GERIATRIA

ODBORNY CASOPIS SLOVENSKYCH
A CESKYCH GERIATROV

Vediici redaktor
Ladislav Hegyi

Zastupca veduceho redaktora

Silvester Kréméry

Tajomnik redakcie

Katarina Duranova

Redakéna rada

Ivan BartoSovi¢
Martin Dubrava
Zdenék Kalvach
Stefan Koval
Eduard Kolibas
Stefan Krajéik
Zoltan Mike§
FrantiSek Németh
Eva Topinkova
Pavel Weber
Helena Zavazalova

Redakény kruh

Ladislav Badalik (SK)
Peter Belan (SK)
Vladislav V. Bezrukov (UA)
Franz Bohmer (A)
Svein O. Datland (N)
Oleg V. Korkusko (UA)
Stefan Litomericky (SK)
Alex Kalache (WHO)
Erich Lang (D)
Christoph Lucke (D)
FrantiSek Makai (SK)
William Molloy (CND)
Jiti Neuwirth (CZ)
Vladimir Pacovsky (CZ)
Mario Passeri (1)
F.M.E. van Schendel (NL)
Jorg Schulz (D)
Vappu Teipale (FIN)
Karol Virsik (SK)
Vladimir Zaremba (CZ)

GOorigindl pre tla¢ 2/2007 19.7.2007 1$§6 Stranka 1

Obsah

Editorial
L. Hegyi:
Medicinske aspekty dlhodobej starostlivosti

Origindlne prdce
M. Dubrava, M. Harsdnyi, P Kazimirovad:
Polymorbidita seniorov:

Dlhodoba liecba digoxinom

V. Zaremba, H. Zavdzalovad, K. Zikmundova, J. Kotrba:
Srovnani zdravotni situace pacientl ve véku
50-64 let podle pétiletych vékovych skupin

J. Odrdska, Z. Mikes, P. Hlivdk:
Kardiovaskularny profil seniorov Zijucich
v bratislavskych domovoch déchodcov . ........... 72

Prehladné referdty
T. Haniskova:
Diogenesov syndrom
(senilné zrutenie, senilny syndrom zanedbania) .... 87

M. Babcédk, F. Néemeth, V. Vargova:
Historia a sucasnost diabetes mellitus
z pohladu geriatra

Recenzie knih ... ...... ... ... . .. 56, 71

Jubiled

S. Koval:
Primar MUDr. FrantiSek Németh, PhD.
SestdesiatroCny ................. ...

Kalenddr akcii na rok 2007 . .. ..................... 89

Spravy
Kongres SGGS 2007 - predbezny program

Oficidlna webova stranka
Slovenskej gerontologickej a geriatrickej spolocnosti

www.geriatria.sk

——

51
Geriatria
2/2007

Obsah / Contents



GOoriginadl pre tla& 2/2007 19.7.2007 1?@6 Stréanka 2

(2]
N

Geriatria

~N
~
~
e
p=4
N

Obsah / Contents

GERIATRIA

casopis slovenskych
a ceskych geriatrov

Wddava:

Slovenska gerontologicka
a geriatricka spolo¢nost
Limbova 5

831 01 Bratislava

Veduici redaktor:

Prof. MUDr. Ladislav
Hegyi, DrSc.

JanoSikova 78

901 01 Malacky

e-mail:
ladislav.hegyi@geriatria.sk

Adresa redakcie:

Katarina Duranova
Klinika geriatrie LF UK
Limbova 5

831 01 Bratislava

tel.: 02/5954 5232

e-mail:
klinika.geriatrie@centrum.sk

Jazykovd tiprava:
Anglicka:

PhDr. B. Weiblova, MPH
Slovenska:

PhDr. 1. Bielik, MPH

Sadzba, reprodukcia, tlac:
Charis s. 1. 0., Ipelska 3
821 07 Bratislava

Registracné Cislo: 1441/96
ISSN 1335 - 1850

Contents
Editorial
L. Hegyi:
Medical aspects of longtermcare ............... 53
Original papers

M. Diibrava, M. Harsdnyi, P Kazimirova:
Polymorbidity of seniors:
Long-term therapy with digoxin ................ 57

V. Zaremba, H. Zavdzalovd, K. Zikmundova, J. Kotrba:
Comparison of health status of patients at the age
of 50-64 yrs according to five-years age groups

J. Odrdska, Z. Mikes, P Hlivdk:
Cardiovascular profile of seniors living
in old people’s houses in Bratislava . ............. 72

Review articles
T Haniskova:
Diogenes syndrome
(senile collaps, senile self-neglect) ............... 87

M. Babédk, F. Néemeth, V. Vargova:
History and presence of diabetes mellitus
from the aspects of geriatrician .. ............... 90

Book reviews . . .. ... 56, 71

Jubilees

S. Koval:
Senior consultant FrantiSek Németh, M.D., PhD.
jubilees ...

Calendar 2007 . . ....... .. . i 89
News

Abstract from symposia
Congres SGGS 2007 - preparatory program .. .... 94

Official website of the
Slovak Gerontologic and Geriatric Society

www.geriatria.sk

o



GOoriginadl pre tla& 2/2007 19.7.2007 1?@6 Stréanka 3

Medicinske aspekty dlhodobej starostlivosti

Zdanlivo nejde o ziaden problém, po-
jem dlhodoba starostlivost vyjadruje pos-
kytovanie zdravotnickej starostlivosti po
dlhsiu alebo dlhu dobu, popripade ako tr-
valu starostlivost. Pre inStitucionalnu sta-
rostlivost bola definovand, ako zdravotna
starostlivost poskytovana pacientom s
komplikaciami viacerych chronickych cho-
rob dospelého veku, ktorych zakladné
diagndzy su zname a stav nevyzaduje in-
tenzivne vySetrovanie, ale vyzaduje liecbu,
rehabilitaciu, oSetrovanie a nacvik beznych
dennych ¢innosti.

Tazkosti nastali potom, ked’ sa nemoc-
nice dostali do finan¢nej tiesne. Za hospi-
talizaciu chorého na Oddeleni dlhodobe;j
starostlivosti (ODCH/LDCH) dostala ne-
mocnica od zdravotnej poistovne pribliz-
ne 21 000.- Sk. Tato suma pokryje nakla-
dy na priemerného pacienta, ktory netrpi
ochorenim v jeho akutnej faze, priblizne
na 3 tyzdne. Ak zdravotny stav chorého
nie je taky, aby sa mohol lieCit dalej v do-
macom prostredi, a nemocnica ho preto
neprepusti, zacina vytvarat dlh, ktory ne-
ma z ¢oho uhradit. Nemocnica je napo-
kon nutena prepustit pacienta bez ohladu
na objektivnu potrebu dlhSej hospitaliza-
cie, ako su 3 tyzdne. Treba jednoznacne
konStatovat, Ze trojtyzdnova lieCba nie je
lieCba dlhodoba. DIlhSiu hospitalizaciu, ako
na ODCH, moézZe poskytnut Dom oSetro-
vatelskej starostlivosti, a to 28 dni. Taktiez
sa teda nejedna o dlhodobu starostlivost,
navyse v tomto zariadeni nie je garantova-
na kazdodenna lekarska starostlivost. V
ramci Slovenska zatial existuju len dve ta-
kéto zariadenia. Z uvedenych skuto¢nosti
vyplyva, Ze v SR v ramci zdravotnickych
zariadeni, nie sme schopni poskytovat dl-
hodobu starostlivost.

V geriatrii nie je mozné uplne oddelit
medicinsku problematiku od problemati-
ky socialnej, lebo spolu tizko suvisia. V ro-
ku 2004 sa ministerstva zdravotnictva a
prace, socialnych veci a rodiny pokusili

predlozit navrh zakona o dlhodobej zdra-
votnickej a socidlnej starostlivosti, ale pre
pocetné nedostatky zakon v parlamente
nepresiel.

Dlhodobu starostlivost mézeme v re-
zorte zdravotnictva teoreticky poskytovat
v ramci nemocnicnej starostlivosti, v den-
nych Stacionaroch alebo v domacom prost-
redi. V praxi to vyzera tak, Ze v nemoc-
niciach tuto starostlivost nevieme poskyt-
nut z vysSie uvedenych dovodov, denné
Stacionare prakticky nemame a Agentury
domacej oSetrovatelskej starostlivosti ob-
vykle nedostanu od zdravotnych poistovni
zmluvy na neohraniCenu starostlivost. V
rezorte prace, socialnych veci a rodiny ju
vieme poskytovat v zariadeniach socialne;j
starostlivosti, Co v geriatrii znamena Do-
movy déchodcov, Domovy penziény, Do-
my opatrovatelskej sluzby. V domacej sta-
rostlivosti ju rezort poskytuje prostrednict-
vom opatrovateliek, ktoré su dnes VAcSi-
nou uz profesionalné. Na rozhrani rezortu
zdravotnictva a socialneho rezortu sa po-
hybuju tzv. zdravotno - socialne 16zka. Ten-
to nestastne zvoleny nazov, ktory pocha-
dza z pera jedného z ministerskych u-
radnikov eSte z roku 1994, nevyjadruje cha-
rakter zariadenia ani druh poskytovanych
sluZieb.

Doliecovacie oddelenia, ktoré boli do
odboru geriatrie zaradené len od 1. 12.
2006 a ktoré Ministerstvo zdravotnictva
SR povazuje za chronické geriatrické pos-
tele, nemaju zatial jasnu koncepciu, indi-
kacie k hospitalizacii, optimalnu oSetrova-
ciu dobu a vdc¢sinou ani lekarsky personal
kvalifikovany v geriatrii.

Z medicinskeho hladiska sa da pove-
dat, Zze dlhodoba starostlivost sa poskytu-
je po dobu viacerych tyzdnov aZ mesia-
cov, vyzaduje pravidelny lekarsky dohlad
a odbornu osetrovatelsku starostlivost. Ta-
to starostlivost je poskytovana pacientom,
ktorych zakladné diagnozy su zname a
stav nevyZaduje intenzivne vySetrovanie,

o
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ale vyzaduje lieCbu, rehabilitaciu, oSetro-
vanie a nacvik beznych dennych Cinnosti.
Dovodom k dlhodobej starostlivosti moze
byt nepriaznivo prebiehajice zakladné o-
chorenie, napriklad onkologické alebo kar-
diovaskularne, ale v geriatrii kazdopadne
ochorenie, sprevadzané komplikaciami.
Za najvaznejsie komplikacie, indikujuce dI-
hodobu starostlivost, povazujeme imobili-
tu a demenciu. Z dalSich geriatrickych synd-
romov su to najméi: imobilizany synd-
rém, vazne poruchy vyzivy, geriatricky mal-
adaptacny syndrom, opakované tazké in-
fekcie, depresia, delirium, inkontinencia, re-
tencia moca, obstipacia, poruchy spanku,
poruchy termoregulacie, pady a urazy, or-
tostatickd hypotenzia, dekubity, slepota a
hluchota, a dalSie.

Uz v roku 1997 sme uviedli indikacie
pre poskytovanie dlhodobej starostlivosti
ako tradi¢né a pridatné. K tradiénym pat-
ria: trvala pripatanost na 16zko, inkontinen-
cia mocu a stolice, nutnost sustavného do-
zoru pre stavy zmitenosti a neschopnost

zvladnut pravidelne sa opakujuce vSedné
ukony pocas dna. K pridatnym indika-
ciam patria: Specialna vyZiva, inhalacia kys-
lika, oSetrovanie dekubitov, oSetrovanie gang-
rény, oSetrovanie exulcerovanych karci-
némov, oSetrovanie anus praeter a zrovna-
tel'nych oSetreni ran, a kontinualne poda-
vanie opiatov u malignémov.

Neda sa nepovedat, ze dlhodoba sta-
rostlivost - tak ako vela inych veci - je
predovsetkym otazkou finanéného krytia.
V Nemecku, Rakusku, Luxembursku a dal-
Sich Statoch plati uz viac ako desat rokov
zakon o oSetrovatelskom poisteni (Pflege-
versicherungsgesetz), ktory zabezpecuje tvor-
bu pomerne bohatého fondu na pokrytie
najma dlhodobej starostlivosti.

KaZdopadne plati, Ze suCasna situacia
v zdravotnictve si vyZaduje neodkladné
legislativne rieSenie dlhodobe;j starostlivos-
ti v rezorte zdravotnictva.

prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.

Redakcia casopisu GERIATRIA privita diskusiu k tejto téme a rada uverejni nazory Citatelov.

Medical aspects of long-term care

Apparently, there is no problem. The
notion “long-term care” expresses a lon-
ger health care granted for a long period
of time or a permanent care. For institu-
tional care it was defined as a health care
given to patients with complications of se-
veral chronic illnesses related to ageing ba-
sic diagnoses of which are known. The
health condition of patients does not need
intensive examinations on one side, but
there is the need of therapy, rehabilita-
tion, nursing and training of daily routine
activities.

Problems have appeared with finan-
cial straits of hospitals. Health insurance
covered hospitalization of a patient at the
long-term department by the amount of
21 000 Sk. This amount of money can co-
ver the costs of one patient who is not aff-

licted by any disease in its acute form for
about 3 weeks. If the status of the patient
prevents him to be treated at home, the
patient is not discharged from hospital
and thus debts start to run up. Hospital is
forced to discharge the patient regardless
the need of hospitalization longer than 3
weeks. It is necessary to claim openly that
three weeks treatment is not a long-term
treatment. Any further hospitalization could
be offered for another 28 days by a nur-
sing house. And again, this is not a long-
term hospitalization and this institution
does not guarantee daily health care. The-
re are only two institutions of this sort in
Slovakia and that means that we are not
able to provide a long-term care in the Slo-
vak Republic.

It is not possible to separate medical

o




problems from social ones in geriatrics be-
cause they are interrelated.

In 2004 Ministry of Health and Minist-
ry of Work, Social Affairs and Family
tried to submit the bill on long-term
health and social care, but due to several
deficiencies the law was not approved by
the Parliament.

Long-term care can be provided theo-
retically within hospital care, in daily
short-stay hospitals or at home. Practical-
ly, hospitals are not able to provide the
care for above mentioned reasons, daily
short-stay hospitals do not exist and home
nursing agencies have no agreements for
unlimited care concluded with health in-
surances. Within the sphere of Ministry of
Work, Social Affairs and Family the long-
term care could be provided in social care
institutions what is in geriatrics represen-
ted by old people’s homes, pensions for
seniors, nursing homes. Home care is pro-
vided by professional nurses. Border line
between health care and social care is
represented by s.c. medicino-social beds.
This inadequately chosen term elaborated
by a ministry officer in 1994 expresses
neither nature of the institution nor the
kind of granted services.

Aftercare departments, that have been
included to the branch of geriatrics on
Decemberl, 2006 and that have been re-
garded by Ministry of Health as chronic
geriatric beds, do not have clear concep-
tion, indications for hospitalization, opti-
mal nursing period of time and mostly no
staff qualified in geriatrics.

Fro medical aspect the long-term care
is provided for several weeks or even
months with regular medical supervision
and professional nursing. This care is gran-
ted for patients whose essential diagnoses
are known and whose status does not need

GOoriginadl pre tla& 2/2007 19.7.2007 1?@6 Stréanka 5

intensive examination and it needs thera-
py, rehabilitation, nursing and training of
routine daily activities. Indication for
long-term care might result from the es-
sential illness, e.g. oncological or cardio-
vascular. In geriatrics it is always a disea-
se with complications. The most severe
complications indicating long-term care
are immobility and dementia and follo-
wing geriatric syndrome:

Immobility syndrome, serious eating
disorders, geriatric maladaptation syndro-
me, recurrent severe infections, depres-
sion, incontinence, urine retention, consti-
pation, sleep disorders, thermoregulation
disorders, tumbles and injuries, orthostatic
hypotension, pressure sores, blindness and
deafness, etc.

Since 1997 indications for long-term
care have been stated as conventional and
additional. Conventional indications comp-
rise: permanent confining to bed, urine
and feces incontinence, need of perma-
nent supervision because of patient’s con-
fusion and disability to handle regular dai-
ly activities on his/her own. Additional
indications are: special diet, oxygen inha-
lation, nursing of pressure sores, gangre-
ne, exulcerated carcinomas, anus praeter
and comparable wounds and continuous
administration of opiates in malignomas.

One can say for certain that long-term
care depends on financial covering. In
Germany, Austria, Luxemburg and other
states there has been in force the law on
nursing insurance for more that ten years
(Pflegeversicherungsgesetz), providing
quite rich fund to cover long-term care.

Definitely, we can say that present
situation in health care calls for legislatu-
re in long-term health care.

Professor Ladislav Hegyi, M.D., D.Sc.

Discussion to this topic is welcome and readers opinions will be published

o
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Recenzie knih / Book re reviews

PhDr. Jarmila Filadelfiova: Zeny, muzi a vek v statistikach trhu prace. Ed.: Zora Butorova. Brati-
slava: Institat pre verejné otazky, 2007, s. 116, ISBN 978-80-88935-91-9

Studia vysla v ramci projektu Plus pre Zeny 45+ Iniciativy Spoloéenstva EQUAL, ktory je finan-
covany z prostriedkov Europskeho socialneho fondu a spolufinancovany Eurépskou tiniou.

Studia obsahuje predslov a kapitoly Demograficky kontext trhu prace, Struktira populacie podla
pohlavia a veku, Rodova a vekova dimenzia zamestnanosti a trhu prace, Rodova a vekova dimenzia
nezamestnanosti, literaturu a zhrnutie.

Ide o sociologicku §tudiu, zameranu na problematiku trhu prace najméa z aspektu rodu a veku s
faziskom na problematike Zien stredného a starSieho veku. Obsahuje zaujimavé zistenia ohladne zdra-
votného stavu starSich pracovnikov a dokumentuje klesajici po€et zamestnanych so stupajucim
vekom, €o je zvlast vyrazné prave u zien. Pre geriatriu dava zaujimavé podnety pre oblast pripravy na
starnutie.

Publikacia bude zaujimava nielen pre sociologov, ale aj pre praktickych lekarov a geriatrov, ktori
rieSia zdravotné problémy starSich pracujucich. Publikacia predstavuje teoreticky prinos socialnej
gerontoldgii ako vednému odboru.

Publikacia je napisana zrozumitel'ne, zaujimavo, prehladne a je dobre dokumentovana.

Prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.
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Polymorbidita seniorov: 51
Dlhodoba lie¢ba digoxinom Geriatria
2/2007
Martin Dubrava, Milo§ Har§anyi, Petra Kazimirova &
(Klinika geriatrie LFUK a FNsP Bratislava; o
prednosta: prof. MUDr. Z. Mikes, DrSc.) %
t—
Sithrn =
.E
Digoxin patri k najcastejSie pouzivanym liekom v geriatrii. Polymorbidita je jednou z typickych .20
Cit geriatrie. Vztah polymorbidity a lieCby digoxinom sme vSak nenasli popisany v Ziadnej publikacii, 5
hoci mozno oddvodnene predpokladat, Ze komorbidity maju priamy vplyv na indikaciu a kvalitu lie¢- ~__
by digoxinom. Cielom naSej prace bolo priniest informacie o lieCbe digoxinom vo vztahu k polymor- &
bidite seniorov v nasich realnych podmienkach. V retrospektivnej studii sme analyzovali indikaciu dlI- \;
hodobej liecby digoxinom z chorobopisov 65-roénych a star§ich pacientov hospitalizovanych pocas =
jedného roka na univerzitnej geriatrickej klinike. Islo o 896 pacientov (Zeny / muzi: 63,6 / 36,4 %) prie- S
merného veku 78,2 rokov (median 78 rokov, rozpéitie 65 - 102 rokov). Digoxin bol 6smym najodpo- g
rucanejSim liekom, celkovo sme ho navrhli 23 % pacientov, najvyssia preskripcia bola v podskupine =
pacientov so subeznou fibrilaciou predsieni a srdcovym zlyhavanim, kde ho mali uzivat dve tretiny z &=
nich. Digoxinom lieCeni pacienti vykazovali vysoku polymorbiditu. Nezaznamenali sme v literature .;0
popisovanu frekventovanejsiu medikaciu digoxinom u Zien; vzostup podavania digoxinu sme preuka- ’g

zali len do 70-teho roku, s kulminaciou medzi 80-84-tym rokom. Za rozhodujice povazujeme zistenie
o mimoriadne vysokom vyskyte (80 %) ochoreni a medikacii, ktoré maju potencial zhorSovat efekti-
vitu a/alebo toxicitu digoxinu. Ked'Ze vSeobecnym rieSenim nie je ani monitorovanie digoxinémie,
mali by naSe poznatky byt dalsim z podnetov, aby sme digoxin u seniorov podavali sice vzdy, ked z
neho na zaklade mediciny dokazov mozu mat uzitok, avSak za mimoriadne intenzivneho zvaZovania
celého klinického kontextu kazdého konkrétneho pacienta.

Klicové slova: geriatria - polymorbidita - digoxin

Vychodiska

Digoxin patri jednak k najdlhsie, jed-
nak k najcastejSie pouzivanym liekom v
geriatrii. Aktualne je jedinym kardioglyko-
zidom pouzivanym v nasej klinickej praxi.
V literature je o nom publikovanych mnoz-
stvo prac, a to aj Specificky vo vztahu k
star§Sim pacientom. Polymorbidita je jed-
nou z typickych ¢rt geriatrie. Pritom nie je
len akymsi ozvlasthujicim ornamentom
geriatrie, ale je faktorom, ktory v rozhodu-
jucej miere ovplyviuje zdravotny a social-
ny stav seniora'. Vztah polymorbidity a
liecby digoxinom sme vSak nenasli popi-
sany v ziadnej publikacii, hoci mozno odo-
vodnene predpokladat, Ze komorbidity ma-
ju priamy vplyv na indikaciu a kvalitu lie¢-
by digoxinom.

S davkovanim digoxinu a dosiahnutim
jeho pomerne uzkeho terapeutického roz-

pitia interferuje mnoZstvo faktorov’. Di-
gitalisova toxicita nie je zriedkava - pri
dlhodobej liecbe sa uvadza v rozpéti 10 -
20 %, pricom vekom jej frekvencia zrejme
narasta’. Tato situaciu pritom zaZivame v
Case, ked je mozné stanovovat hladinu
digoxinémie (¢o samo o sebe nie je jedno-
ducha procedura ani z analytického, ani z
interpretacného hladiska’, ale ani existu-
juce moznosti sa nevyuzivaju dostatoc-
ne®). Toxicita digoxinu je mimoriadne pes-
tra v svojich klinickych prejavoch (gast-
rointestinalne: nechutenstvo, nauzea, vra-
canie, hnacka, bolesti brucha; neurologic-
ko-psychiatrické: cefalea, insomnia, zme-
nené farebné videnie, fotofobia, zrakové
skotdmy, zmétenost, depresia, paranoia, ha-
lucinécie; kardialne: najma dysrytmie a
AV blokady rezultujuce az do vysSej pre-
valencie kardiogénnej mortality; gyneko-

o
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mastia). Jej identifikacia u seniorov moze

byt osobitne naroéna’.

Preto asi ani neprekvapuje, Ze digoxin
(hoci s nizkym rizikom) nachddzame aj
Beersovom zozname liekov potencialne
nevhodnych pre seniorov®, ktory sa radi
medzi najautoritativnejSie publikacie zao-
berajuce sa farmakoterapiou rizikovou pre
seniorov. Digoxin pritom uvadzaju doma-
ci’ aj zahraniéni' autori medzi najéastej-
Sie predpisovanymi liekmi z tohto zozna-
mu. MozZno nebude nadsadené ak po-
vieme, Ze u ,novych liekov“ by dnes také-
to komplikované manaZovanie liecby dis-
kvalifikovalo novozavadzané lieivo uz na
zaciatku jeho klinickej kariéry.

Napriek tomu plati, Ze digoxin stale
frekventovane pouzivame. Mozno dokon-
ca Spekulovat, Ze prevalencia podavania
digoxinu seniorom v ostatnych rokoch stu-
pa, pretoZe v §tudii renomovanych auto-
rov spred 10 rokov ho dostavalo len 17 %
seniorov''. To len dokumentuje jeho rok-
mi overenu uzitocnost. Ta je dana jednak
bezprostrednymi klinickymi efektmi, jed-
nak ,sofistikovanej§imi“ momentmi: digo-
xin je efektivny aj pri dlhodobom podava-
ni, nezhorSuje renalne funkcie, nie je dia-
betogénny, neovplyviuje hladiny elektro-
lytov, u kardialne zlyhavajucich ma vazo-
dilatagny efekt'?. V dnesnej ,ekonomickej
ére mediciny” nemoZno opomenut ani sku-
tocnost, Ze digoxin je mimoriadne lacnym
lieCivom, o osobitne vynikne v porovnani
s inymi latkami, ktoré sa pouzivajui v rov-
nakych indikaciach.

O vSeobecnych uskaliach farmakotera-
pie seniorov sme referovali nedavno'®. Pri
lieCbe digoxinom sa u seniorov musime
Specificky sustredif najma na subezné po-
sudenie:

0O glomerularne;j filtracie (jej zniZenie ve-
die k zvySeniu digoxinémie),

0 redukcie svalovej hmoty (svaly su do-
minantnym miestom tkanivovej vazby
digoxinu, preto pri ich vo vy§§om veku
zvy€ajnej redukcii rezultuje rovnaka
davka digoxinu do vysSej digoxinémie),

0 funkcie Stitnej Zlazy (zvyCajna davka

digoxinu vedie pri hypotyredze k vys-

Sej digoxinémii, pri hypertyreoze k niz-

Sej digoxinémii),

0O ochorenia priedusSiek/pltc (¢asto vedu

k vysSej senzitivite voci digoxinu),

O interakcie s inymi liekmi' '> °;
0O diuretika, najma kalium neSetriace
- hypokaliémia a hypomagneziémia
zvySuje citlivost myokardu na digo-
Xin;

0 amiodaron a chinidin - mézu az
zdvojnasobit digoxinémiu (inhibi-
ciou P-glykoproteinu, ktory ako ef-
luxna pumpa podporuje renalny kli-
rens digoxinu);

O verapamil - zvySuje digoxinémiu
(inhibiciou P-glykoproteinu) sice v
menSej miere, ta je vSak stale posta-
¢ujuca na navodenie neZiaducej bra-
dykardie;

0 erytromycin - zvySuje hladinu digo-
xinémie (zrejme ovplyvnenim nor-
malnej ¢revnej fléry - u cca 10 %
[udi pritomné Eubacterium lentum
metabolizuje digoxin eSte pred jeho
vstrebanim na neaktivny dihydrodi-
goxin);
klaritromycin - zvySuje hladinu
digoxinémie (inhibiciou P-glykopro-
teinu sa klirens digoxinu zniZuje az
0 60 %);

0 (samo)uZzivania fytopreparatov s obsa-
hom nasledovnych rastlin®:

0O senna, niektoré reSetliaky - mozu
zvySovat straty kalia;

0 morska cibula, oleander, strophan-
tus - obsahuju srdcové glykozidy a
tak mozu zvySovat ich sumarnu hla-
dinu v organizme;

0 Tubovnik - zniZuje sérové hladiny
digoxinu az o 25 %.

Cielom nasej prace bolo priniest infor-
macie o liecbe digoxinom vo vzfahu k
polymorbidite seniorov v nasich realnych
podmienkach. Preto sme analyzovali naj-
mé liecbu digoxinom a konkomitantné
srdcové zlyhanie, fibrilaciu predsieni, re-
nalnu insuficienciu, poruchy funkcie Stit-
nej zlazy, malnutriciu, chronické ochore-

o



nie priedusiek/pluc a subezne indikované
lieky, ktoré mozu interferovat s efektivitou
a/alebo toxicitou digoxinu.

Pacienti a metody

V retrospektivnej studii sme analyzo-
vali indikaciu dlhodobej liecby digoxinom
z chorobopisov 65-roénych a starSich pa-
cientov, ktori boli pocas jedného roka
(2002) hospitalizovani na Klinike geriat-
rie LFUK a Fakultnej nemocnice akade-
mika L. Dérera, Bratislava (klinika). Po-
uzivali sme pritom diagnosticky suhrn a
odporucenie farmakologickej liecby, ktoré
boli uvedené v prepustacej sprave pacien-
ta. Diagnosticky suhrn obsahoval vsetky
diagnézy, ktoré boli u pacienta pri jeho
prepusteni z hospitalizacie zaverované, vra-
tane pooperaénych stavov a inych preko-
nanych ochoreni (zvyCajne oznaCovanych
slovnym spojenim ,,Stav po ...“). Spolu
iSlo o 896 pacientov (zeny / muzi: 63,6 /
36,4 %) priemerného veku 78,2 rokov
(median 78 rokov, rozpatie 65 - 102 ro-
kov). Statisticku vyznamnost rozdielu pri-
tomnosti kvalitativnych znakov sme testo-
vali chi-kvadrat testom.

Vysledky
Digoxin sme indikovali u 23,3 % pa-
cientov (rovnako u muzov i Zien). Doved-

Graf €. 1 Liecha digoxinom a vek
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na sme nasim pacientom odporucali 249
lie¢iv, digoxin bol z nich 6smym najodpo-
rucanejsim.

Vztah incidencie lieCby digoxinom a
veku pacientov spolu so Statisticky vyz-
namnymi rozdielmi ilustrujeme v grafe ¢. 1.
Rozdiely incidencie medzi muzmi a Zena-
mi v jednotlivych vekovych skupinach ani
medzi jednotlivymi vekovymi skupinami u
muzov, resp. zZien neboli Statisticky vyz-
namne.

Pacienti, ktorym sme digoxin odporu-
¢ali, mali priemerne 24,7 (¥ 6,9) diagnézy
(od 11 do 44 diagndz, najcastejSie to bolo
27 diagnéz) oproti priemernym 19,9 diag-
nézam (¥ 7,1) pacientov, u ktorych sme
digoxin neindikovali. Ak si z diagnoz vy-
berieme len tzv. kardiovaskularne, mali
pacienti, ktorym sme indikovali digoxin
priemerne 10,9 (¥ 3,7) kardiovaskularnych
diagnéz (od 4 do 20 diagnodz, najcastejSie
to bolo 12 diagnoz) oproti priemernym
7,3 diagnézam (% 3,8) pacientov, u kto-
rych sme digoxin neindikovali.

Pri fibrilacii predsieni dostavalo digo-
xin 122 z 237 pacientov (51,5 %) oproti
87/659 (13,2 %) pacientom bez fibrilacie
predsieni (p < 0,001).

Pri srdcovom zlyhavani dostavalo di-
goxin 115 z 267 pacientov (43,1 %) oproti
94/629 (14,9 %) pacientom bez srdcového
zlyhania (p < 0,001).

Incidencia odporucania digoxinu so
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zohladnenim kombinacii oboch hlavnych

indika¢nych diagnoz (fibrilacie predsieni

aj srdcového zlyhania) je uvedena v ta-

bulke 1.

Pri ochoreniach, ktoré maju potencial
zvySovat riziko nespravneho davkovania
digoxinu, sme digoxin indikovali nasledov-
ne: u pacientov
e s chronickou rendlnou insuficienciou

v34%

(oproti 20 % pacientom bez tohto o-

chorenia; p < 0,001),

e s malnutriciouv 9 %

(oproti 24 % pacientom bez tohto

ochorenia; nesignifikantny rozdiel),

e s tyreoidalnou dysfunkciou v 16 %
(oproti 24 % pacientom bez tohto
ochorenia; nesignifikantny rozdiel),

e s chronickou obstrukénou broncho-
pulmonalnou chorobou v 45 %
(oproti 22 % pacientom bez tohto
ochorenia; p < 0,001).

e Niektoré z tychto ochoreni sa vyskytlo

u 47,8 % digoxinom lieCenych pacientov

(u 37,2 % vsetkych analyzovanych pacien-

tov), pricom 6,7 % digoxinom lieCenych

malo dve z tychto ochoreni.

U pacientov, ktori subezne uZzivali lie-
ky, ktoré maju potencial zvySovat riziko
nespravneho davkovania digoxinu, sme
digoxin indikovali nasledovne: u pacien-
tov uZivajucich
e furosemid v 52 % (oproti 13 % pacien-

tom bez tohto lieku; p < 0,001),

e amiodaron v 45 % (oproti 22 % pacien-
tom bez tohto lieku; p < 0,001),

Tabulka 1 Liecba digoxinom (%) a srdcové
zlyhavanie, resp. fibrildcia predsient

SZ- SZ+
FiP- 6,4 31,5
FiP+ 42,6 66,3
Legenda:

FiP: fibrilacia predsieni; SZ: srdcové zlyhava-
nie; - nepritomné; +: pritomné; vSetky rozdiely
medzi narastajucimi incidenciami su Statistic-

ky vyznamné (p < 0,001; <0,05; <0,001)

o verapamil v 64 % (oproti 21 % pacien-
tom bez tohto lieku; p < 0,001),

e Kklaritromycin v 27 % (oproti 23 % pa-
cientom bez tohto lieku; nesignifikant-
ny rozdiel).

o Niektory z tychto liekov uzivalo 67,5 %
digoxinom lieCenych pacientov (u 33,6 %
vSetkych analyzovanych pacientov),
pricom 8,1 % digoxinom lie¢enych u-
zivalo dva alebo tri z tychto liekov.
Dalsie typickeé ,rizikové“ lieky z poh-
Iadu sucasnej medikacie s digoxinom
sa v naSom subore prakticky nevyskytli
(chinidin - 1 pacient, erytromycin a
fytopreparaty - ziadny pacient).

Ak vyhodnotime vysSie uvedené sledo-
vané rizikové ochorenia a medikacie ku-
mulativne, tak len 19,6 % digoxinom lie-
¢enych pacientov nemalo Ziadnu zo sle-
dovanych ,rizikovych“ komorbidit a medi-
kacii, ale az 41,6 % digoxinom liecenych
malo dve alebo tri takéto rizika.

Diskusia

Nie je vela takych liekov ako digoxin,
ktory sa v klinickej medicine zmysluplne
pouziva S§tvrté storoCie (W. Withering,
1785)"%. Za ten ¢as sa striedali obdobia
jeho vacsej ¢i mensej'” '® obluby, zo scény
vS§ak nikdy neziSiel a ani nebol zaradeny
do komparzu. UzZ desatroCia vieme, Ze di-
goxin ma nielen péovodne znamu pozitivne
inotropnu aktivitu (mediovanu inhibiciou
Na+K+-ATPazy, s naslednou aktivaciou
Na+-Ca2+ membranovej vymennej pumpy
rezultujucej do zvySenia intracelularnej
hladiny Ca++), ale Ze jeho ucinky sa reali-
Zuju aj neurohumoralnou modulaciou:
digoxin zosiliuje vagovu odpoved zvyso-
vanim syntézy acetylcholinu a senzibiliza-
ciou tkaniv na jeho pdsobenie, inhibuje
sympatikovu aktivitu, najma ak je zvySena,
znizuje aktivitu systému renin - angioten-
zin - aldosterdn, stimuluje uvolnovanie
natriuretickych peptidov, znizuje koncen-
traciu cytokinov'® .

Klinicky vyznamné je, Ze neuromodu-
larna zloZka sa prejavuje uz pri nizSich
davkach digoxinu, zatial' ¢o inotropna ak-

o



tivita pri vysSich (orientanou hranicou
moze byt 0,25 mg za den). Pri nizsich hla-
dinach digoxinu sa navySe menej prejavu-
je jeho proarytmogénny efekt, ktory mal
zrejme na svedomi zvySenie mortality di-
goxinom lieCenych pacientov, ktora preu-
kazali niektoré Studie. Tieto zistenia maju
prakticky dopad: dne$né terapeutické dav-
ky digoxinu pri srdcovom zlyhani su vo
v§eobecnosti nizsie, ako sme boli zvyknu-
ti eSte nedavno. Dnes sa za rozpitie tera-
peutickej hladiny digoxinu povazuje 0.64
- 1.05 nmol/1 (0,5 - 0,9 ng/ml). V tomto
svetle je uz dnes mozné este nedavno uva-
dzany horny limit 2,56 nmol/l (2 ng/ml)
povazovat za rizikovy'>.

Dnes su akceptované Specifické indi-
kacie digoxinu pri lieCbe srdcového zlyha-
nia®, fibrilacie predsieni’' a ostatnych
supraventrikularnych arytmii’2. Treba viak
mat na pamiti, Ze publikicia odporucani
nie vZdy flexibilne odraZa vyvoj poznania
- pri digoxine sa to napr. aktualne tyka
intenzivnej diskusie o indikaCnom mieste
digoxinu pri srdcovom zlyhani u pacien-
tov so sinusovym rytmom, ktora zrejme
speje k renesancii aj tejto indikacie. Digo-
xin sa vSak nezriedka pouZziva bez naleZi-
tej indikacie®.

V nedavno ukonéene;j Studii bolo pub-
likované, Ze pouZivanie digoxinu vekom
narasta®*. V naSej praci sme robili pod-
robnejsiu analyzu vztahu preskripcie digo-
xinu a veku, pri ktorej sa ukazalo, ze sig-
nifikantny vzostup medikacie digoxinom
nastaval len do 70-teho roku, priCom ma-
ximum frekvencie podavania digoxinu bo-
lo medzi 80-tym a 84-tym rokom.

Podla literarnych udajov by zeny mali
uzivat digoxin vyznamne CcCastejSie ako
muzi®. V naom subore sme takyto feno-
mén nepotvrdili.

V roku 2005 publikovana praca pri-
nasa informaciu o komunite 1223 senio-
rov umiestnenych v zariadeni dlhodobe;j
starostlivosti, kde digoxin dostavalo 32 %
pacientov so srdcovym zlyhavanim?®. V
Cerstvej Studii s viac ako 500 pacientmi,
priemerného veku 71 rokov hospitalizova-
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nych pre dekompenzaciu srdcového zly-
hania, dostavalo digoxin 41 % z nich?’.
Nasi hospitalizovani pacienti so srdcovym
zlyhanim dostavali digoxin prakticky s
rovnakou frekvenciou (43 %). Ak vSak
bolo srdcové zlyhavanie kombinované s
fibrilaciou predsieni, digoxin sme odpo-
rucali az dvom tretinam pacientov.

Za Xklinicky mimoriadne vyznamnu
musime povazovat literarnu informaciu’,
Ze sprievodné ochorenia a sucasne poda-
vané lieky, ktoré zvySuju riziko digitaliso-
vej toxicity boli pritomné azZ u 26 % pa-
cientov. V nasom pripade sme zistili eSte
podstatne vyssiu (80,4 %) prevalenciu o-
choreni a medikacii, ktoré maju potencial
zvySovat riziko nespravneho davkovania
digoxinu, priCom riziko dvoch z piatich
digoxinom lieCenych pacientov potenco-
vali dve z tychto ochoreni. Zda sa, Ze naj-
vacsiu ostrazitost pri indikovani digoxinu
pacientom s rizikovymi komorbiditami a
medikaciami sme malnutriciou, resp. dys-
tyredzou. MozZno je to dané takymi fak-
tormi, ako je skutoCnost, Ze schémy re-
dukcie davkovania digoxinu pri poklese
glomerularnej filtracie su jasne definova-
né, ¢o nie je napr. pripad malnutricie.

Zaver

Digoxin je mimoriadne frekventovane
pouZzivany liek: celkovo bol 6smym najod-
porucanejsim liekom, navrhli sme ho 23 %
pacientov. V niektorych podskupinach bo-
la jeho preskripcia eSte vysSia, s maximom
u nezanedbatelnej skupiny pacientov s
fibrildciou predsieni a sucasnym srdco-
vym zlyhavanim (predstavuju desatinu
hospitalizovanych pacientov), kde ho ma-
li uzivat dve tretiny z nich. Digoxinom lie-
¢eni pacienti vykazovali vysoku polymor-
biditu vSeobecnu i kardiovaskularnu. Na
zaklade analyzy dostatoéne vel'kého poc-
tu pacientov z nasho realneho klinického
prostredia sme preukazali, Ze doterajSie
literarne informacie o geriatrickych Speci-
fikach tejto frekventovanej liecby neboli
pre nase podmienky dostatocne validne.
Nezaznamenali sme frekventovanejsiu
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medikaciu digoxinom u Zien; vzostup frek-
vencie podavania digoxinu sme preukaza-
li len do 70-teho roku, s kulminaciou
medzi 80-84-tym rokom. Za rozhodujtuce
vS§ak povaZujeme zistenie o mimoriadne
vysokom vyskyte (80 %) ochoreni a medi-
kacii, ktoré maju potencial zhorSovat efek-
tivitu a/alebo toxicitu digoxinu. Tieto zis-
tenia v kontexte publikovanych prac po-
vaZujeme za originalne.

NaSe poznatky by mali byt dalSim z
podnetov, aby sme digoxin u seniorov po-
davali sice vzdy, ked z neho na zaklade
mediciny dokazov moézu mat uzitok, avsak
za mimoriadne intenzivneho zvaZovania
celého klinického stavu kazdého konkrét-
neho pacienta, kedZe ani monitorovanie
digoxinémie nie je spasonosnym vSeobec-
nym rieSenim ,,spravneho“ davkovania. Vys-
ledkom musi byt najma trpezlivé a dyna-
mické titrovanie davky digoxinu u spravne
indikovanych pacientov. UdrZiavacia dav-
ka sa u seniorov zvyCajne pohybuje v roz-
piti 0,0625 - 0,125 mg/den.

Z tejto prace priamo nemozZno Vyvo-
dit, ¢i je aktualny systém poskytovania ge-
riatrickej zdravotnej starostlivosti u néas
nastavany tak, Ze systémovo umoZziuje na-
pifat podobné ocakavania na zohladfio-
vanie Specifik seniorov. Autori sa vSak
domnievaju, Ze tomu tak z dévodov kapa-
citnych nie je ani v ambulantnej, ani v ne-
mocnicénej sfére.
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Polymorbidity of seniors:
Long-term therapy with digoxin

Martin Dubrava, Milo§ HarSanyi, Petra Kazimirova

Summary

Digoxin is the commonest drug in geriatrics. Polymorbidity is one of a typical feature of geriat-
rics. Relationship between polymprbidity and digoxin therapy has not been reported in any literature
though commorbities are supposed to affect directly indication and quality of digoxin therapy. The
aim of our work was to present information about digoxin therapy related to polymorbidity of the
elderly in reality. Indication of long-term therapy with digoxin was analyzed in retrospective study
from case reports of 65-year-old patients and older, who were hospitalized at university geriatric cli-
nic for the period of one year. The set of patients involved 896 patients (women/men: 63.6/36.4%),
mean age 78.2 yrs (median 78 yrs, range 65-102 yrs). Digoxin was the 8th mostly used drug. It was
prescribed to 23% of patients; the highest prescription was in subgroup of patients with concurrent
atrial fibrillation and heart failure (2/3 of patients). Patients treated with digoxin presented high poly-
morbidity. More frequent medication with digoxin in women has not been reported in literature. Inc-
reased administration of digoxin was confirmed up to the age of 70 yrs with culmination between 80
- 84 yrs. We found extremely high occurrence (80%) of diseases and medications that have potential
to deteriorate effectiveness and/or toxicity of digoxin. Digoxinemia monitoring is not the general solu-
tion and we suggest administration of digoxin in the elderly if it is beneficial for them considering the
whole clinical context of each patient.

Key words: geriatrics - polymorbidity - digoxin
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Srovnani zdravotni situace pacientu
ve véku 50-64 let podle pétiletych vékovych skupin

V., Zaremba, H. Zavazalova, K. Zikmundova, J. Kotrba
(Ustav socialniho 1ékafstvi Lékaiské fakulty UK v Plzni
Vedouci: Doc. MUDr. Helena Zavazalova, CSc.)

Souhrn

Cilem studie byla analyza rozdild ve zdravotni situaci pacientll ve tfech pétiletych vékovych pod-
skupinach stiedniho véku (50-54 let, 55-59 let a 60-64 let). Byly zjiStovany a srovnavany zdravotni
potiZe, omezujici nemoci, frekvence a divody navstévy u praktického lékafe a 1éCeni u odbornych
1ékaru, hospitalizace, uzivani 1€kt a subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu. Objektem studia byl
vzorek 1002 osob ve véku 50-64 let, Zijicich pfevazné ve méstech. Udaje byly ziskany metodou roz-
hovoru s vybranymi pacienty pfi jejich nav§tévé u praktického lékare v letech 2005-2006. Mezi nej-
vétsi zdravotni potize patfily bolesti a pohybové potiZe. Nejcastéjsi omezujici nemoci piedstavovaly
nemoci pohybového ustroji a od 55. roku Zivota také nemoci ob€hové soustavy. Pacienti ve vékové
skupin€ 55-64 let hodnotili svilj zdravotni stav podstatné Castéji jako Spatny ve srovnani s vékem 50-
54 let. Naprosta vétSina ve vSech sledovanych vékovych skupinach vSak hodnotila své zdravi jako dob-
ré nebo priméfené véku. S vékem se zvySovaly i ukazatele spotieby zdravotni péce (frekvence navstév

u lékare, uzivani 1€k).

Klicova slova: zdravotni situace - vek 50-64 let - vékové rozdily

Uvod

Zdravotni situaci muzeme hodnotit
podle objektivnich kritérii i podle subjek-
tivniho proZivani skutecnosti samotnymi
pacienty. Mezi objektivnim stavem a indi-
vidualnim hodnocenim mohou byt znac-
né rozdily. O téchto rozdilech bylo pojed-
nano na jiném mist€ pii hodnoceni zdra-
votni situace seniord (13).

V tomto sdé€leni stru¢né analyzujeme
zdravotni situaci osob ve strednim véku, a
to podle pétiletych vékovych skupin. Hra-
nici stfedniho véku jsme posunuli do 65.
roku Zivota. V€kovou skupinou 50-59 let
jako celkem jsme se jiz zabyvali (14) . Sou-
dime, Ze v blizké budoucnosti v souvislos-
ti s prodluzovanim véku odchodu do sta-
robniho diichodu, se zlepSovanim zdravot-
niho stavu a zvySovanim nadéje doziti
(stredni délky Zivota) se stfedni vék posu-
ne k vy$sim vékovym skupinam.

Obdobi pozdniho stiedniho véku (55-
64 let) je rizikovéjsi nez mladsi stfedni vék
(45-54 let), a to po strance zdravotni i so-
cialni. Narusta prevalence chronickych ne-

moci, zejména chorob obéhové soustavy a
pohybového ustroji. ZvySuje se potieba
zdravotni a socialni péée. Casté&ji hrozi
ztrata zameéstnani, intenzivnéji plisobi psy-
chické stresory. Osoby v pozdnim stfed-
nim véku (zejména Zeny) jsou pod dvojim
tlakem pokud jde o poskytovani pomoci a
podpory détem i rodi¢lim a pfipadné i pra-
rodi¢tim. Jsou nékdy oznacovany jako ,,send-
vicova generace“ (11). VétSina této gene-
dvojice, jejich pfijmy jsou zpravidla v tom-
to zivotnim obdobi nejvyssi nez odejdou
do starobniho dtichodu. To v§ak nemusi byt
vzdy pozitivni pro zdravy zplisob Zivota (pie-
jidani apod.) Proto vzrlsta potfeba pri-
padné upravy Zivotniho stylu, stoupa vyz-
nam cilené zdravotn€ vychovné prace,
dulezité v kazdém véku (2). JiZz v tomto ob-
dobi stiedniho vé€ku pfichazi v ivahu moz-
nost zanedbavani, snizovani lidské diistoj-
nosti, podobné jak se s tim setkavame Cas-
t€ji az u seniorské populace (4,5). Je zaji-
mavé, Ze mezi posluchaci Univerzit a Aka-
demii tfetiho véku jsou i ucastnici stied-
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niho véku; i toto forum je vhodné pro pro-
pagaci zdravého Zivotniho stylu (15).

Pozdni stiedni vék je také posledni e-
tapou pripravy na stafi, mizeme jej oz-
nacit také jako v€k preseniorsky. Osoby v
tomto véku patfi také k hlavnim rezervam
a jiz realizovanym zdrojim neinstitucio-
nalni podpory a pomoci svym blizkym ve
vysokém v€ku. Nékterymi autory je navr-
hovan jakysi index rozsahu této moznosti,
a to pomér poctu osob ve véku 50-74 let k
poctu osob nad 85 let véku: ,oldest old
support ratio“. Tento index poskytuje in-
formaci o poctu osob potencialné schop-
nych pecovat o jednu osobu starsi 85 let
(6,9). Tento index se vyvojem snizuje vzhle-
dem k tomu, Ze proces starnuti ve velmi
vysokém v€ku (nad 80-85 let) je inten-
zivng€jsi neZ v raném stafi (do 75 let). Ten-
to vyvoj bude dale pokracovat a moznosti
péce Sirsi rodiny o své blizké ve vysokém
stafi se bude sniZovat (3) i v disledku
jinych pri¢in (napf. prodluZovani véku od-
chodu do starobniho diichodu apod.).

Blizsi poznani zdravotni situace a so-
cialnich charakteristik Zivota osob v jed-
notlivych ¢asovych obdobich stiedniho vé-
ku doplni naSe znalosti o realité této moz-
nosti podpory a pomoci osobam v pozd-
nim stafi (7). Komplexni termin ,,Genera-
ce 50 plus“ a jeji analyza je jiZ prvnim
zasadnéjSim krokem k rozsifeni zajmu i o
tuto populaci (8,10).

Soubor a metodika

Vybérovy soubor (kvotni vybér) pred-
stavovali pacienti, ktefi navstivili praktic-
kého 1ékare alespon jednou v jeho ordina-
ci v pribéhu zhruba jednoho roku (fijen
2005 - ¢erven 2006). S vybranymi pacien-
ty byl proveden s jejich souhlasem rozho-
vor instruovanymi studenty 6. ro¢niku L¢-
karské fakulty UK v Plzni, a to na podkla-
d€ nami vypracovaného rozhovorového lis-
tu (dotazniku). Nejde tedy o vzorek obec-
né populace, ale jen o ty osoby, které navs-
tivili 1ékafe vétSinou pro zdravotni potize .

Vzorek zahrnoval celkem 1002 osoby:
434 muzi (43,3 %) a 568 zen (56,7 %).

SloZeni souboru podle pétiletych vékovych
skupin znazornuje tab. 1.

V sdéleni jsou analyzovany tyto cha-
rakteristiky:

1. nejvétsi zdravotni potize,

2. nemoci, které nejvice omezovaly pa-
cienty (nejde tedy o vSechny pfi-
tomné nemoci),

3. subjektivni hodnoceni vlastniho zdra-
votniho stavu,

4. navstévnost u praktickych 1ékara,
jeji divody a 1é¢eni u odbornych 1é-
kar,

5. hospitalizace a uzivani 1éku.

Ke statistickému hodnoceni bylo pou-
Zito testu pro hodnoceni dat v procentech
(pravdépodobnosti). Poéty respondenti (n)
uvadéné v tabulkach zahrnuji jen ty, ktefi
odpovédéli na danou otazku.

Na tomto misté si dovolujeme srdec-
né€ podékovat vSem studentiim, praktic-
kym 1ékaitim i respondentiim za jejich po-
moc a ochotu pfi realizaci tohoto Setfeni.

Vysledky a diskuse

1. Nejvetsi zdravotni potize

Byly sledovany jen nejvétsi subjektivni
potize, pacienti mohli uvést az tfi. Mezi
nejcastéjsi patfily ve vSech pétiletych sku-
pinach bolesti a pohybové potize (tab. 2),
postihovaly Ctvrtinu az tfetinu sledované
populace. Casté byly i zazivaci potize (sko-
ro pétina), nespavost a dusnost (ta hlavné
az od 55 let). S v€kem klesal pocCet téch,
ktefi neméli Zadné velké potize: od 20,9 %
ve véku 50-54 let do 10,7 % ve véku 60-64
let (P<0,001).

Tab. 1 SloZeni souboru pacientii
ve veku 50-64 let

Vékova skupina | Pocet %

50-54 let 352 35,1
55-59 let 275 27,5
60-64 let 375 37,4
Celkem 1002 100,0

o



2. Omezujici (disabilizujici) nemoci

I zde mohli pacienti uvést az tfi nemo-
ci, které nejvice omezovaly nékteré funk-
ce. Ve vsech sledovanych vékovych pod-
skupinach byly na prvnim misté nemoci
pohybového ustroji (tab. 3): od 25,8 % ve
véku 50-54 let aZ u 38,0 % ve véku 60-64
let (P<0,001). Na druhém misté od véku
55 let to byly nemoci obéhové soustavy a
tfeti misto zaujimaly nemoci travici sousta-
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no fadou okolnosti, nejen objektivnim zdra-
votnim stavem. Hraji tu ulohu psychické i
socialni faktory. Subjektivni hodnoceni
zdravi odpovida spiSe definici zdravi Své-
tové zdravotnické organizace jako stavu
uplné télesné, dusevni a socialni pohody.
V naSem Setfeni vékové skupiny 55-59 let
a 60-64 let jsou si dost podobné. Skupina
50-54 let hodnoti své zdravi v 58,4 % jako
dobré a jen 12,6 % jako Spatné (tab. 4).

Tab. 2 Nejvetsi zdravotni potize u pacientii ve véku 50-64 let v zdvislosti na veku (v %)

Potize 50-54 let 55-59 let 60-64 let
bolesti 25,7 29,8 30,8
pohybové 22,9 28,4 37,8
zazivaci 19,1 20,7 15,8
nespavost 13,4 18,9 22,3
dusnost 8,6 21,1 18,8
jiné 19,4 21,8 24,9
zZadné 20,9 14,2 10,7
Pocet respondenti 350 275 374

vy (zhruba u desetiny pacient ve vSech
vékovych podskupinach). Vice nez tietina
pacientti ve véku 50-54 let uvedla, Ze ne-
ma zadné omezujici nemoci, ve véku 55-
59 let to byla skoro Ctvrtina a u 60-64 le-
tych méné nez pétina.

3. Subjektivni hodnoceni vlastniho zdra-
votniho stavu
Vnimani vlastniho zdravi je podminé-

Tato skupina vnima vyznamné a pod-
statn€ vice své zdravi jako dobré nez véko-
vé skupiny 54-59 let a 60-64 let (P<0,001).
Ve véku 55-64 let jako Spatné je hodnotil
kazdy paty pacient a skoro polovina je
hodnotila jako pfiméfené véku. ZhorSova-
ni zdravotniho stavu s vékem povazuji za
normalni proces.

Tab. 3 Disabilizujici nemoci u pacientii ve véku 50-64 let v zdvislosti na vékii (v %)

Nemoci 50-54 let 55-59 let 60-64 let
pohybového ustroji 25,8 34,6 38,0
ob&éhové soustavy 9,5 20,6 27,0
travici soustavy 10,3 11,4 9,7
dychaci soustavy 8,9 8,5 6,2
diabetes mellitus 1,7 4,8 7,5
dusSevni 2,9 4,4 4,9
nervoveé 5,2 3,7 1,9
moc. a pohl. soustavy 2,0 3,7 4,0
ostatni 12,9 12,5 14,8
zadné 36,4 23,2 18,1
Pocet respondenti 349 272 371
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Tab. 4 Subjektivni hodnoceni viastniho zdravotniho stavu pacienty ve véku 50-64 let (v %)

Zdravotni stav 50-54 let 55-59 let 60-64 let
velmi dobry 9,1 4,4 4,5
dobry 49,3 29,4 26,0
pfiméfeny véku 29,0 43,3 50,7
spise Spatny 12,0 21,8 16,1
velmi §patny 0,6 1,1 2,7
Pocet respondenti 351 275 373

4. Navstévnost u praktickych lékari a
léceni u odbornych lékarii

Navstévnost vyrazné stoupala s vékem
(tab. 5). Jednou az dvakrat za mésic navs-
tévovalo praktického lékaie jen 16,6 %
osob ve véku 50-54 let, ale az 39,3 % ve
véku 60-64 let (P<0,001). Méné Casto nez
1-2 krat za 3 mésice navstivila 1ékafe vice
neZ polovina pacientii ve véku 50-54 let,
ale jen 15,4 % osob ve véku 60-64 let
(P<0,001).

Hlavnim diavodem navstévy byl predpis
1éka, pfipadné kontrola zdravotniho stava
(tab. 5), uvedla jej tietina pacientii ve vé-
ku 50-54 let a skoro dvé tfetiny ve véku 60-
64 let (P<0,001). Nasledovala akutni one-
mocnéni a zhorSeni zdravotniho stavu (Cas-
t€ji u 50-54 letych). Kazdy paty ve véku
50-54 let pfiSel na preventivni prohlidku,

zatimco v dalSich dvou vékovych podsku-
pinach zhruba kazdy desaty (P<0,001).
Vysoké procento té€ch, ktefi pfiSli na pre-
ventivni prohlidku, zejména ve véku 50-54
let je prekvapujici. Je zajimavé, Ze u dese-
tiny pacientl ve vSech vékovych podsku-
pinach bylo hlavnim diivodem doporuce-
ni k odbornému lékari, prestoZe navstévy
odborniki jsou u nas volné (doporuceni ne-
ni nutné). Divodi této skuteCnosti mize
byt vice: neznalost, prakticky 1ékar dopo-
ruci nejlepSiho odbornika apod.

U odbornych lékaiu se 1éCilo 48,4 %
osob ve véku 50-54 let, 59,3 % ve véku 55-
59 let a 66,7 % ve v€ku 60-64 let. Frek-
vence navsté€v u odbornikidl stoupa s vé-
kem pacienti. Rada pacienti se 1é¢ila u
vice odbornych 1ékarii. Ve vékové skupiné
50-54 let §lo nejcastéji o interni obory, ne-

Tab. 5 Ndvstévnost pacientii ve véku 50-64 let u praktickych lékarii a jeji ditvody

v zavislosti na véku (v %)

Frekvence navstév 50-54 let 55-59 let 60-64 let
jednou tydné 2,3 4.8 1,9
1-2krat za mésic 16,6 26,1 39,3
1-2krat za 3 mésice 28,0 35,3 43,4
méné Casto 53,1 33,8 15,4
Pocet respondenti 343 272 371
Diivody navstévy

predpis 1ékd a kontr.

zdrav.stavu 34,7 52,4 62,7
akutni onemocnénti,

zhorseni zdrav. stavu 27,2 22,9 19,5
preventivni prohlidka 229 9.1 7,7
doporuceni k odbor.

lékafi 10,9 11,6 12,3
jiné 10,3 8,4 6,7
Pocet respondenti 349 275 375




urology a ortopedy; ve véku 55-59 let o
interni obory, ortopedy a u muzd také o
urology; ve véku 60-64 let o interni obory,
ortopedy a urology (u muzi).

5. Hospitalizace a uZivani lékit

Hospitalizace

Ukazatele hospitalizace ve véku 55-59
let a 60-64 let jsou podobné. V poslednim
roce byla v tomto véku hospitalizovana vi-
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vyrazné stoupa spotieba pravideln€ uziva-
nych 1€kt (tab. 7). Ve vé€ku 50-54 let uziva-
lo 1éky pravideln€ vice nez dvé pétiny, ve
veéku 55-59 let jiz skoro dvé tretiny a ve vé-
ku 60-64 let vice neZ Ctyfi pétiny, tedy dva-
krat vice nez ve véku 50-54 let (P<0,001).
Ve véku 60-64 let jen 6,1 % neuZivalo Iéky
vibec.

U volné prodejnych 1€kl rozdily mezi
sledovanymi vékovymi podskupinami nej-

Tab. 6 Hospitalizace pacientii ve véku 50-64 let v zavislosti na veku (v %)

Hospitalizace 50-54 let 55-59 let 60-64 let
v poslednim roce 14,0 25,4 29,3
pred 2-5 lety 24,9 23,3 28,5
pied vice nez 5 lety 34,0 324 25,9
zadna 27,1 18,9 16,3
Pocet respondent 350 275 375

ce nez ¢tvrtina pacientl; ve véku 50-54 let
jen 14,0 % /tab. 6). Viibec nebylo jesté hos-
pitalizovano v zivoté 27,1 % ve véku 50-54
let , 18,9 % ve véku 55-59 let (P<0,05) a
16,3 % ve véku 60-64 let. Obecné lze fici,
Ze ve stirednim véku s pfibyvajicim vékem
mirné roste hospitalizovanost.

Uzivani léka

Uzivani 1ékt je ve vSech sledovanych
vékovych podskupinach vysoké. S vékem

sou tak vyrazné (tab. 7). Prekvapivé je, Ze
jen Ctvrtina pacientli nekupovala 1éky. Vét-
Sina pacientii kupuje 1éky jen obcas. Rela-
tivn€ ponékud nizsi kupovani 1ékii ve sku-
piné 60-64 let ve srovnani se skupinou
50-54 let lze zCasti vysvétlit financnimi
moZnostmi.

Rychly nartst spotieby 1ékli v preseni-
orském véku vede k tomu, Ze jiZ v posled-
nim sledovaném pétileti (60-64 let) bylo u-
Zivani 1éka velmi vysoké: pravidelné nebo

Tab. 7 UZivani lékit pacienty ve véku 50-64 let v zdvislosti na véku (v %)

Specifikace 50-54 let 55-59 let 60-64 let
Utzivani léka

pravidelné 43,2 65,1 85,9
obcas 32,7 21,4 8,0
neuziva 24,1 13,5 6,1
Pocet respondentt 352 275 375
Kupovani volné

prodejnych léku

pravidelné 99 17,1 14,2
obcas 65,1 56,7 55,9
nekupuje 25,0 26,2 29,9
Pocet respondenti 352 275 374
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obcas je uzivalo skoro 94 % vsech pacien-
ti. Problematikou poklesu compliance je
tieba se zabyvat také v tomto véku, pfi-
¢emz lze vyuzit jiz znamych poznatkid z
feSeni této situace u seniorti (1,12 ).

Zavéry

1. Vyvoj zdravotni a socialni situace v
zavislosti na véku nasvédcuje tomu, Ze se
obdobi stfedniho véku posouva k vysSim
vékovym skupinam. Stfedni vé€k pak mu-
Zeme dé€lit na Casny (rany) stiedni vék
(45-54 let) a na pozdni stfedni vék (55-64
let). Tyka se to obecné populace, ne indi-
vidualnich odchylek.

2. Analyza ukazatelli zdravotni situace
podle pétiletych vékovych podskupin uka-
Zuje, Ze jiz ve stfednim véku, zejména v
jeho pozdni fazi dochazi ke zvySovani pre-
valence disabilizujicich stavii, zdravotnich
potizi, zvySeni potfeby zdravotni péce i
subjektivniho hodnoceni zdravotniho sta-
vu jako Spatného. Ve vSech sledovanych
vékovych podskupinach mezi nejcastéjsi
omezujici nemoci patfily nemoci pohybo-
vého ustroji, u vékové skupiny 55-64 let i
nemoci obéhové soustavy.

3. Obdobi pozdniho stfedniho véku je
jakymsi pfedpolim stafi. Jeho proZivani,
kvalita zdravi, psychické i socialni naroky
predurcuji do jisté miry obraz Zivota i ve
vysSim a vysokém véku. Pfiprava na rela-
tivné zdravy a aktivni zplisob Zivota ve
stafi patfi mezi hlavni vychovné ukoly a
napln preventivnich opatieni. Studium zdra-
votni a socialni situace této ,,pfeddiicho-
dové“ vékové skupiny je Casto nepravem
opomijeno, prestoZe jde o skupinu, ktera
patfi k hlavnim zdrojim moznych posky-
tovatelli pomoci a péce starym zavislym a
potifebnym ¢lentim Sirsi rodiny.
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Comparison of health status of patients at the age
of 50-64 yrs according to five-year age groups

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

The aim of the study was to analyze the difference of health status of patients in three five-year
age subgroups (50-54,55-59,60-64 yrs). Health complaints were found and compared, then limiting
diseases, frequency and reasons for visiting a GP, or specialists, hospitalization, drug taking and sub-
jective evaluation of health condition. The study involved 1002 persons at the age of 50 - 64 yrs who
lived in the city. Data were collected on basis of an interview of a GP with selected patients in the
period of time 2005 - 2006. Patients most frequently complained of pains and mobility problems. The
most frequent limited diseases were diseases of locomotory system and from the age of 55 also cir-
culatory system diseases. Patients at the age group 55-64 significantly more frequently evaluated the-
ir status as worse comparing with the age group 50-54. Majority of all monitoring age groups evalua-
ted the health status as good or adequate to their age. The higher the age the higher frequency of
visiting a GP or drug taking was reported in the interview.

Key words: health situation - age 50-64 - age groups

Jana Andruchova, Zora Butorova, Janka Debrecéniova, Lydia Marosiova, Martina Sekulova, Syl-
via Sumsalova: Tu a teraz: Sondy do Zivota zien 45+. Ed.: Zora Bitorova. Bratislava: Institit pre verej-
né otazky, 2007, s. 117, ISBN 978-80-88935-95-7

Studia vysla v ramci projektu Plus pre Zeny 45+ Iniciativy Spologenstva EQUAL, ktory je finan-
covany z prostriedkov Eurdpskeho socialneho fondu a spolufinancovany Eurdpskou tniou.

Studia obsahuje predslov a kapitoly 1. Ked sa z koni¢ka stane podnikanie: skusenosti Zien z Lu-
¢enca a okolia, 2. Pracovné podmienky SiCiek na severnom Slovensku (alebo ¢o sa skryva za cenou
Siat, ktoré mame mozno prave na sebe), 3. Ked rozhoduje sezonnost ... (pracovna situacia Zien v turis-
tickom regione) 4. Situacia Zien v okrese Humenné v kontexte migracie za pracou do zahranicia.
Nasleduje zaver, anglicky sihrn a predstavenie editorky a autoriek.

Studia sa zaobera pracovnymi a Zivotnymi podmienkami podnikateliek vo veku nad 45 rokov, kva-
lifikované pravnické komentare k pracovnym podmienkam Zzien, skusenostami s pracovnymi problé-
mami Zien v turistickej oblasti a problematikou migracie za pracou najma do zahranicia. Publikacia
je oZivena pocetnymi pripadovymi Studiami.

Publikacia je zaujimava pre sociolégov a vSetkych tych, ktori sleduji ucast a problémy Zien na
trhu prace. V dosledku demografického vyvoja tvoria vyssie vekové rocniky populacie prevazne Zeny,
preto je pre gerontoldga a geriatra zaujimava tym, Ze vykresluje pracovné a Zivotné podmienky Zien
najma v strednom veku a ukazuje okolnosti, podielajiice sa na vyvoji ich zdravia a chorobnych stavov
uz na pociatku ich starSieho veku.

Publikacia sa dobre Cita, je homogénna napriek viacerym autorom a je zaujimavou sondou do
zivotnych a pracovnych podmienok slovenskych Zien vo veku nad 45 rokov.

Prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.
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Kardiovaskularny profil seniorov
cich v bratislavskych domovoch dochodcov

. 7

Ziju

J. Odraska*, Z. Mike§*, P. Hlivak**
(*Klinika geriatrie LF UK a FNsP Ba, Nemocnica akad. L. Dérera, Bratislava
prednosta: prof. MUDr. Z. Mikes, DrSc.
#**NUSCH, Bratislava)

Sudhrn

Ochorenia kardiovaskularneho systému predstavuju v Slovenskej republike najcastejsiu pri¢inu
umrtia (55,2%). Za tieto ochorenia su v prevaznej miere zodpovedné organové komplikacie atero-
sklerozy. Jednym z jej kluCovych rizikovych faktorov je artériova hypertenzia a spolu s dyslipidémiou,
a nadvahou sa podielaji na 70% vyskyte rizikovych faktorov v slovenskej populacii (12). Tieto najcas-
tejSie RF a ich organové komplikacie su dominantné z pricin invalidizacie a imrtia chorych. Na
zaklade predkladanej spravy sme dospeli k zaverom:

e Vysledky poukazuju na vysoku incidenciu rizikovych faktorov, artériovi hypertenziu, dyslipo-
proteinémiu, diabetes mellitus, alebo porusenu toleranciu glukozy u starSej populacie.

e Zistené udaje poukazuju na nedostatocne kontrolovanu resp. lieCenu artériovi hypertenziu,
dyslipoproteinémiu. Pomerne vysoké percento novodiagnostikovanej dyslipoproteinémie, resp. hyper-
lipidémie, poruseného metabolizmu sacharidov.

e NajcastejSie lieky pri lieCbe artériovej hypertenzie boli blokatory angiotenzin konvertujuceho
enzymu, beta blokatory, diuretika, blokatory vapnikovych kanalov. Nizke uZzivanie kombinovanych
antihypertenziv. Pri lieCbe dyslipoproteinémie nikto z probandov neuzival medikamentdéznu kombi-

novanu hypolipidemicku liecbu.

e Muzi mali signifikantne CastejSie pritomnu manifestnu formu ischemickej choroby srdca, ako

Zeny.

e Vysledky su alarmujuce, poukazuju na potrebu zvysit starostlivost a sucasne zintenzivnit tera-

piu v tejto vekovej kategorii.

Kliicové slova: seniori - domovy déchodcov - kardiovaskuldrny profil

Uvod

Kardiovaskularne ochorenia su vedu-
cou priinou umrtia u Zien a muzZov vo
vyspelych krajinach (1, 2). Pokles morta-
lity a porodnosti v poslednej dekade je
pric¢inou narastu seniorskej populacie. Ten-
to trend je vyznamny predovSetkym vo
vyspelych krajinach a demografické ana-
lyzy predpokladaju, ze do roku 2025 vy-
razne stupne pocet ludi starSich nad 80
rokov. Predpoklada sa, Ze populacia star-
§ia ako 65 rokov bude v roku 2025 tvorit
Stvrtinu celosvetovej populacie. Toto bude
mat dolezity medicinsky a spoloCensky
dopad. Seniorska populacia je charakteri-
zovana polymorbiditou. V tejto vekovej
kategorii su kardiovaskularne ochorenia
vysoko frekventné (viac ako 50%), docha-

dza tu k vzostupu vyskytu aterosklerdzy a
je nasledkov (krivka Specifickej umrtnosti
na choroby obehovej sustavy). Ischemicka
choroba srdca je najcastejSou pri€inou smr-
ti v tejto vekovej kategoérii (nad 65 rokov).

Jedna tretina kardiovaskularnych chi-
rurgickych intervencii sa uskutocnuje u
seniorov. Ekonomicky a socialny dopad
tychto zisteni a nasledkov je enormny. Ho-
ci populaciu nad 65 rokov tvori iba cca
15% celkovej populéacie, pripada na nu
viac ako 30% - 50% zdravotnickych nakla-
dov. Tiez k tomu musime priratat ekono-
mické a socialne naklady, ktoré smeruju,
resp. su ur¢ené pre nesebestacnych senio-
rov. Je dobre zname, Ze dosledok redukcie
rizikovych faktorov kardiovaskularnej mor-
tality a dopad preventivnych opatreni sa

o
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Speciﬁckz’l miera umrtnosti vo veku nad 65 rokov na choroby obehovej sustavy
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uplatnuje aj v tejto populacii. Este aj v tej-
to populacii sa da riziko kardiovaskular-
nych ochoreni kontrolovat, alebo zniZit kva-
litnou liecbou a upravou Zivotného Stylu.
Slovenskym seniorom patria popredné
miesta v celosvetovej mortalite na kardio-
vaskularne ochorenia, preto je na mieste
otazka. ,Dobre u nich pozname vyskyt
najcastejsich rizikovych faktorov?*

Ciele ¢lanku

Kardiovaskularne ochorenia zostavaju
napriek novym terapeutickym a diagnos-
tickym postupom stale zavaznym zdravot-
nickym problémom stcasnosti, vyrazne pred-
stihuju vSetky ostatné pri¢iny iumrtnosti a
v skupine pacientov nad 60 rokov sa nam
napriek znamym rizikovym faktorom ne-
dari znizit kardiovaskularnu mortalitu. Star-
§i vek charakterizuje polymorbidita, pri-
¢om prevazuju kardiovaskularne ochore-
nia (viac, ako 50% danej vekovej katego-
rie). Redukciou rizikovych faktorov zni-
Zujeme kardiovaskularnu mortalitu a do-
pad preventivnych opatreni je vyrazny naj-
ma v starSich vekovych skupinach. Slo-
venski seniori si svojou mortalitou na kar-
diovaskularne ochorenia udrzuju popred-
né miesta v celosvetovej umrtnosti na kar-
diovaskularne ochorenia. Napriek tomu vie-

me malo o rizikovom profile tejto vekovej
kategorie, preto cielom tohto ¢lanku bolo
zistit kardiovaskularny rizikovy profil po-
pulécie osob starSieho veku zijucich v bra-
tislavskej ustavnej starostlivosti.

1. zmapovat kardiovaskularny riziko-
vy profil /RP/ bratislavskych senio-
rov (muzov a Zien) zijucich v do-
move dochodcov t. j. vyskyt poruch
metabolizmus lipidov, sacharidov, ar-
tériovej hypertenzie a obezity resp.
nadvahy.

Probandi a metody

Predkladany ¢lanok hodnoti subor 467
seniorov (104 muZov, priemerny vek 76,7
a 363 Zien, priemerny vek 80 rokov) vy-
Setrenych v piatich bratislavskych domo-
vov ddéchodcov, v rozmedzi rokov april
2001 az september 2005. V sledovanom
subore sme analyzovali vyskyt rizikovych
faktorov u sledovanych probandov v us-
tavnej starostlivosti za ucelom zistenia
kardiovaskularnych rizikovych (KV).

Charakteristika suboru vySetrovanych senio-
rov a metody

Do suboru boli zaradeni vSetci obyva-
telia domovov dochodcov, ktori po dok-
ladnom oboznameni s povahou, cieloch a

o
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trvanim Studie, dobrovolne podpisali in-
formovany suhlas. VySetrili sme 467 pa-
cientov piatich bratislavskych domovov do6-
chodcov (DD Sklenarova, DD Hanulova,
DD Pazitkova, DD Podbrezovska a DD
Pri Vinohradoch). Vysetrovany stbor tvori-
lo (104 muzov s priemernym vekom 76.7
rokov a 363 Zien s priemernym vekom 80
rokov). U kazdého z nich bol vyplneny
dotaznik zamerany na rodinnd a osobnu
anamnézu, rizikové faktory aterosklerdzy,
prezrela sa zdravotna dokumentacia, resp.
zdravotna karta u tych, kde bola k dispo-
zicii. U kazdého probanda sme stanovili
sérové hladiny celkového cholesterolu,
HDL, VLDL, triacylglyceridov, glykémie,
urikémie, hemoglobinu pomocou pristro-
ja Reflotron firmy Boehringer Mannheim,
(kde LDL sme zistovali podla Friedewal-
dovej rovnice), spolu s pokojovym EKG
zaznamom. Venozna krv bola odobrata
rano po 12 - hodinovom la¢neni. Fyzikal-
ne vySetrenie zahriovalo vySetrenie vysky,
zvaZenie hmotnosti, opakované odmera-
nie tlaku krvi za Standardnych podmie-
nok. Vypocitali sme body mass index. Pri
sledovani lieCby artériovej hypertenzie,
hyperlipoproteinémie sme probandov roz-
delili do skupin adekvatne lieCenych, ne-
adekvatne lieCenych, resp. pri hodnoteni
hyperlipoproteinémie sme zistovali novo-
zistenu hyperlipidémiu. Do tejto skupiny
boli zaradeni aj probandi, u ktorych sme v
zdravotnej dokumentacii opakovane nasli
zvySené hodnoty lipidov, ale o svojich
hodnotach nevedeli, resp. prvych krat sa o
nich dozvedali, az od nas.

Hodnotenie rizikovych faktorov kardiovas-
kularnych ochoreni

Artériova hypertenzia bola klasifikova-
na podla smernic JNC VI. Adekvatnost an-
tihypertenzivnej lieCby sme zistovali opa-
kovanym meranim tlaku krvi. Prvé me-
ranie tlaku krvi bolo realizované po pia-
tich minutach pokoja a nasledné druhé
bolo realizované po dalSich troch minu-
tach. Pre diagnostiku dyslipoproteinémii
a jej zatriedenie sme pouzili odporucania

Lipidového konsenzu - 2. Obezitu sme
hodnotili pomocou indexu telesnej hmot-
nosti (BMI). Z rodinnej anamnézy sme
sledovali vyskyt pred¢asného kardiovasku-
larneho ochorenia, t.j. ischemickej choro-
by srdca a/alebo nahlej cievnej mozgove;j
prihody u rodicov, surodencov a deti. U
muzov pred patdesiatym piatym rokom a
u zien pred Sestdesiatym piatym rokom
ich zivota. K sledovanym RF v rodine pat-
rili aj diabetes mellitus, nahla smrt a in-
farkt myokardu. Informacie o zdravotnom
stave boli doplnené zo zdravotnej doku-
mentacie resp. zdravotnej karty. V diag-
nostickom zavere zdravotnej karty sme hla-
dali ochorenia poSkodzujuce kardiovasku-
larny systém, informacie o poskodeni cie-
lovych organov, pridruZené klinické stavy.
Na ekg - zazname sme hodnotili znaky is-
chémie a myokardialnej 1ézie.

Statistické vyhodnotenie

Statistické vyhodnotenie tdajov sme
robili pomocou kontingen¢nych tabuliek.
Testovanou charakteristikou bola hodnota
_ (chi - kvadrat). Porovnanie sme robili
pre vSetky skupiny probandov (seniori Zi-
juci v bratislavskych domovoch doéchod-
cov, sucasne zvlast Zeny, zvlast muzi). Ak
bol vysledkom S$tatisticky vyznamny roz-
diel medzi nimi (t. j. _ < 0.05), porovna-
vali sme navzajom dvojice udajov (skupin
probandov). To sa tyka aj porovnavania
muZzov a Zien z toho istého miesta. V pri-
pade kontingenénych tabuliek typu 2 x 2,
bola pouzita Yatesova korekcia, pre cel-
kovy rozsah suboru mensi ako 100, bol
pouzity Fisherov exaktny test. Vsetky uda-
je sa spracovali pomocou programu Statg-
raphics Plus.

Vysledky

Lipidy: Zo vsetkych 467 obyvatelov bra-
tislavskych domovov doéchodcov, vySetre-
nych pocas rokov 2001 az 2005, bolo 363
zien a 104 muzov. Pri vySetrovani lipido-
vého spektra sme zistili, Ze triacylglyceridy
malo zvySenych 19% muZov a 20% Zien. Z to-
ho u muZov 11% malo hrani¢ne zvySené hod-

pokracovanie na strane 75
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Metabolicky syndrom na Slovemsku
vo svetle projektu NEMESYS

PharmDr. P. Turek

, -.. pliaga 21-ho storocia v rozvinutych
krajinach...“

» ... €pidémia dnesného storocia...*

» -.. celosvetova pandémia...“

Takto, respektivne celkom podobne na-
zyvaju popredni odbornici z kardiologie,
diabetoldgie, endokrinologie, hepatologie
a dalSich oblasti mediciny metabolicky
syndrém.

Viac rokov sa v odborne;j literature dis-
kutuje o problematike metabolického syn-
dromu jeho terapeutického ovplyvnenia a
vyjadrenia nakladov. Nazory nan sa znac-
ne liSia, od odmietania jeho existencie az
po jeho precenovanie.(1,2)

Metabolicky syndrém je znamy uz viac
ako 30 rokov v spojitosti zo zvySenym rizi-
kom vzniku diabetes mellitus, ale v klinic-
kej praxi nadobudol eminentny vyznam
po zisteni, Ze jeho pritomnost viac ako tri-
krat zvySuje riziko koronarnej, kardiovas-
kularnej a aj celkovej umrtnosti. (3.)

Metabolicky syndrom postihuje pri-
blizne 25% obyvatelstva priemyselne roz-
vinutych krajin. Jeho vyskyt stupa so zvy-
Sujucim sa vekom. U 0s6b starSich ako 60
rokov postihuje viac ako 40% tejto popu-
lacie. Tieto vysledky ukazal rozsiahly prie-
skum z USA- National Health and Nutri-
tion Examination Survey II1.(4).

Na Slovensku doslo v poslednej dobe
ku niekol'kym pokusom o zmapovanie sta-
vu metabolického syndromu. Slovensko
patri ku krajinam, ktoré vedu v rebricku
umrti na srdcovo-cievne ochorenia v Eu-
rope. Iba na porovnanie, priemerna umrt-
nost v krajinach Eurdépy prestavuje okolo
30-40 %, kym na Slovensku tato uz pocas
desatroCia prevysuje 50 %. Donedavna nam
chybali predovSetkym data o pacientoch
zo sféry primarne;j starostlivosti, ktori tvo-

ria podstatnu Cast Casovej i ekonomickej
zataze, najma Co sa tyka lieCby artériovej
hypertenzie, dyslipidémie a diabetes mel-
litus.

Projekt NEMESYS vznikol z podpor-
ného grantu spolo¢nosti Gedeon Richter
v spolupraci z pracovnou skupinou pre pre-
ventivnu kardiologiu Slovenskej kardiolo-
gickej spolocnosti. Tento projekt bol za-
merany na skrining prevalencie a terapie
jednotlivych komponentov metabolického
syndromu. NEMESYS zahfna komplexné
data suboru 10 300 pacientov zo sféry
primarnej starostlivosti.

Nazov NEMESYS vznikol skratov z
anglického NEw MEtabolic SYndrom pa-
tients in Slovakia, o vo volnom preklade
znamena novodiagnostikovany pacienti s
metabolickym syndromom na Slovensku.

Zakladnymi ciel'mi tohto projektu bo-
lo predovsetkym zistif prevalenciu abdo-
minalnej obezity a metabolického syndro-
mu na Slovensku u pacientov v ordina-
ciach vieobecnych lekarov. Dalsim neme-
nej dolezitym cielom bolo zistit Struktiaru
terapie zakladnych komponentov metabo-
lického syndrému, CiZe artériovej hyper-
tenzie, dyslipidémie a glukozovej intole-
rancie, resp. diabetes mellitus. Ciastoé-
nym cielom bolo aj vyratat farmakoekono-
miku obezity a metabolického syndromu.

Do projektu boli pozvani vsetci za se-
bou iduci pacienti starsi ako 18 rokov, kto-
ri v danom meranom tyZdni navstivili nie-
ktoru z 54 participujucich ambulancii. V
ramci projektu bolo oslovenych 11 389
0sob, z ktorych 10 300 suhlasilo s ucastou
v projekte informovanym sthlasom. To zna-
mena, Ze celkovo 1 089 pacientov nepreja-
vilo zaujem o epidemiologicky prieskum.

Vyskyt jednotlivych sledovanych para-
metrov bol nasledovny.

o
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Abdominalna obezita bola pritomna u
65.9% so signifikantne vy$§im zastupenim
u zZien. Obe pohlavia mali relativne vel'ké
obvody pasa. Metabolicky syndréom bol
diagnostikovany celkovo u 25.6% pacien-
tov s priblizne identickym zastipenim u
muZzov a zien. Vyskyt diabetes mellitus do-
sahoval v oboch pohlaviach takmer 12%.
Krvny tlak bol merany u vSetkych partici-
pantov, z ¢oho vyplynula diagnéza hyper-
tenzie u viac ako polovice participantov -
5502 osdéb (na zéaklade kritérii IDF pre
metabolicky syndrom). U lieCenych pa-
cientov s hypertenziou bola kontrola krv-
ného tlaku pod diskriminacné hodnoty
pre metabolicky syndrém dosiahnuta iba
u 501 pacientov - teda menej ako 10% lie-
¢enych pacientov. Na Slovensku doteraz
neexistoval projekt, ktory by na takom
rozsiahlom subore analyzoval terapiu hy-
pertenzie. V liecbe dominovali ACE inhi-
bitory, ktoré dostavalo 72.7% pacientov,
nasledované blokatormi kalciovych kana-
lov a betablokatormi, ktoré boli takmer
zhodne zastupené 45.6% resp. 45.4% .

Meranie lipidového spektra bolo zrea-
lizované iba u 60-70 % participantov. Hod-
noty HDL cholesterolu boli zname iba u
5183 participantov. ZniZené hladiny HDL
cholesterolu vykazovali vyrazné intersexu-
alne rozdiely - viac ako polovica muzov
(52,5 %) a tretina zien (31,4%) mali hod-
noty pod diskrimina¢nym rozmedzim. Hla-
diny triglyceridov boli zname u 7068 par-
ticipantov a bez rozdielu pohlavia mala
viac ako polovica ucastnikov (53,6%) zvy-
Sené hladiny.(5)

Uvedené vysledky NEMESYS pred-
stavuju vyrazny krok vpred v poznani si-
tuacie metabolického syndrému na Slo-
vensku. UZ teraz moéZeme poukazat na
nedostato¢nu kontrolu hypertenzie najma
u najviac rizikovych pacientov s diabetes
mellitus typu 2. Vysledky poukazali na
39% nelieCenych hypertonikov a len 10%
pacientov s hypertenziou lieCenou sprav-

ne (tlakom niZsim ako v prislusnych krité-
riach IDF pre metabolicky syndrom). Na-
opak pozitivom Studie bolo zistenie dob-
rej Struktury terapie hypertenzie. Vyse 70
% pacientov bolo liecenych ACE inhibi-
tormi aj ked' v niZSich terapeutickych dav-
kach a pomerne vysoké percenta pacien-
tov lieCenych v kombinaciach s blokator-
mi kalciovych kanalov a betablokatormi.
Obsolentna terapia rezerpinom, hydrala-
zinmi a metyldopou sa vyskytovala len u
38 pacientov teda menej ako 0,7 %.
Projekt NEMESYS predstavuje jedinec-
ny pohlad na zdravotny stav Slovenskej po-
pulacie, ked'Ze bol realizovany v ambulan-
ciach vSeobecnych praktickych lekarov. Z
¢oho vyplyva, Ze do sledovaného suboru
boli zaradeni tak chronicky pacienti s kar-
diovaskularnymi ochoreniami, ako aj pa-
cienti s akutnymi ochoreniami (napr. akut-
ne zapaly hornych dychacich ciest, hnac-
ky, urazy, atd.) a dokonca aj zdravi pacien-
ti (na kontrole po prekonanom akutnom
ochoreni). Ziskany obraz nam odzrkadlu-
je stav metabolického syndromu na Sloven-
sku, nad ktorého zavaznymi vysledkami by
sme sa mali spolo¢ne ¢im skor zamysliet.
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noty TGL, 5% malo vysoké hladiny a 3% o-
byvatelov bratislavskych domovov déchod-
cov (BDD) malo vel'mi vysoké hodnoty.
U zien bola situacia ohladom hrani¢ne zvy-
Senych TGL horSia. 15% Zien malo hra-
ni¢ne zvySené hladiny TGL, vysoké hladi-
ny malo 4% a len 1% malo vel'mi vysoké
hodnoty TGL. V oboch sledovanych sku-
pinach sme vSak u sledovanych subjek-
toch nezaznamenali signifikantné rozdiely.

Celkovy cholesterol: Ohladom sledova-
nia celkového cholesterolu u bratislavskych
seniorov sme zistili signifikantné rozdiely
medzi muZzmi a Zenami (p < 0.0001). U
68% muzov (graf €. 1) a 54% zien (graf €. 2)
boli hladiny celkového cholesterolu v nor-
me. Hrani¢ne zvySeny cholesterol malo
24% muzov vs. 28% Zien. Vysoké hodnoty
celkového cholesterolu v sére sa vyskytli u
8% muzov18% Zien.

LDL cholesterol bol zvySeny u 63%
muzov au 75% zien. U 43% muzov a 44%
Zien boli hodnoty LDL cholesterolu bliz-
ke normalnym hodnotam. Hrani¢ne zvy-
Seny LDL cholesterol bol u 15% muzov a
13% zien. Vysoké hodnoty boli namerané
u 2% muzov a 13% zien. Velmi vysoké
hodnoty sa nasli u 3% muZov a 5% Zien. U
oboch pohlavi neboli zachytené pri sledo-
vani tohto faktora signifikantné rozdiely.
Optimalne hladiny HDL cholesterolu ma-
lo len 11% muzov a 6% Zien, u ostatnych

Graf ¢. 1 Celkovy cholesterol
mmol/L - Muzi - BDD

GOorigindl pre tla& 2/2007 19.7.2007 1$§6 Stréanka 27

boli vyznamné znizené. Velky pocet oby-
vatelov DD malo nizky HDL cholesterol -
59% muzov a 65% Zien. 30% u muzZov a
29% u zien malo hladiny HDL cholestero-
lu v rozmedzi blizkych optimalnemu. Aj
pri pozorovani tohto ukazovatela sme ne-
nasli signifikantné rozdiely medzi muzZzmi
a Zenami Zijucich v bratislavskych DD.
Kombinovanej dyslipidémie sa zistila u
12% muzov a v 13% zien. Podobne ako pri
predchadzajucich dvoch parametroch sme
nepozorovali signifikantné rozdiely.
Liecba hyperlipidémie. Pri sledovani
monitorovania lieCby hyperlipidémie sme
zistili, Ze adekvatne lieCenych obyvatelov
bratislavskych domovov dochodcov bolo
45% muzov a 48% Zien. Skupinu nedobre
lieCenych seniorov tvorilo 39% muZov i
zien. Novodiagnostikovana hyperlipidémia,
resp. opakovane zistené zvySené hodnoty
lipidov o ktorych pacienti nevedeli, boli
najdené v 16% muzov a 13% (graf ¢. 3a ¢ 4).
Tento rozdiel v liecbe hyperlipoproteiné-
mie (HLP) u oboch pohlavi dosiahol hla-
dinu signifikantnosti (p < 0.0001).
Sledovanim jednotlivych druhov hypo-
lipidemickych liekov u oboch skupin, t. j.
muzov a zZien, sme nezistili signifikantné
rozdiely. NajcastejSim hypolipidemikom bo-
li statiny (56% muZi vs. 60% Zeny), potom
fibraty (25% muzi vs. 24% Zeny), nikto z
vySetrovanej skupiny neuZzival kombinova-

Graf €. 2 Celkovy cholesterol
mmol/L - Zeny - BDD
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Graf €. 3 Liecba hyperlipidémie
Muzi - BDD

Graf €. 4 Liecha hyperlipidémie
Zeny - BDD
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B neadekvatne lie¢eny
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adekvitne lie¢eny
® neadekvatne lie¢eny

novozistend hyperlipidémia

nu medikamentéznu hypolipidemicku liec-
bu. Hypolipidemicku diétu malo odporu-
¢enych 19% muzov a 16% zien. NajcastejSie
predpisovanym hypolipidemikom zo stati-
nov bol simvastatin a z fibratov, fenofib-
rat. Liecba sa riadila pravidlom, Ze pre zvy-
Seny celkovy cholesterol, resp. zmieSanu
HLP s prevahou celkového cholesterolu,
bol u probandov predpisovany statin a pre
izolovanu hypertriacylglycerolémiu fibrat.
Hmotnost: Body mass index malo v
norme 44% muzZov a 33% Zien, zvySni
seniori mali nadvahu alebo obezitu, pres-
nejSie to bolo 36% muZov s nadvahou a
12% s obezitou. U zien bolo 28% mozné
vysetrif pre ich imobilitu (graf ¢. 5 a . 6).
Pri porovnani bratislavskych muzZov a Zien
ohladom telesnej hmotnosti sme zistili
signifikantné rozdiely (p < 0.0001).
Metabolizmus sacharidov: Sledovanim
metabolizmu sacharidov sme odhalili, Ze
48% muzov a 36% zien malo jeho poru-

Graf ¢. 5 BMI - Muzi - BDD

chu. Z toho 20% muzZov a 7% Zien malo
diagnostikovanu poruchu glukézovej tole-
rancie. Do tohto mnozstva je zaratanych
6% u muzov a 2% Zien s novodiagnostiko-
vanou porusenou toleranciou glukozy, u
6% muzov a 7% Zien nebolo mozné z dos-
tupnej dokumentacie zistif informacie o
porusenom metabolizme glukozy. ZvySok
seniorov malo normalne sérové hladiny
glykémie (graf €. 7 a €. 8). Tieto rozdiely me-
dzi muzmi a Zenami Zijucimi v BDD do-
siahli hladinu signifikantnosti (p = 0.0001).

Liecba diabetu mellitu: Pri sledovani
lieCby diabetu mellitu sme zistili, Ze u 52%
muzov a 64% Zien boli pouzivané PAD. V
14%u muzov a 13% Zien bolo zvolené ako
lie¢ivo Inzulin, v 10% muzov a 9% Zien bo-
lo pritomna kombinovana liec¢ba t. j. PAD
a Inzulin. Len diabeticka diéta bola pri-
tomna u 24% muzov a 14% zien (graf €. 9
a¢. 10).

Artériova hypertenzia: Zo vSetkych

Graf & 6 BMI - Zeny - BDD
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Graf ¢. 7 Metabolizmus sacharidov Graf ¢. 8 Metabolizmus sacharidov
Muzi - BDD Zeny - BDD
46%
28% 57%
[p<0.0001 | § 5%
14% Y
6% 6% ° o 7

diabetes mellitus

B porusena tolerancia glukézy
novozistena porusend tolerancia glukézy
nie st tdaje o DM

® monoglykémia

vySetrenych muzov a Zien malo krvny tlak
v norme len 49% muZov a 33% Zien, tazku
hypertenziu malo 24% muzov a 33% Zien.
Hypertenziu druhého stupna malo 17%
muZov a 22% Zien. Lahkua hypertenziu sme
zistili u 10% muzov a 12% zien (graf ¢. 15
a C. 16). Tieto rozdiely boli medzi jednot-
livymi skupinami muZov a Zien pri porov-
nani tlaku krvi signifikantné (p < 0.0001).

U obyvatelov - seniorov z bratislav-
skych domovov doéchodcov, ktori mali hy-
pertenziu t. j. 51% muZov a 67% Zien, sme
sa snazili zistif vyskyt izolovanej systolic-
kej artériovej hypertenzie. Zaznamenané
zmeny medzi oboma skupinami (muZi, Ze-

Graf ¢. 9 Liecba diabetu mellitu
Muzi - BDD

diabetes mellitus

m porusend tolerancia glukézy
novozistena porusend tolerancia glukézy
nie st idaje o DM

B monoglykémia

ny) ohladom pritomnosti izolovanej systo-
lickej artériovej hypertenzie (ISAH), izo-
lovanej diastolickej artériovej hypertenzie
(IDAH) a systolicko - diastolickej hyper-
tenzie boli signifikantné. Dospeli sme k
tymto vysledkom: izolovanu systolicku ar-
tériovu hypertenziu malo 19% muzov a
25% Zien, izolovanu diastolicku hyperten-
ziu malo 9% muzov i Zien, systolicko - dia-
stolicka hypertenzia bola najdena u 72%
muZov a 66% Zien (graf ¢. 17 a ¢. 18).Hla-
dina vyznamnosti bola (p < 0.0001).
Liecba AH: Pri lieCbe artériovej hyper-
tenzie neboli pozorované signifikantné roz-
diely medzi muZmi a Zenami, hoci per-

Graf €. 10 Liecba diabetu mellitu
Zeny - BDD
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Graf ¢. 15 Krvny tlak - Muzi

Graf &. 16 Krvny tlak - Zeny
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centudlne 43% muzov a 42% Zien malo
adekvatnu lieCbu, t. j. vyhovujuce hodnoty
tlaku krvi. ZvySok nebol adekvatne liece-
ny, alebo nebol vobec lieCeny.
Sledovanim medikamentdznej lieCby
sme zistili, Ze najviac pouzivanymi liekmi
v bratislavskych domovoch déchodcov bo-
li na prvom mieste blokatory angiotenzin
konvertujuceho enzymu (ACEi) u muzov
38% au 33% zZien, na druhom mieste beta
blokatory (BB) a to 28% muzi a 16% Zeny,
na tretom mieste u muzov boli blokatory
vapnikového kanala (CaB) v 15%. U zZien
na tretom mieste boli diuretikd v 14%.
Diuretika boli u muzZov na §tvrtom mieste
atov 11%. Na Stvrtom mieste bola u Zien
CaB svojimi 10%. Na piatom mieste u mu-
Zov mali zastupenie kombinované antihy-

Graf ¢. 17 Artériovd hypertenzia

pertenziva (ACEi+diuretikum) svojimi 4%,
u Zien toto miesto patrilo tiezZ kombino-
vanym antihypertenzivam, ale (BB+diure-
tikum) 9%. U muzov Sieste miesto patrilo
spolu centralne posobiacim antihyperten-
zivam a kombinovanym antihypertenzi-
vam (BB+diuretikum), kazda tato skupina
liekov bola najdena u seniorov v 2%. V
muzZskej Casti nikto neuzival blokatory an-
giotenzinového receptora (ABR), resp. je-
ho kombinaciu s diuretikom. U Zien Sies-
tym najpouzivanejSim antihypertenzivom
boli tiez centralne posobiace latky, uziva-
lo ich 8% zien, na siedmom mieste boli
ACEi+ diuretikum v 6% a na poslednom
mieste boli (ABR) v 4%. U Zien sa tiez
nikto nenasiel, kto by uzival kombinaciu
(ABR+diuretikum).

Graf ¢. 18 Artériovd hypertenzia

Muzi - BDD Zeny - BDD
19% 25%
9%
%
e
72%
[p<0.0001|
ISAH ISAH
u IDAH H IDAH
Systolicko - diastolicka hypertenzia Systolicko - diastolicka hypertenzia

o




GOorigindl pre tla& 2/2007 19.7.2007 1$g6 Stréanka 31

Graf €. 19 Medikamentozna liecha Graf €. 20 Medikamentdzna liecba
AH - Muzi - BDD AH - Zeny - BDD
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Manifestna ischemicka choroba srdca
(ICHS): Pri sledovani vyskytu manifestnej
formy ICHS boli signifikantné rozdiely me-
dzi muzi a Zenami (tab. ¢. 1). MuzZov s ma-
nifestnou formou ICHS bolo 68% k 65%
Zien.

Diskusia

Do vekovej kategorie seniorov patria pod-
Ia kalendarneho veku osoby nad 60 rokov.
Celosvetovy trend ukazuje, Ze od roku
1990 do 2020 dojde k znacnému narastu
tohto podielu populacie, zvlast v skupine
nad 80 rokov. Sucasne s tymto trendom
stupa i vyskyt a zavaznost kardiovaskular-
nych ochoreni, so znamym vyraznym eko-
nomickym dopadom. Uplatnit racionalnu
terapiu i nové trendy v lieCbe tychto ocho-
reni vyzaduje lepSie poznanie priCin sa-
motného nepriaznivého stavu. Jednou z
moznosti, ako najst vychodisko a urc€it pri-
¢inu, je lepSie poznanie interindividualnych
rozdielov vo vyskyte kardiovaskularnych
rizikovych faktorov. Rozsiahle epidemio-
logické vyskumy zamerané na odhalenie
kardiovaskularnych rizikovych faktorov, kto-
ré prebiehaju neustale od roku 1950, uka-

Tab. ¢. 1
BDD - Muzi | BDD- Zeny | signifikantnost
68% 65% p <0.0001

zali vela tychto faktorov a potvrdili vztah
medzi mortalitou na ICHS a hodnotou
cholesterolu v krvi. Dokazy podavaju tri
typy Studii: prvym typom je vztah medzi
hladinou cholesterolu a mortalitou na
ICHS vo vnutri jednej populacie, druhym
je vztah medzi priemernou hladinou cho-
lesterolu obyvatelov roznych Kkrajin a pris-
lu§nou mortalitou na ICHS v tychto kraji-
nach a posledny dokaz priniesli §tudie mig-
raéné. Dalsie informacie prinieslo uréova-
nie hladin LDL a HDL i stale sa zvac¢suju-
ca pozornost na TGL. Pocetné epidemio-
logické studie potvrdili, Ze existuje vztah
medzi hladinou lipidov a koronarnym rizi-
kom. V §tudii INTERHEART, kde boli
sledovani pacienti z 52 krajin sveta, disli-
pidémia predstavovala az 49% pripocCita-
telného rizika vzniku prvého akutneho
infarktu myokardu. Aké su vSak vysledky
realnej praxe? V §tudii L - TAP (The Li-
pid Treatment Assessment Project) zo
4 888 dyslipidemickych pacientov v USA
iba 38% dosiahlo poZadované hodnoty
LDL - CH. Uspesnost liecby bola 68% u
osob s nizkym rizikom, bez dokazanej
ICHS, 37% u vysoko rizikovych pacientov
bez ICHS a iba 18% u vysoko rizikovych
pacientov s dokdzanou ICHS. Prehlad ri-
zikovych faktorov, a ich moznosti ovplyv-
nenia, vyhodnotil tzv. EURO HEART
SURVEY PROGRAMME alebo EURO-
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ASPIRE 1II (European Action on Secon-
dary Prevention through Intervention to
Reduce Events). Europska kardiologicka
spolo¢nost hodnotila 8 181 prepustacich
sprav. Pri kontrolnom vySetreni malo 50%
pacientov hypertenziu, 58% malo zvySenu
hladinu celkového cholesterolu, 20% malo
diabetes mellitus. Napriek lieCbe hypolipi-
demikami dosiahlo vyhovujuce hodnoty
celkového cholesterolu iba 52% pacientov.
Tym, Ze Slovenska republika nemala zas-
tupenie v EUROASPIRE I a II, nemame k
dispozicii vysledky na priame porovnanie
s okolitymi krajinami, ¢o je Skoda, ak be-
rieme do uvahy stav, Ze mortalita na KVS
ochorenia je v nasej populacii vac¢sia ako v
susednych krajinach, ktoré v nej boli. Na
Slovensku sme zaznamenali len minimal-
ny pokles mortality a to iba vo vekovej
kategorii do 64 rokov, nie v§ak vo vy§§om
veku (Ateroskleroticky kongres 2005, Bra-
tislava). Slovensko ma jednu z najvysSich
Standardizovanych umrti v Europe. V
programe CINDI (Countrywide Integra-
ted Noncommunicable Diseases Interven-
tion), kde bolo zaradenych 2000 nahodne
vybranych ob¢anov SR, sledovanim RF sa
zistil ich mimoriadny vyskyt uz v mlade;j
vekovej skupine 25 - 34 - ro¢nych. Preva-
lencia fajCenia, hypercholesterolémie a
hypertenzie boli vel'mi vysoké. Po piatich
rokoch intervencie doslo len k miernemu
poklesu, resp. zlepSeniu prevalencie rizi-
kovych faktorov. V projekte MONICA
(Multinational MONItoring of trends and
determinants in Cardiovascular disease)
bolo na Slovensku vysetrenych 6 847 osob.
Hladinu celkového cholesterolu vyssiu
ako 6.5 mmol/ malo 13.9% respondentov
a vysSiu ako 5.2 mmol/1 az 45.5%. Hladi-
na celkového cholesterolu vyznamne stu-
pala s narastajucim vekom, pricom v sku-
pine vo veku 45 - 64 rokov sa priemerna
hodnota pohybovala 5.8 mmol/l. MozZno
teda s urcitostou predpokladat, Ze vo vys-
som veku bude tato hodnota eSte vysSia,
¢o by tiez mohlo koreSpondovat s vysSou
kardiovaskularnou mortalitou na Sloven-
sku vo veku nad 60 rokov, v porovnani s

krajinami Europskej unie. Oblastou se-
kundarnej prevencie u pacienta s ICHS a
dyslipidémiou sa zaoberal program VITA
LONGA. Napriek liecbe $pecialitami (kar-
diolog, diabetolog, lipidolodg...) len mala
Cast pacientov dosiahla cielové hodnoty
lipidového spektra. Priemerny vek v tejto
skupine bol 59 rokov. Podobne, ako v pro-
jekte MONICA, i tu boli zaznamenané
vysledky spektra lipidov koreSpondujuce
so stupajucimi hodnotami spektra lipidov
s vekom pacientov. V projekte NEMESYS
(NEw MEtabolic SYndrome patients in
Slovakia) sa zistilo, ze 68% lieCenych pa-
cientov nedosahovalo cielovu hodnotu pre
celkovy cholesterol. V tychto studiach bo-
la sice zastupena seniorska populacia, ale
jej pritomnost nebola majoritna. Spome-
nuté programy, Studie poukazali na to, Ze
ma zmysel sa zaoberat kardiovaskularny-
mi RF vo vy$§om veku. V nasSej praci bol
priemerny vek u muzov 76,7 roka a u Zien
80 roka. V tomto subore bolo vySetrenych
467 seniorov z piatich bratislavskych do-
movov dochodcov. Sledovanim sa zistili
signifikantné rozdiely v hodnotach celko-
vého cholesterolu, kde normalne hodnoty
celkového cholesterolu malo 68% muzov a
54% zien. Zeny mali Gastejsie hraniéne zvy-
Seny a vysoky celkovy cholesterol. V os-
tatnych zlozkach lipidového spektra, ¢i
kombinovanej hyperlipidémie nebola po-
zorovana signifikantna vyznamnost me-
dzi muzmi a Zenami. Pre porovnanie vys-
kytu hyperlipidémie v inych industriali-
zovanych, ekonomicky vyspelych kraji-
nach, ktoré s urcitostou reprezentuje i Se-
verna Amerika, mozno povedat, Ze viac
ako jedna polovica dospelych Ameri¢anov
ma hladiny celkového cholesterolu vyssie
ako 5.2 mmol/l a jedna tretina ma vysSie
hodnoty nez 6.2 mmol/l. Je to alarmuju-
ce, ak si uvedomime, Ze tento konzumny
sposob zivota sa pomaly, ale isto, dostava
aj do Europy. I ked americky sposob Zivo-
ta nemozZno vo vSeobecnosti aplikovat aj
na europsku populaciu. V Ceskej republi-
ke, ktora je svojim spdsobom a zastipe-
nim obyvatelstva k nasSej populacie naj-
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blizSie, museli konS§tatovat, Ze minimalne
dve tretiny Ceskej populacie ma dyslipidé-
miu. Hodnoty lipidov u tejto hyperlipide-
mickej populacie sa pohybuju: celkovy
cholesterol 5.88 mmol/l (muzi) a 5.82
mmol/l (Zeny). Len 50% muZov a 24%
Zien malo optimalny LDL - cholesterol.
Stoji to za povSimnutie, ak vieme, Ze vo
v§eobecnosti zvySenie LDL cholesterolu o
1% vedie k narastu 2% az 3% rizika ICHS.
Optimalny HDL cholesterol sa vyskytol u
11% muzov a 6% zZien. UZ Framinghamska
studia dokazala, Ze zvySené hladiny LDL -
CH koreluju so zvySenym rizikom ICHS,
ale ak je sucasne zniZena hladina HDL -
CH je riziko ovela vyssie. Priemerné hod-
noty v naSej HDL -CH v populécii su 1.1
- 1.4 mmol/l (muZi aj Zeny), ale aZ 75%
koronarnych prihod sa vyskytuje u pacien-
tov s HDL-CH pod 0.9 mmol/l. V naSom
subore priblizne dve tretiny vySetrenych
malo HDL cholesterol pod troviiou opti-
malnej hladiny. Na dolezitost vyhovuju-
cich hladin HDL-CH ukazuje S$tudia
PROCAM (Prospective Cardiovascular
Munster), ktora dokazala, Ze hladiny nad
1 mmol/l vyznamne redukuju vyskyt koro-
narnych prihod. Hladina HDL-CH je oso-
bitne vyz-namnym faktorom ovplyviaujuci
kardiovaskularne riziko v situaciach, ked
hladina LDL-CH je nizka - ¢i uz priro-
dzene, alebo po zniZeni statinom. Nie je
len dolezité vediet o rizikovych faktoroch
kardiovaskularnych ochoreni, ale je pot-
rebné ich aj spravne ovplyvnit, a tym dob-
re lieCit pacienta - probanda. Uz spome-
nuta Studia EUROASPIRE II odhalila, ze
len polovica pacientov s hypolipidemic-
kou lieCbou dosahuje cielové hladiny cel-
kového cholesterolu pod 5 mmol/l. Vela
pacientov nedosahuje cielové hodnoty
LDL - CH. Z nizkorizikovych pacientov
dosahuje cielové hladiny 59% pacientov,
ktori su na diéte, alebo maju dostatocnu
fyzicku aktivitu a 70% pacientov na medi-
kamentoznej terapii. Z vysokorizikovych
pacientov cielové hladiny dosahuje 21%
pacientov na diéte alebo so zvySenou fy-
zickou aktivitou a 40% pacientov na medi-
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kamentdznej terapii. Z pacientov s ICHS
cielové hodnoty LDL - CH dosahuje 8%
pacientov na diéte, alebo so zvySenou fy-
zickou aktivitou a 18% pacientov na medi-
kamentdznej terapii. Do §tudie boli zahr-
nuté fluvastatin, lovastatin, pravastatin,
simvastatin, gemfibrozil, sekvestranty zl-
¢ovych kyselin, niacin, alebo kombinova-
na liecba. Percento pacientov nedosahuju-
cich cielové hladiny LDL - CH na
zakladnej davke, a po prvej davke statinu
bolo pri atorvastatine 68%, resp. 47%, pri
simvastine 78%, resp. 61%, pri lovastatine
90% resp. 69%, pri fluvastatine 99% resp.
90%. Celkovo nedosahovalo cielové hladi-
ny na zakladnej davke 83% pacientov a po
prvej uprave 66% pacientov. V Studii
NEMESYS bo-lo len 15,4% pacientov
lieCenych statinmi a 2,4% pacientov uziva-
lo fibraty. V svetle tychto poznatkov sme i
my sledovali liecbu hyperlipidémie, pri-
¢om sme hodnotili spravnost liecby. Zisti-
li sme, Ze neadekvatne lieCenych obyva-
telov bratislavskych domovov déchodcov
bolo 39% muzov a 39% zien. U 16% mu-
Zov a 13% Zien sme novodiagnostikovali
poruseny metabolizmus lipidov a len 46%
muzov a 48% zien malo pri liecbe hypoli-
pidemikami vyhovujuce hodnoty celkové-
ho cholesterolu a triacylglycerolov. NajCas-
tejSim statinom bol simvastatin a fibratom
fenofibrat, nikto neuzival kombinovanu me-
dikamentoznu liecbu. Je to vhodné na za-
myslenie, ak si uvedomime, ako malo se-
niorov dosahovalo pri hypolipidemickej
liecbe vyhovujuce hodnoty lipidového
spektra a aky vyskyt manifestnej ischemic-
kej choroby srdca bol u tejto skupiny pro-
bandov pritomny. Prifinu tejto situacie
treba hladat vo viacerych rovinach, a to
socialnej, ekonomickej, medicinskej - v
nedostatonom vyuziti potencialu kombi-
novanej medikamentoznej lieCby, kde na
jednej strane stoji lekar so svojimi vedo-
mostami a spravnym pristupom k vyrie-
Seniu problému resp. ovplyvneni choroby
¢irizikového faktora, a na druhej strane je
pacient so svojim pristupom. Vo vztahu le-
kar - pacient treba mysliet aj na to, Ze ani
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lekar nie je Casto nevinny a tieZ svojou
mierou prispieva k tomuto nelichotivému
vysledku.

Podla udajov Svetovej zdravotnickej or-
ganizacie, celosvetovo trpi nadhmotnos-
tfou 700 milionov ludi a dalSich 300 mi-
lionov je obéznych. V Europe je obéznych
10 - 25% populacie, 57 - 70% populacie
ma nadhmotnost. Dve tretiny populacie v
USA trpia nadhmotnostou a z nich 33% je
obéznych. Je to o 25% viac ako pred 10
rokmi. Epidemiologické uidaje o obezite
na Slovensku poukazuju na jej vzostupny
charakter. V celej populacii je 35% obca-
nov s nadvahou a 24% s obezitou. Od ro-
kov 1960 - 1970 doteraz stupa prevalen-
cia obezity o 5% az 10% na 7-10 rokov. V
nasom subore malo vyhovujuci BMI 44%
muzov a 33% Zien, zvySni obyvatelia DD
mali nadvahu alebo obezitu. Treba si vSak
uvedomit, Ze 8% muzov a az 21% Zien
bolo imobilnych. U tychto obyvatelov sa
nedal vypocitat BMI aj napriek tomu, Ze
seniori mali znamky nadvahy alebo obezi-
ty, ¢o sa vSak nedalo dokumentovat da-
nym vypoctom, a preto boli zaradeni do
skupiny imobilnych seniorov. Z toho vy-
plyva, Ze kone¢né ¢isla mozu byt este vys-
Sie. Je potrebné na to u tychto seniorov
myslief a zameraf pozornost na iné pri-
znaky a vySetrovacie metody, ktoré by
mohli odhalif ich zvy§eni hmotnost, ako
je napriklad pomer obvodu pasa a bokov,
aj ked’ dnes sa dava prednost uz len obvo-
du pasa. Za hlavnu pri¢inu obezity sa po-
vaZzuje nepomer medzi nadmernym kalo-
rickym prijmom a zniZenym vydajom
ener-gie. V tejto vekovej kategorii sa na
tomto stave a nizkej telesnej aktivite
podiela okrem morbidity postihujucej
pohybovy aparat aj sedavy spdsob Zivota,
nizka uroven rekreacnej fyzickej aktivity.

Celosvetovo sa o¢akava dramaticky na-
rast incidencie diabetu. Podla odhadov je
vo svete priblizne 170 milionov chorych, z
nich az 150 mil. tvori diabets mellitus 2.
typu. Za 25 rokov by ich pocet mal narast
na 300 mil. V poslednych 30 rokoch sa
napriklad v Nemecku zvysil pocet diabeti-

kov 6-nasobne. S podobnymi ¢islami mu-
sia rataf aj iné europske krajiny: postih-
nutych je 5% obyvatelov vo veku od 18 do
79 rokov, z toho je 10% chorych na typ 1
a 90% na typ 2. Znacna Cast diabetikov
nie je eSte ani diagnostikovana a preto sa
predpoklada, Ze skutocna incidencia je
vyssia. V roku 2002 sa v SR evidovalo 272
496 diabetikov. U zien bola prevalencia 5
498.6, u muzov 4 607,6. Pre porovnanie v
roku 1980 to bolo 120 000 a v roku 1990
takmer 200 000. Za posledny rok bolo
diagnostikovanych viac ako 22 000 no-
vych diabetikov. V roku 2002 bolo evido-
vanych 730 umrti na DM. Z celkového
poctu umrti bolo 73.3% evidovanych u
65-a viacronych. Vzhladom na vysoku
prevalenciu DM je nizky pocCet umrti sice
optimisticky, ale urCite nezodpoveda real-
nej situacii. Co sa tyka hospitalizacie u 65
- a viacroénych islo o 782.2 hospitaliza-
cii/100 000 obyvatelov. NaSe vySetrenie
zistilo signifikantné rozdiely a to, Ze 48%
muZov a 36% Zien malo poruSeny meta-
bolizmus sacharidov. Tieto udaje, tak ako
u zistovania obezity, nemozno pokladat
uplne za koneéné, pretoze u 6% muzov a
7% zien neboli k dispozicii idaje ohladom
diagnozy DM. Chybala dokumenticia,
alebo bola diskrepancia medzi idajom od
pacienta a samotnym udajom v chorobo-
pise. Obyvatelia bratislavskych domovov
dochodcov su najéastejSie lieCeni peroral-
nymi antidiabetikami (PAD) 52% muZi vs.
64% zien. Diabetickou diétou bolo liecCe-
nych 24% muzov vs. 14% zien. Inzulin uzi-
valo 14% muzov a 13% Zien, kombinovana
liecba (PAD+Inzulin) bola najdena v 10%
u muzov a 9% u Zien. PreCo maju muzi
viac zastipené poruchy metabolizmu sa-
charidov? MozZno je to zvySenym prijmom
nasytenych tukov - vysoka prevalencia ab-
dominalnej obezity, CastejSim fajéenim vac-
Sieho mnoZstva cigariet, CastejSim pitim al-
koholu.

Podla udajov svetovej zdravotnickej
organizacie konstatujeme, Ze 2/3 jedincov
nad 65 rokov trpia artériovou hypertenzi-
ou (AH). Su k dispozicii udaje zo studii o
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jednoznaénom benefite lieCby AH star-
Sich (aj nad 80 rokov) jedincov, kde sprav-
na lie¢ba AH viedla k poklesu ich morta-
lity a morbidity.(4). Artériova hypertenzia
je u starSich oso6b podstatne ¢astejSia, ako
hypertenzia mladSej populacie a tyka sa to
systolicko - diastolickej, ale predovsetkym
izolovanej systolickej artériovej hyperten-
zie (ISAH). Vyskyt ISAH stipa vekom.
Vo vekovej skupine 60 - 69 roénych hy-
pertonikov je vyskyt ISAH 5%, vo vekovej
skupine 70 - 79 rokov 12.6% a u 80 - 89%
rocnych 23.6% (5). Pri sledovani tohto
RF sme zistili, Ze 51% muzov a 67% Zien
malo rézny stupen hypertenzie. Nie je to
prili§ povzbudzujuci vysledok ak si uvedo-
mime, Ze AH zvySuje 2 - krat riziko vyvoja
ICHS, 3 - krat riziko vyvoja chronického
srdcového zlyhania a NCMP. Kardiovas-
kularne riziko stupa, ak sa pridruzia k
hypertenzii aj zmeny na EKG v oblasti ST
a T vlny (pri hypertenzii vo veku 65 - 94
rokov tak stupne riziko zo 7.4% na 30.2%).
Dalim zistenim bolo, Ze len 43% muZov a
42% zien bolo adekvatne lieCenych. Zvy-
Sok tvorila skupina neadekvatne lieCenych
a nelieCenych seniorov a pomerne velka
Cast ani nevedela o svojej hypertenzii. V
naSom subore u probandov s artériovou
hypertenziou sme zistili, Ze ISAH malo
19% muzov a 25% Zien, systolicko - dias-
tolicku artériovil hypertenziu malo 72%
muzov a 66% zien, zvySok tvorili seniori s
izolovanou diastolickou artériovou hyper-
tenziou. Tieto vysledky nie su prili§ opti-
mistické, ak uvazujeme o komplikacii hy-
pertenzie v podobe srdcového zlyhania,
oblickového poskodenia, ktorych vyskyt je
Castejsi u jedincov s priemernym vekom
nad 60 rokov. Porovnanim sme nezistili
signifikantné rozdiely v liecbe hypertenzie
medzi oboma pohlaviami. Z toho vyplyva,
Ze je uplne jedno ¢i je to muz alebo Zena.
Obaja su v lieCbe AH na tom rovnako, t. j
ich lie€ba je nedostatocna. Pri€inu tohto
stavu treba hladat jednak v nedodrZiavani
aktualnych odporucani pre diagnostiku a
liecbu AH a jednak v nedostatoCnom vy-
uziti uinnosti antihypertenziv. NajCastej-
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Sie pouzivanymi liekmi pri lieCbe AH boli
u tychto obyvatelov ACEi.

Zaver

Ochorenia kardiovaskuldrneho systé-
mu predstavuju v Slovenskej republike naj-
CastejSiu pri¢inu umrtia (55.2%). Za tieto
ochorenia su v prevaznej miere zodpoved-
né organové komplikacie aterosklerdzy.
Jednym z jej klucovych rizikovych fakto-
rov je artériova hypertenzia a spolu s dys-
lipidémiou, a nadvahou sa podielaju na
70% vyskyte rizikovych faktorov v sloven-
skej populacii (12). Tieto najCastejSie RF
a ich organové komplikacie su dominant-
né z pricin invalidizacie a umrtia chorych.
Na zaklade predkladanej spravy sme dos-
peli k zaverom:

¢ Vysledky poukazuju na vysoku inci-
denciu rizikovych faktorov, artério-
va hypertenziu, dyslipoproteinémiu,
diabetes mellitus alebo porusenu to-
leranciu glukdzy u starSej populacie.

e Zistené udaje poukazuju na nedo-
stato¢ne kontrolovanu resp. lieCenu
artériovu hypertenziu, dyslipoprotei-
némiu. Pomerne vysoké percento
novodiagnostikovanej dyslipoprotei-
némie resp. hyperlipidémie, poruse-
ného metabolizmu sacharidov.

o NajcastejSie lieky pri lieCbe artério
vej hypertenzie boli blokatory an-
giotenzin konvertujuceho enzymu,
beta blokatory, diuretika, blokatory
vapnikovych kanalov. Nizke uZiva-
nie kombinovanych antihypertenziv.
Pri lieCbe dyslipoproteinémie nikto
z probandov neuzival medikamen-
toznu kombinovanu hypolipidemic-
ku liecbu.

o Muzi mali signifikantne CastejSie pri-
tomnu manifestnd formu ischemic-
kej choroby srdca, ako Zeny.

o Vysledky su alarmujuce, poukazuju
na potrebu zvysit starostlivost a su-
Casne zintenzivnit terapiu v tejto ve-
kovej kategorii.

Situacia pri liecbe a ovplyvihovani KV

rizikového profilu nedosahuje poZadova-

o

83
Geriatria
2/2007

| papers

igina

/ Or

iginalne prace

Or



GOorigindl pre tla& 2/2007 19.7.2007 1$§6 Stréanka 36

84
Geriatria
2/2007

| papers

igina

Ine prace / Ori

igina

Or

nu uroven i napriek zvysSenej starostlivosti
zo strany lekarov. Je len malo oblasti v
medicine zaloZenej na dokazoch, kde sa
tak jednoznacne preukazal efekt v ovply-
viiovani morbidity a mortality. Napriek
dokazom z klinickych Studii, ale aj dobrej
informovanosti lekarov o platnych odpo-
rucaniach pre lieCbu DLP, artériova hy-
pertenziu atd., stale velka Cast pacientov
nedosahuje poZadované cielové hodnoty
frakcii lipidového spektra, krvného tlaku,
hmotnosti. Primarnou poziadavkou pre
prax je zlepsif tuto situaciu starostlivejSim
monitorovanim pacientov pri lieCbe, ale aj
agresivnejSim pristupom a tym dosiahnut,
aby riziko ohrozenia individualneho pa-
pokladom na zmenu tohto stavu je ulohou
lekara ziskat pacienta na dlhodobu spolu-
pracu, ¢o predpoklada jeho spravnu edu-
kaciu, iniciativnu ochotu sa zucastnovat
na pravidelnych odberoch laboratornych

vySetreni, ale aj pravidelne a v dostato¢nej
davke uzivat doporucené lieky.
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Cardiovascular profile of seniors living
in old people’s houses in Bratislava

J. Odraska, Z. Mikes, P. Hlivak
Summary

Cardiovascular diseases are the commonest cause of death in Slovakia (55.2%). Mostly organ
complications of atherosclerosis are responsible for these diseases. One of key risk factor is arterial
hypertension that together with dyslipidemia. and overweight present 70% of occurrence of risk fac-
tors in Slovak population (12). These risk factors (RS) and organ complications are dominant causes
of invalidization of patients and deaths. We present following conclusions on the basis of the report:

e Results show high incidence of risk factors, arterial hypertension, dyslipoproteinemia, diabe-
tes mellitus or impairment of glucose tolerance in elder population.

e Findings reveal insufficiently controlled or treated arterial hypertension, dyslipoproteinemia,
and high percentage of newly diagnosed dyslipoproteinemia, or hyperlipidemia and sugar metabolism
impairment.

e Most frequent drugs administered in arterial hypertension were ACE blockers, beta blockers,
diuretics, calcium channels blockers. Low administration of combined antihypertensives. In treat-
ment of dyslipoproteinemia no proband took combined hypolipidemic therapy.

e Significantly higher occurrence of manifested form of ischemic heart disease was found in
men than in women.

e Results are shocking and point out the need of higher care and more intensive therapy in this
age category.

Key words: seniors - old people’s houses - cardiovascular profile
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Diogenesov syndrom
(senilné zrutenie, senilny syndrom zanedbania)

T. Haniskova
(Katedra geriatire a gerontolégie SZU, Bratislava
SENIOR - geriatrické centrum n.o., Modra)

Suhrn

Diogenesov syndrom, tiezZ znamy pod menom senilné zrutenie, spoloCenské zrutenie a senilny syn-
drom zanedbania, sa vztahuje na tento stav a je charakterizovany extrémnym sebazanedbavanim, za-
nedbanou domacnostou, izolaciou a excesivnym hromadenim odpadkov (syllogomania). Zvycajne
postihuje Tudi Zijucich osamotene. Symptomy zahriuju telovy zapach, iné priznaky zanedbania osob-
nej hygieny a somatické ochorenia ktoré s tym suvisia, ako st napriklad parazitarne ochorenia.

Kliicové slova: Diogenesov syndrom - sebazanedbdvanie - izoldcia

Uvod

Diogenesov syndrom je poruchou spra-
vania, ktora sa vyskytuje vo vy§§om veku.

V roku 1966 McMillan a Shaw, prvy-
krat zaradili zritenie osobnosti a starostli-
vosti o svoje prostredie starého ¢loveka me-
dzi syndromy (1). Clark a spolupracovnici
ho oznacili nazvom “Diogenesov”, inSpi-
rovani starogréckym filozofom Diogene-
som zo Sinopi (4. stor. pred.n.l., Diogenes
za zaklad Stastia a ctnosti pokladal opovr-
hovanie spolo¢enskymi normami, odmiet-
nutie bohatstva, slavy, vSetkych zmyslo-
vych pozitkov, dosiahnutie nezavislosti a
vnutornej slobody, obhajoval principy ra-
dikalnej autonomie a jednoduchého Zivo-
ta). Tvrdili, Ze toto ochorenie médze byt
stresom podmieneny obranny mechaniz-
mus starych ludi, alebo prejav normalne-
ho starnutia (2). Pre tento syndrom exis-
tuju aj alternativne nazvy ako Havisha-
movej a Plyuskinov pochadzajtuce od pos-
tav v literatare (3).

Etiologia

Ochorenie nieje typické pre urcitu so-
cio- ekonomicku skupinu. Prevalencia je naj-
vys$$ia u muzov a zien medzi 60- 90 rokom
Zivota. Incidencia je 0.5 pripadu na 1000
obyvatelov nad 60 rokov zijucich doma,
viac ako polovica z nich ma demenciu ale-

bo inu psychiatricki diagnozu (4). Ludia
trpiaci tymto syndromom, su vac§inou slo-
bodni, alebo vdovci. Ich upadok trva nie-
kol'ko rokov. Mnohi boli v minulosti nad-
priemerne inteligentni, Uspe$ni v praci a
mali stabilné rodinné zazemie. Clark a
spolupracovnici vo svojej studii na 30 pri-
padoch s Diogenesovym syndrémom, kto-
ri boli prijati na akutne oddelenia v prie-
behu 10 mesiacov zistili, Ze u 50% nebola
diagnostikovana Ziadna psychiatricka diag-
noéza (2). Preto sa v sucastnosti uvadzaju
2 typy Diogenesovho syndrému. Primar-
ny typ, pri ktorom nieje pritomna psy-
chicka porucha a sekundarny typ, ktory je
viazany na psychiatricku diagnozu (5). K
nim patri obsedantno-kompulzivna poru-
cha (kompulzivne hromadenie veci, obse-
dantna anxieta, ritualy), porucha osobnosti
(schizoidna, schizotypova, vedu k izolacii,
minimalnemu socialnym kontaktom, vyhy-
bavému spravaniu), zavislost na navyko-
vych latkach (sebazanedbavanie, Zitie v ne-
vyhovujucich podmienkach, malnutricia),
demencia (degeneracia frontalneho laloku
mozgu spdsobuje apatiu, znizeny zaujem
0 svoj zovnajSok, zniZenie zaujmov), nes-
kora schizofrénia (bludy a halucinacie).
Kiucovii tlohu v patogenéze tohto synd-
romu vSak zohrava premorbidna osobnost
pacienta. Jaspers predpoklada ze ide o dI-
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hotrvajucu poruchu osobnosti, najcastej-
Sie schizoidnu alebo paranoidnu, ktora sa
v starnutim postupne prejavi socialnou izo-
laciou a sebazanedbavanim. Tato zmena
moZe byt odstartovana negativnou Zzivot-
nou udalostou, stratou zivotného partne-
ra, alebo somatickym ochorenim (6).

Hlavné priznaky

Pre pacientov s Diogenesovym syndro-
mom je priznaéné extrémne sebazanedba-
vanie, §pinava domacnost, excesivne hro-
madenie odpadkov (syllogomania), lahos-
tajnost, izolacia a odmietanie pomoci (3).
Castou pri¢inou vysetrenia u lekara je pad
a kolaps, priCom sa najdu i iné somatické
ochorenia. Deficit Zeleza, folatov, vitami-
nu B 12, C a D, kalcia, proteinov, vody a
kalia je priznaCny. Pacienti vzhladom k
znecistenému prostrediu, v ktorom ziju su
rizikovy pre vznik parazitarnych infekcii a
stupa aj riziko popalenin zo vzbiknutych
odpadkov.

Liecba

Hlavnou prekazkou je averzia pacien-
tov k lieCbe a pomoci, ktora je im ponuka-
na. Denna starostlivost v domacom pro-
stredi ma prednost pred hospitalizaciou.
Dolezité je najst rovnovahu medzi potre-
bou respektovat pacientove individualne
prava a Zelania a medzi tym ¢o potrebuje
zo zdravotného hladiska. NajpodstatnejSie
je najst niekoho kto pacientovi pomoze Ci
uz z rodiny, priatela, oSetrovatel'ku alebo
v§eobecného lekara.

Prvym krokom je lieCit pridruzené so-
matické cohorenia. Nasleduje vySetrenie
kognitivnych funkcii, ktoré je Casto prob-
lematické a vysledok je negativne ovplyv-
neni pre pacientov nezaujem a minimalnu

spolupracu. Opakované ohodnotenie je vel-
mi doélezité kvoli stanoveniu terapeutické-
ho planu. Ten sa deje v spolupraci geriat-
ra a psychiatra, ktory uréi ¢i je u pacienta
pritomna psychiatricka diagnoza, ktora
moze vznik syndromu vysvetlit a nasledne
uréi vhodnu liec¢bu. Niektoré Studie potvr-
dzuju efekt SSRI (Selective serotonin reup-
take inhibitors). Atypické antipsychotika
sa pouZzivaju pri vyskyte paranoidnych symp-
tomov.

Prognoza

Prognoza pacientov je velmi zla, 46%
pacientov zomiera do 5 rokov, na soma-
tické komplikacie (6).
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Diogenes syndrome :_7 o
(senile collapse, senile self-neglect syndrome) 2;;‘:;;“

T. Haniskova
Summary

Diogenes syndrome, also known as senile collapse, social collapse and senile self-neglect syndro-
me, is characterized by extreme self- neglect, domestic squalor, isolation and excessive hoarding of
rubbish (syllogomania). It usually affects the elderly who live alone. Symptoms involve body odor, low
personal hygiene, related somatic diseases, e.g parasitic diseases.

Key words: Diogenes syndrome - self-neglect - isolation
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Historia a sucasnost diabetes mellitus
z pohladu geriatra

M. Babcak*, F. Németh**, V. Vargova***

(* L. Interna klinika, FNsP PreSov, prednosta MUDr. Bab¢ak Mariam, PhD.,
** Klinika geriatrie, FNsP PreSov, prednosta MUDr. Németh FrantiSek, PhD.,
*#* ]]. Interna klinika LF UPJS a FNsP Kosice,
prednosta prof. MUDr. Tka¢ Ivan, PhD.)

Sudhrn

V ¢lanku sa uvadzaju podstatné historické momenty pri odhalovani zahad uplavice cukrovej. Pre-
toze az 90 % pacientov, ktori trpia cukrovkou je vo veku nad 60 rokov, stava sa tato choroba vaznym
socialnym a v poslednych rokoch aj ekonomickym problémom geriatrickej populacie.

Ako absolventi KoSickej lekarskej fakulty autori upozornuju aj na svojho ucitela profesora Rudol-
fa Koreca, ktory experimentalnymi vysledkami a objavmi v oblasti cukrovky ziskal svetové uznanie.

Kliicové slova: diabetes mellitus-iiplavica cukrovd - histéria - objavy - R. Korec

Uplavica cukrova, diabetes mellitus,
alebo aj cukrovka je chronické ochorenie,
ktorého priebeh a komplikacie vedu k vy-
sokej morbidite a mortalite vo vSetkych
krajinach sveta. S rozvojom civilizacie,
zmenou zivotného §tylu, v ktorom domi-
nuje nizky energeticky vydaj a vysoky ka-
loricky prijem, stipa pocet pacientov, u
ktorych diagnostikujeme cukrovku. Toto
ochorenie €asto stigmatizuje pacienta, pri-
nasa socialne, ekonomické i psychologic-
ké problémy, ktoré musi riesit diabetik,
jeho najblizsie okolie, ale v neposledne;j
miere samotna spolo¢nost ako taka. Tym-
to sa diabetes mellitus a jeho lieCba sta-
vaju zavaZznym verejno-zdravotnickym prob-
Iémom (1, 4, 6, 13).

Podla Svetovej zdravotnickej organi-
zacie (WHO) sa pocet diabetikov vo svete
odhaduje na 100 milionov. Z dostupne;j li-
teratiry na Slovensku je registrovanych
priblizne 300 000 pacientov, ktori maju dia-
betes mellitus (4, 6,12, 14).

Uz najstarsie civilizacie v povodi rieky
Nil mali vo svojom spolocenstve lekarov,
ktori na svoju dobu boli veI'mi zrucni a op-
lyvali vybornym pozorovacim talentom. V
roku 1500 pred n. 1. v Ebersovom papyru-
se nachadzame zmienku o rade liekov,

ktoré ucinkuju pri velkej strate moca
(9,11).

Aj na indickom subkontinente najde-
me kus historie tejto choroby. Indicka ve-
da len Caka na pochopenie nas, Eurdpa-
nov, aby sme z nej prevzali to, ¢o je dobré.
1000 rokov pred n. 1. SusSruta popisal o-
chorenie, ktoré ma priznaky ako diabetes
mellitus. V roku 230 pred n. 1. Appoloni-
us z Memphisu povaZoval cukrovku za
uréity druh edému ( 11 ).

Autorom, ktory ako prvy pouzil nazov
ochorenia - diabetes je Arataeus z Kap-
padocie 200 rokov po narodeni Krista.
InSpirovalo ho zrejme nadmerné mocenie
pacientov, preto pouZil grécke slovo dia-
betes, ktoré mozno volne prelozit ako si-
fon. , Diabetes je cudesnd choroba...Mdso a
kosti sa pri nej spolu rozpyvaju v moci.. .Cho-
ri nikdy neprestanii vylucovat moc, prdve na-
opak, neprestajne vytekd z ich otvorenych
stavidiel. Od vzniku ochorenia po jeho rozvi-
nutie uplynie dlhy cas, no ked je choroba v
rozvinutom Stddiu, mozno pokladat dni pa-
cienta za spocitané, pretoZe choroba rychlo
postupuje a po biednom a bolestivom Zivote
nastdva rychla smrt” (9).

Obdobie stredoveku nebolo vhodnym
obdobim z hladiska rozvoja mediciny a
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tobdz z hladiska cukrovky. Velikan sveto-
vej mediciny Avicena (Abu Ibn Sina),
ktory Zil v rokoch 960 az 1037 a posobil
na uzemi dneSného Afganistanu, Iraku a
Iranu ako prvy vydal suborné dielo o me-
dicine pod nazvom Canon medicinae. Pri
cukrovke odporucal zvysit pohybovu akti-
vitu, cviCenie a jazdu na koni a vyhybat sa
liekom s diuretickym ucinkom (12).

AZ v obdobi renesancie dochadza k
nebyvalému rozkvetu vedy a vzdelavania.
William Cullen v r. 1787 pridava k diabe-
tes prislovku mellitus - sladky. Po nom
Rollo v 1.1798 potvrdil u pacientov s dia-
betes mellitus nadmerné mnoZstvo cukru
v krvi. Claude Bernard v r.1855 nachadza
vztah medzi cukrovkou, peCenou a nervo-
vym systémom. V roku 1869 Paul Langer-
hans popisuje ako prvy v pankrease ostro-
vCeky, ale nepozna ich funkciu. Az pato-
fyziologovia Oskar Minkowski a Joseph
von Mering po pankreatektémii psa v r.
1889 zistuju kauzalny vzfah medzi pan-
kreasom a cukrovkou ( 9, 11 ).

20. storoCie je storo¢im modernej ve-
dy s aplikovanym vyskumom. Na zaciatku
storoCia priekopnici, ako bol M. A. Lane,
rozliSuju v pankrease ostrovéeky alfa a be-
ta. V r.1921 svet kone¢ne dostava do daru
aktivny hormon, ktory znizZuje hladinu cuk-
ru v krvi a to zasluhou Fredericka Bantin-
ga a Charlesa Besta. Tento hormén na-
zyvaju isletin. Kanadskému fyziologovi F.
G. Bantingovi (1891 - 1941) a poslucha-
¢ovi mediciny CH. H. Bestovi (1899 - 1978)
sa podarilo prakticky izolovat klinicky vy-
uzitelny inzulin. V praxi sa vSak presadil
nazov, ktory mu dal Jean de Mayer - inzu-
lin - a to v roku 1912 (9). V nadvédznosti
na experimenty s odstranovanim podza-
ludkovej Zlazy sa uplatnil nazor, Ze prici-
nou cukrovky je nedostatocna sekrécia
Langerhansovych ostrovéekov pankreasu.
Podarilo sa to preukazat tak, Ze pod kozu
pokusnych zvierat s umelo vyvolanou cuk-
rovkou transplantovali Cast pankreasu a
priznaky cukrovky vymizli. Aj pri podvia-
zani vyvodov, ktorymi sa odvadzaju do
dvanastnika vonkajSie sekréty slinivky
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brusnej, zostali ostrovéeky zachované a
cukrovka sa nerozvinula. Nemecky inter-
nista G. L. Zulzer izoloval u¢inny pre-
parat v r.1903, lenze uz v r.1909 musel pre
nezvladnutelné toxicko - alergické reak-
cie a predavkovania, svoje pokusy zasta-
vit. Aj rumunsky vedec Faulescu mal k
objaveniu inzulinu vel'mi blizko. Nedosta-
tocné Cistenie latky mu vSsak nedovolovalo
robit pokusy na fudoch. V juli 1921 v Case
dovoleniek dal riaditel fyziologického us-
tavu v Toronte J. J. Macleod 1976 - 1935)
mladému lekarovi F. G. Bantingovi k dis-
pozicii laboratorium, 10 pokusnych psov
a ako asistenta 21 ro¢ného posluchaca
mediciny CH. H. Besta. Banting ziskaval
extrakt pomocou roztoku kuchynskej soli
z rozdrobenych Langerhansovych ostro-
vCekov. Tento extrakt podaval intravenoz-
ne psom, u ktorych vyvolali cukrovku.
Obaja badatelia hladali aj jednoduchsi spo-
sob ako ziskat inzulin. Zadovazili si pod-
Zaludkové zlazy zo Stvormesacnych plo-
dov teliat a extrahovali substanciu aceto-
nom a okyslenym alkoholom. Rozhoduju-
ce experimenty sa realizovali v ¢ase medzi
7. a 14. augustom 1921. K ziskaniu Cistej-
Sieho inzulinu vyznamnou mierou prispel
J. B. Collip. 11 januara 1922 boli vyskumy
korunované uspechom na 14 ronom chlap-
covi, ktorého stav bol beznadejny (9).

Na objav ucinku inzulinu reagovali aj
Ceski lekari. Fyziolog V. Laufberger sa
zaoberal ucinkami inzulinu a v r.1924 ho
pripravil v €istom stave. Pouzitim inzulinu
v klinickej praxi sa zaoberal zakladatel
Ceskej endokrinologie J. Charvat (1897
-1984) ( 8, 12).

Po druhej svetovej vojne sme svedka-
mi priam zazracnej akceleracie poznatkov
nielen zo vSeobecnej mediciny, ale aj z
diabetologie. Frederick Sanger v r. 1955
objavuje Strukturu inzulinu, neskor v r.
1960, sa dari stanovit metodami RIA jeho
hladina v krvi zasluhou S. A. Bersona a
kolektivu.

Sedemdesiate a osemdesiate roky mi-
nulého storocia priniesli prvé metody, kto-
ré umoznili stanovit C - peptid. Génovym
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inZinierstvom sa zacali vyrabat rekombi-
nantné inzuliny. K tomu pristupuje snaha
transplantovat Langerhansove ostrovéeky.
Priekopnikmi sa stali v r. 1972 Lazarov,
Lacy, Ballinger, Kemp a dalsi (9, 11).

Aj Slovensko, zasluhou profesora Ru-
dolfa Koreca, ma vel'ky podiel na rozvoji
diabetolégie v ramci celého sveta. Syno-
nymom Ceskoslovenskej diabetologie zos-
tane meno profesora Koreca, ktorého kré-
dom bolo: , Experimentdtor vysledky ne-
skresluje a je ochotny sitkromne i verejne
vzdat sa svojich hypotéz a tedrii a priznat, Ze
sa mylil, ak fakty hovoria proti nemu. Nao-
pak experimentdtor md byt neochvejnym
zdstancom nim objavenej pravdy, ak je o nej
na zdklade faktov presvedceny. Nikdy ju vsak
nemd vyhlasovat za absolitnu, za dogmu a
je povinny umoznit aj inym jej overenie “ (8).

Profesor Korec uz v r.1947 zacal svo-
je experimentalne kroky na aloxandiabe-
tickych potkanoch, neskor tieto pokusy
rozsiril este o cukrovku vyvolanu subtotal-
nou alebo totdlnou pankreatektomiou
podla Shapira. V r. 1960 sa zacal venovat
vyskumu cukrovky vyvolanej antibiotikom
Streptozotocinom (2, 8). V dalSom vedec-
kom badani pokracoval experimentmi -
docasnou ligatirou v. portae a v. hepati-
cae u potkanov. Zistil, Ze po i. v. podani
glukézy tato mizne z cirkulacie pri temer
nezmenenej asimilacnej konStante, a Ze
pridany i. v. inzulin ju zvysuje, ¢o dokazu-
je prevazne periférny ucinok i. v. poda-
ného inzulinu, zatial' ¢o intraportalne po-
dany inzulin zvySuje hepatdlnu retenciu
glukézy podobne, ako inzulin vyplaveny z
B - buniek pankreasu po oralnom podani
glycidovej potravy alebo glukozy, a to tak
u normalnych, ako aj u diabetickych pot-
kanov (8). Neskor sa venoval aj vyskumu
prediabetu a latentného diabetu, ktoré vy-
volaval 90% pankreatektomiou alebo sub-
diabetogénnou davkou 25 mg/ kg aloxanu
i. v.. Snaha priatelov prof. Koreca - prof.
Lacyho a prof. Lazarova bola vylieCit dia-
betikov na dlhsiu dobu transplantaciou ko-
lagenazou izolovanych Langerhansovych
ostrovCekov uz v r.1973, a to intraportalne

do heparu alebo intraperitonealne. Profe-
sor Korec ziskal darom kolagenazu od
prof. Lacyho zo St. Louis (USA) a poda-
rilo sa mu intraportalne - hepatalnou trans-
plantaciou vylieCit prvé dve streptozocin-
diabetické potkanie samicky v r. 1975 dlh-
Sie ako na pol roka. Neskor sa odhodlal k
renalne-subkapsularne alo/homo trans-
plantaciam rozstrihanych 3 - 5 neonatal-
nych pankreasov za imunosupresie azatio-
prinom. Ako jeden z prvych sa pokusil do-
kazat, Ze rejekcia je Specificky imunitny
proces a opakované transplantacie su us-
pesnejsie, ¢im je kompatibilnejsi darca ale-
bo intenzivnejSia imunosupresia. V anglic-
kej monografii ,,Experimental and spon-
taneous diabetes mellitus in the rat and
mouse”“ zhrnul poznatky o hypoglykémii a
spontannom diabete 1. typu u BB potka-
nov a NOD mysi (2, 8). Ako prvy na sve-
te transplantoval pankreas a oblicky prof.
Sutherland v r.1984. U nas ako prvy vyko-
nal transplantaciu pankreasu v Banskej Byst-
rici Hampl v r.1999 (5, 1).

Prof. Korec bol doslova a do pismena
medicinskym polyhistorom. Je zname, Ze
vyStudoval fyziku a chémiu na Prirodove-
deckej fakulte UK v Bratislave. Zname su
jeho prace o volnej a viazanej glukoze v
mo¢i, ku ktorym sa vraciame aj dnes pri
studiu glykacie proteinov. Na novom pra-
covisku v KosSiciach sa venoval aj bioché-
mii, kde intenzivne propagoval a uplatino-
val patofyziologické postupy pri Stadiu
diabetes mellitus. Napisal prvu slovensku
monografiu biochémie ,Metabolizmus“ (2).

V sucastnosti do popredia vystupuje
naliehavost potreby zakladnych vedomos-
ti v diabetoldgii nielen u vSetkych lekarov
a zdravotnickych pracovnikov, ale predov-
Setkym u laickej verejnosti. Naliehavym
problémom je aktualna, cielena a podrob-
na edukacia pacienta a jeho okolia o cho-
robe, jej komplikaciach, liecbe i diéte. Dia-
betik sa musi stat aktivnym spolutvorcom
svojej liecby (1, 14).

Transformacia nasho zdravotnictva vy-
Zaduje od pacienta, aby finan¢ne prispie-
val do systému, Co prinasa so sebou cely

o



rad novych problémov. Doplacanie na pe-
roralne antidiabetika a inzulinové priprav-
ky finan¢ne vycerpava geriatricku popula-
ciu, u ktorych ¢asto jedinym zdrojom prij-
mov je dochodok, ktory len o malo pre-
vysuje krytie zakladnych potrieb a mesac-
nych poplatkov (3). Podla autorov tohto
¢lanku z uvedenych dévodov az 60 % cuk-
rovkarov - seniorov vynechava z jedalnic-
ka ovocie, zeleninu, kupuje si lacné, vac-
Sinou nekvalitné méasové vyrobky. Pri navs-
teve lekara davaju si predpisovat z pero-
ralnych antidiabetik po jednom baleni lie-
kov, vitaminové pripravky su nedostupné.
Nemaju financie na kupu zdravotne neza-
vadnej obuvi (vznik diabetickej nohy), v
pripade podavania inzulinovych injekcii
¢asto nema im kto pomaoct.

Tymto sa cukrovka, ktord ma taku
vzrusujucu historiu, s kvalitnymi moznos-
tami lieCby v stiCasnosti, stala nielen zdra-
votnickym problémom, ale vysostne verej-
nym, socialnym a ekonomickym (3, 7, 10,
14).
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History and presence of diabetes mellitus
from the aspects of a geriatrician

M. Babc¢ak, F. Németh, V. Vargova

Summary

The article surveys historical moments in revealing mystery of diabetes mellitus. Because more
than 90% of patients suffering from diabetes are over 60 yrs old the disease is a serious social and eco-
nomic problem of geriatric population. Authors are graduates of the Medical school in Kosice and
they emphasize the work of their teacher professor Rudolf Korec who is well-known for his experi-

mental results and findings about diabetes.
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Kongres SGGS 2007
Presov 19. 21. 9. 2007
Predbezny program
STREDA  19.9. 2007
Prezentacia ucastnikov kongresu, Krajsky urad 7:30 - 17:00
Otvorenie kongresu 8:30

Z., Mikes, S., Kréméry S, F., Németh

Osetrovatelstvo, mobilita a senior  Predsedajuci: A., Eliasova, F., Németh ~ 8:45 - 9:45
1. I, Uher, M., Brtkovd, F, Németh (Kosice, Roznava, Presov) Funkéna zdatnost slovenskych seni-
orov na zaklade SFT testu [J 2. A., Longauerova, D., Magurova (PreSov) Vyznam a obmedzenia
pohybu u geriatrického pacienta [1 3. W., Mukulakova, K., Kociova, M., Ondeckova (Presov)
Vyuzitie labilnych ploch vo fyzioterapii ako prevencia padov u geriatrickych pacientov [ 4. K.,
Kociova, S., Fischerova, W., Mukulakova, M., Ondeckova (Presov, KoSice) Vyznam fyzioterapie
v prevencii, diagnostike a terapii gerontov

Prestdvka

Osetrovatelstvo - prednasky zahrani¢nych hosti 10:00 - 11:00
Predsedajuci: L., Dernarova, profesor z Polska

1. Polski hostia [] 2. Polski hostia [1 3. Praha

Sympozium fy Berlin Chemie 11:15 - 12:15
1.1. Z. Mikes (Bratislava): Nebivolol - novy pohlad na osvedéeny lieck [ 1.2. P. Lesny (Brati-
slava): Chronické zlyhanie srdca u geriatrickych pacientov [ 1.3. J. Lietava (Bratislava): Meta-
bolicky syndrém a liecba blokatormi kalciovych kanalov

Obed 12:15 - 13:45
Sympozium fy MSD - Schering Plough 13:45 - 14:45
Manazment cholesterolu dnes - redukcia LDL - ¢ pomocou inhibicie absorbcie a synté-
zy cholesterolu
Cievy seniorov I Predsedajuci: S., Koval, S., Krajéik 14:45 - 16:00
1. S., Krajéik, P., Mikus (Bratislava) Starnutie kardiovaskularneho systému - prehlad anato-
mickych a funkénych zmien [ 2. 1., BartoSovi¢, D., Bartosovicova, A., Taska (Skalica) Ciev-
ne ochorenia v geriatrii ako pri¢ina imrtnosti [ 3. T., Haniskova, M., Palkovi¢ (Modra) Skri-
ning aneuryzmy abdominalnej aorty [ 4. M., Grocky (Presov) Chronické srdcové zlyhanie ako
nasledok poruchy diastolickej funkcie lavej komory O 5. S., Koval (Kosice) Erektilna dysfunk-
cia vo vysSom veku

Prestdavka 16:00 - 16:15

Varia  Predsedajici: T., Drobna, M., Babcak 16:15 - 17:30
1. M., Babcik, M., Merciakovd, O., Rdcz, M.,Slivka, F, Németh (PreSov, KoSice) Epidemiologia
diabetes mellitus 2. typu a jeho komplikacii u hospitalizovanych pacientov [ 2. J, Kmec
(Presov) Fibrilacia predsieni a srdcové zlyhanie u pacientov v starSom veku [ 3. K., Kyslan, M.,
Policidn, P, Pastierik, K., Kyslan ml. (Presov) Specifiénost nahlych prihod brusnych v pokrogi-

o
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lom veku 0O 4. I, Mincik, L., Petricko, J., Havrilla (PreSov) Hodnota prostatického Specifického 93
antigénu a biopsie prostaty pre vcasnu diagnostiku karcinomu prostaty 5. F, Németh, M., Geriatria
Babédk, M., Banik, E., Knisovd, M., Abu-Zaid (Presov) Vysledky zakladnych funkénych vysetreni

2/2007
seniorskej populacie okresu Presov /
Velka dvorana, budova Kolegia - Slavnostné otvorenie kongresu - /8.30 - 20:00 s
Slavnostné otvorenie kongresu - prof. MUDr. Zoltdn Mikes, DrSc. prezident SGGS é
Prihovory hosti [ Prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc., viceprezident SGGS: Storo¢nica primara —
Gressnera a stav geriatrie na Slovensku O MUDr. Stefan Trenkler, PhD., predseda Spolku lekarov =

v Presove: J. A. Reiman - fyzikus mesta Presov [ Doc. PhDr. Anna Elidsovd, PhD., dekan Fakul- ‘?‘

ty zdravotnictva PU v PreSove: Quo vadis - II. ro¢nik a
Kultirny program 3

Welcome Party 20:00 - 22.30

STVRTOK 20. 9. 2007

Prezentacia ucastnikov kongresu, Krajsky urad 7.30 - 15.00
Sympoézium Slovenskej internistickej spolo¢nosti: Zena, srdce a cievy po menopauze
Predsedajuci: A., Dukat, J., Hromec 8:30 - 10:00
1. J, Hromec (Trnava) Komplexny pohlad internistu na problematiku menopauzy [1 2. M,
Caprnda (Bratislava) Oxydativny stres a kardiovaskularne ochorenia O 3. A., Dukdt (Bratislava)
Prevalencia abdominalnej obezity na Slovensku: IDEA Slovakia [ 4. I, Vacula (Bratislava)
Prediktivne faktory klaudikacie u Zien s metabolickym syndromom

Prestdavka 10:00 - 10:15

Anglicky prezentované prednasky zahrani¢nych hosti 10:15 - 11:00
Predsedajuci: Z., Mikes, L., Hegyi
1. B, Boga, (20 min) O 2. K., Wieczorowska (20 min)

Prestdavka 11:00 - 11:15
Sympézium fy Solvay Pharma: Hypertenzia, ani dyslipidémia nebolia... (Je prevencia
kardiovaskularnych ochoreni v SR dostatoc¢na?) 11:15 - 12:45

Predsedajuci : S., Kréméry, (Bratislava)

1. M., Duibrava, (Bratislava) Centralne antihypertenziva ako alternativa a /alebo doplnok ? [ 2.
P, Jonds, (Kosice) ACE-I a ich miesto v lieCbe hypertenzie O 3. J, Hromec, (Trnava): Sloven-
ska Studia: BezpecCnost a ucinnost Tanatrilu u pacientov s esencialnou hypertenziou a pridruze-
nymi ochoreniami [ 4. P, Najmik, (KoSice) Dyslipidémia - sucast metabolického syndromu a
problém u pacientov s diabetom [ 5. S., Kréméry, (Bratislava) Slovenska studia: Je fenofibrat
dostato¢ne ucinny a bezpecny pre pacientov s dyslipidémiou?

Obed 12:45 - 14:00

Sympozium fy Novartis Predsedajuci: Z., Mikes, J., Murin 14:00 - 15:00
1. Z, Mikes (Bratislava) [] Valsartan a hydrochlorotiazid - vyhodna kombinacia v lieCbe hyper-
tenzie seniorov. [ 2. J., Murin (Bratislava) T.b.a. [0 3. S., Kréméry (Bratislava) Vyberte si svoj
statin - dlhodoba bezpecna liecCba hyperlipidémie

o
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Prednasky hosti z CR Predsedajuci: P., Weber, F., Németh 15:05 - 16:00
1. H, Zavdzalova, K., Zikmundovd, V., Zaremba, F, Néemeth, H., Elidsova (Plzen, Presov): Kvalita
Zivota seniorov v dvoch regionoch [ 2. P, Weber (Brno): T.b.a. [ 3. R, BuZgovd, K., Ivanovd (Ost-
rava) Kvalitativni vyzkum vnimani dustojného stafi a dustojné péce klientu a zaméstnancu do-
movu pro seniory v Ostravé

Prestavka 16:00 - 16:15
Sympozium fy Gedeon - Richter: Predsedajuci: Z., Mikes, J., Lietava 16:15 - 17:15
1. Z.,, Mikes, J., Lietava (Bratislava) NEMESYS - zrkadlo metabolického syndromu [ 2. J,

Benetin (Bratislava) Cavinton v prevencii kognitivnej dysfunkcie na Slovensku [ 3. H., Jaku-
bikova (Bratislava) Farmakologicky pohlad na algicky syndrom

Komunikacia, edukacia Predsedajuci: A. Eliasova, S., Koval ~ 17:20 - 18:20
1. A., Huddkovd, V., Berdisovd, L., Derndrovd (Presov) Komunika¢né bariéry vo vztahu sestra -
imobilny pacient O 2. L., Majernikovd, A., Obrocnikovd (Presov) Specifika v edukécii seniorov
O 3. A, Huddkovd, L., Majernikovd (Presov) Moznosti edukacie u diabetikov - gerontov [ 4.
H., Galdunovd, A., Schlosserovd, D., Kvasndkovd (Presov) Porodna asistentka v ulohe koordinar-
ky pri edukacii Zien v obdobi klimaktéria [ 5. M., Szantovd, M., Kascédkovd (Presov) OSetrova-
tel'ska starostlivost o imobilného pacienta - edukacia pribuznych

PIATOK  21. 9. 2007

Prezentacia ucastnikov, Krajsky urad 7:30 - 12:00

Cievy seniorov 11 Predsedajuci: L., Gerlich, J., Vasko 8:30 - 9:30
1. S, Krajcik, 1., BartoSovi¢, P., Mikus (Bratislava, Skalica) Multimorbidita a polyfarmacia u
pacientov s cievnymi chorobami vo vyssom veku [ 2. P., Majdak, L., Gerlich (Bojnice) Fle-
botrombdza a malignita vo vyssom veku [ 3. T., Haniskova, M., Palkovi¢ (Modra) Skrining
aneuryzmy abdominalnej aorty [ 4. M., Dubrava a kol. (Bratislava) T.b.a. [0 5. J. Kmec (Pre-
Sov) Sekundarna prevencia aterotrombotickych prihod z pohladu kardiologa

Prestdavka 9:30 - 9:45

Britsko - slovenské geriatrické sympozium 9:45 - 11:30
predsedajuci: T. Bayer, S. Krajéik

1. T Hasan (U.K.) Teaching geriatric medicine to medical students. [ 2. S. Conroy (U.K.) Tra-
ining in geriatric medicine in the UK. O 3. S. Krajéik (Bratislava ) T.b.a.

Obed 11:30 - 13:30

Cievy seniorov III: Pohlad chirurga Predsedajuci: S. Kraj¢ik, S. Trenkler  13:30 - 15:15
1. J, Vasko, P, Kovdc, M., Lesko, P, Seliga, A., Mackovd, A., Béres (Presov) Aktivny pristup k lie¢-
be pacientov s periférnym artériovym ochorenim O 2. P, Seliga, A., Mackovd, A., Béres, J., Vas-
ko, P, Kovdac¢, M., Lesko (Presov)Komplikacie chirurgickych infrainguinalnych revaskularizac-
nych vykonov u pacientov v geriatrickom veku O 3. J., Vasko, P, Kovd¢, M., Lesko, P, Seliga, A.,
Mackovd, A., Béres (Presov) Moderny pohlad cievneho chirurga na lie¢bu hibkovej Zilovej trom-
bozy O 4. A., Mackovd, J., Vasko, P, Kovdé, M., Lesko, P, Seliga, A., Béres (Presov) Vyznam karo-
tickej endarterektomie v geriatrickom veku O 5. J, Vasko, P,Kovdc, M., Lesko, P, Seliga A.,Mac-
kovd, A.,Béres (Presov) Délezitost ufinnej antiagregacnej lieCby u cievneho pacienta

o
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SOBOTA  22.9. 2007 9%
Geriatria
Prezentacia ucastnikov, Krajsky urad 7:30 - 12:00 2/2007
Duchovno a senior Predsedajuci: S., Koval, M. Jakubikova 8:30-945 @
1. L, Farsky, K., Ziakova, L., Ondrejka (Martin) Vyznam zmysluplnosti v Zivote seniora O 2. %
A., Jakabovicova, L., Majernikova (KoSice, PreSov) Etické aspekty v preventivnom oSetrovate- &=
Istve [J 3. M., Jakubikova, 1., Ondriova (Presov) Predpoklady humanneho pristupu v geriatrii
[0 4. G., Feckanicova, J., BaciSinova (Presov) Kompetencie sestier v uspokojovani spiritualnych g’
potrieb pacientov [ 5. Z., Novotna, D., Balkova, A., Javorska (Presov Uloha sestry pri roz- .
poznavani depresivnych stavov vo vyssom veku [ 6. A., Sulidova, T., Santova (Presov) Uloha 3-

sestry pri uspokojovani bio-psycho-socio potrieb starSich Iudi
Prestavka 9:45 - 10:00

Intervencia sestry a senior Predsedajuci: K., Stracova, S. Kapova 10:15- 11:15
1. S, Kapova, M., Jakubikovd, J., Cinovd (Presov) [ Problematika prevencie u gerontov v komu-
nitnom oSetrovatelstve [l 2. I, Ondriovd, J., Slaninkovd (Presov) Zaockovanost populacie nad
65 rokov proti chripke O 3. L, Bérikovd, M., Volfovd (Martin) Farmakoterapeuticka compliance
u seniorov 0 4. K., Malikovd (Ruzomberok) Uloha sestry v prevencii padov u seniorov 0 5.
J., Cinovd, P, Kloc, D., Magurovd (Presov) Problematika zlomeniny krcka stehennej kosti u seni-
orov - preventivne opatrenia 0 6. J, Cinovd, T, Santovd, M., Kascéikovd (Presov) Intervencie
sestry v jednotlivych fazach procesu umierania u geriatrického pacienta

Prestdavka 11:15 - 11:30
Osetrovatelstvo: Varia Predsedajuci: T., Drobna 11:30 - 12:30
1. A.,, Huddkovd. A., Obroc¢nikovd (Presov) Kvalita oSetrovatelskej starostlivosti v geriatrii [1 2.
M., Zamboriovd, V., Simockovd, D., Potocekovd, L., Feddkovd (KoSice) Vybrané zdravotné problé-
my u seniorov U 3. B., Palsovd, I, Michalcovd (Bardejov) Vplyv socialnych faktorov na opako-
vané hospitalizacie seniorov 4. D., Balkovd, Z., Novotnd, S., Mroskovd (Presov) Sestra v procese
planovaného prepustenia pacientov [ 5. K., Sendekovd, J., Bacisinovd (Presov) Kvalita zivota
seniorov s karcinomom prostaty

Zaverecna uvaha T, Haniskovd (Modra) 12:30 - 12:50

Som po atestacii z geriatrie a ¢o dale;j....
Ukoncenie kongresu Z., Mikes, H., Elidsovd, S., Krcméry, F, Németh 12:50

Spolocensky program:

Streda 19. 9. 2007 Welcome party - 20.00 - 23.00 Kolegium, Hlavna 139 - Pre ucastnikov slav-
nostného otvorenia kongresu - Stvrtok 20. 9. 2007 - Recepcia - 19.30 - 24.00 hod., Cierny orol,
Hlavna 50 - Pre ucastnikov kongresu - Piatok 21. 9. 2007 - Koncertny recitdl bratov Dvorskych,
19.00 hod kostol sv. Mikulasa - Na vstupenky - Pokoncertny raut - 22.30 hod. Muzeum vin,
Florianova 2 - Pre pozvanych ucastnikov- Sobota 22. 9. 2007 - Vylet na Pieniny - Odchod auto-
busu z parkoviska za hotelom Dukla o 8.30 hod. - Navrat planovany na cca 15.00 hod. - Pre
prihlasenych ucastnikov

o
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Prim MUDr. FrantiSek Németh, PhD., jubiluje

V najkrajSom mesiaci roku sa prim.
MUDr. FrantiSek Németh, PhD. doziva
okruhleho Zivotného jubilea. Zda sa ako-
by to bolo vcera, ked' sme sa navzajom ra-
dili, ¢o a ako urobit a podniknut, aby sme
zanidovali geriatriu vo Vychodosloven-
skom regione... Vtedy sme si hadam obaja
pripadali ako mladici a dnes uz takto.

MUDr. Németh FrantiSek pochadza
zo SpiSa. Lekarsku fakultu ukon¢il v 1971
r. s Gervenym diplomom na LF UPJS v
Kosiciach. Cely svoj profesionalny Zivot
stravil v PreSove. Niekol'’ko rokov pracoval
na Internom oddeleni, vtedajSej NsP, kde
sa zaujimal okrem iného o funkéné vy-
Setrenie pluc, potom 4 roky posobil na po-
liklinike v Sabinove. Po otvoreni Geriatric-
kého oddelenia v NsP Presov vr. 1983 stal
sa zastupcom primara a od roku 1991 pri-
marom tohto oddelenia. Pod jeho vede-
nim sa oddelenie v septembri 2006 stalo
Klinikou geriatrie.

Klinika geriatrie poskytuje svoje sluz-
by pre celi polmilionova preSovsku spa-
dovu oblast. Preto ani neprekvapuje, Ze prev-
lada kazdodenny medicinsky dril, boj o
zdravie pacientov, snaha pripravit praco-
visko na prijatie dalSi novych a novych pa-
cientov.

Pri takom intenzivhom koloto¢i pre-
kvapuje, Ze si jubilant nachadza Cas aj na
nadstavbu. Nepamétdm sa, aby sa nezu-
Castnil dolezitejSej odbornej akcie, nepama-
tam sa, Zeby, ked uz nie prednaskou, as-
pon zaujimavou diskusiou nedoplnil nase
odborné geriatrické podujatia.

DIlhé roky jeho ,srdcovou“ zalezitos-
tou bol Spolok lekarov v Presove. Vo funk-
cii vedeckého sekretara pdosobil 12 rokov,
vo funkcii predsedu SL 14 rokov. DIhé ro-
ky bol v pripravnom vybore, ktory organi-
zoval zname a uznavané Reimanové dni, po-
tom dlhé roky stal na jeho Cele. Trikrat v
ramci Reimanovych dni zorganizoval celo-
Statnu geriatricka konferenciu, raz geriatric-
ky kongres s medzinarodnou ucastou, vZdy

s vysokou odbornou a spolo¢enskou trov-
nou. Opakovane sa podielal na organizacii
Vychodoslovenskych lekarskych dnoch, kto-
ré sa zvacsa organizovali vo Vysokych Tat-
rach. Za tuto pracu obdrzal zlatu Reima-
novu medailu, ktoru udeluje vybor SL v Pre-
Sove, od vyboru Slovenskej lekarskej spo-
lo¢nosti bol pocteny medailou ,, PROPTER
MERITA".

Uz druhé funkéné obdobie pracuje vo
vybore SGGS, je ¢lenom redakénej rady
casopisu GERIATRIA, klinicku geriatriu
vyu€uje na Fakulte zdravotnictva PU. V
spolupraci s Ustavom socialnej prace LF
Plzen zucastnuje sa aplikovaného medzi-
narodného vyskumu.

V poslednom obdobi skon¢il kombino-
vanu formu doktorandského §tudia a na
Karlovej univerzite v Prahe ziskal titul ,,Phi-
losophiae doctor®. S manZelkou Lubicou,
ocnou lekarkou, sa teSia dvom potomkom,
teraz uzZ aj dvom vnucatam-dvojickam.

Vseobecne najznamejsia zaluba MUDr.
F. Németha, PhD. je futbal. Futbalova par-
tia preSovskych lekarov futbalistov bola a
je znama po celom regiéne. Zucastnili sa
nejedného turnaja, nejedného stretnutia, zu-
Castnili sa aj na zapasoch mimo republiky
(Madarsko, Cesko). S futbalom a jubilan-
tom suvisi aj jedna rarita. Vo ,futbalo-
vom“ PreSove bol prvym ,,nechirurgickym*
lekarom vtedy eSte prvoligovych futbalis-
tov Tatrana PreSov, ako lekar bol dvakrat
pri dorasteneckom muzstve, ktoré ziskalo
titul majstra republiky.

60-ro¢né jubileum pre geriatra je vyz-
vou pre novy Zivotny program. Zda sa, Ze
nas mily Fero ten program ma - aktivita a
optimizmus zostava, a uZ nikto mu nemo-
Ze siahat na jeho sny. Je vazeny a oblube-
ny nielen doma, v nemocnici, ale aj v mes-
te. V Presove ho poznaju ako skromného
a mudreho lekara, kolegovia ako erudova-
ného odbornika.

Vela zdravia a povestné ad multos
annos! Stefan Koval
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