrážajú celkový stav v spo-
ločnosti. V

ysoký podiel (asi 30 %
) tvoria

ochorenia srdcovo-cievne, rastie význam
ústavnej liečby nádorových ochorení. Srd-
covo-cievne choroby, nádory a choroby
endokrinné, m

etabolizm
u a výživy (pre-

dovšetkým
 diabetes m

ellitus) spolu tvoria
vyše polovicu všetkých hlavných diagnóz
pri prepustení z ústavnej liečby. 

S hlavným
i diagnózam

i súvisia aj od-
delenia, na ktorých naši seniori ležia. N

aj-
väčší význam

 m
ajú interné a kardiologic-

ké oddelenia, pri neprítom
nosti oddelení

geriatrického typu. Pokles očných diag-
nóz a hospitalizácií súvisí so zrušením

 oč-
ného oddelenia v tunajšej nem

ocnici a nut-
nosťou buď

 jednodňovej m
ikrochirurgie

oka, alebo odosielaním
 na iné spádové

očné oddelenia. Potešiteľné je, že seniori
sa dostávajú aj na oddelenia intenzívnej
m

edicíny a ústavnou liečbou na gynekoló-
gii sa riešia i ženy vo vyššom

 veku.
U

končenie hospitalizáciízostalo aj po-
čas šiestich rokov bez význam

nejších zm
ien.

P
ribližne štyri pätiny seniorov sa vráti

do svojho D
D

 a 6,7 %
 zom

iera počas po-
bytu v nem

ocnici. Táto hodnota je o niečo
lepšia ako v citovanej práci z prostredia
N

H
 v U

SA
 (11). 

Z
m

enam
i v ústavnej starostlivosti star-

ších a starých ľudí sa zaoberajú aj v iných

krajinách. V
 Taliansku, ktoré patrí ku kra-

jinám
 s najväčším

 počtom
 starých ľudí v

E
urópe, porovnávali hospitalizácie senio-

rov 
(65 

ročných 
a 

starších) 
v 

rokoch
1998–2000 a 2003–2005 na geriatrickom
akútnom

 oddelení (13). A
utorky upozor-

ňujú na naliehavé zm
eny v starostlivosti o

seniorov: 
◗

zvýšenie priem
erného veku hospita-

lizovaných seniorov (zo 78,5 na 80,9 
rokov), spôsobené nielen starnutím

 po-
pulácie, ale aj zvýšením

 potreby akút-
nej starostlivosti o seniorov; 

◗
skrátenie dĺžky hospitalizácie (z 14,3 

dňa na 8,7 dní), hlavne v dôsledku zni- 
žovania nákladov; 

◗
po prepustení z hospitalizácie sa zvy-

šuje potreba opatrovateľa („caregiver“) 
predovšetkým

 plateného (z 9,5 %
 na 

23,7 %
), keď

že príbuzní nestačia za-
bezpečovať form

álnu starostlivosť (13).
M

yslím
e si, že rovnaký stav je nielen v

Taliansku, ale aj u nás. R
ozdiel je v tom

, že
na Slovensku sa pred tým

to faktom
 zatiaľ

len zakrývajú oči.

Z
áverN

ašou prácou sm
e sledovali vývoj hos-

pitalizácií u seniorov žijúcich v D
D

 v prie-
behu šiestich rokov. Počas tohto obdobia: 

◆
prichádza ku starnutiu obyvateľov v 
D

D
, ich priem

erný vek sa zvýšil o 
3,4 rokov;

◆
zistili sm

e m
inim

álny pokles počtu 
hospitalizovaných obyvateľov (z 31,1 %

 
na 29,5 %

);
◆

skrátil sa priem
erný ošetrovací čas o 

22,3 %
 (z 11,2 dní na 8,7 dní);

◆
ľahko sa zvýšil počet operácií počas 
hospitalizácií;

◆
hlavným

i diagnózam
i sú choroby srd-

covo-cievne a nádory;
◆

seniori sú najčastejšie hospitalizova-
ní na oddeleniach vnútorného profilu 
(interné, kardiologické, doliečovacie), 
chirurgických a neurologických;

◆
štyri pätiny hospitalizácií sa končí ná-
vratom

 seniora do zariadenia, asi 7 %
 

zom
rie v nem

ocnici.
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Ú

vodN
em

ocnost osob vyššího věku je způ-
sobena chronickým

i nem
ocem

i. Ty si člo-
věk přináší z předcházejících životních etap.
Se stoupajícím

 věkem
 a přibývajícím

i zdra-
votním

i potížem
i si hodně lidí začíná uvě-

dom
ovat hodnotu zdraví a m

nohdy i nut-
nost pečovat o ně. V

 dnešní době je m
nož-

ství dostupných inform
ací o zdravém

 způ-
sobu života, prevenci, léčbě a rehabilitaci
onem

ocnění (m
edia, zdravotně výchovné

akce, brožury, letáky, vzdělávací akce, in-
ternet,..). N

ěkteří lidé ale přičítají zdra-
votní potíže vyšším

u věku a podceňují výz-
nam

 prevence, včasné léčby a rehabilitace
v období stáří. V

ýzkum
y nem

ocnosti sta-
rých lidí ukazují, že některé chronické ne-
m

oci se poprvé objevují nebo se kom
pli-

kují až ve stáří. P
roto nelze ani ve vyšším

věku podceňovat m
ožnosti prim

ární pre-
vence. Přes všechny m

ožnosti prim
ární pre-

vence dom
inuje v období stáří v m

edicín-
ské praxi sekundární a terciární prevence.
P

reventivní opatření ve vyšším
 věku sm

ě-
řují hlavně k tzv. kom

presi disability. To zna-

m
ená oddálení vzniku závislosti, nesobě-

stačnosti starých osob až do nejvyššího
věku (25). 

N
em

ocnost starých osob
je pom

ěrně
vysoká. Podle některých šetření budoucí
generace seniorů (současný předdůchodo-
vý věk) bude trpět ještě více chronickým

i
nem

ocem
i než senioři současní (25,26, 27).

V
e stáří je charakteristická m

ultim
orbidita,

tj. více chronických chorob u jednoho
jedince. D

louhodobě je nejvyšší nem
ocnost

kardiovaskulárním
i chorobam

i (4,10,25).
D

ata poskytují výběrová šetření starší po-
pulace, protože nem

ocnost srdečně cévní-
m

i chorobam
i není sledována. Z

houbné
novotvary představují u osob vyššího věku
podle H

IS U
Z

IS 1996 (výběrové šetření o
zdravotním

 stavu české populace) pouze
2-3%

 z celkové nem
ocnosti osob nad 60 let.

Tento podíl je vyšší než u ostatních vě-
kových skupin, v celé populaci se podílejí
zhoubné novotvary na nem

ocnosti m
užů

0,7%
 a na nem

ocnosti žen 1,1%
. Podle na-

šich šetření plzeňské populace seniorů byl
podíl novotvarů v celkové nem

ocnosti v ro-

O
soby vyššího věku a nádorová onem

ocnění 
Č

eská republika a plzeňský region – 
– novotvary v populaci osob nad 60 let věku 

K
. Z

ikm
undová, 1H

. Z
avázalová, 1V

. Z
arem

ba, 1M
. R

oušarová, 2I. H
olm

erová 3

(
1 Ú

stav sociálního lékařství, U
niverzita K

arlova P
raha, L

ékařská fakulta v P
lzni

2N
árodní onkologický registr (N

O
R

), 
R

egionální pracoviště Fakultní nem
ocnice P

lzeň 
3G

erontocentrum
, P

raha K
obylisy) 

Souhrn

O
soby nad 60 let věku se vyznačují vysokou nem

ocností a spotřebou zdravotní péče. Z
houbné

novotvary nepatří sice¨v tom
to věku m

ezi nejčastější onem
ocnění, ale z hlediska závažnosti a ovlivně-

ní kvality života nem
ocného m

ají v nem
ocnosti seniorů význam

né m
ísto. Stáří sam

o o sobě předsta-
vuje riziko z hlediska vyššího výskytu novotvarů, u většiny nádorů stoupá incidence s věkem

.
P

ráce předkládá přehled nejčastějších nádorových topik a vývoj incidence novotvarů v Č
eské

republice a v P
lzeňském

 regionu. V
ýskyt nádorů v populaci osob nad 60 let věku v republice i regio-

nu je zobrazen v grafech a tabulkách, k jejichž konstrukci byla použita data z N
O

R
. 

K
líčová slova:

stáří – geriatrie – gerontologie – nem
ocnost – zhoubné novotvary – incidence – preva-

lence – prevence – onkologická rizika

T
he com

parison of hospitalization of old people’s hom
es

residents during 1999 and 2005 

I. B
artošovič, A

. Tašká, D
. B

artošovičová

Sum
m

ary

T
he authors com

pared the hospitalizations of old people’s hom
e residents during 1999 and 2005.

W
ithin the period of 6 years the m

ean age of residents in old people’s hom
es increased by 4 years.

T
he num

ber of hospitalized patients m
inim

ally decreased (from
 31.1 to 29.5 %

). T
he num

ber of hos-
pitalizations per 100 inhabitants and the average num

ber of hospitalizations per one hospitalized
patient rem

ained unchanged. T
he average tim

e of treatm
ent decreased (from

 11.2 days to 8.7 days),
i.e. 22.3 %

. A
 m

ild increase in num
ber of operations per one hospitalization w

as also observed (from
16.9 %

 to 20.2 %
). T

he m
ost frequent diagnoses em

braced diseases of the circulatory system
 (I 10-I

99) that represented alm
ost a third of all the diagnoses. T

he institutional treatm
ent usually involved

internal departm
ent w

ith its cardiological and after-treatm
ent subdepartm

ents. In four fifths of cases
hospitalization w

as term
inated by return of the patient to old people’s hom

e and in 6.7 %
 by death

during the hospital stay.

K
ey words:

old people’s hom
e – hospitalization- average treatm

ent tim
e – groups of diseases – ageing

– seniors
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ce 1982 byl 2,2%

, v roce 1992 to bylo 3,6%
. 

S pokračujícím
 stárnutím

 české popu-
lace lze předpokládat vyšší výskyt rakoviny
v populaci. R

iziko vzniku nádorů stoupá s
věkem

. N
árůst incidence a prevalence m

á
celospolečenské 

důsledky. 
Pochopitelně

největší zátěž dopadá na nem
ocného a je-

ho rodinu, během
 celého průběhu a zejm

é-
na v term

inálních fázích onem
ocnění je

dopad na kvalitu života pacienta i jeho ro-
diny značný (15). Je třeba zabezpečit kom

-
plexní odbornou léčbu a péči (1,4,6). N

e-
m

ocnost novotvary je sledována, jsou po-
vinně hlášeny, neúplný registr novotvarů
je od 50. let. V

 roce 1976 byl založen N
á-

rodní onkologický registr.
V

e struktuře ne-
m

ocnosti seniorů není podíl novotvarů vý-
razný (25,26). Je tom

u tak přesto, že se
objevují prokazatelně více ve vyšším

 věku
a jsou druhou nejčastější příčinou sm

rti.
V

 příčinách úm
rtí, invalidity a celkové

nem
ocnosti v Č

eské republice dom
inují

choroby kardiovaskulární (496 úm
rtí na

100 tisíc obyvatel v roce 1998). Z
houbné

novotvary jsou druhé v pořadí příčin ú-
m

rtnosti (240 úm
rtí na 100 tis. obyvatel v

roce 1998). O
bě skupiny chorob vykazují

stoupající trendy incidence a prevalence.
V

 posledních letech choroby oběhové sous-
tavy spolu se zhoubným

i novotvary před-
stavují více než tři čtvrtiny všech příčin
úm

rtí (21,28). Incidenci těchto chorob lze
velm

i výrazně ovlivnit prim
ární prevencí.

Z
ejm

éna snížením
 vlivu negativních fak-

torů na lidské zdraví již od dětského věku.
Podporou pozitivních vlivů na lidské zdra-
ví v průběhu celého života (výživa, pohyb,
duševní pohoda, prevence stresů, nekuřáct-
ví, ..) lze snížit riziko vzniku rakoviny (13,
22, 23).

O
nkologicky nem

ocný je předm
ětem

odborného zájm
u řady m

edicínských obo-
rů. Pečuje o něj klinická onkologie, farm

a-
kologie, psychologie, epidem

iologie, chi-
rurgie, radiodiagnostika a řada dalších obo-
rů. (19). Z

houbné novotvary
jsou bezespo-

ru závažný zdravotní problém
 jak z hle-

diska prevence, diagnostiky, terapie, kom
-

plikací nem
oci sam

otné i léčby, také prů-

běhu a následků onem
ocnění. Z

ávažná
prognóza 

(často 
laiky 

vním
aná 

s 
horší

prognózou něž tom
u v současnosti je),

průvodní příznaky choroby a léčby ovli-
vňují výrazně kvalitu života pacientů s on-
kologickým

 onem
ocněním

. P
ůsobí na je-

jich psychiku, sociální život, m
ají vliv i na

nejbližší okolí nem
ocných, na rodinu a pro-

fesní anam
nézu. 

Č
eská republika je velm

i nepříznivě hod-
nocena podle statistiky odborníky v onko-
logii z hlediska vývoje incidence a m

ortali-
ty 

na 
zhoubné 

novotvary. 
Je 

tom
u 

tak
zejm

éna u karcinom
u plic, prsu, kolorek-

ta, ale i zhoubných novotvarů vcelku. Stej-
ně tak je podle některých zdrojů nedosta-
tečná efektivita a realizace preventivních
onkologických program

ů a jejich podíl na
ovlivnění nepříznivých trendů nem

ocnos-
ti a úm

rtnosti na zhoubné novotvary. D
is-

kutuje se u nás i jinde ve světě o účinnos-
ti a použití skríningu vybraných riziko-
vých skupin(6). 

V
ětšina nádorů se objevuje až ve vyš-

ším
 věku. Podle dat Ú

Z
IS s přibývajícím

věkem
tém

ěř u všech diagnóz m
alignitros-

te incidence.
N

a počet hlášených zhoub-
ných novotvarů v dané oblasti, regionu
m

ají krom
ě přítom

nosti rizikových fakto-
rů oblasti (životní prostředí, pracovní pod-
m

ínky, bydlení, sociální situace) také vliv
i jiné aspekty. N

apř. také věková, vzděla-
nostní a sociální struktura populace, život-
ní styl, zdravotní uvědom

ění. Z
 hlediska

zdravotní péče je jistě důležitá síť zdravot-
nických služeb, přístup a postoj zdravot-
níků k prevenci, rozm

ístění specialistů,
kvalita dispensarizace, preventivních pro-
hlídek a diagnostických m

ožností. V
elm

i
výrazně ovlivňuje hodnotu incidence, pre-
valence a dalších ukazatelů nem

ocnosti
zhoubným

i novotvary úroveň hlásící po-
vinnosti (21,28). To znam

ená, že v regio-
nu s vyšší incidencí a prevalencí novotva-
rů m

ohou být tyto ukazatele nem
ocnosti

skutečně vyšší než v jiných regionech. R
oz-

díl nebo převis regionálních dat nad celo-
státní prům

ěr m
ůže být také způsoben vyš-

ší ukázněností lékařů a regionálního pra-

coviště v odesílání povinných hlášeních. 
V

 následující tabulce jsou uvedeny úda-
je Ú

Z
IS za rok 1999, z dat je patrný horší

stav zdravotního stavu ve vybraných uka-
zatelích v české republice a v zem

ích E
v-

ropské U
nie, dále je zde m

ožno sledovat
rozdíl v ukazatelích m

ezi populací do 64
let a ve věku 65 a více let. 

Č
eská republika – Z

droj dat – N
árodní on-

kologický registr (N
O

R
):

Z
ávažnost onkologických onem

ocně-
ní z hlediska m

edicínského i celospole-
čenského je zřejm

á z podílu nádorů na pří-
činách úm

rtnosti české populace, vývoje
incidence a prevalence v posledních le-

tech. V
 roce 2000 byly uvedeny zhoubné

novotvary jako příčina sm
rti u 26,3%

zem
-

řelých. V
 posledních dvaceti letech do-

chází ke zvýšení incidence i prevalence ná-
dorových onem

ocnění. D
íky zlepšené diag-

nostice a terapii není tento nárůst patrný
ve vývoji úm

rtnosti na tato onem
ocnění

(21, 28).

O
d založení registru zem

řelo 703 tisíc
registrovaných osob a 300 tisíc osob žije s
jedním

 nebo více novotvary. 
Z

 uvedené tabulky je patrný tém
ěř dvoj-

násobný nárůst počtu
živých osob s diag-

nózou zhoubného novotvaru a dvojnásob-
né zvýšení počtu novotvarů za 11 let (od

zem
ě 

věk
M

uži
ženy

C
R

 97
-64

466.36
198.82

E
U

97
-64

325.55
157.36

 s tand. úm
rtnost

C
R

 97
65+

7603.26
5158.09

E
U

97
65+

6012.54
3803.48

C
R

 97
-64

143,91
82.75

E
U

97
-64

100,99
67.61

úm
rtnost na C

A
C

R
 97

65+
1840.74

962.06
E

U
97

65+
1593.32

787.38

C
A

 incidence
-64

268,46
271.90

65+
3100.74

1819.29

Srovnání některých ukazatelů zdravotního stavu ve dvou věkových kategoriích 0-64 let 
a 65 a více na 100 tis.obyvatel 
(C

R
 – česká republika, E

U
 – zem

ě evropské unie, C
A

 – karcinom
)

Z
droj dat Ú

Z
IS Č

R
 1999

V
ývoj stavu registru k 31. 12. daného roku (zdroj dat U

Z
IS)

(Poznám
ka: bazické indexy byly k datům

 Ú
Z

IS dopočteny pro lepší orientaci 
ve vývoji novotvarů v čase)

rok
Ž

ivé

bazický    N
ovotvary

bazický
Z

em
řelí

bazický    N
ovotvary

bazický

osoby

index
index

index
index

%
u žijících

%
%

u
%

osob
zem

řelých

1988
157808

100
168557

100
311416

100
325904

100

1990
176014

112
189147

112
380419

122
400362

123
1995

236831
150

259702
154

549883
176

586578
180

1999
300012

190
336626

200
763312

226
325904

234
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roku 1988 do roku 1999). P

očet zem
ře-

lých a počet novotvarů u zem
řelých vzrostl

více než dvojnásobně v roce 1999 oproti
roku 1988. 

V
 roce 1999 bylo hlášeno celkem

 60 ti-
síc nových případů zhoubných novotvarů.
D

iagnóza C
44 - Jiný zhoubný novotvar ků-

že byla nejčastější. Z
a posledních 15 let

byl podle dat N
O

R
 celkový nárůst nově

diagnostikovaných případů 83,8 %
. 

K
rom

ě výše zm
íněné diagnózy je pro

m
uže

velm
i častým

 onkologickým
 onem

oc-
něním

 zhoubný novotvar plic a u žen prsu.
U

 obou pohlaví je další v pořadí kolorek-
tální karcinom

, vyznačuje se vysokým
 poč-

tem
 hlášení. Č

eská republika je na předním
m

ístě v m
ortalitě rakoviny tlustého střeva a

konečníku na světě.
Tato diagnóza vyka-

zuje rostoucí incidenci a m
ortalitu (každý

rok o 3%
 případů více). V

 roce 1999 bylo
hlášeno v přepočtu na 100 tisíc obyvatel
72,4 onem

ocnění kolorektálním
 karcino-

m
em

 (u m
užů dokonce 83,8 případů na

100 tisíc m
užů). Ú

m
rtnost na kolorektální

zhoubné novotvary roste pom
aleji než inci-

dence. Z
 celkového počtu zhoubných no-

votvarů se tato diagnóza podílela 16 %
 u

m
užů, u žen 15 %

.
V

 posledním
 desetiletí došlo k poklesu

incidence a m
ortality zhoubných nádorů

plic v m
noha zem

ích západní E
vropy a Se-

verní A
m

eriky. Stejně tak i na Slovensku,
sice s dvacetiletým

 zpožděním
 ve srovnání

se zem
ěm

i západní E
vropy, vykazují pok-

les plicních karcinom
ů u m

užů (18).
Počet hlášení zhoubného novotvaru plic

v Č
eské republice (dg. C

33 a C
34) m

ěl
m

írně stoupající trend, který byl výsled-
kem

 trvale rostoucího počtu onem
ocnění u

žen a m
írného poklesu u m

užů. V
 přepoč-

tu na 100 tisíc bylo hlášeno 93,7 m
užů a

24,1 žen. M
íra fatality v roce 1999 dosáh-

la u m
užů 93,4 %

 a u žen se výrazně zvý-
šila na 97,7 %

. V
yšší počet, ve srovnání s

předchozím
i lety se objevuje ve věku 65-

74 let a nad 85 let (17,19,21,28).
U

 žen byly nejčastějším
i a zároveň nej-

závažnějším
i zhoubné novotvary prsu. Po-

čet hlášených onem
ocnění byl v přepočtu

na 100 tisíc žen 94,9 případů. Tato hodno-
ta je za celou dobu sledování novotvarů v
Č

R
 nejvyšší. M

íra fatality m
á klesající ten-

denci. N
ejvětší výskyt rakoviny prsu je v U

SA
,

kde je celoživotní riziko tohoto onem
oc-

nění 12,2%
, v našich podm

ínkách je to 8 %
.

R
izikové faktory jsou výskyt rakoviny prsu

a vaječníku v rodině, věk ženy, onem
ocně-

ní prsu, chirurgická intervence prsu, časný
nástup m

enstruace a její pozdní ukončení,
u žen, které nerodily anebo první porod
byl po 32. roce života, obezita či působení
karcinogenů v prostředí. Jedinou diagnos-
tickou m

etodou, která se hodí pro scree-
ning rakoviny prsu je m

am
ografie. Správně

prováděným
 screeningem

 
se 

sníží 
úm

rt-
nost na rakovinu prsu u žen bez příznaků
o 25-35%

. V
 současnosti je m

ožné dopo-
ručit provádění screeningu ve věku 40-50
let v jednoročním

 intervalu, od 50let v in-
tervalu každé dva roky (2, 3, 5,14). 

D
alší velkou skupinou jsou zhoubné

novotvary m
očového a pohlavního ústrojí.

C
elkový 

počet 
gynekologických 

zhoub-
ných novotvarů byl až do počátku 90. let
vyšší než incidence zhoubného novotvaru
prsu. V

 roce 1998 bylo hlášeno 82 zho-
ubných novotvarů dělohy na 100 tisíc žen.
O

d 80. let je podle N
O

R
 výskyt zhoubné-

ho novotvaru čípku děložního stabilizova-
ný (21 případů na 100 tisíc žen, reprezen-
tuje 

25%
 

gynekologických 
novotvarů).

Počet zhoubných novotvarů těla děložní-
ho (38%

 gynekologických novotvarů) a va-
ječníku (30%

 gynekologických novotvarů)
roste (12,17).

U
 m

užů z celkového počtu 3 311 one-
m

ocnění zhoubným
i nádory pohlavního

ústrojí představoval 85,8 %
 zhoubný novo-

tvar prostaty. Počet hlášení zhoubných no-
votvarů m

očového ústrojí patřil v 90. le-
tech u m

užů i žen k nejrychleji rostoucím
,

představují tém
ěř 8%

 celkového počtu zhoub-
ných novotvarů. 

N
ejčastější a nejzávažnější onkologická

onem
ocnění - kolorektální zhoubný novo-

tvar, zhoubné novotvary průdušnice, prů-
dušky, plíce, prsu, prostaty a gynekologické
zhoubné novotvary tvořily 54 %

 ze všech hlá-

šených zhoubných novotvarů
(dg. C

00- C
97,

D
00-D

09) bez diagnózy Jiný zhoubný no-
votvar kůže, to však nesnižuje závažnost
m

éně častých onkologických onem
ocnění.

(Z
droj: Z

dravotnická ročenka Č
R

 2000)
V

 P
lzeňském

 regionu je obdobná vě-
ková i gender struktura obyvatel jako v re-

publice. Podle celostátních údajů vyšší in-
cidence novotvarů, počet hospitalizací i stan-
dardizovaná úm

rtnost je v regionu vyšší
než je celostátní prům

ěr (21). 
V

 regionu shodně s údaji republikový-
m

i byl v období 1976-1998 zhruba stejný
podíl

nejzávažnějších 
nádorových 

topik
na celkové nem

ocnosti zhoubným
i novo-

tvary. N
ejčastější byly: kůže C

44 -18%
, plí-

ce C
34- 11%

, prs C
50- 8%

, tlusté střevo a
konečník C

18,19,20- 13%
 ze všech nádo-

rových lokalit. P
ravděpodobnost výskytu

zhoubného novotvaru stoupá s věkem
, zej-

m
éna po 50.roce věku je riziko objevení kar-

cinom
u vyšší – gynekologické nádory, rako-

vina prsu, prostaty, tlustého střeva a další. 

H
rubá m

íra úm
rtnosti byla v P

lzeňs-
kém

 regionu 300 úm
rtí/100 tisíc obyvatel,

vyšší standardizovaná úm
rtnost byla v ro-

ce1998 pouze v P
raze a v K

arlovarském
regionu. H

lášená incidence
novotvarů se

pohybuje v republice v intervalu 530-600
nových případů na 100 tisíc

obyvatel. V

P
lzeňském

 regionu je vyšší (650 tisíc).
N

apř. Z
houbný novotvar průdušnice, prů-

dušky a plíce (C
33 a C

34) je druhým
 nej-

častějším
 a nejzávažnějším

 nádorem
 u m

u-
žů (16%

 všech novotvarů). V
 roce 1998

byla incidence v Č
R

 95 případů na 100
tisíc obyvatel (západní Č

echy 110). P
řetr-

vává m
írně klesající trend incidence. V

ý-
voj u žen nevykazuje dlouhodobou zm

ěnu
(28 případů na 100 tisíc obyvatel). P

řed-
stavují 4%

 všech novotvarů u žen, podíl je
stejný, ale m

íra fatality je vyšší než u ji-
ných diagnóz.

D
ůležitá je zejm

éna prim
ární prevence

rizikových 
faktorů, 

hlavně 
negativních

vlivů preventabilních – jako je zejm
éna kou-

P
lzeňský region: 

Incidence zhoubných novotvarů u osob vyššího věku P
lzeň- m

ěsto 1997
počet obyvatel 170 tisíc z toho 32,5 tisíc osob nad 60 let věku 

(zdroj N
árodní O

nkologický R
egistr – Z

ápadní Č
echy) 

absolutní čísla hlášených případů 
M

 – m
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ření. N

ikotinism
us stoupá u žen a zapří-

čiňuje nárůst karcinom
u plic u žen, kdy je

horší prognóza než u m
užů. M

íra fatality
je u této lokalizace nádoru podle dat Ú

Z
IS

vysoká. 
V

elký význam
 pro další prognózu no-

votvarů m
á včasná diagnostika a terapie.

Screeningová vyšetření
(cytologie, sam

o-
vyšetřování prsu, m

am
ografie, test na okult-

ní krvácení, per rektum
 vyšetření) jsou pro-

váděna (a hrazena pojišťovnou) zejm
éna

u osob nad 50 let věku (stolice na O
K

,
m

am
ografie). U

 rakoviny prsu je rizikový
věk nad 40 let s prokázanou kulm

inací
případů po 60. roce věku (17,19,21,28). 

R
izikové faktory

v procesu vzniku ná-
dorů jsou kom

binací faktorů vnitřních (ge-
netika, rodinná zátěž, příslušnost k etni-
ku, horm

ony) a vnějších (hlavně tzv. ži-
votní styl, životní prostředí,.. ) (11,13,22).
U

 většiny nádorů je společným
 rizikovým

faktorem
 vyšší věk, se stoupajícím

 věkem
stoupá i incidence většiny nádorových one-
m

ocnění.
P

roto je třeba ve vyšším
 věku

m
yslet na tyto diagnózy a věnovat jim

 v
rám

ci 
prevence 

dostatečnou 
pozornost.

A
ktivní přístup praktických lékařů k pro-

vádění příležitostních preventivních pro-
hlídek jednou za dva roky u registrova-
ných pojištěnců, tak jak um

ožňuje úhrada
pojišťovny by situaci v časné záchytnosti
raných stadií onem

ocnění napom
ohl. Z

lep-
šení efektivity preventivních program

ů
je

nejen v rukou poskytovatelů-zdravotníků,
plátců-pojišťoven, ale i sam

otných spotře-
bitelů zdravotní péče-pacientů. V

 jejich záj-
m

u by m
ělo být rozvíjejí vlastní zdraví a

žádat o preventivní prohlídky své ošetřu-
jící lékaře, tak jak zdravotní pojišťovny ga-
rantují klientům

 bezplatnou preventivní
prohlídku jednou za 2 roky (8,9,14,16). 

P
reventivně

je m
ožno ovlivnit rizikové

faktory nádorového bujení v průběhu ce-
lého života. N

ikdy není pozdě na zm
ěnu

životních návyků v pozitivním
 slova sm

ys-
lu, i ve stáří lidé m

ění své návyky. V
elký

význam
 m

á výživa, prevence negativního
chování - kouření, alkohol, léky, sexuální
chování, zvládání stressu, předcházení čas-

tým
 infekcím

, znečištěné životní a pracov-
ní prostředí a další. V

 poslední době se
uplatňuje také chem

oprevence rizikových
ohrožených skupin. N

apř. u rakoviny pros-
taty-je-li přítom

nost diagnózy rakoviny v
blízkém

 příbuzenstvu, je pravděpodobnost
vzniku rakoviny prostaty u daného jedince
dvojnásobná ve srovnání s negativní ro-
dinnou anam

nézou u jiného člověka, tzv.
fam

iliární výskyt je také prokázán např.
také u rakoviny prsu. N

ejúčinnější a nej-
levnější preventivní opatření snižující fata-
litu případů je včasná detekce nádoru, v
případě rakoviny prsu je to m

am
m

ografic-
ké vyšetření (3,7,9,14). G

enetické faktory
reprezentují v příčinách vzniku novotvarů
asi 10%

 příčin (stejný podíl je i na deter-
m

inantách zdravotního stavu obecně). 
Se stárnutím

 populace relativně stou-
pá 

počet 
starších 

pacientů 
s rakovinou

tlustého střeva a konečníku.
P

rognóza zá-
visí na řadě faktorů, jak se strany pacien-
ta, nádoru, průvodních jevů nádoru, gene-
tických a im

unologických faktorech a fak-
torech spojených s léčbou. H

lavním
i fak-

tory se strany pacienta je krom
ě věku a

pohlaví i rodinná anam
néza a celkové pod-

m
ínky (zdravotní, psychické, sociální). M

e-
tastázy a m

ístní recidiva nádoru je m
éně

častá z hlediska pětiletého přežití u osob
vyššího věku. N

apř. frekvence m
ístních re-

cidiv podle polských odborníků jsou v zá-
vislosti na věku následující : 23%

 15-64 let,
18%

 65-74 let a 14%
 pro nem

ocné ve věku
75let a více. Jinak je tom

u s postoperační
úm

rtností, ta je vykazována asi 1%
 u m

lad-
ších 60 let, stoupá až na 100%

 operačního
rizika u osob 80 letých a starších. na dru-
hé straně ale m

ladší skupina nem
ocných s

kolorektální rakovinou zahrnuje také pa-
cienty s hereditárním

i tum
ory a tam

 je ri-
ziko recidivy a sekundárních tum

orů do-
konce 80%

 (17,24).

Z
ávěrZ

ávažnost 
zhoubných 

novotvarů 
je

stále dána nejasnou etiologií, rostoucí in-
cidencí a prevalencí a prognózou. D

em
on-

struje ji i podíl zhoubných novotvarů v

příčinách celkové úm
rtnosti české popula-

ce. U
 m

užů představují 27,3%
 a u žen

25,4%
 všech příčin sm

rti. 
O

nkologická rizika jsou ve stáří stejná
jako v jiném

 věku. P
ravděpodobnost výs-

kytu zhoubných novotvarů je ale s věkem
vyšší. V

e stáří je zpom
alena peristaltika

střevní a častěji se objevují poruchy výživy
(antioxydanty, protektivní faktory).V

elm
i

důležitá je prim
ární a sekundární preven-

ce uplatňovaná zejm
éna v rizikových sku-

pinách populace. V
e vyšším

 věku je bo-
hužel význam

 prevence podceňován. 
V

e vývoji zhoubných novotvarů je po-
těšující 

stabilizovaný 
trend 

úm
rtnosti.

V
časným

 záchytem
 nem

oci a také zlep-
šením

 prevence a diagnostiky je prognóza
onem

ocnění lepší. P
řesto je stále efektivi-

ta preventivních program
ů

hodnocena ne-
dostatečně a zejm

éna praktičtí lékaři pro-
vádějí preventivní prohlídky v m

enší m
íře

než um
ožňuje platba zdravotním

i pojiš-
ťovnam

i. Pacienti sam
i často nevědí, že m

a-
jí nárok na kom

plexní preventivní prohlíd-
ku jednou za dva roky. Pokud tuto pově-
dom

ost m
ají nevyužívají dostatečně všech-

ny m
ožnosti prevence. 

R
ostoucí incidence a prevalence při-

nášejí vážné ekonom
ické a organizační důs-

ledky při trvalém
 nárůstu každoročního

počtu tém
ěř 60 000 nových nádorů a za-

jištění onkologické péče pro 270 000 on-
kologicky nem

ocných ve světě ( 24). 
P

ro zm
apování nem

ocnosti a úm
rt-

nosti, výskytu a vlivu rizikových faktorů ra-
koviny, hlavně m

ožností jejich preventiv-
ního ovlivnění slouží epidem

iologům
 vý-

vojové trendy těchto onem
ocnění a jejich

hodnocení.
V

zájem
nou spoluprací v onko-

logickém
 výzkum

u m
ohou zem

ě ve své
zdravotní politice využít ověřené postupy
diagnostiky a léčby. To by jistě vedlo ke zlep-
šení ukazatelů onkologické nem

ocnosti a
úm

rtnosti
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Súhrn

P
roblém

y s konzum
áciou alkoholu patria k najčastejším

 abúzom
 u starých ľudí, napriek tom

u že
prevalencia klesá s vekom

. Starí ľudia sú viac vulnerabilní na efekt alkoholu, pretože vplyvom
 nor-

m
álneho starnutia dochádza k fyziologickým

 zm
enám

 organizm
u, ktoré negatívne ovplyvňujú jeho

m
etabolizm

us. M
nožstvo liekov, ktoré bežne používajú interaguje s alkoholom

 čo m
á vážny klinický

význam
. A

búzus alkoholu vo vyššom
 veku prebiehajú často skryto a niektoré sym

ptóm
y sa m

anifes-
tujú atypicky. L

ekári často neidentifikujú tento problém
, preto je často podceňovaný a poddiagnos-

tikovaný. Jednoduchý skréning je účinnou m
etódou. Starší ľudia m

ajú výraznejší benefit z liečby v
porovnaní s m

ladšu vekovou skupinou, pričom
 základné princípy liečby sú také isté.

K
ľúčové slová:

starí ľudia – alkohol – abúzus alkoholu

Ú
vodA

ké pocity m
ám

e pri pohľade na sta-
rého človeka pod vplyvom

 alkoholu? Sú-
cit, opovrhnutie alebo pocit presvedčenia,
že takto by sm

e „na staré kolená“ určite
nechceli skončiť. A

lkohol je na Slovenku
drogou číslo jeden. R

očne pripadá na jed-
ného obyvateľa približne 9-10 litrov čisté-
ho alkoholu, čo nás radí na popredné m

ies-
ta v E

urópe. V
 m

ojom
 článku by som

 sa
rada zaoberala práve oblasťou vzťahu al-
koholu a starých ľudí. O

blasťou, ktorá je
jednou z najm

enej znám
ych a často tabui-

zovaných. Pokúsim
 sa o zhrnutie proble-

m
atiky vplyvu alkoholu vo vyššom

 veku
na základe dostupnej literatúry a osobnej
skúsenosti zo styku s pacientam

i geriatric-
kého veku závislých na alkohole. P

roblém
s konzum

áciou alkoholu prebieha u tejto
skupiny častejšie skryto, nepoznane (naj-
m

ä u osam
elo žijúcich dôchodcov) a pa-

cient často prichádza do nem
ocnice až keď

sa prejavia kom
plikácie, alebo nežiadúce

účinky. P
reto sa odporúča lekárom

 aktív-
ne u seniorov pátrať po problém

och s al-
koholom

, najm
ä ak u nich dochádza čas-

tejšie k pádom
, zníženej starostlivosti o

seba alebo postihnutiu pam
äte. Starí ľudia

na konci života často hľadajú práve v alko-
hole pom

oc, keď
 utrpia stratu svojich blíz-

kych, alebo ich opustia deti a zažijú hrôzu
vlastnej izolovanosti. Z

úfalstvo v tejto eta-
pe života vyjadruje pocit, že už je príliš
m

álo času na nový začiatok a inú životnú
cestu. 

A
búzus alkoholu v starobe

◗
E

pidem
iológia

A
ko narastá populácia starých ľudí,

rastie taktiež absolútne číslo starých ľudí,
ktorí m

ajú problém
y s alkoholom

 a tým
narastá dôležitosť tejto tém

y. P
revalencia

všetkých rizikových skupín, ktoré m
ajú

problém
y s alkoholom

 v geriatrickom
 ve-

ku sa udáva na 1%
 - 15%

, pričom
 m

á stú-
pajúcu tendenciu. V

 U
SA

 sa predpokladá
prevalencia 20%

 v roku 2030 (1). P
reva-

lencia abúzu a závislosti na alkohole bola
v U

SA
 u osôb starších ako 65 rokov 1%

-
3%

 v bežnej U
SA

 populácii, 5%
-10%

 u pa-
cientov v am

bulanciách všeobecných leká-
rov, 7%

-22%
 u hospitalizovaných pacien-

tov a 10%
-15%

 u pacientov na akútnych po-
hotovostiach (2). Ú

daje N
A

H
SD

A
 (T

he
N

ational H
ousehold Survey on D

rug A
bu-

se) z roku 2004 hovoria, že 38%
 starých

ľudí konzum
ovalo alkohol v priebehu pos-

ledného m
esiaca, pričom

 2%
 udávalí prí-

jem
 ≥ 5 drinkov denne (3). Počet hospita-

lizácií ľudí vo veku nad 65 rokov, ktorí

O
ld subjects and tum

ours  

K
. Z

ikm
undová, H

. Z
avázalová, V

. Z
arem

ba, M
. R

oušarová, I. H
olm

erová

Sum
m

ary

Subjects over 60 years are characterized by high m
orbidity and health care consum

ption. A
ltho-

ugh m
alignant neoplasm

s are not ranked am
ong the m

ost frequent diseases at this age, from
 the

aspect of gravity and influencing the quality of life of senior patient, they m
ay have a significant place

in seniors’ m
orbidity. T

he old age alone poses a risk from
 the view

point of higher incidence of ne-
oplasm

s, in the m
ajority of tum

ours the incidence increases w
ith the age.

T
he paper subm

its an overview
 of the m

ost com
m

on tum
ours locations and the developm

ent of
the incidence of neoplasm

s in the C
zech R

epublic and in the P
lzeň region. T

he incidence of tum
ours

in the population over 60 years of age in the R
epublic and the region is recorded in graphs and tables

constructed according to the data from
 N

O
R

.

K
ey words: old age – geriatrics – gerontology – m

orbidity – m
alignant neoplasm

s – incidence – pre-
valence – prevention – oncologic risks

M
U

D
r. P

eter B
elan, C

S
c. – 60 ročný

N
echce sa m

i veriť, že v októbri tohto roku sa dožil 60 rokov dlhoročný člen SG
G

S
a význam

ná osobnosť slovenskej geriatrie M
U

D
r. Peter B

elan, C
Sc. V

ýrazne sa podie-
ľal na rozvoji G

eriatrickej kliniky v Podunajských B
iskupiciach. B

ol dlhoročným
 členom

výboru SG
G

S. A
ktívne sa zúčastnil prípravy viacerých kongresov, konferencií a sym

pó-
zií. Z

aslúžil sa o vydávanie časopisu G
eriatria. Popri svojich povinnostiach si vedel nájsť

čas i na svoju celoživotnú lásku, hranie divadla a založil tradíciu polm
aratónu B

K
, kto-

rý sa m
ojou vinou uskutočnil iba jeden krát.

M
ilý Peter, nikdy si nem

al  rád dlhé a oslavné reči. P
reto končím

 želaním
 pevného

zdravia, šťastia, spokojnosti 
Štefan K

rajčík

Jubileá / Jubilees 
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m

ali problém
y s pitím

 alkoholu bol rov-
naký 

ako 
počet 

pacientov 
s 

infarktom
m

yokardu (4). V
o všeobecnosti však platí,

že prevalencia ochorení, ktoré súvisia s
alkoholom

 je u geriatrickej populácie niž-
šia v porovnaní s nižším

i vekovým
i kate-

góriam
 (5). Pokles prevalencie abúzu al-

koholu u osôb starších ako 65 rokov v
porovnaní s nižším

i vekovým
i kategoriam

i
m

a viacero príčin:
◗

Ú
m

rtnosť (m
noho alkoholikov sa ge-

riatrického veku nedožije)
◗

Z
níženie konzum

ácie alkoholu ale-
bo ukončenie v priebehu času

◗
Poddiagnostikovaný abúzus alkoho-
lu lekárm

i 
Spotreba alkoholu v SR

 v roku 2004
bola 10,0 litrov 100 %

 liehu na obyvateľa.
P

ribližne 5%
 dospelých Slovákov tvoria

úplni abstinenti (v tom
to percentuálnom

zastúpení sú tak prirodzení abstinenti ako
aj abstinujúci alkoholici), 60%

 tvoria bez-
problém

oví konzum
enti (ľudia, ktorí pijú

príležitostne), 30%
 pije hazardne (či už se-

bapoškodzujúco 
alebo 

problém
ovo) 

a
zvyšných 5%

 je závislých od alkoholu (6).
M

nohé štúdie potvrdili, že zhruba 2/3 zá-
vislých seniorov bola už závislá v stred-
nom

 veku, u 1/3 sa však závislosť vytvorí
až v geriatrickom

 veku (7). V
 tom

to prí-
pade nasleduje vznik závislosti na záťa-
žovú životnú udalosť (napr. odchod na dô-
chodok, úm

rtie blízkej osoby). N
ajm

ä m
u-

ži vdovci sú vážnou rizikovou skupinou pre
vznik abúzu alkoholu (8). Z

ávislosť tohto
typu býva lepšie liečiteľná a je spojená s
m

enším
 výskytom

 pridružených psychic-
kých porúch. O

soby s depresiou a iným
i

psychiatrickým
i diagnózam

i m
ajú väčšiu

náchylnosť na abúzus alkoholu. Č
asto je

ťažké zistiť, ktoré ochorenie bolo skoršie,
alebo ktoré viedlo ku ktorém

u. Pacienti
však často udávajú, že v deň „prvého po-
hárika“ boli depresívni (8). Pozitívna ro-
dinná anam

néza abúzu alkoholu u rodi-
čov je dôležitým

 prediktorom
 pre vznik

abúzu v neskorších obdobiach života. Tak-
že sa predpokladá že genetická predispo-
zícia zohráva dôležitú úlohu aj pri začiat-

ku abúzu alkoholu u vekovo starších osôb
(9). P

roporcionálne zastúpenie m
užov a

žien je 4:1 (10). N
a druhej strane vo vyššom

veku je paradoxne zhoršená znášanlivosť
alkoholu, čo m

ôže paradoxne uľahčiť prob-
lém

y s alkoholom
. K

lesá tiež spotreba al-
koholu, lebo je potrebné vypiť m

enšie m
nož-

stvo na vyvolanie žiadaného účinku (11). 

◗
Fyziológia a patofyziológia

A
ko existujú interindividuálne rozdie-

ly vo zvykoch pitia alkoholu, taktiež exis-
tuje aj rozdiely m

edzi starým
i a m

ladým
i

konzum
entm

i alkoholu. M
nohé súvisia s

fyziologickým
i 

zm
enam

i 
počas 

procesu
starnutia. Starí ľudia nad 65 rokov m

ajú
najm

enej jedno chronické ochorenie, kto-
ré ich robí vulnerabilným

i na negatívny
efekt konzum

ácie alkoholu (12). 3 vekom
podm

ienené zm
eny signifikantne ovply-

vňujú odpoveď
 organizm

u na alkohol:
❚

Pokles m
nožstva telesných tekutín

❚
Z

výšená senzitivita a znížená tole-
rancia na alkohol

❚
Pokles m

etabolizm
u alkoholu v gas-

trointestinálnom
 trakte

Telesná hm
ota vekom

 klesá, celková
telesná tekutina klesá a stúpa telesný tuk.
V

zhľadom
 k tom

u, že alkohol je rozpustný
vo vode a nie v tuku, tieto vekom

 podm
ie-

nené zm
eny spôsobia, že jeho koncentrá-

cia v krvi je vyššia u starých ľudí ako u m
la-

dých. Z
 tejto príčiny, rovnaké m

nožstvo al-
koholu, ktoré v m

inulosti m
alo u pacienta

m
inim

álny efekt vplyvom
 starnutia m

ôže
spôsobiť intoxikáciu. V

o všeobecnosti pla-
tí, že starší ľudia m

ajú o 30-40%
 vyššiu hla-

dinu alkoholu v krvi ako m
ladši pri kon-

zum
ácii 

rovnakého 
m

nožstva 
alkoholu.

Pokles sekrécie A
D

H
 (alkohol dehydroge-

názy- cytozolový enzým
, ktorý katalizuje

prem
enu alkoholu na acetaldehyd), a súvi-

sí so stúpajúcim
 vekom

 je ďaľším
 fakto-

rom
, ktorý zhoršuje problém

y s príjm
om

alkoholu. S jej poklesom
 je alkohol m

eta-
bolizovaný pom

alšie, preto hladina alko-
holu stúpa dlhšiu dobu. To podm

ieňuje jej
vyššiu hodnotu v krvi a zhoršený vplyv na
cieľové orgány. N

ie je jasné či k poklesu

sekrécie A
D

H
 dochádza aj u žien, avšak

tie m
ajú geneticky podm

ienený pokles ak-
tivity A

D
H

. V
äčšina alkoholu je m

etaboli-
zovaná v pečeni. M

etabolická schopnosť pe-
čene klesá vekom

, tieto zm
eny však nie sú

klinicky dôležité. P
ríznačný je aj pokles

renálnych funkcií, k exkrécii etanolu však
dochádza m

enej ako 5%
. Staršie ženy sú

špeciálnou rizikovou skupinou, pretože sú
m

enšie, m
ajú m

enej svalovej hm
oty a m

en-
šie m

nožstvo A
D

H
 ako m

uži. T
ieto fakto-

ry podm
ieňujú že ženy m

ajú vyššiu hladi-
nu alkoholu pri rovnakom

 m
nožstve kon-

zum
ácie alkoholického nápoja ako m

uži
(13). C

itlivá hranica týždeného príjm
u al-

koholu (21 drinkov/týždeň u m
užov a 14

drinkov/týžden u žien) nie je m
ožné apli-

kovať na geriatrickú populáciu, práve kvô-
li vyššie uvedeným

 špecifikám
. P

reto T
he

N
ational Institute on A

lcohol A
buse and

A
lcoholism

 (N
IA

A
A

) v U
SA

 odporúča u
ľudí nad 65 rokov hranicu 1 drink za deň,
pričom

 drink znam
ená dávku 20g alkoho-

lu čo je 50m
l destilátu, 2dcl vína, alebo

0,5 litra 12° piva (14). H
oci m

ierna kon-
zum

ácia alkoholu sa dáva do súvisu s lep-
ším

 zdravím
 (znižuje kardiovaskulárne o-

chorenia), alkohol negatívne vplýva na ľu-
dí každého veku, interakcia konzum

ácie
alkoholu a vekom

 podm
ienených zm

ien
organizm

u m
ôže ovplyvniť alebo exacer-

bovať m
noho vážnych zdravotných prob-

lém
ov. Z

vyšuje sa riziko som
atických o-

chorení ako je hypertenzia, rakovina a cir-
hóza pečene. V

edie k m
nohým

 psychiat-
rickým

 stavom
 ako je alkoholom

 podm
ie-

nená 
intoxikácia, 

anxieta, 
delírium

, 
de-

m
encia, ktoré uvádza tabuľka č. 1 (15).

P
itie alkoholu je taktiež dôležitým

 riziko-
vým

 faktorom
 pri stanovení prognózy sm

r-
ti po poranení, pričom

 frekvencia neroz-
hoduje.

Ú
činky konzum

ácie alkoholu 
◗

Systém
ové účinky alkoholu

A
lkohol ako substancia m

á svoju ener-
getickú hodnotu 7,1 kcal (29.7kJ) na gram

.
Je dokázane, že u ľudí s abúzom

 alkoholu
tvorí _ celkového denného kalorického

príjm
u. A

lkoholizm
us je preto často spre-

vádzaný m
alnutríciou, nutričným

 defici-
tom

 najm
ä tiam

ínu, folátov, pyridoxínu a
niacínu (13). D

eficit tiam
ínu m

ôže viesť k
W

ernickeho encefalopatii a K
orsakovov-

m
u syndróm

u. O
statné deficiencie ako hy-

pom
agnezém

ia, hypokalciém
ia a hypoka-

liém
ia sú dôležité pri akútnej intoxikácii

alebo pri abstinečnom
 syndróm

e. Sekun-
dárna m

alnutrícia vedie ku gastrointersti-
nálnym

 kom
plikáciám

, ako je insuficiencia
pankreasu a ovplyvneniu m

etabolizm
u pe-

čene (16).
P

retože prvé štádium
 okysličenia pre-

bieha postupne, v krvi cirkuluje alkohol
nerozriedený a dostáva sa do celého tela.
A

lkohol a acetaldehyd tak zasahujú všetky
orgánové systém

y, najviac však nervový
systém

 a pečeň. D
ochádza k narušeniu lát-

kovej prem
eny sacharidov, lipidov, bielko-

vín, hyperurikém
ii, vzniká viac pyruvátu a

laktátu, klesá zásoba glykogénu, zvyšuje sa
m

nožstvo železa. A
lkohol vplýva na m

e-
tabolizm

us tukov zvýšenou ponukou sub-
strátu, vyššou ponukou glycerol- 3-P, vyš-
šou esterifikáciou m

astných kyselín, zní-
žením

 transportu V
L

D
L

. M
á lipolytický

účinok, zvyšuje vychytávanie m
astných ky-

selín hepatocytm
i, inhibuje beta- oxidáciu.

Tabuľka č. 1
V

plyv konzum
ácie alkoholu

na vznik a exacerbáciu vážnych zdravotných
problém

ov  

P
ády

H
ypertenzia

Traum
a/ fraktúry

D
elírium

M
očový m

echúr/ 
inkontinencia m

oča
M

alnutrícia

Periférna 
polyneuropatia

H
ypoterm

ia

Insom
nia

O
chorenia 

gastrointestinálneho 
traktu

O
chorenia pečene

H
ypoglykém

ia
Strata libida

M
yopatia

D
ehydratácia

A
spiračná pneum

ónia
E

pilepsia/ kŕče 
D

em
encia

Strata vedom
ia

M
akrocytóza

Sebazaanedbávanie
K

ongestívne srdcové 
zlyhanie
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To spôsobí steatózu pečene a hyperlipo-
proteiném

iu všetkých lipoproteínov ako aj
H

D
L

 (high- density lipoprotein). N
a m

e-
tabolizm

us sacharidov vplýva alkohol in-
hibíciou syntézy glukózy, vyšším

 rizikom
hypoglykém

ie a porušuje glukózovú tole-
ranciu. N

a m
etabolizm

us bielkovín pôsobí
inhibíciou syntézy m

nožstva bielkovín, po-
ruchou transportu bielkovín, ovplyvňuje
m

etabolizm
us xenobiotík (selektívne in-

dukuje špecifické typy cytochróm
u P

450),
znižuje retinoidy v pečeni (17). 

◗
Interakcie alkoholu a liekov

M
nožstvo liekov, ktoré starí ľudia bež-

ne používajú interaguje s alkoholom
 čo

m
á vážny klinický význam

. N
ajčastejšie far-

m
akokinetické interakcie alkoholu sú pre-

javom
 

alkoholom
 

vyvolanej 
proliferácie

hladkého endeplazm
atického retikula pe-

čeňových buniek. P
rolongované používa-

nie alkoholu bez poškodenia pečene tak
m

ôže zvyšovať stupeň m
etabolickej bio-

transform
ácie ďaľších liečiv. N

aopak akút-
ny príjem

 alkoholu m
ôže inhibovať m

eta-
bolizm

us iných liečiv. Táto inhibícia m
ôže

byť spôsobená zm
enam

i m
etabolizm

u ale-
bo zm

enam
i prietoku pečeňou (18). Fe-

nothiazidy, tricyklické antidepresíva a seda-
tívne-hypnotické látky

sú najdôležitejším
i

liekm
i, u ktorých m

ôže dochádzať k inte-
rakcii s alkoholom

 tým
to m

echanizm
om

.
N

apríklad benzodiazepíny
m

ôžu ovplyvniť
stabilitu a predisponujú k pádom

, spôso-
bujú som

nolenicu a spom
alujú reakčný

čas, ktorý sa m
ôže podielať na vzniku dop-

ravných nehôd. A
lkohol rovnako potencu-

je farm
akologické účinky m

nohých neseda-
tívnych liekov, vazodilatancií a perorálnych
antidiabetík (hypoglykém

ia). C
im

etidin a
ranitidin

nekom
petitívne inhibujú žalúdo-

čnú A
D

H
 a tým

 zvyšujú hladinu alkoholu
v krvi o 30%

-40%
. P

ričom
 podobné údaje

neboli zistené u fam
otidínu a om

eprazolu,
ktoré neovplyvňujú A

D
H

 (19). N
esteroidné

antireum
atiká

(N
SA

ID
) použité spolu s al-

koholom
 predlžujú čas krvácania a zvy-

šujú zápal žalúdočnej sliznice. N
astaviť

správne pacienta na kum
arinové prepará-

ty (w
arfarín) m

ôže byť taktiež problem
a-

tické, pri konzum
ácii rôznych m

nožstiev
alkoholu, pretože sa m

ení rýchlosť m
eta-

bolizm
u v pečeni. A

cetam
inofen

v kom
bi-

nácii s alkoholom
 m

ôže viesť k zlyhaniu
pečene, pretože m

nožstvo, ktoré pôsobí
škodlivo je vysoko individuálne. Ľ

uďom
,

ktorí užívajú acetam
inofen denne je odpo-

rúčaná abstinencia alkoholu (18). 

◗
Ú

činok alkoholu na karcinogenézu
M

nohí odborníci tvrdia, že alkohol pat-
rí do skupiny karcinogénnych látok, ale
žiadna štúdia to nedokázala. A

lkoholické
nápoje však m

ôžu obsahovať potenciálne
karcinogény vytvárané pri ferm

entácii ale-
bo zrení a m

ôžu taktiež m
eniť pečeňové

funkcie tak, že aktivita potenciálnych kar-
cinogénov je zvýšená. A

búzus alkoholu sa
dáva do súvislosti s rakovinou gastrointes-
tinálneho a respiračného traktu, ako aj prs-
níka. P

redpokladá sa, že 3 faktory zohrá-
vajú kľúčovú úlohu (20):

❚
A

ktivácia karcinogenézy cez induk
ciu cytochróm

u P
-4502E

1
❚

Z
výšenie 

m
utagenicity 

súčastným
 

vplyvom
 tabaku (24-krát vyššie riziko)

❚
D

eficit vitam
ínu A

 
R

iziko 
rakoviny 

prsníka 
narastá 

ve-
kom

. V
o veku 80 rokov postihuje 8.8 žien

zo 100. K
onzum

ácia 6 drinkov za deň zvy-
šuje riziko o 4%

. T
ieto am

erické skúsenos-
ti potvrdili už staršie správy z A

nglicka,
F

rancúzka a Japonska o tom
, že alkohol

zvyšuje u žien výskyt rakoviny prsníka.
V

yššie a pravidelné dávky alkoholu však
vyvolávajú rakovinu aj u m

užov. V
ysoká

spotreba alkoholu zvyšuje výskyt nádorov
nosohltanu a dutiny ústnej 2,5-krát viac
ako u abstinentov. Podobná situácia je aj
pri nádoroch pažeráka, žalúdku, pečeni,
pankreasu a hrubého čreva (21). 

◗
Ú

činok alkoholu na pečeň a gastroin-
testinálny trakt

A
lkohol vo veľkých dávkach vytvára

m
etabolickú kaskádu účinkov vedúcich k

poškodeniu pečene a gastrointestinálneho
traktu. Pečeň spracováva alkohol prednost-

ne pred ostatným
i zložkam

i potravy, takže
sa odďaľuje prem

ena a vstrebávanie ta-
kých dôležitých látok, ako sú bielkoviny,
cukry a tuky. V

 pečeni sa alkohol oxiduje
na acetaldehyd, ktorý poškodzuje m

em
-

bránu buniek pečene. D
ochádza k zníže-

niu glukoneogenézy, rozvoju hypoglykém
ie

a ketoacidózy, akum
ulácii tukov (zvýšená

tvorba m
astných kyselín a triacylglycero-

lov) v parenchým
e pečene. Steatóza peče-

ne m
ôže prejsť pri neprestávajúcom

 pití
do fibrózy, alkoholickej hepatitídy a nako-
niec do cirhózy. K

ončí zlyhaním
 pečene s

následnou sm
rťou. D

edičnosťou pridruže-
né ochorenia, m

nožstvo a trvanie prijm
a-

ného alkoholu, ovlyvňujú taktiež závaž-
nosť poškodenia pečene. O

dhaduje sa, že
70-90%

 ťažkých alkoholikov končí svoj ži-
vot cirhózou pečene. C

irhóza vzniká u m
u-

žov po 10-20 rokoch pri pití 132g alkoho-
lu denne, žene stačí 52g denne počas 5
rokoch zneužívania (18). Z

ákernosť spo-
číva v tom

, že ochorenie začína po takm
er

bezpríznakovom
 priebehu, často až po de-

siatich rokoch pitia. L
iečbu alkoholovej

cirhózy prežíva len 40-60%
 chorých. Štú-

dia Poterra u pacientov s alholickou cir-
hózou pečene dokázala, že m

ortalita do
jedného roka od stanovenia diagnózy je
50%

 vo vekovej skupine nad 60 rokov v
porovnaní so 7%

 v m
ladšej vekovej skupi-

ne (21). U
 človeka konzum

ujúceho nad-
m

erné m
nožstvo alkoholu viazne zásobe-

nie organizm
u živinam

i v dôsledku poš-
kodenia tráviaceho systém

u od ústnej du-
tiny až po konečník. P

ri nadm
ernom

 pití
alkoholu dochádza k zníženej chuti do
jedenia. P

ríjem
 alkoholu zvyšuje žalúdoč-

nú a pankreatickú sekréciu a narušuje sliz-
ničnú bariéru, čo m

ôže zvyšovať riziko
erozívnej gastritídy a pankreatitídy. C

hro-
nická atrofická gastritída a H

elicobacter
pylori (H

P
) pozitívna gastritída znižuje

produkciu A
D

H
 (22). A

lkoholická gastri-
tída je častou príčinou akútneho gastroin-
testinálneho 

krvácania. 
A

lkohol 
taktiež

poškodzuje tenké črevo, vedie k diarhoe,
stratám

 hm
otnosti a značném

u deficitu vi-
tam

ínov (23). 

◗
Ú

činok alkoholu na kardiovaskulárny
systémA

lkohol poškodzuje kardiovaskulárny
systém

 m
nohým

i spôsobm
i. V

plyv veľké-
ho m

nožstva prijím
aných tekutín a naru-

šenie činnosti ciev spôsobuje zm
eny aj na

srdci. V
 dôsledku zvýšenej nám

ahy dochá-
dza tak ku kardiom

yopatii s m
yokardiál-

nou hypertrofiou a fibrózou (24). P
riam

e
poškodenie m

yokardu spôsobené abúzom
alkoholu spôsobuje tiam

ínová deplécia a
toxické prísady v alkoholických nápojoch.
Z

o začiatku sa ohlasuje len ťažkosťam
i ne-

urotického charakteru, celkovou slabosťou,
nevoľnosťou, bušením

 srdca, pichaním
 v

oblasti srdcového hrotu, pocitm
i nám

aho-
vej dušnosti (25). T

ieto sym
ptóm

y sú prá-
ve u starých ľudí veľm

i časté a nešpecific-
ké (13). Pokiaľ ide o krvný tlak, pri jedno-
rázovom

 požití stúpa, no neskôr klesá.
H

ypertenzia spôsobená konzum
áciou al-

koholu je dôsledkom
 poruchy nervovej re-

gulácie cievneho tonusu, podm
ieneným

 to-
xickým

 
účinkom

 
etylalkoholu 

na 
rôzne

časti nervovej sústavy. U
rčitú úlohu tu hrá

porušenie nadobličiek a následné zvýše-
nie hladiny adrenalínu. Štúdia na norm

o-
tenzných starých ľudoch vo veku 70- 96
rokov, pri ktorej sa podávalo 0.5m

g etano-
lu/na kg telesnej hm

otnosti, však dokáza-
la, že jedna dávka alkoholu m

á len m
ini-

m
álny hem

odynam
ický efekt na norm

o-
tenzných starých ľudí. M

ierny nárast srd-
covej frekvencie po konzum

ácii alkoholu
m

ôže byť reflexnou odpoveďou, ktorá na-
pom

áha udržiavať tlak krvi pri redukova-
nom

 cirkulujúcom
 objem

e krvi, ktorí vy-
volá alkoholom

 indukovaná diuréza (26).
Ľ

udia s nízkym
 tlakom

 pociťujú vazopre-
sorické účinky alkoholu priaznivo. A

 pat-
ria teda k tým

, ktorí by sa m
ali alkoholu

vyhýbať, lebo m
u m

ôžu ľahšie prepadnúť.
Pri odňatí alkoholu m

ôžu u pacientov vzni-
kať závažné arytm

ie, ktoré m
ôžu odrážať

m
etabolické abnorm

ality pri hypokaliém
ii

alebo zm
enách v m

etabolizm
e m

agnézia.
K

rče a synkopy, rovnako ako náhla sm
rť v

priebehu odňatia alkoholu, m
ôžu byť spô-

sobené práve tým
ito arytm

iam
i (27). K

on-
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zum

ácie alkoholu zvyšuje výskyt hem
ora-

gických N
C

M
P

 (28).

◗
Ú

činky alkoholu na hem
atopoetický a

im
unitný systém
M

ierna aném
ia vyplýva z konzum

ácie
alkoholu a následneho nedostatku kyseli-
ny listovej. A

ném
ia z nedostatku železa,

m
ôže byť prejavom

 gastrointestinálneho
krvácania. Taktiež je popisovaná siderob-
lastická aném

ia, hem
olytické syndróm

y, z
ktorých niektoré sú spojené s hyperlipidé-
m

iou a ťažkým
 poškodením

 pečene. A
lko-

hol priam
o inhibuje proliferáciu všetkých

bunkových elem
entov kostnej drene (25).

U
 alkoholikov boli popisované abnorm

ali-
ty trom

bocytov a lym
focytov. T

ieto účinky
m

ôžu byť príčinou niektorých stavov po-
ruchy hem

ostázy a zvýšenej frekvencie in-
fekcií (31). Z

m
eny im

unity zahŕňajú alte-
ráciu chem

otaxie granulocytov, odpovedi
lym

focytov na m
itógény, v počtoch T-bu-

niek, aktivite prirodzených zabíjačských
buniek (killer cells) a hladinách faktoru
T

N
F

 (tum
or necrosis factor) (20).

◗
Ú

činky alkoholu na denzitu kostí 
Po m

enopauze v dôsledku poklesu est-
rogénov, dochádza k zníženiu denzity kos-
tí a nárastu rizika osteoporózy. V

ýskum
na 445 ženách vo veku 65- 77 rokov, ktoré
konzum

ujú alkohol zistil, že príjem
 2-4

drinkov za týždeň je asociovaný so zvý-
šenou denzitou kostí v oblasti stavcov a
ram

enej kosti (30). V
 m

nohých štúdiách
však bolo zistené, že konzum

ácia alkoho-
lu u starých ľudí zvyšuje incidenciu frak-
túr krča fem

uru. Tento nárast sa dáva do
súvisu s výskytom

 zníženej denzity kostí,
na ktorom

 sa abúzus podieľa. P
redpokla-

dá sa, že pôsobí priam
o toxicky na oste-

oblasty, ako aj negatívne na funkcie peče-
ne a tým

 alteruje m
etabolizm

us vitam
ínu

D
 a kalcia (31).

◗
Ú

činky na sexualitu a neurom
usku-

lárnu kontrolu nad funkciou m
očenia

V
 m

alých m
nožstvách alkohol pôsobí

anxiolyticky a m
ôže zlepšovať výkonosť,

ale vo veľkých m
nožstvách dochádza k

retardácii orgazm
u, zlyhaniu erekcie, kto-

rá sa prirodzene zhoršuje so stúpajúcim
vekom

 (32). N
a druhej strane alkohol ako

benzodiazepíny m
ajú schopnosť vyvolať

sexuálnu dezinhibíciu u zdravých starých
ľudí ale najm

ä u ľudí s dem
enciou (33).

A
lkohol taktiež inhibuje sekréciou antidi-

uretického horm
ónu a pôsobí na neuro-

m
uskulárnu kontrolu m

očového m
echúra,

čím
 sa stáva rizikovým

 faktorom
 pri vzni-

ku inkontinencie (13).

◗
Ú

činok alkoholu na nervovú sústavu
N

ajčastejšou neurologickou abnorm
a-

litou u chronického alkoholizm
u je gene-

ralizované sym
etrické poškodenie perifér-

nych nervov, začínajúce periférnym
i dis-

tálnym
i parestéziam

i rúk a nôh. W
ernic-

keho- K
orsakovov syndróm

je v starobe re-
latívne neobvyklý, charakterizuje ho para-
lýza vonkajších svalov oka, ataxia a zm

eny
psychiky so stratou pam

äti a poškodením
m

entálnych funkcií. Syndróm
 je spojený s

nedostatkom
 tiam

ínu, vyskytuje sa u m
u-

žov m
ladších ako 50 rokov (34). Č

asto je
konzum

ácia alkoholu vyvolávajúcim
 m

o-
m

entom
 pre naštartovanie epileptického

záchvatu, ktorý sa behom
 života nikdy ne-

objavi (častejší je výskyt záchvatov G
rand

m
al ako Petit m

al) (27). A
cetaldehyd, kto-

rý vzniká pri m
etabolizm

e alkoholu vy-
tesňuje vápník z m

em
brán a interferuje s

m
etabolizm

om
 biogénnych am

ínov, pri-
čom

 vznikajú tetraizochinoliny, které pô-
sobia ako falošné neurotransm

itery. Poda-
nie alkoholu vedie norm

álne k aktivácii
enkefalínovej opiátovej sústavy (18). Takto
je najviac postihnuté nervové tkanivo, kto-
ré je na alkohol najcitlivejšie. P

ôsobí na
centrálnu nervovú sústavu v určitom

 pora-
dí m

ozgová kôra _ podkôrové centrá _
m

ozoček _ predĺžená m
iecha. Z

o začiatku
m

á alkohol tlm
ivý účinok na m

ozgovú kô-
ru. V

ýsledkom
 tohto útlm

u je porucha ko-
ordinácie správania. A

lkohol odstraňuje záb-
rany, sebakritiku, rešpekt, znižuje rozu-
m

ové schopnosti akútne a neskôr aj chro-
nicky. V

iac je narušená presnosť, než rých-

losť. A
lkohol je diuretikum

 a to svojim
pôsobením

 cez zadný lalok hypofýzy, kde
inhibuje A

D
H

. Z
ahustenie krvi m

á však
za 

následok, 
že 

sú 
uvedené 

do 
chodu

kom
penzačné m

echanizm
y s výsledným

pocitom
 sm

ädu. A
lkohol ako sedatívno-

hypnotická látka m
á obm

edzenú tkanivo-
vú toleranciu, takže po zvyšujúcich sa dáv-
kach sa objavuje len relatívne m

alé zvý-
šenie dávky letálnej (34). Pom

ocou výpoč-
tovej tom

ografie sa podarilo dokázať, že
46%

 m
užov vo veku 20- 29 rokov (abuzé-

rov alkoholu) m
á výrazné nálezy poškodenia

m
ozgových buniek. S vekom

 a dĺžkou abú-
zu sa poškodenie zväčšuje, pričom

 posti-
huje najviac frontálnu časť m

ozgovej kôry,
dochádza k strate synapsií v najm

ä 10
B

rodm
anovej arei (35). Poškodenie však

nie je zďaleka úm
erné stupňu intelektu.

P
ri dôslednej abstinencii je táto atrofia do

značnej m
iery vratná. V

plyvom
 starnutia

dochádza k poklesu kognitívnych funkcií,
ktorý je akcelerovaný chronickým

 pitím
alkoholu. B

ol potvrdený súvis m
edzi kon-

zum
áciou alkoholu a poklesom

 kognitív-
nych funkcií v závislosti od pohlavia a prí-
tom

nosti 
alely 

pre 
apolipoproteín 

E
-e4

(A
P

O
E

-e4). O
soby s alelou A

P
O

E
-e4, kto-

ré konzum
ovali 6 a viac drinkov za týždeň

m
ali signifikantne vyššie riziko dem

encie
(36). Z

m
eny v distribúcií tekutín vplyvom

fyziologického starnutia postihujú aj cere-
bellum

, ktoré koordinuje pohyby. A
búzus

alkoholu akceleruje vekom
 podm

ienenú
posturálnu instabilitu, čím

 vedie k zvýše-
nej incidencii pádov (37). 

M
edzi alkoholické psychózy patrí delí-

rium
 trem

ens, alkoholická halucinóza a al-
koholická psychóza. D

elírium
 trem

ens bý-
va najčastejšie, vzniká u niekoľkoročných
abuzérov alkoholu. R

izikovým
 faktorom

 pre
jej vznik je horúčkovité ochorenie (chríp-
ka, zápal pľúc), zranenie, odňatie alkoholu,
stav po epileptickom

 záchvate, často vzni-
ká v noci. Z

o som
atických príznakov je

častý tras tela, potenie, zrýchlený tep. P
ríz-

načná je dezorientáca (časom
 a m

iestom
,

nie vlastnou osobou), zrakové a telesné ha-
lucinácie. Strach strieda eufóriu, častá je

zvýšená sugestibilita. Trvá 2-5 dní, zako-
nčenie býva kritické v podobe dlhého spán-
ku alebo sa prejavy zm

iernia. Č
astá je am

-
nézia. A

lkoholik počas delíria nepríjm
a te-

kutiny a potravu, a napriek liečbe m
u hro-

zí m
etabolický rozvrat a sm

rť. Ú
m

rtnosť
sa pohybuje od od 5-15%

, u vekovej skupi-
ny nad 65 rokov stúpa až na 35%

 najčas-
tejšie na respiračné zlyhanie a arytm

ie
(38). Strata krátkodobej pam

äti je príz-
načná pre K

orsakovovu psychózu. V
 štvr-

tine prípadov nasleduje po delíriu. Pacient
je dezorientovaný m

iestom
, časom

 i situá-
ciou, konfabuluje. K

orsakovova psychóza
sa niekedy upravuje, väčšinou postupuje a
vyúsťuje alkoholickou dem

enciou. Tá tvorí
10%

 zo všetkých dem
encií v geriatrickom

veku (5). P
ri alkoholickej halucinóze m

á
pacient sluchové a zrakové halucinácie, vys-
kytujú sa často v noci. N

iekedy sa u neho
objavia perzekučné bludy a nebezpečie ná-
silných činov. U

 pacienta prevláda úzkost-
livá nálada. V

edom
ie nebýva porušené. Po-

čiatočné štádium
 ochorenia je charakteri-

zované úzkosťam
i, bolesťam

i hlavy a nespa-
vosťou. Stav trvá týždne i m

esiace. 
N

a 
vzniku 

D
iogenesovho 

syndróm
u

(špecifický syndróm
 geriatrického veku)

sa okrem
 prem

orbidnej osobnosti a iných
faktorov často podieľa aj abúzus alkoholu.
Je charakteristický extrém

nym
 sebazane-

dbávanim
, izoláciou a excesívnym

 hrom
a-

dením
 odpadkov (syllogom

ania) (39).

◗
Ú

činky alkoholu na spánok
H

oci m
noho ľudí verí, že alkohol pred

spaním
 zlepší ich spánok, v skutočnosti

interferuje s norm
álnym

 spánkovým
 cyk-

lom
 a spôsobuje insom

niu, najm
ä v stred-

nej časti nočného spánku. Insom
nia je

častá v období po prerušení pitia alkoholu
(40). 

◗
Ú

činky alkoholu na incidenciu suicídii
L

ester vo svojej štúdii zistil, že sebe-
vražednosť koreluje so spotrebou alkoho-
lu v určitej krajine lepšie ako úm

rtnosť na
hepatálnu cirhózu. Z

istil taktiež, že preva-
lenia suicídií abuzerov alkoholu vo vyššej



134
Geriatria

3/2006Prehºadné referáty / Review Articles
135
Geriatria
3/2006

Prehºadné referáty / Review Articles

vekovej 
skupine 

5-40%
 

je 
nižšia 

ako 
u

nižších vekových kategórií (41). V
 H

ono-
lulu analyzovali 96 suicídii ľudí vo veku
nad 65 rokov, pričom

 zistili, že abúzom
alkoholu trpelo 54%

 (42). 

◗
Ú

činky alkoholu na zrak
A

lkoholická slepota býva zisťovaná u
alkoholikov, 

ktorí 
m

ajú 
veľkú 

spotrebu
nikotínu a m

álo jedia. H
lavným

 prízna-
kom

 je úbytok zrakovej ostrosti a neschop-
nosť rozoznať červenú a zelenú farbu. Z

m
e-

ny sú obvykle bilaterálne, sym
etrické a

m
ôžu nasledovať degeneráciou optického

nervu. P
ri pití m

etylalkoholu je porušenie
zraku časté a končí slepotou (13) .

◗
P

ozitívne účinky alkoholu
V

 Starom
 a N

ovom
 zákone je alkohol

ako liek spom
enutý 191-krát. U

ž na začiat-
ku 20.storočia sa dávala do súvisu m

ierna
konzum

ácia alkoholu s poklesom
 rizika

infarktu m
yokardu (43). Č

o je však m
ier-

na 
konzum

ácia 
alkoholu? 

D
O

H
 

(T
he

D
epartm

ent of H
ealth's guidelines) údáva

hornú hranicu 2 drinky za deň u m
užov a

1-2 drinky u postm
enopauzálnych žien (44).

P
rospektívna štúdia na 16 304 m

užoch a
ženách (50 rokov a viac) potvrdila, že
m

ierne pitie alkoholu (1- 6 alkoholických
nápojov za týždeň) alkoholu je asociované
s nižším

 výskytom
 m

ortality ako u alko-
holikov a abstinentov (45). Taktiež 10- roč-
ná štúdia s 88 000 m

užm
i a ženam

i doká-
zala, že m

ierne pitie alkoholických ná-
pojov vedie k zníženiu m

ortality o 27%
 v

porovnaní 
s 

abstinentm
i 

a 
alkoholikm

i
(46). Z

istený bol aj dram
atický pokles

výskytu náhlej cievnej m
ozgovej príhody

ako u m
užov tak u žien (47, 48). H

arvard-
ská štúdia na 44 000 m

užoch dokázala ,
že m

ierne pitie alkoholických nápojov re-
dukuje o 37%

 výskyt koronárních ochore-
ní. R

edukuje spazm
y a zvyšuje prietok ko-

ronárních artérií ako odpoveď
 na stres (49).

A
kým

 m
echanizm

om
 redukuje konzu-

m
ácia alkoholu výskyt srcovo-cievnych o-

chorení? N
ajnovšie výsledky bádania uka-

zujú 
na 

priam
y 

vplyv 
vína 

pri 
znížení

rizika srdcových ochorení, zlepšenie krvo-
tvorby, zníženie tvorby žlčových kam

eňov
a odbúravaní L

D
L

 cholesterolu (lipopro-
teínu s nízkou hustotou) a naopak, m

ierna
konzum

ácia vína spôsobuje zvýšenie H
D

L
cholesterolu (lipoproteín s vysokou husto-
tou). 

P
ráve 

antioxidanty 
obsiahnuté 

vo
víne sú dôležitým

i látkam
i, ktoré ochraňu-

jú náš organizm
us pred spom

ínaným
i civi-

lizačným
i chorobam

i. Z
ákladným

i antioxi-
dantm

i vína sú fenolické zložky, z ktorých
najviac sú zastúpené flavonoidy a cinna-
m

áty. Fenoly vína sú silným
i antioxidant-

m
i, ktoré znižujú tvorbu hexanolu viac

ako vitam
ín E

 a rozširujú m
nožstvo dote-

raz znám
ych účinných antioxidantov v bo-

ji proti nádorovým
 a srdcovo-cievnym

 cho-
robám

. Z
 fenolických zložiek vína sú naj-

silnejším
i antioxidantm

i flavonidy, kverci-
tín, epikatechín a resveratrol. Ú

činky re-
sveratrolu sa prejavuje tým

, že znižuje ob-
sah lipidov, pôsobí proti ukladaniu trom

-
bocytov m

echanizm
om

 supresie expresie
T

N
F

 a cytokínov v bunkách ciev (50).
Taktiež působí ako fytoestrogén, zvyšuje
expresiu estrogén-regulujúcich génov. R

e-
sveratrol sa viac vyskytuje v červenom

 ako
v bielom

 víne (51). V
 prípade kvercitínu

sa dokázalo, že potláča chem
icky vyvola-

nú rakovinu hrubého čreva tým
, že redu-

kuje etylkarbam
áty, ktoré rozrušujú D

N
A

– genetický kód organizm
u. Ú

činky anti-
oxidantov sú hlavne v tom

, že dokážu ne-
utralizovať voľné radikály – nestabilné m

o-
lekuly poškodzujúce tkanivové bunky. K

eď
voľné radikály oxidujú D

N
A

 v bunečnom
jadre, vyvolajú sa bunkové m

utácie, ktoré
m

ôžu byť začiatkom
 rakoviny. O

xidácia
cholesterolových častíc krvi m

ôže spôso-
biť ukladanie tukových látok na stenách
tepien, čo m

ôže viesť k srdečném
u in-

farktu. V
oľné radikály sa pravdepodobne

zúčastňujú 
aj 

pri 
chorobných 

kĺbových
zm

enách a predčasnom
 stárnutí. Ď

aľšia
zo štúdií zistila, že m

ierne pitie alkoholu
znižuje výskyt A

lzhem
ierovej dem

encie o
75%

 a vaskulárnej dem
encie o 80%

 (52).
Taktiež vedie k lepším

 kognitívnym
 funk-

ciám
 v porovnaní s abstinentm

i. P
re ženy

platí zaujím
avé zistenie, že riziko dem

en-
cie je nižšie u tých, ktoré konzum

ujú ≥ 6
drinkov za týždeň, v kontraste s m

užm
i u

ktorých plati závislosť "v tvare U
" m

edzi
m

nožstvo 
skonzum

ovaného 
alkoholu 

a
výskytom

 dem
encie (45). 
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Ü
vodR

uptúra aorty je závažné, bezprostred-
ne život ohrozujúce ochorenie (1,2,3), kto-
ré m

ože byť sposobené traum
aticky, alebo

netraum
aticky- pri aortálnej aneuryzm

e, jej
disekcii, ale aj bez prítom

nosti aneuryzm
y,

najčastejšie pri ťažkom
 poškodení cievnej

steny sklerotickým
i plátm

i či zápalom
 (4,5). 

Penetrujúci aterosklerotický vred /PA
V

/
je ulcerácia na aterosklerotickej lézii aor-
ty, ktorá penetruje lam

inu elastiku internu,
prípadne aj ďalšie vrstvy cievnej steny. M

ô-
že tak vyústiť do disekcie aorty, do rozvo-
ja aneuryzm

y, alebo zriedkavo k prostej rup-
túre aorty, o čom

 hovorí i naša kazuistika. 

V
lastné pozorovanie

87 ročná pacientka bola prijatá do ne-
m

ocnice dňa 30. 5. 2006 pre bolesti vyso-
ko v epigastriu, šíriace sa bilaterálne páso-
vite popod prsia a bolesti v oblasti sterna,
kde bola i výrazná lokálna palpačná citli-
vosť.B

olesti podľa anam
nézy trvali asi m

e-
siac. Pacientka bola už dňa 18. 5. 2006 vy-
šetrená na sektorovej internej am

bulancii,
kde m

ala vyšetrené E
K

G
, koronárne en-

zým
y/bez patológie/ a R

T
G

 hrudníka/bez
výraznej patológie/. B

olesti boli uzavreté ako
pravdepodobne vertebrogénnej etiológie a
bolo doporučené neurologické vyšetrenie.

Podľa parere praktického lekára bola
pacientka vyšetrená i na nasledujúci deň,
bolesti už neboli prítom

né.
V

 deň prijatia pacientka volala pre bo-
lesti R

Z
P. N

ajskôr bola vyšetrená na chi-
rurgickej am

bulancii, kde bola vylúčená
náhla príhoda brušná. N

ásledne bola odo-
slaná k došetreniu na sektorové interné
oddelenie.

P
ri prijatí v klinickom

 obraze dom
ino-

vali bolesti epigastria, distálnych rebier a
subchondrálenej 

oblasti 
bilaterálne. 

Pa-
cientka bola pri vedom

í, orientovaná, spo-
lupracovala, bola m

obilná, bez pokojovej du-
šnosti a cyanózy. A

uskultačne boli poču-
teľné ojedinelé jem

né chrôpky bilat. ba-
zálne, tlak krvi bol 140/70 a pulzová frek-
vencia 78/m

in.
V

 
laboratórnych 

výsledkoch 
neboli

znám
ky postihnutia pankreasu, heparu a

žlčových ciest, ani elevácia kardiálnych en-
zým

ov. V
 krvných odberoch bola prítom

-
ná elevácia C

R
P

-184, m
ierna leukocytóza-

N
onaneuryzm

atická ruptúra aorty descendens 
pri penetrujúcom

 aterosklerotickom
 vrede   

P. A
m

brošová, P. W
eber

(K
linika interní, geriatrie a praktického lékařství F

N
 a L

F
 M

U
 B

rno, Č
R

)

Súhrn

A
utori v kazuistike referujú o prípade 87 ročnej ženy s nonaneuryzm

atickou ruptúrou aorty
descendens, na podklade penetrujúceho aterosklerosklerotického vredu. V

 klinickom
 obraze dom

ino-
vali bolesti epigastria, šíriace sa bilaterálne do oblastí rebier, ktoré evokovali podozrenie na akútnu
pankreatitídu alebo koronárnu príhodu. O

be tieto nozologické jednotky však boli opakovaným
i labo-

ratórnym
i vyšetreniam

i vylúčené. Tento prípad považujú autori za pom
erne neobvyklý tým

, že
prvotným

i klinickým
i príznakm

i počínajúcého defektu descendentní aorty boli práve neurčité tlaky v
epigastriu a na hrudníku, ktoré vyvrcholili náhlým

 úm
rtím

 chorého. A
utori upozorňujú v článku na

fakt, že práve penetrujúci aterosklerotický vred (PA
V

) sa m
ôže vyskytovať hlavne u chorých vyšších

decénií (nad 80 r.) s pokročilou aterosklerózou. V
 práci je autorm

i diskutovaná diagnostika a m
ožnos-

ti liečby PA
V

K
ľúčové slová:

nonaneuryzm
atická ruptúra aorty descendens – penetrujúci aterosklerotický vred, –

etiopatogeneza – klinický obraz – diagnostika a terapie

A
lcohol abuse in old age I. 

T. H
anisková

Sum
m

ary

T
he problem

s connected w
ith alcohol consum

ption are the m
ost frequent problem

s in old peop-
le, despite the fact that the prevalence decreases w

ith age. O
ld people are m

ore vulnerable to the
effects of alcohol because the norm

al ageing of the organism
 causes physiological changes that have

a negative im
pact upon its m

etabolism
. T

he great am
ount of drugs used by seniors usually interacts

w
ith alcohol and is of serious clinical significance. A

lcohol abuse in old age is often hidden and som
e

sym
ptom

s have atypical m
anifestations. T

he doctors often fail to identify this problem
 and that’s w

hy
it is often underestim

ated and underdiagnosed. Sim
ple screening is an effective m

ethod. O
ld people

m
ore significantly benefit from

 the treatm
ent in contrast w

ith younger age category, w
hile basic prin-

ciples of treatm
ent are the sam

e.

K
ey words:

old people – alcohol – alcohol abuse

L
. M

. M
cC

racken: C
ontextual C

ognitive-B
ehavioral T

herapy for C
hronic P

ain. V
ydal IA

SP
 P

ress,
Seatlle 2005, 148 strán, 2 obrázky, ISB

N
 0-931092-58-2.

A
ko 33. zväzok edičného radu „Pokroky vo výskum

e a liečení bolesti“ vychádza v am
erickom

 na-
kladateľstve IA

SP
 P

ress v Seatlli m
onografia D

r. L
ance M

. M
cC

rackena z anglickej univerzity v B
at-

hu, ktorá venuje v desiatich kapitolách pozornosť otázkam
 kognitívnej a behaviorálnej terapii chro-

nickej bolesti.
A

utorovi, ktorý je klinickým
 psychológom

, sa podarilo vytvoriť dielo, ktoré vedľa osobných skú-
seností prináša aj aktuálne inform

ácie a nové poznatky o chronickej bolesti z aspektu terapeutického
prístupu s využitím

 kognitívnych a behaviorálnych m
etód.

V
 jednotlivých kapitolách autor diskutuje problem

atiku psychológie pri chronickej bolesti, prob-
lem

atiku prístupu k bolesti a dizabilite, otázky akceptancie chronickej bolesti a v záverečnej kapitole
hovorí o ďalšom

 vývoji a rozvoji poznania v budúcnosti o danej problem
atike.

P
redhovor a záver, spolu s prehľadom

 literatúry a vecným
 registrom

 ukončujú túto pozoruhodnú,
dobre napísanú a inform

ujúcu publikáciu, ktorá poukazuje na niektoré m
oderné m

ožnosti terapeu-
tickej intervencie u chorých s chronickou bolesťou.

C
hronická bolesť, ako výraz m

nohých ochorení, predstavuje fenom
én s ktorým

 sa často stretáva-
m

e v oblasti jednotlivých klinických odborov. V
ýznam

 psychologického prístupu s využitím
 kognitív-

nych a behaviorálnych m
etodík predstavujú určitú cestu, ktorá význam

ným
 spôsobom

 m
ôže pom

ôcť
v boji proti chronickej bolesti.

D
oc. M

U
D

r. et R
N

D
r. M

iroslav P
alát, C

Sc.

T
he H

ealth for A
ll. P

olicy Fram
ew

ork for the W
H

O
 E

uropean R
egion. V

ydala W
orld H

ealth O
rga-

nization, C
openhagen 2005, 90 strán, tabuľky. C

ena FrSw. 17,50. ISB
N

 92-890-1383-4.

D
robná publikácia, vychádzajúca na záver roka, vydaná Svetovou zdravotníckou organizáciou m

á
celkom

 osem
 kapitol, predhovor, záver, prehľad literatúry a jeden dodatok.

V
 jednotlivých kapitolách sa venuje pozornosť histórii „Z

dravia pre všetkých“, chrarakteristickým
rysom

 tohto zám
eru, realizácii zásad v jednotlivých krajinách európskeho regiónu, etickým

 princípom
a praktickej realizácii. Široký prehľad literatúry dopĺňa túto m

alú, obsahovo a zam
eraním

 význam
nú

publikáciu, ktorej úvodné slová napísal M
arc D

anzon, riaditeľ regionálnej kancelárie W
H

O
 v K

odani.
A

j v rám
ci Slovenskej republiky prebiehal program

 „Z
dravie pre všetkých“. P

ublikácia Svetovej
zdravotníckej organizácie je veľm

i dobrým
 zdrojom

 pre všetky relevantné inform
ácie, ktoré sa týkajú

tohto základného problém
u starostlivosti o zdravie.

D
oc. M

U
D

r. et R
N

D
r. M

iroslav P
alát, C

Sc.
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11.1 a znám

ky koagulopatie- IN
R

 4.37, P
T-

43.4 s, A
P

T
T

 90.6 s. Pacientka pritom
 neu-

žívala antikoagulačne pôsobiace farm
aká.

V
 ďalší deň hospitalizácie sm

e opako-
vali vyšetrenia hepatálnych a kardiálnych
enzým

ov, am
yláz, ktoré boli opäť negatív-

ne, rovnako i počas ďalších dní. N
ález v m

o-
či bol negatívny, m

oč sterilný.
N

a E
K

G
 opakovane sínusový rytm

us,
s frekvenciou 70-75/m

in., krivka fyziolo-
gická.

B
olo prevedené rtg hrudníka, P

-A
 pro-

jekcia, na sním
ke bola zvýraznená inters-

ticiálna cievna kresba, dilatácia srdcového
tieňa a m

ierne rozšírenie stredného m
e-

diastína (O
br. 1). P

reto sm
e objednali C

T
pľúc a m

ediastína na 6. 6. 2006.

K
edže bolesť v oblasti sterna a distál-

nych rebier sa zvýrazňovala palpačne, uro-
bili sm

e i cielené rtg sním
ky rebier, neuká-

zali však traum
atické postihnutie. N

a rtg
T

h chrbtice boli degeneratívne zm
eny.

V
ykonalo sa akútne sonografické vy-

šetrenie brucha, ktoré však neodhalilo prí-
činu pacientkiných ťažkostí, preukázalo iba
m

iernu splenom
egáliu/dĺžka sleziny14 cm

/,
hom

ogénnej echogenity. P
rehliadnutá bo-

la i oblasť nad bránicam
i, kde nebola prí-

tom
nost voľnej tekutiny.

Po 
predchádzajúcej 

hem
atologickej

príprave u pacientky s hypokoaguláciou sm
e

indikovali endoskopickú gastrofibroskopiu,
s nálezom

 niekoľkých áft a ulcerácií v
antre žalúdka a zúženie ezofagu cca. 13 cm
pod proxim

álnym
 zvieračom

, útlakom
 zvon-

ka. Pacientka bola zaliečená inhibítorm
i

protónovej pum
py a prokinetikam

i.
V

zhľadom
 k získaným

 indíciám
- dila-

tácia m
ediastína, útlak ezofagu zvonka a

elevácia zápalových m
arkrov až na septic-

ké hodnoty, bolo vyslovené podozrenie na
m

ediastinitídu. A
ntibiotickú terapiu, kto-

rá bola nasadená od začiatku hospitalizá-
cie, /am

picilin i.v./, sm
e doplnili o cipro-

floxacin i.v.
Pacientka 

počas 
hospitalizácie 

bola
tlakovo a kardiopulm

onálne kom
penzova-

ná, afebrilná, bolesti v epigastriu sa inter-
m

itentne vracali, čiastočne sa zm
iernili po

analgetikách. 
D

ňa 5. 6. 2006 v 5.45 hod. bol k pa-
cientke volaný službukonajúci lekár pre bo-
lesti na hrudníku, nasledovala slabosť, na-
uzea, dezorientácia, pokles krvného tlaku.
Pacientka bola resuscitovaná, v 6. 20 kon-
štatovaný exitus letalis. D

oporučená bola
patologicko- anatom

ická pitva.
A

utopsia preukázala v stene aorty roz-
siahle ateróm

ové, ložiskovito kalcifikova-
né pláty /A

S III. stupňa/, a v descendent-
nej aorte, asi 80m

m
 od hornej hrany ob-

lúku kalcifikovaný plát s výrazne stenče-
nou stenou a centrálnou ruptúrou veľkos-
ti 15x10 m

m
. O

kolité väzivovo- tukové tka-
nivo m

ediastína bolo m
asívne prekrváca-

né, s čiastočne organizovanou krvou, pre-
krvácanie sa šírilo do steny distálnej treti-
ny ezofágu do oblasti priliehajúcej k des-
cendentnej aorte. B

ezprostrednou príči-
nou sm

rti bolo zlyhanie srdca pri hem
ora-

gickom
 šoku-v hrudnej dutine sa nachá-

dzala čiastočne koagulovaná krv, 650m
l

vpravo a 600m
l vľavo.

D
iskusia

R
uptúra 

aorty 
na 

nonaneuryzm
atic-

kom
 podklade sa vyskytuje podstatne zried-

kavejšie ako ruptúra pri aneuryzm
e (6,7).

Jej najčastejšou príčinou je traum
a, poš-

kodenie steny pri ateroskleróze alebo zá-
pale (8).

Penetrujúci aterosklerotický vred /PA
V

/
prvýkrát definovaný v literatúre v r. 1986
Stansonom

 a kol., je ulcerácia na atero-
sklerotickej lézii aorty, ktorá penetruje la-
m

inu elastiku internu a um
ožňuje, aby sa

vo vnútri aortálnej steny sform
oval hem

a-
tóm

. H
oci sa takáto ulcerácia vyskytuje

takm
er výlučne na descendentnej aorte,

m
ože 

sa 
vyskytovať 

i 
na 

oblúku 
alebo

zriedkavo i na ascendentnej aorte. H
em

a-
tóm

, ktorý je výsledkom
 PA

V
, zvyčajne

ostáva lokalizovaný, alebo sa rozšíri len na
niekoľko cm

 šírky, ale falošný lum
en sa

nevyvinie. 
PA

V
 penetruje cez m

édiu v 25%
 prípa-

dov a spôsobuje aortálnu pseudoaneuryz-
m

u, alebo v 8%
 cez adventíciu a spôsobu-

je aortálnu ruptúru, ako tom
u bolo aj v

nam
i popisovanom

 prípade. Z
riedkavo m

ô-
že PA

V
 progredovať do klasickej rozsiah-

lej aortálnej disekcie (8).V
 priebehu času

PA
V

 vedie často k form
ovaniu vakovitej

alebo vretenovitej aortálnej aneuryzm
y.

Pacienti, u ktorých sa PA
V

 vyvinul, sú
väčšinou vo vysokom

 veku, hypertonici a
s iným

i kardiovaskulárnym
i ochoreniam

i.
C

oady (9) upozorňuje na PA
V

, ktorý po-
važuje vedľa intram

urálneho hem
atom

u,
kde sú zásadne odlišné patologické stavy
od klasickej direkcie aneuryzm

atu. T
ieto

dva stavy sa nachádzajú podstatne čas-
tejšie u jedincov 7., 8. a najviac 9. decénia
ako disekcujúci A

A
 typ A

 /56,5 r. vs. 74,0 r.).
C

oady tiež upozorňuje, že PA
V

 je ochore-
nie predovšetkým

 descendentné hrudnej
aorty. C

oady (10) z pozorovania u 198
chorých konštatuje, že prognóza PA

V
 je

vždy om
noho závažnejšia ako u klasického

ciselujúcého A
A

 typu A
 i B

 Stanfordskej
klasifikácie. Podobne i H

ussain (11) upo-
zorňuje na význam

 správnej diferenciálnej
diagnostiky PA

V
 oproti aortálnej direkcii

pre ich podstatne horšiu prognózu a od-
porúča pokiaľ m

ožno čo najrychlejšiu chi-
rurgickú intervenciu. Ť

ažko aterosklero-
ticky zm

enená stena aorty a hypertenzia u

starších ľudí je jednoznačným
 rizikovým

faktorom
. A

ko vidno i na našom
 prípade,

na toto ochorenie je treba m
yslieť pri bo-

lestiach na hrudníku či bolestiach chrbta u
všetkých, najm

ä starších pacientov, u kto-
rých je vylúčená kardiálna, pľúcna či gas-
trointestinálna príčina. Č

astejšie bývajú pos-
tihnutí m

uži.
D

iagnostika PA
V

 je náročná, pretože
sym

ptom
atológiu m

áva veľm
i strohú, ale-

bo nešpecifickú, väčšinou sa prejaví ako
náhla sm

rť a až post m
ortem

 je odhalená
príčina úm

rtia.
Iniciálne príznaky zahrňujú bolesti na

hrudi a bolesti chrbta, a väčšinou sú spo-
čiatku vyhodnotené ako hypertenzné ťaž-
kosti. Pacient m

ôže byť hem
odynam

icky
stabilný.

K
eď

že PA
V

 je lokalizovaný, nevyvíjajú
sa znám

ky cievnej insuficiencie alebo aor-
tálnej regurgitácie.

R
T

G
 hrudníka často zobrazí dilatova-

nú descendentnú aortu, rozšírenie m
edia-

stina, prípadne akcentáciu hílovej kresby.
A

ortografia je diagnostický štandard na
odhalenie PA

V
. Z

obrazí léziu, ktorá sa javí
ako kontrastné vyklenutie v descendentnej
aorte, pri chýbaní intim

álnej „záklopky“,
alebo 

falošného 
lúm

enu. 
N

a 
C

T
 

alebo
N

M
R

 sa lézia zobrazuje ako ložisková ul-
cerácia, 

so 
zhrubnutím

 
aortálnej 

steny.
V

äčšina autorov (12,13,14) sa zhoduje na
zásadnom

 význam
e C

T
 vyšetrenia hrud-

nej aorty, ako i diagnostiky PA
V

, považujú
jeho postavenie za celkom

 dom
inantné v

správnej diferenciálnej diagnostike akut-
ných stavov aorty. C

astaner (12) jeho sen-
zitivitu a špecifikáciu popisuje u týchto
stavov ako blízku 100%

.
Taktiež transezofageálna echokardio-

grafia (15) m
ôže identifikovať prítom

noť
PA

V
 v prostredí viditeľného intram

urálne-
ho hem

atóm
u.

Terapia tohto bezprostredne život oh-
rozujúceho stavu je veľm

i náročná. P
re-

dovšetkým
 sa snažím

e o zníženie krvného
tlaku /systolický tlak do 100m

m
H

g/ a za-
bezpečenie intenzívnej starostlivosti.

Pacienti, ktorí sú hem
odynam

icky ne-

O
br. č. 1

Z
výraznená intersticiálna cievna

kresba, dilatácia srdcového tieňa a m
ierne

rozšírenie stredného m
ediastína
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stabilní, alebo u ktorých je dôkaz pseudo-
aneuryzm

atickej deform
ácie alebo ruptú-

ry, by sa m
ali okam

žite podrobiť inter-
venčném

u zákroku. M
etódou voľby je re-

sekcia postihnutého úseku aorty a jeho
náhrada protézou, alebo zavedenie stent-
graftu. A

však 80-90%
 pacientov s ruptú-

rou aorty um
iera ešte pred prevozom

 do
nem

ocnice. D
oss (16) upozorňuje na sú-

bor 26 chorých liečených chirurgicky, že
chirurgické riešenie akutnej ruptury hrud-
nej aorty vždy zostáva do určitej m

iery
kontroverzným

. Je veľm
i rizikové u poly-

m
orbidných osôb vysokého veku so závaž-

ným
i preexistujícím

i kom
orbiditam

i. E
fek-

tívnu alternatívu v liečbe ruptury hrudnej
aorty tak ponúka zavedenie stentgraftu
endovaskulárnou cestou (17,18). D

agena-
is (19) upozorňuje na základe vlastných
zkúseností (vč. PA

V
) na súbore 24 cho-

rých na priem
ere trvania pri klasickej o-

perácii 2,3 +–
1,7 vs. 1,8 +–

0,7 hodiny pri
endovaskulárnom

 stentu. 
P

redpokladám
e, že v prípade nam

i re-
ferovanej pacientky došlo k postupnej pe-
netráci aterosklerotického vredu cez stenu
descendentnej aorty do steny ezofagu, čo
sa klinicky prejavovalo ako recidivujúce
bolesti v oblasti epigastria, šíriace sa páso-
vite do chrbta. Term

inálne se potom
 PA

V
zväčšil a prišlo k závažnej krvnej strate,
ktorú sprevádzalo akutné srdečné zlýha-
nie pri šoku. N

a sekčnom
 náleze sa toto

postupné nahlodávanie cievnej steny pre-
javilo ako čiastočne organizované zakrvá-
canie vo väzivovo-tukovom

 tkanive m
edia-

stína a ako hem
atóm

 v stene ezofagu, asi
13 

cm
 

od 
proxim

álneho 
ezofageálneho

sfinktera.
Z

áverom
 m

ôžem
e konštatovať zhodne

s K
atzom

 (20), že konzervatívný prístup
(stent) by m

al byť uprednostnený pri rup-
turách hrudnej aorty pri priem

ere do 4 cm
,

veku nad 75 rokov a pri vyššom
 riziku o-

peračnej m
ortality (preexistujúcej kom

or-
bidity). K

onkrétny prístup pri jednotlivých
jedincov m

usí byť vo voľbe liečebného
postupu prísne individuálny a m

usí reflek-
tovať uvedené skutočnosti. 
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N
on-aneurysm

al rupture of aorta descendens 
in penetrating atherosclerotic ulcer 

P. A
m

brošová, P. W
eber

Sum
m

ary

T
he authors’ case report describes an 87 year old w

om
an w

ith non-aneurysm
al rupture of aorta

descendens based on penetrating atherosclerotic ulcer. T
he clinical picture w

as dom
inated by epigas-

tric pain spreading bilaterally to the area of the ribs that evoked suspected acute pancreatitis or coro-
nary episode. H

ow
ever, both nosological units w

ere excluded by repeated laboratory exam
inations.

T
he authors consider this case rather unusual, because prim

ary clinical sym
ptom

s of the aorta des-
cendens defect included vague pressure in the epigastrium

 and on the chest resulting in sudden death
of the patient. T

he authors point to the fact that penetrating atherosclerotic ulcer m
ay occur especially

in older patients (over 80 years) w
ith advanced atherosclerosis. T

he authors also discuss the diag-
nostics and m

odes of treatm
ent of penetrating atherosclerotic ulcer.

K
ey words:

non-aneurysm
al rupture of aorta descendens – penetrating atherosclerotic ulcer – etiopat-

hogenesis – clinical picture – diagnostics and therapy
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R
efraktérne chronické srdcové zlyha-

nie obvykle predstavuje koncové štádium
srdcového ochorenia, kedy sa zjavuje hy-
potenzia a oligúria, vedúca k sústavne sa
zhoršujúcim

 
generalizovaným

 
edém

om
.

R
efraktérne C

H
SZ

 je považované za ko-
nečný produkt "circulus vitiosus", v kto-
rom

 redukovaný srdcový výdaj a narušená
renálna exkrécia vody a m

inerálov m
ajú

na seba navzájom
 negatívny vplyv. 

N
a 55. vedeckej schôdzi A

m
erickej kar-

diologickej spoločnosti (A
C

C
) v A

tlante
boli v roku 2006 prezentované výsledky
štúdie U

N
L

O
A

D
, ktorá ako prvá rando-

m
izovaná klinická štúdia podrobne popí-

sala okam
žitý a dlhodobý benefit ultrafil-

trácie na pacientov s C
H

SZ
 s klinickým

i
príznakm

i preťaženia tekutinou. U
N

L
O

A
D

(U
ltrafiltratioN

 versus IV
 D

iuretics for
Patients H

ospitaL
ized for A

cute D
ecom

-
pensated C

ongestive H
eart Failure) po-

rovnávala dlhodobú bezpečnosť a účinnosť
prídavnej ultrafiltračnej terapie so štan-
dardnou 

farm
akoterapiou 

(intravenózne
diuretiká). Štúdia zahrnovala 200 pacien-
tov v 28 m

edicínskych centrách, ktorí boli
náhodne rozdelení do skupiny s ultrafil-
tráciou a skupiny s terapiou intravenózny-
m

i diuretikam
i. Pacienti boli hodnotení pred

vstupom
 do štúdie a v intervale 90 dní. 

V
stupné kritériá (pre obe pohlavia a

vek aspoň 18 rokov): 
◗

pacienti hospitalizovaní s prim
árnou 

diagnózou 
akútnej 

dekom
penzácie 

C
H

SZ
◗

prítom
nosť preťaženia tekutinou za-

hrňujúcou: 
– edém

y dolných končatín – distenziu
jugulárnych vén – edém

 pľúc alebo pleurál-
nu effúziu – ascites – paroxyzm

álne nočné
dyspnoe alebo ortopnoe 

V
ylučujúce kritériá: 

❚
akútny koronárny syndróm

 
❚

systolický
krvný tlak m

enší alebo rovný 90 m
m

H
g ❚

hem
atokrit nad 45 %

 
❚

ak boli predtým
podané vazopresory 

❚
klinická instabilita

vyžadujúca podanie vazopresorov počas hos-
pitalizácie ❚

nedávne použitie jódovej kon-
trastnej látky ❚ťažké konkom

itantné ochore-
nie s predpokladanou prolongovanou hos-
pitalizáciou ❚

sepsa ❚
pacienti zaradení do

dlhodobého hem
odialyzačného program

u
❚pacienti po transplantácii srdca ❚pacien-
ti s alergiou na heparín 

U
ltrafiltrácia sa využíva ako terapeu-

tická m
etóda na odstránenie nadm

erného
m

nožstva tekutiny viac ako 30 rokov. Táto
form

a terapie nie je bežne používaná kvô-

li potrebe invazívneho venózneho prístu-
pu a zvýšenej finančnej náročnosti (potre-
ba vysokopriepustných tzv. high-flux m

em
b-

rán). Spoločnosť C
H

F
 Solutions vyvinula

tzv. A
quadex System

 (T
M

), ktorého vý-
hodou je jednoduchosť a m

ožnosť pripo-
jenia na periférny katéter alebo centrálny
venózny prístup. U

ltrafiltrácia vykonaná
systém

om
 A

quadex F
lexF

low
 um

ožňuje
za 1 hodinu odstrániť cca 500 m

l prebytoč-
nej tekutiny a m

inerálov z krvného obje-
m

u bez klinicky význam
ných negatív na

renálne funkcie, srdcovú frekvenciu, krv-
ný tlak alebo elektrolytovú rovnováhu. 

Z
ákladným

 princípom
 ultrafiltrácie resp.

hem
ofiltrácie je konvekcia, čiže prestup

látok na základe tlakového gradientu (na
rozdiel od hem

odialýzy, ktorá využíva kon-
centračný gradient, pričom

 difúzia m
ole-

kúl význam
ne závisí od ich veľkosti). K

on-
vektívny transport nepotrebuje koncent-
račný gradient a podstatne m

enej než di-
fúzia závisí od veľkosti m

olekúl. V
 proce-

se hem
ofiltrácie je m

ožné odčerpať veľký
objem

 vody a vysokoobjem
ové častice. O

d-
stránená tekutina označovaná ako filtrát
alebo ultrafiltrát je nahradená substituč-
ným

 roztokom
. V

ýhoda použitia hem
ofil-

trácie u cirkulačne nestabilných pacientov
spočíva v tom

, že periférna cievna rezis-
tencia 

sa 
pri 

konvektívnom
 

očisťovaní
nem

ení alebo m
ierne stúpa, zatiaľ čo pri

hem
odialýze klesá. 

V
 priebehu procedúry ultrafiltrácie priš-

lo k zníženiu tlaku v pravej predsieni, tla-
ku v pulm

onálnej artérii a tlaku v zakline-
ní pľúcnice, tiež sa zvýšil srdcový výdaj a
vývrhový objem

. Stúpol parciálny tlak kys-
líka a saturácia hem

oglobínu. N
eboli zaz-

nam
enané zm

eny v srdcovej frekvencii, sys-
tém

ovom
 arteriálnom

 tlaku alebo systé-
m

ovej vaskulárnej rezistencii. Intravasku-
lárny objem

 ostal stabilný počas trvania
procedúry, čo naznačuje, že proporcionál-
ny objem

 tekutiny bol doplnený z konges-
tívneho parenchým

u. Ď
alším

 pozitívnym
ukazovateľom

 bolo zvýšenie výdaja m
oču

indukované ultrafiltráciou, ktoré pretrvalo
aj v nasledujúcom

 období a um
ožnilo zní-

žiť dávku diuretík po absolvovaní ultrafil-
trácie. Teda obnovou diurézy a citlivosti na
diuretiká je ultrafiltrácia schopná prerušiť
alebo zvrátiť "circulus vitiosus" vedúci k
refraktérnosti. V

 procese ultrafiltrácie sa
u sledovaných pacientov počas 1 procedú-
ry odfiltrovalo cca 4 až 8 litrov tekutiny.
C

irkulačná odpoveď
 pacientov s refrak-

térnym
 C

H
SZ

 podstupujúcich ultrafiltrá-
ciu ešte nie je kom

pletne znám
a a závisí

od 
klinických 

charakteristík 
pacienta,

použitej techniky a rýchlosti a m
nožstva

odfiltrovanej tekutiny. 

H
lavné závery štúdie U

N
L

O
A

D
 

Po 48 hodinách od začatia terapie bo-
la v skupine pacientov, ktorí podstúpili ul-
trafiltráciu, oproti skupine pacientov so
štandardnou liečbou 

▼
o 38 %

 väčšia strata telesnej hm
ot-

nosti 
▼

o 28 %
 väčšia strata telesnej tekutiny. 

Po 90 dňoch nasledujúcich po poskyt-
nutí liečby ultrafiltráciou bola v skupine pa-
cientov s ultrafiltráciou oproti skupine so
štandardnou liečbou ▼

43 %
 redukcia poč-

tu pacientov vyžadujúcich rehospitalizáciu
pre C

H
SZ

 ▼
50 %

 redukcia v celkovom
 poč-

te rehospitalizácií ▼
 52 %

 redukcia potreby
návštev pohotovostných oddelení ▼

63 %
 re-

dukcia v počte dní rehospitalizácie pre C
H

SZ
. 

K
azuistika

Pacient J.O
., narodený v r. 1937, v ana-

m
néze stav po apendektom

ii, 3 x spontán-
ny pneum

otorax, 20 rokov liečený pre ar-
tériovú hypertenziu, ischem

ickú chorobu
srdca, v r.1993 inveterovaná peri- a m

yo-
karditída, v r.1998 koronarografia s nále-
zom

 m
enej signifikantného dvojcievneho

postihnutia. B
ol opakovane hospitalizova-

ný kvôli kardiálnej dekom
penzácii na in-

ternej, kardiologickej a geriatrickej klini-
ke. V

 dom
ácej terapii užíval: kľučkové diu-

retikum
 (furosem

id forte 250m
g pro die),

antagonista aldosterónu, nízku dávku be-
tablokátora, kardioprotektívne antiische-
m

ikum
, venotonikum

, saturácia kália. 
N

a naše oddelenie bol prijatý s klinic-

U
ltrafiltrácia – 

alternatíva liečby refraktérnej srdcovej slabosti 

F. N
ém

eth, A
. Slivková

(G
eriatrická klinika, prednosta M

U
D

r. F. N
ém

eth F
N

sP
 P

rešov, 
riaditeľ M

U
D

r. M
. B

uzgó)

Súhrn

Srdcové zlyhanie je v rozvinutom
 svete jednou z hlavných príčin chorobnosti a úm

rtnosti a pred-
stavuje stále sa zvyšujúcu ekonom

ickú záťaž i pre zdravotné systém
y vyspelých krajín. Podľa údajov z

epidem
iologických štúdií sa prevalencia srdcového zlyhania pohybuje od 0,5 do 2%

 populácie a
naďalej celosvetovo rastie, predovšetkým

 u starších ľudí, takže sa dá hovoriť o novodobej epidém
ii. N

ák-
lady na liečbu chronického srdcového zlyhania (C

H
SZ

) sú z najväčšej časti podm
ienené rýchlo narasta-

júcim
 počtom

 hospitalizácií. V
 E

urópe a U
SA

 náklady na liečbu C
H

SZ
 predstavujú 1-3%

 celkových ná-
kladov na zdravotníctvo. 90%

 všetkých hospitalizácií pre C
H

SZ
 je spôsobených preťažením

 tekutinou. 

K
ľúčové slová:

chronické srdcové zlyhanie – preťaženie tekutinou (fluid overload) – refraktérnosť –
ultrafiltrácia
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kým
i znám

kam
i C

H
SZ

 (telesná hm
otnosť

116 kg), pričom
 ani po am

bulantom
 zvý-

šení dávky furosem
idu forte ešte pred pri-

jatím
 do nem

ocnice nedošlo k želaném
u

terapeutickém
u efektu. V

 úvode hospita-
lizácie sm

e začali podávať furosem
id forte

v kontinuálnej infúzii v dávke 750m
g pro

die. A
j pri uvedenom

 dávkovaní pretrváva
nízka diuréza, preto po konzultácii s he-
m

odialyzačným
 

strediskom
 

indikovaná
m

im
otelová elim

inačná liečba ultrafiltrá-
ciou. Po 6 procedúrach ultrafiltrácie cca
obdeň a celkovom

 trvaní hospitalizácie 32
dní došlo k celkovém

u hm
otnostném

u úbyt-
ku 26 kg. K

eď
že ide o pacienta z nášho

regiónu, podľa dostupných správ m
ám

e o
ňom

 vedom
osť, že žije. 

Z
hrnutie

Starnutie populácie, zlepšenie diagnos-
tiky a liečby stavov vedúcich k C

H
SZ

, m
a-

jú na svedom
í stúpajúcu tendenciu preva-

lencie C
H

SZ
 na celom

 svete a nútia k hľa-
daniu m

odernejších a efektívnejších m
e-

tód jeho liečby. Z
ávery štúdie U

N
L

O
A

D
naznačujú, že ultrafiltrácia realizovaná ako
m

im
otelová elim

inačná m
etóda u refrak-

térneho srdcového zlyhania, je bezpečná a
efektívna procedúra, ktorá um

ožňuje do-
siahnuť pacientovi rýchle klinické a he-
m

odynam
ické zlepšenie. To je združené s

intravaskulárnou 
objem

ovou 
stabilitou,

hlavne vďaka adekvátnem
u prestupu teku-

tiny z hyperhydratovaného interstícia. 
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U
ltrafiltration – alternative treatm

ent 
of refractory heart failure
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ém

eth, A
. Slivková

Sum
m

ary

In developed countries heart failure is one of the m
ain causes of m

orbidity and m
ortality and

represents a continuously rising econom
ic load for the health care system

 of developed countries, as
w

ell. E
pidem

iological studies data reveal that the prevalence of heart failure ranges from
 0.5 to 2 %

of the population, having an ever-increasing w
orldw

ide trend m
ainly in seniors so that w

e seem
 to face

the new
ly-em

erging epidem
ics. T

he treatm
ent costs for heart failure are m

ostly induced by a grow
ing

num
ber of hospitalizations. In E

urope and in the U
SA

, the costs for treatm
ent of chronic heart fai-

lure represent 1 –3 %
 of total costs for health care. 90 %

 of all the hospitalizations for chronic heart
failure are caused by fluid overload.
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