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Perspektivy dlhodobej starostlivosti

Pojem dlhodoba starostlivost vyjadruje
poskytovanie zdravotnickej i socialnej sta-
rostlivosti po dlhsiu alebo dlhu dobu, popri-
pade ako trvalu starostlivost. Pre institucio-
nalnu starostlivost v zdravotnickych zaria-
deniach bola definovana ako zdravotna
starostlivost poskytovana pacientom s
komplikaciami viacerych chronickych cho-
rob dospelého veku, ktorych zakladné diag-
nozy su zname a stav nevyzaduje intenziv-
ne vySetrovanie, ale vyzaduje liecCbu,
rehabilitaciu, oSetrovanie a nacvik beznych
dennych ¢innosti. V zariadeniach ustavne;j
socialnej starostlivosti sa poskytuju sluzby
prevazne socialneho charakteru. Prelina-
nie socialnych a zdravotnickych sluzieb je
v jednotlivych zariadeniach nevyhnutné,
pretoZe vyplyva z charakteristiky chronicky
chorého starého pacienta (Hegyi, 2007).
Uloha Liecebni pre dlhodobo chorych bo-
la jasne definovana uz pri ich zaloZeni:
LLiecebna prijima chorych, u ktorych ani
pri pouziti vsetkych dostupnych prostriedkov
a metod modernej lekdrskej vedy sa nedd
ocakdvat zlepsenie v dobe kratsej ako 3 me-
siace” (Pacovsky, 1981). Casom sa ukazalo,
Ze umrtnost v LieCebniach bola priblizne
trojnasobna oproti nemocniciam (Kalvach
a spol., 2004) a ze velka Cast poskytova-
nych sluzieb ma charakter oSetrovania
(Busch, 1997).

Dlhodoba starostlivost s prevazujucou
napliou socialnych sluzieb sa poskytuje
seniorom v zariadeniach socialnej starost-
livosti, ale najma v domovoch déchodcov
(DD) a v domovoch penzionoch.

K najvaznejSim problémom v DD pat-
ri nedostatok miest, ¢o komplikuje Cin-
nost LDCH, ktoré maju obmedzenu dobu
hospitalizacie. Dalej je to skutocnost, Ze
mnohi obyvatelia DD by pre vazny zdra-
votny stav mali lezat na chronickych od-
deleniach zdravotnickeho zamerania tiez
preto, Ze DD nie su personalne ani mate-
rialne vybavené na ich oSetrovanie. RieSe-
nim by bolo spolo¢né financovanie doma-

cej starostlivosti, vykonavané ADOS a vy-
tvorenie oSetrovatelskych oddeleni (nur-
sing home, Pflegeheim) (Krajcik, 2000).

Bartosovic zistil, Ze v priCinach prijatia
do DD dominuju socialne priciny (63,3 %)
nad zdravotnymi (36,7 %), pricom so stu-
pajucim vekom narastd podiel zdravotne;j
indikacie. Lahka aZ stredne fazka kogni-
tivna porucha je pritomna u 49,5 % obyva-
telov DD, u 3,5 % nasiel autor tfazku kog-
nitivhu poruchu, 59,4 % obyvatelov DD
malo trvalé a fazké bolesti, 34,4 % zavra-
ty, 28,9 % dychavicu, 24,7 % slabost, 22,8 %
nespavost a 25,4 % smutok (BartoSovic,
2006).

Sucasny systém dlhodobej starostli-
vosti na Slovensku sa dostal na razcestie,
nezodpoveda dnesnej situacii najma v zdra-
votnictve a vyvolava otazky dalSieho vy-
voja. Je zrejmé, Ze zdravotnictvo pri sucas-
nej praxi dlhodobu starostlivost seniorom
neposkytuje. Da sa konStatovat, Ze systém
funguje v zariadeniach socialnej starostli-
vosti s vyhradou, Ze by bola ZelateI'na opti-
malizacia poskytovania zdravotnickej, a
najma lekarskej starostlivosti. Jedna cesta
rozvoja by teda spocivala vo vicSej pod-
pore zdravotnickych sluzieb v tychto za-
riadeniach.

Na druhej strane treba vziat do tvahy,
Ze vysSia kvalita Zivota ako i naplnenie
priani a predstav seniorov o svojej starobe
spocCiva v zabezpecCeni adekvatnej doma-
cej starostlivosti vSade tam, kde sa odbor-
na starostlivost, podla potrieb, da v doma-
cich podmienkach poskytnut. Moznosti k
tomu dava najmid komunitnd medicina.
Sposobov realizacie je viac.

Myslienka organizacie malych uzem-
nych celkov s poslanim poskytovania so-
cialnych a zdravotnych sluzieb starSim lu-
dom vznikla v Tirolsku (Rakusko) eSte v
roku 1978. Za 20 rokov vzniklo v Tirolsku
okolo 65 takychto okrskov, ktoré pokry-
vaju potreby viac ako 90 % tirolskych
obci.
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Socialny a zdravotny okrsok je ambu-
lantné zariadenie orientované na obec. Pra-
covnici okrsku sa ujimaju rieSenia urCi-
tych socidlnych a zdravotnickych problé-
mov starSich obyvatelov spadovej oblasti
okrsku a vytvaraju siet profesionalnych a
neprofesiondlnych pomocnych aktivit,
ktoré poskytuju pomoc rychlo a bez admi-
nistrativnych prietahov. Okrsok je v ramci
obce samospravny.

K cielom okrsku patri poskytovanie
ambulantnej poradenskej sluzby, spro-
stredkovanie roznych sluZieb, najma profe-
sionalnych, vytvaranie motivacie k svojpo-
moci a vzajomnej pomoci a verejna ¢in-
nost. Na Cinnosti okrskov sa podielaju
prakticki lekari, iné zdravotnicke zariade-
nia a neprofesionalni spolupracovnici.

Okrsok poskytuje len tie sluzby, ktoré
vie kvalifikovane zvladnut. Nema politic-
ké ani nabozenské vazby. Spadové uzemie
jedného okrsku siaha od 3000 do 29 000
obyvatelov. Okrsky poskytuju najma zdra-
votnu starostlivost, domace oSetrovatel-
stvo, pomoc v rodine, pomoc starym a
osamelym, vypomoc v domacnosti, jedlo
na kolesach, zasobovanie liekmi, informa-
cie a dalsie. K spolo¢nym podujatiam pat-
ri ucast na preventivnych programoch,
dni zdravia, praca v svojpomocnych sku-
pinach, podujatia s inymi poskytovatel'mi.

Naklady na ¢innost pokryva spolkova
krajina vo vyske 43 %, obce 22 % z vlast-
nych prostriedkov, socidlna poistoviia 6 %
a prijimatel pomoci a sponzori 29 %.

Okrsok zdravotnej a socialnej pomoci
v Zierli nedaleko Innsbrucku ma spadové
uzemie 5 000 obyvatelov. Okrsok ma oSet-
rovatelské oddelenie s 15 postelami a 17
posteli Domova déchodcov. Pre ambu-
lantnych zaujemcov sa denne rozvaza 36
obedov, 33 chorym sa poskytuje domaca
oSetrovatelska starostlivost. Odbornu sta-
rostlivost poskytuju striedavo 4 prakticki
lekari a 2 zdravotné sestry. Vysledkom
¢innosti okrsku je vyrazna uspora na us-
tavnej starostlivosti zdravotnej i socidlnej
a v neposlednej miere vySsia kvalita zZivota
prijimatelom pomoci (Hegyi, 1996).

Podobny model bol realizovany v USA:
PACE (Programs of All-inclusive Care for
the Elderly), ktory umoziuje Zivot v ko-
munite pri poskytovani zdravotnickych
sluzieb praktickymi i odbornymi lekarmi,
oSetrovatel'skej starostlivosti ako i starost-
livosti socialnej. V roku 1997 vykazovali
klienti PACE o 2,5 dna niz§iu potrebu
hospitalizacie ako poistenci Medicare.
Pritom priemerny vek klientov PACE bol
80 rokov, vyskyt inkontinencie viac ako 50 %
a psychicku alteraciu malo cez 60 %.

Na projekt PACE nadvizuje tzv. Green
House Project, ktory usiluje o nahradu us-
tavnej starostlivosti byvanim v malej ko-
munite v domkoch pre 6-8 osob. Tymto
obyvatelom sa poskytuje odborna oSetro-
vatelska starostlivost v priemere 6 hodin
denne (Kalvach a spol, 2004). Podobny
typ byvania bol realizovany v druhej polo-
vine 20. storo¢ia v Dansku a niektorych
dalsich krajinach.

V naSich podmienkach by pre realiza-
ciu tychto komunitnych projektov bolo
potrebné, okrem iného, prisposobit koncep-
ciu Agentur domacej oSetrovatelskej sta-
rostlivosti a vybudovat siet socialnych pra-
covnikov pre starostlivost o seniorov.

Dlhodoba starostlivost je predovset-
kym otazkou finanéného krytia. Zabezpe-
Cenie finan¢ného krytia vidim najma v le-
gislativnom rieSeni: v prijati zdkona o oSet-
rovatelskom poisteni, ako ho poznaju v
Zapadnej Europe. Tento zakon umoznuje
hradif oSetrovanie fazko chorych a odka-
zanych na pomoc z vlastného fondu, pri-
¢om uhradza nielen ambulantnu, ale aj in-
Stitucionalna starostlivost (Hoffinan, 1996).

Starnutie obyvatelstva, snaha o udrza-
nie kvality Zivota i vo vy$Som veku, a v
neposlednej miere ekonomické dovody
nas nutia vyriesif modernym a humannym
sposobom realizaciu dlhodobej starostli-
vosti o seniorov i v naSich podmienkach.
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Perspectives of longterm care

The expression long-term care implies
the delivery of health and social care over a
longer or a long period of time or up to the
end of one’s life time. As institutional care
in health care establishments longterm
care has been defined as health care pro-
vided to patients with complications resul-
ting from multiple chronic diseases of
adult age whose basic diagnoses are known
and the status does not require intensi-
ve examinations. However, treatment, re-
habilitation, nursing and training of rou-
tine daily activities are needed. Institutio-
nal social care facilities provide mainly
social services. The mutual interconnec-
tion of social and health services in indi-
vidual health care establishments is inevi-
table because it results from the charac-
teristics of chronically ill elderly (Hegyi,
2007). The role of health care facilities for
longterm patients has already been clearly
defined at the time of establishing of the-
se facilities: “Health care facility for long-
term patients admits such patients in whom
no improvement can be expected during the
period shorter than 3 months, despite the
fact that all the available means and met-
hods of modern medical science have been
applied” (Pacovsky, 1981). Mortality in
longterm care facilities was later shown to
be approximately threefold as against that

in hospitals (Kalvach et al, 2004) and a
great part of the services provided had
nursing character (Busch, 1997).

Longterm care with prevailing social
services is provided to seniors in social
care institutions, mainly in old people’s
homes and residential homes.

The most serious problem in old peo-
ple’s homes is lack of vacancies that com-
plicates the activities of longterm care fa-
cilities because of limited length of hos-
pital stay. Furthemore, many residents of
old people’ homes should be hospitalized
in chronic health care-oriented departments
since old people’s homes have no adequa-
te either personnel or material equipment
for the treatment of these patients. The
solution of this problem can be seen in
common financing of home care conduc-
ted by home nursing care agencies and by
creation of nursing departments (Pflege-
heim* (Krajcik, 2000).

Bartosovi¢ found that admissions to
Old people’s homes are dominated by
social causes (63. 3 %), followed by health
causes (36.7 %), whereas with the increa-
sing age the health indication is elevated,
too. Mild or moderate cognitive disorder
is present in 49.5 % of residents of Old
people’s home, in 3.5 % severe cognitive
disorder was detected. 59.4 % of residents
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of Old people’s homes showed permanent
and severe pain, 34.4 % had giddines, 28.9 %
suffered from dyspnoea, 24.7 % had mala-
ise, 22.8 % insomnia and 25.4 % had grief.
(Bartosovic, 2006).

The current system of longterm care
in Slovakia does not correspond with the
present-day situation in health care. Furt-
her development lacks any clear-cut con-
ception. It is evident current health pra-
ctice does not offer any longterm care for
seniors. We can state that the system is
functioning in social care facilities under
the optimal level of providing health and
medical care. One mode of development
would consist in larger support of health
care services in these facilities.

It has to be considered, on the other
hand, that higher quality of life as well as
fulfilment of wishes and notions of se-
niors about their old age rests in the pro-
vision of adequate home care if there exist
conditions for providing such professional
help in home setting. Community medici-
ne offers several solutions of this problem.

The idea of organization of small ter-
ritorial areas with the aim of providing so-
cial and health services for seniors arose
in Tyrole (Austria) as early as in 1978. For
the period of 20 years about 65 small ter-
ritorial areas were created in Tyrole cove-
ring the needs of more than 90 % of Tyro-
lean communities.

Social and health district is an ambula-
tory community-orientated establishment.
The district workers manage certain social
and health problems of senior inhabitants
of the coverage area of the district for-
ming thus a network of professional and
non-professional auxilliary activities that
provide aid promptly and without any ad-
ministrative restrictions. The district is
self-autonomous within the community.

The goals of the district involve delive-
ring ambulatory counselling service, me-
diating various professional services, crea-
ting motivation to self-help and mutual
help as well as public activity. General prac-
titioners, other health establishments and

non-professionals participate in the dis-
trict’s activities.

The district offers only the services
manageable on profesional and qualified
level. It has no political or religious bonds.
The coverage area of one district may take
from 3000 to 29 000 inhabitants. The dis-
tricts provide mainly health care, home nur-
sing, help in the family, help to old peop-
le and lonely ones, assistance in house-
holds, meals on wheels, drug supply, ex-
tending information, etc. Social events may
comprise the participation in preventive prog-
rammes, the days of health, work in self-
help groups, meetings with other providers.

The costs for activities are covered by
the federal country by 43 %, 22 % is cove-
red by the communities from their own sour-
ces, 6 % by social insurance company and
29 % by recipients of help and sponsors.

The district of health and social help
in Zierl near Innsbruck covers the area of
5 000 inhabitants. The district has nursing
department with 15 beds and 17 beds of
Old people’s home. It distributes daily 36
lunches for ambulatory recipients, home
nursing care is provided to 33 patients.
Professional care is provided alternately by
4 general practitioners and 2 nurses. The
result of the change in the organization of
health care delivery and social assistance
is significant in the reduction of institu-
tional health care and social assistance in
attaining higher quality of life of the reci-
pients of these services. (Hegyi, 1996).

The similar model was realized in the
USA: PACE (Programs for All-inclusive
Care for Elderly), that enables to live in
the community covering health services by
both general practitioners and specialists
and providing nursing care and social ca-
re, as well. In 1997 PACE clients showed
lower need of hospitalization by 2.3 day
than Medicare patients, whereas the mean
age of PACE clients was 80 years, the inci-
dence of incontinence more than 50 %
and psychic alteration was observed in
more than 60 %.

The so called Green House Project is



interconnected with the PACE project. It
attempts to replace the institutional care
by residing in a small community in hou-
ses for 6 - 8 persons. These inhabitants
are provided professional nursing care for
6 hours daily in average (Kalvach et al.
2004). The similar type of residence was
realized in the second half of the 20th
century in Denmark and other countries.

The implementation of such commu-
nity projects in our country requires to
change the conception of Home nursing
care agencies and build up the network of
social workers for caring for seniors.

The issue of financial coverage is of
crucial importance in longterm care. In
my opinion, financial coverage can be sol-
ved through legislation: in enacting the
law on nursing insurance as known in Wes-
tern Europe. This law enables to cover nur-
sing of severely ill and those who need
such assistance and at the same time the
law covers both ambulatory and institu-
tional care. (Hoffmann, 1996).

The ageing of the population, the
effort to maintain the quality of life in the
elderly and finally the economic reasons
force us to solve the implementation of
longterm care for our seniors by modern
and humane way.
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Existuju vekové rozdiely v stratifikacii rizika
po prekonanom infarkte myokardu?

P. Mikus, S. Filipova*, S. Katina**, E. Mikusova, S. Krajéik
(Klinika geriatrie SZU, Specializovana geriatricka nemocnica Podunajské Biskupice
*Narodny ustav srdcovo-cievnych chordb v Bratislave
**[Ustav normalnej a patologickej fyziologie SAV)

Suahrn

Uvod: Neinvazivna stratifikacia rizika pacientov po akitnom infarkte myokardu je v sti¢asnosti
zlatym Standardom v celkovej starostlivosti o pacientov po akitnom infarkte myokardu. Na zaklade
tejto stratifikacie vieme identifikovat pacientov s vysokym rizikom nahlej srdcovej smrti a inych kom-
plikacii a pacientov, ktori najviac profituju z dalSej invazivnej diagnostiky a cielenej liecby.

Ciel prace: Cielom naSej prace bolo zistif medzi jednotlivymi vekovymi skupinami eventualne
rozdiely vo vyskyte rizikovych faktorov aterosklerdzy, v terapii po infarkte myokardu, v stratifikacii
rizika po infarkte myokardu, v intervencnej lieCbe po infarkte myokardu.

Vysledky: Vacsina vysledkov bola v stlade s literarnymi udajmi. Rizikové faktory koronarnej cho-
roby srdca boli najcastejsie pritomné v najmladsej vekovej skupine. U tychto pacientov sme zistili as-
tejsiu lokalizaciu infarktu na prednej stene lavej komory. Nezistili sme Statisticky vyznamny rozdiel v
podani trombolytickej liecby, pritomny bol trend k menej ¢astému podaniu trombolyzy v najstarsej ve-
kovej skupine. V najstarsej vekovej skupine sa Statisticky vyznamne menej pouZivala koronarografia a
invazivna revaskularizacia. Komplikacie infarktu myokardu sa podla ocakavania CastejSie vyskytovali
v najstarSej vekovej skupine. Nezistili sme rozdiel v systolickej dysfunkcii avej komory a vo vyskyte
abnormalnych neskorych komorovych potencialov. Predizeny interval QTc sa najéastejsie vyskytoval
v najstarsej vekovej skupine. Betablokatory boli najmenej Casto predpisované v najstarsej vekovej sku-
pine.

Zaver: Na zaver mozZeme konsStatovat, Ze Ziadny pacient nie je pristary na to, aby nemohol profi-
tovat z urcenia svojho individualneho kardiovaskularneho rizika. Stale eSte existuju rezervy v lieCbe
star§ich pacientov po akutnom infarkte myokardu, najméa v naslednej invazivnej diagnostike a lieCbe.

Kliicové slova: infarkt myokardu - stratifikdcia rizika - rizikové faktory - liecha infarku myokardu -
vekové rozdiely

Uvod aZ do prepustenia pacienta. V ramci dis-

Neinvazivna stratifikacia rizika pacien-
tov po akutnom infarkte myokardu (AIM)
je vsucasnosti zlatym Standardom v celko-
vej starostlivosti o pacientov po akutnom
infarkte myokardu. Na zaklade tejto strati-
fikacie vieme identifikovat pacientov, kto-
ri najviac profituju z dalSej invazivnej diag-
nostiky a cielenej lieCby a na jej zaklade sa
tieZ rozhodujeme o trvani hospitalizacie.
Stratifikacia rizika predstavuje kontinual-
ny proces, ktory za¢ina od prvého kontak-
tu lekara s chorym, resp. od prijatia choré-
ho do nemocnice, pokracuje v celom prie-
behu hospitalizacie (na jednotkach inten-
zivnej starostlivosti a dalSich oddeleniach)

penzarizacie sa v stratifikacii pokracuje aj
po prepusteni z nemocnice (13). Zaklad-
nym dovodom zaujmu o tento postup je
identifikovanie oséb s vysokym rizikom
nahlej srdcovej smrti a inych zavaznych
kardiovaskularnych komplikacii, pricom
nas zaujima otazka, ¢i ma zmysel strati-
fikovat aj pacientov starSieho veku. Postu-
py smerujuce k prevencii nahlej srdcovej
smrti patria medzi priority klinickej kar-
diologie.

Jednoznaény je aj fakt, ze u starSich
0sob je prevalencia ischemickej choroby
srdca (ICHS) vysoka a ICHS je hlavnou
pri¢inou kardiovaskularnej umrtnosti.



Samotnu stratifikaciu mozno rozdelit
na stratifikaciu riyika vo véasnom Stadiu
AIM a stratifikaciu v stabilizovanom §ta-
diu AIM. Stratifikacia rizika by mala za-
¢at uz prvé hodiny v priebehu diagnostiko-
vania akutnej koronarnej prihody (4). Je
potrebné si uvedomit, Ze aj Cast pacien-
tov, ktori su vo v€asnej faze hodnoteni ako
nizkorizikovi, maju v dalSom priebehu zvy-
Sené riziko komplikacii oproti pacientom
s ischemickou chorobou srdca bez AIM, a
to az o0 60% (6, 8). Tychto pacientov iden-
tifikujeme neinvazivnym vySetrovacim stra-
tifikanym postupom, ktory sa odporuca
zrealizovat eSte pred prepustenim z ne-
mocni¢ného oSetrenia. Informaénym zakla-
dom stratifikacie je vS§eobecne znamy troj-
uholnik, ktorého vrcholmi su ischémia myo-
kardu, dysfunkcia lavej komory a vyskyt Zi-
vot ohrozujucich arytmii. Pri stratifikacii
rizika nemozno obist ani zhodnotenie kla-
sickych rizikovych faktorov ateroskle-rozy.

Pre vyssi vek neexistuju zatial' Special-
ne odporucania v suvislosti so stratifikaci-
ou rizika po AIM. U starSich pacientov sa
odporuca ,,individualny pristup® a za tera-
peuticky ciel sa viac-menej povazuje zlep-
Senie kvality zivota (1).

Tab. 1: Subor pacientov

vekovymi skupinami v lieCbe akutnej fazy
IM a rozdiely v naslednej lieCbe po koro-
narnej prihode, najméa so zameranim na lie-
kové skupiny s dokazanym benefitom na
kratkodobu a dlhodobu morbiditu a mor-
talitu po IM.

3. Zistit rozdiely medzi jednotlivymi
vekovymi skupinami v stratifikacii rizika
vo v€asnom aj stabilizovanom $§tadiu in-
farktu myokardu (vyskyt véasnych kompli-
kacii IM, podiel pacientov s EFLK niZSou
ako 40%, vyskyt abnormalnych neskorych
komorovych potencialov a vyskyt korigo-
vaného intervalu QTc dlhSieho ako 440 ms).

4. Zistit rozdiely medzi jednotlivymi ve-
kovymi skupinami v podiele intervencne
lieCenych pacientov (kompletne aj nekom-
pletne revaskularizovanych).

Pacienti a metodika

Zhodnotili sme vyskyt rizikovych fak-
torov, liecbu a stratifikaciu rizika u nahod-
ne vybratych 83 pacientov (62 muzov, 21
Zien) po klinicky prvom akutnom IM, kto-
ri boli hospitalizovani a prepusteni zo IV.
Internej kliniky LFUK a z Oddelenia in-
tenzivnej starostlivosti NUTaRCH v Brati-
slave v rokoch 1995-2003. Uvedené uka-
zovatele sme nehodnotili u pacientov, kto-

skupina vek muzi Zeny spolu
< 44 rokov
I priemerny vek 19 3 22
39,73 rokov
45-64 rokov
I priemerny vek 24 6 30
52,30 rokov
> 65 rokov
m priemerny vek 19 12 31
71,26 rokov
spolu 62 21 83
Ciel prace ri poCas hospitalizacie exitovali. Pacientov

1. Zistit rozdiely medzi jednotlivymi ve-
kovymi skupinami vo vyskyte klasickych
rizikovych faktorov ischemickej choroby
srdca (fajCenie, diabetes mellitus, artériova
hypertenzia, hyperlipoproteinémia, a i.).

2. Zistit rozdiely medzi jednotlivymi

sme rozdelili do troch vekovych skupin
(tabul'ka I).

U pacientov po akutnom infarkte myo-
kardu sme hodnotili vyskyt hlavnych rizi-
kovych faktorov pred akutnym IM: fajCe-
nie, diabetes mellitus, artériova hyperten-
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zia, hyperlipo-proteinémia (celkovy choles-
terol nad 5 mmol/l, LDL-cholesterol nad
3 mmol/l, TG nad 2 mmol/l).

Sledovali sme vyskyt jednotlivych rizi-
kovych faktorov a sucasny vyskyt dvoch a
viac rizikovych faktorov u jedného pacienta.

V hodnoteni lieCby sme sa zamerali na
podanie, resp. nepodanie trombolyzy (TL),
pri prepusteni sme hodnotili typ odpo-
rucanej lieCby (betablokatory, antagonisti
kalciového kanala, antiagregancia, antiko-
agulancia, nitraty, inhibitory ACE). Ove-
rovali sme, aka bola frekvencia koronaro-
grafie a invazivnej revaskularizacie (PTCA,
resp. chirurgicka revaskularizacia) do 12
mesiacov po akutnom zaciatku IM.

V stratifikacii rizika po akitnom IM
sme sa zamerali jednak na akutne Stadium
IM, kde sme sledovali taktieZ podanie /ne-
podanie TL, vyskyt komplikacii (kardio-
génny Sok, zlyhavanie lavej komory, poin-
farktova angina pektoris, Zivot ohrozujtice
arytmie, nutnost kardiopulmonalnej resus-
citacie) a lokalizaciu IM podla EKG kri-
térii.

V stabilizovanom §tadiu a naslednom
priebehu sme sledovali echokardiografic-
ké udaje (zniZenie globalnej systolickej funk-
cie lavej komory na 40% a menej), EKG
nalez prediZenia intervalu QTc a pozitivi-
tu abnormalnych neskorych komorovych
potencialov. QTc interval bol merany au-
tomaticky EKG pristrojom Marquette Elec-
tronics. Za predizeny sme povazovali in-
terval QTc dlhsi ako 440 ms. Na vySetre-
nie neskorych komorovych potencialov sme
pouzili analyzu ¢asovych charakteristik prist-
rojom Marquette Electronics. V sulade s
Breithardtom za abnormalne sme povazo-
vali trvanie filtrovaného komplexu QRS
viac ako 114 ms, strednu kvadraticku amp-
litadu terminalnych 40 ms filtrovaného
komplexu QRS menej ako 20 uV a trvanie
filtrovaného signalu s amplitidou nizSou
ako 40 uV viac ako 38 ms. Tieto kritéria
platia pre frekvencné pasmo 40-250 Hz.
Neskoré komorové potencialy sme hodno-
tili ako abnormalne, ak bolo predizené tr-
vanie filtrovaného komplexu QRS a sucas-

ne bol pritomny eSte aspon 1 vysSie uve-
deny parameter.

Zatazové ekg-vySetrenie a udaje ziska-
né Holterovskym monitorovanim EKG sme
neanalyzovali, nakol'’ko tieto vySetrenia ne-
boli u viacerych pacientov uskuto¢nené a
vypovedna hodnota Statistického spraco-
vania by bola pri malom subore nizka.

VysSie uvedené vztahy sme hodnotili po-
mocou zistenia zhody dvoch nezavislych
kontingen¢nych tabuliek. Nasledne sme ur-
Cili 95% post-hoc simultanne intervaly spo-
Tahlivostii pre bunky kontingencnych tabu-
liek. Vypocitali sme Bonferroniho simul-
tanne intervaly spolahlivosti pre populac-
né proporcie a testovaciu Statistiku.

Vysledky

Ani v jednom sledovanom ukazovateli
sme nezistili Statisticky vyznamny rozdiel
medzi muzmi a Zenami v tej istej vekovej
skupine. Nulové hypotézy vo vSetkych tes-
toch o zhode kontingencnych tabuliek pre
muZov a Zeny v prisluSnom parametri sme
nezamietli. Teda vSetky hodnoty p boli vac-
Sie ako 0,05. Z toho vyplyva, Ze kontingen-
¢né tabulky sme mohli spojit a mohli sme
porovnavat vekové skupiny nezavisle na
pohlavi.

Pri hodnoteni pritomnosti rizikovych fak-
torov ischemickej choroby srdca (tabul'ka IT)
sme zistili, Ze Statisticky vyznamne bolo viac
faj¢iarov v najmladsSej vekovej skupine a vo
vekovej skupine II v porovnani s vekovou
skupinou III (p<0,0166). Nezistili sme Sta-
tisticky vyznamny rozdiel vo vyskyte dia-
betes mellitus medzi jednotlivymi vekovy-
mi skupinami. Hyperlipo-proteinémia sa
Statisticky vyznamne CastejSie vyskytovala
vo vekovej skupine I oproti vekovej skupi-
ne III (p<0,0166). Artériova hypertenzia
sa vyskytovala Staticky vyznamne CastejSie
vo vekovej skupine III, v porovnani s veko-
vou skupinou I (p<0,0166). 2 a viac rizi-
kovych faktorov sucasne sa Statisticky vyz-
namne castejSie vyskytovali v I. a II. veko-
vej skupine, v porovnani s III. vekovou
skupinou (p<0,0166).

Predny infarkt myokardu sa Staticky



vyznamne CastejSie vyskytoval v I. vekovej
skupine, v porovnani s II. vekovou skupi-
nou (p<0,0166) (tabulka III).

Tab. III: Lokalizacia infarktu myokardu

(udaje v %)

Nezistili sme Statisticky vyznamny | skupina predna stena | spodna stena

rozdiel medzi jednotlivymi vekovymi sku-
. . . , I 77,27 22,73
pinami v podiele trombolyzovanych pa-
cientov (obrazok 1). I 50,00 50,00
Tab. II: Vyskyt rizikovych faktorov I 64,52 35,48
(udaje v %)

Kui faiciari diabetes hyperlipo- artériova 2 a viac rizikovych

skupina ajclan mellitus proteinémia hypertenzia faktorov

I 86,36 31,82 81,82 36,36 81,82

I 70,00 30,00 66,67 53,33 70,00

I 12,90 19,35 45,16 67,74 48,39

Selektivna koronarografia bola Statis-
ticky vyznamne menej Casto vykonana u
pacientov III. vekovej skupiny v porovnani
s II. vekovou skupinou (p<0,0166) (obra-
zok 2).

Obrazok 1: Podiel trombolyzovanych

pacientov
60
50
40
30
20
10
0
I 1. .
skupina

Koronarnu revaskularizaciu podstapi-
lo Statisticky vyznamne menej pacientov

Obrazok 2: Podiel pacientov s realizova-
nou selektivnou koronarografiou

50
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30
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I .

skupina

pLb,0166

i

vo vekovej skupine III v porovnani so sku-
pinou II (p<0,0166) (obrazok 3).

Obrazok 3: Podiel invazivne revaskulari-
zovanych pacientov
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skupina
Obrazok 4: Vyskyt komplikacii IM

pl6,0166
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Komplikacie AIM sa Statisticky vyz-
namne CastejSie vyskytli v III. vekovej sku-
pine, v porovnani s II. aj I. vekovou skupi-
nou (p<0,0166). NajcastejSie komplikacie
boli kardidlne zlyhavanie, poinfarktova an-
gina pektoris a Zivot ohrozujuce arytmie
(obrazok 4).
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Nezistil sa Statisticky vyznamny roz-
diel vo vyskyte nizkej EFLK medzi jednot-
livymi vekovymi skupinami (obrazok 5).

Obrazok 5: EF LK < 40%

30
25
20
15
10
5
0
1. . .

skupina

Nezistili sme Statisticky vyznamny roz-
diel vo vyskyte abnormalnych neskorych
komorovych potencidlov medzi jednotli-
vymi vekovymi skupinami. PrediZzeny inter-
val QTc sa Statisticky vyznamne CastejSie
vyskytoval u pacientov III. vekovej skupi-
ny v porovnani s II. aj I. vekovou skupinou
(p<0,0166) (tabulka IV).

Tab. IV: Pozitivita abnormalnych NKP
a interval QTc > 440 ms (udaje v %)

skupina abnormalne interval
NKP QTc > 440 ms
I 36,36 9,09
I 54,84 20,00
jui 38,71 45,16

Co sa tyka hodnotenia liecby pri pre-
pusteni z nemocnice, mali v preskripcii an-
titromboticku lieCbu vSetci pacienti vo vSet-
kych vekovych skupinach. Statisticky vyz-
namny rozdiel sme zistili len pri podavani
betablokatorov. Tieto boli odporuc¢ané do
ambulantnej lieCby Statisticky vyznamne

menej ¢asto v III. vekovej skupine v porov-
nani s II. vekovou skupinou (p<0,0166)
(tabulka V).

Diskusia

Podla Framinghamskej Studie najdo-
lezitejSimi prediktormi rizika reinfarktu
alebo kardiovaskularnej smrti u pacientov
po prekonanom AIM su zvySeny systolic-
ky tlak krvi, zvySena hladina celkového cho-
lesterolu a pritomny diabetes mellitus (9).

Rizikové faktory ischemickej choroby
srdca su v naSom subore najCastejSie pri-
tomné v najmladSej vekovej skupine. Je
logické, ze vyskyt AIM v mladSom veku je
spojeny s pritomnostou viacerych riziko-
vych faktorov aterosklerozy sucasne, a to
najmi s fajcenim. Podla nasho nazoru
vyskyt viacerych rizikovych faktorov ate-
rosklerozy sucasne sposobuje véasné zme-
ny na cievach, zrejme najmé zapalového
charakteru, resp. dochadza k objaveniu sa
vulnerabilnych aterosklerotickych platov.
Preto mladsi pacienti nemaju €asto pritom-
né priznaky chronickej ischemickej choro-
by srdca, nakol'ko aterosklerotické zmeny
nezuzuju lumen koronarnych ciev o viac
ako o 50%. Casto prvym priznakom u
tychto pacientov je akutny koronarny syn-
drom. Predpokladame, Ze prave tato sku-
pina pacientov mo6zZe vyrazne a dlhodobo
profitovat z doéslednej zmeny Zivotného
Stylu a racionalnej lieCby ovplyviujucej a-
teroskler6zu. Na druhej strane pritomny
vy$$i podiel pacientov s artériovou hyper-
tenziou a uZ pritomnou ICHS v najstarSej
vekovej skupine je v sulade s epidemiolo-
gickymi udajmi.

Podla stadie GUSTO-I je jednym z

Tab. IV: Preskripcia liekov pri prepusteni z nemocnice (idaje v %)

. . . pacienti pacienti pacienti
liekova skupina 1. skupina II. skupina III. skupina
antitromboticka liecha 100,00 100,00 100,00
Betablokator 68,18 86,67 48,39
inhibitor ACE 63,64 53,33 77,42
Ca antagonista 18,18 26,67 19,35
Dlhoucinkujuce nitraty 86,36 93,33 90,32




parametrov spojenych so zvySenou morta-
litou aj lokalizacia IM na prednej stene
lavej komory (2, 11). Zaujimavy je Casty
vyskyt lokalizacie AIM na prednej stene
lavej komory u najmladsej vekovej skupi-
ny, ¢o asi suvisi so skor§im postihnutim
predilekéne vetiev lavej koronarnej artérie,
pri pritomnosti viacerych rizikovych fak-
torov sucasne.

Pozitivny efekt TL sa potvrdil nezavis-
le od veku, pohlavia, tlaku krvi, srdcovej
frekvencie, od prechadzajuceho infarktu
myokardu a od toho, ¢i je pacient diabetik
alebo nie. Velké rezervy na zvySenie poc-
tu trombolyzovanych predstavuju starsi pa-
cienti, zeny, chori hospitalizovani na vSe-
obecnej jednotke intenzivnej starostlivos-
ti, pacienti s recidivou AIM, diabetici, hy-
pertonici a pacienti so zlyhavanim srdca.
Tito pacienti by z TL mohli vyznamne pro-
fitovat. Napriek tomu, Ze v poslednych ro-
koch stupa podavanie TL star§im pacien-
tom, tito maju nizZ§iu pravdepodobnost, zZe
sa im tato lieCba poskytne (5). Relativne
vysoky podiel trombolyzovanych pacien-
tov v naSom subore je spdsobeny asi tym,
Ze sme hodnotili len pacientov, ktori pre-
zZili hospitalizaciu po AIM. Pri¢inou me-
nej castého podavania TL v najstarSej ve-
kovej skupine je zrejme tieZ Casta pritom-
nost kontraindikacie TL. Svoju ulohu asi
zohravaju tieZ prehnané obavy lekarov z
podania TL u tychto pacientov.

Mladsi vek a dostupnost vykonu su
dva hlavné faktory pouZitia selektivnej
koronarnej angiografie, pricom zistena ko-
ronarna patologia rozhoduje o naslednom
type revaskularizacie. U starSich pacien-
tov po PTCA su ¢asté opatovné interven-
cie pre restendzu, priCom vzhladom na
Casti pritomnost viaccievneho poskode-
nia su starsi pacienti menej ¢asto vhodni a
menej Casto indikovani na PTCA (14).
Prognoza pacientov s extenzivnym ocho-
renim koronarnych artérii a s oslabenou
systolickou funkciou lavej komory sa sig-
nifikantne zlepSuje po rekonstrukénej ope-
racii na koronarnych artériach (14). V
nasom subore nebola ani u jedného pa-

cienta realizovana primarna PTCA. V naj-
mladSej vekovej skupine mozZno relativne
maly podiel koronarografovanych a inva-
zivne revaskularizovanych pacientov vys-
vetlit malym rozsahom aterosklerotickych
zmien. To znamena, Ze tyto pacienti su v
nasledujucom priebehu, po ,,zhojeni® pos-
kodeného ateromového platu, bez prizna-
kov koronarnej insuficiencie. Co sa tyka
selektivnej koronarografie a invazivnej re-
vaskularizacie u starSich pacientov je v
nasom subore podobny pristup ako k TL.
Je to mozno opit vysvetlit pritomnostou
kontraindikacii a komorbiditou, avS§ak svo-
ju ulohu tu zohravaju opat nadmerné oba-
vy a zrejme aj ,,ekonomicka diskriminacia“
starSich pacientov pri nedostatocnych eko-
nomickych kapacitich katetrizaCnych a
kardiochirurgickych pracovisk.

V porovnani s mladsimi pacientami, prie-
beh AIM pacientov star§ich ako 85 rokov
je vyznamne CastejSie sprevadzany hemo-
ragickymi a ischemickymi nahlymi ciev-
nymi mozgovymi prihodami, kardiogénnym
Sokom, srdcovym zlyhavanim, fibrilaciou
predsieni, rupturou myokardu a zavazny-
mi hemoragickymi komplikaciami (12).
Komplikacie po IM sa vyskytli podla oca-
kavania najcastejSie v skupine III, o stvisi
s faktom, Ze samotny vek je silnym rizi-
kovym faktorom, ako aj s tym, Ze tito pa-
cienti su ¢asto polymorbidni a ich funk¢-
na rezerva je nizsia (13, 15). Vzhladom na
s vekom stipajucu prevalenciu uz pritom-
nej ICHS a inych ochoreni, neprekvapuje
vysoky podiel pritomnosti komplikacii AIM
u najstarSej vekovej skupiny. Tento fakt
nas zaroven upozoriuje na to, Ze sa u tej-
to vysoko rizikovej skupiny menej Casto
indikuju invazivne diagnostické a terapeu-
tické postupy. Pritom u mladsich pacientov
je prave pritomnost kompikacie AIM cas-
to indikaciou na dalSiu invazivnu terapiu.

Prognosticka vyznamnost ejekcnej frak-
cie lavej komory je rovnako silna u pacien-
tov trombolyzovanych ako aj u tych, u
ktorych nebola TL z rdéznych pri¢in poda-
na (3, 7, 19). U pacientov vysSieho veku sa
CastejSie zisti viaccievne postihnutie a Cas-
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tejSie sa zistia priznaky kongestivneho srd-
cového zlyhavania (4). Nezistli sme Static-
ky vyznamny rozdiel medzi jednotlivymi
vekovymi skupinami vo vyskyte zniZenej
systolickej funkcie lavej komory. Prekvapi-
vy je pomerne vysoky vyskyt nizkej EFLLK
u najmladsej vekovej skupiny, ¢o zrejme
suvisi s tym, Ze u tychto pacientov neboli
vytvorené kolateraly koronarnych artérii a
vzniklo rozsiahlejSie poSkodenie myokar-
du. Snad k tomu prispelo aj chybanie pre-
conditioningu.

Vo vSeobecnosti (teda aj u inych pos-
tihnuti myokardu ako je ischemicka cho-
roba srdca) ma vysetrenie pritomnosti ab-
normalnych neskorych komorovych po-
tencidlov vysoku negativnu prediktivau hod-
notu (az 95%), ale nizku pozitivnu predik-
tivnu hodnotu (15%) (16). Niektoré Studie
povazuju za prognosticky faktor rizika nah-
lej srdcovej smrti u pacientov po AIM aj
predizenie na frekvenciu korigovaného in-
tervalu QT - tzv. intervalu QTc (18). Je za-
ujimavé, Ze v naSom subore nebol Statis-
ticky vyznamny rozdiel vo vyskyte abnor-
malnych neskorych komorovych potencia-
lov. Vyskyt predizeného intervalu QTc sa
so stupajucim vekom zvysoval. Na predi-
Zenie intervalu QTc ma zrejme vACSi vplyv
elektrickd nehomogenita myokardu sposo-
bena jeho fibrotizaciou, ktora sa s vekom
zvyraznuje (najma v myokarde poskode-
nom artériovou hypertenziou a diabetom).

Az jednej tretine starSich pacientov, kto-
ri prekonali AIM a nemaju kontraindika-
ciu pre lieCbu kyselinou acetylsalicylovou,
sa im tento liek pri prepusteni z nemocni-
ce nepredpisal (10). AZ 50% starSich pa-
cientov, ktori nemaju kontraindikaciu pre
liecbu betablokatorom, ho po prepusteni
z nemocnice po AIM nedostanu (10). Vek
a podavanie blokatora kalciového kanala
su prediktormi nepodavania betablokato-
ra. Pritom podavanie blokatora kalciové-
ho kanala namiesto betablokatora je spo-
jené s dvojnasobnym rizikom umrtia nie
preto, Ze by blokator kalciového kanala
mal takyto negativny ucinok, ale preto, Ze bol
podavany namiesto betablokatora (17). Be-

tablokatory maju pritom Va¢si pozitivny
efekt na preZivanie u pacientov starSich ako
65 rokov ako u mladsich (12). Podobne in-
hibitory ACE maju vac¢si benefit na prezi-
vanie po AIM u starSich pacientov ako v
mladSich vekovych skupinach. Pri analyze
lieCby je pozitivnym nalezom, ze 100% pa-
cientov vo vSetkych vekovych skupinach
dostavalo po prepusteni z nemocnice anti-
tromboticku lieCbu. Nizsi podiel pacientov
v III. skupine uzivajucich betablokatory ne-
mozno vysvetlif ¢astejSim pouZivanim blo-
katora kalciového kanala v porovnani s
vysledkami inych autorov (10, 17). Inhibi-
tor ACE bol star§im pacientom v nasom
subore predpisovany Castejsie ako udavaju
literarne udaje (12), avSak nebol pritomny
Staticky vyznamny rozdiel v jeho podava-
ni medzi jednotlivymi vekovymi skupina-
mi. Aj v naSom subore sme potvrdili nad-
merné uzivanie dlhodoboucinkujucich
nitratov u pacientov po AIM.

Zaver

Posudenie celkového rizika vyvoja kar-
diovaskularnych komplikacii (stratifika-
cia) pacienta po AIM musi zacat uz v
priebehu akutnej fazy diagnostického pro-
cesu AIM, ked sa lekar zameriava najma
na zhodnotenie zavaznosti klinickych pri-
znakov a pritomnost preexistujucich rizi-
kovych fakrorov.

Mozno len suhlasit s nazorom, Ze Zia-
den pacient nie je pristary na to, aby nemo-
hol profitovat zo stratifikovania a urCenia
svojho individualneho kardiovaskularneho
rizika. StarSi pacienti profituju zo sprav-
nej a racionalnej lieCby a z ovplyvnenia
rizikovych faktorov podobne, ako mladsie
vekové skupiny. U starSich vekovych sku-
pin je pritom potrebné prihliadat na celko-
vy funkény stav a pridruZené ochorenia,
ktoré vyznamne ovplyviuju ich prognézu.

Pre stratifikaciu rizika by sa mali pou-
zivat metddy, ktoré nie su dostupné len v
$pecializovanych centrach, avsak aj v spa-
dovych nemocniciach, v ktorych sa lieCi
najviac pacientov s AIM.

Napriek relativne malému poétu pa-



cientov v nasom subore mozno konstato-
vat, Ze vyskyt rizikovych faktorov u pa-
cientov po prekonanom AIM je v sulade s
literarnymi udajmi. StarSieho pacienta po
AIM ma zmysel stratifikovat, nakol'ko pro-
fituje z urCenia svojho individualneho kar-
diovaskularneho rizika. Za pozitivne pok-
ladame zistenie, Ze v naSom subore sa pa-
cientom vysSieho veku poskytla racional-
na medikamentdzna liecba v stlade s me-
dicinou zaloZzenou na dokazoch, a ze vek
sam o sebe sa nepovazoval za kontraindi-
kaciu optimalne;j lieCby. Existuju nesporné
rezervy v manazovani starSich chorych s
AIM, a to aj v jeho trombolytickej i v dal-
Sej farmakologickej lieCbe, a tiez v koro-
narnych intervenciach. Rezervy existuju naj-
ma v invazivnom dorieSovani pacientov
vySsieho veku, ¢o je najmid ekonomicky
problém. Vznika tak paradox, ked starsSi
chori s vac§imi rizikami dostavaju relativ-
ne menej liecby [Dubrava et al., 2003].
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Are there any age differences in the risk stratification
after the past history of myocardial infarction

P. Mikus, S. Filipova, S. Katina, E. Mikusova, S Krajéik
Summary

Introduction: Noninvasive stratification of patients’ risks after acute myocardial infarction is cur-
rently a golden standard in overall care for patients after acute myocardial infarction. Based on this
stratification we can identify the patients with high risk of sudden cardiac death and other complica-
tions and patients who mostly benefit from additional invasive diagnostics and target treatment.

Aim of the paper: The aim of our paper was to find the differences among the individual risks in
the incidence of risk factors for atherosclerosis, in therapy after myocardial infarction, in the risk stra-
tification after myocardial infarction, in interventional therapy after myocardial infarction.

Results: The majority of results coincided with the literature data. The risk factor for coronary
heart disease was most common in the youngest age group. In these patients we found a more frequ-
ent localization of the infarction on the anterior left ventricular wall- we found no statistically signifi-
cant differences in the application of thrombolytic treatment, thrombolytic treatment was less com-
mon in the oldest group. In the oldest group the use of coronarography and invasive revascularization
were less statistically significant. As expected the complications of myocardial infarction were more
frequent in the oldest age group. No difference was found in the systolic left ventricular dysfunction
and in the incidence of abnormal later ventricular potentials. The prolonged QTc interval most com-
monly occurred in the oldest age group. Betablockers were the least prescribed drugs in the oldest age
group.

Conclusion: We can conclude that every patient regardless of his /her age may benefit from posi-
tive finding of cardiovascular risk. There are still reserves in the treatment of old patients after acute
myocardial infarction, mainly in the subsequent invasive diagnostics and treatment.

Key words: myocardial infarction - risk stratification - risk factors - treatment of myocardial infar-
ction - age differences
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Suhrn

Motivacia k udrzaniu alebo prijatiu zamestnania, pripadne samostatnej podnikatelskej Cinnosti po
dosiahnuti dochodkového veku, je rozna. Okrem ekonomického prinosu, ktory je zvlast zretelny u
poberatelov nizkych dochodkov, je tu snaha po udrZani spolo¢enskej prestiZe, ucelného vyplnenia vol-
ného cCasu, objektivna potreba zamestnavatelov udrzat si vysokoSpecializovanych odbornikov co
najdlhSie, a v neposlednej miere pocit vlastnej uzito¢nosti a potrebnosti.

Moznost udrzat si zamestnanie, okrem priania zamestnanca, zavisi tieZ od jeho zdravotného sta-
vu, druhu vykonavanej prace, demografickych zmien v spoloc¢nosti a od trhu prace ako takého. Vy-
soky podiel nezamestnanych v ostatnych rokoch znizoval so stupajucim vekom moznosti ziskat pra-
cu. Preto sa aj podiel pracujucich dochodcov, z poctu starobnych dochodcov, v priebehu poslednych
dvoch desatroci vyrazne zniZzil.

Poruchy zdravia a zdravotné tazkosti ovplyviuju schopnost pracovat uz v strednom veku. Zdra-
votné tazkosti vyrazne narastaju po 45. roku veku u oboch pohlavi, i ked’ poradie udavanych tazkos-
ti sa 1isi. Na prvych miestach su priznaky postihnutia lokomoc¢ného aparatu, stres a bolesti hlavy. Stres
sa zvySuje s vekom, u muzov je Castejsi. Zaraza nizka frekvencia udavanych problémov so srdcom naj-
ma u muzov, u ktorych objektivne stale pretrvava vysoky pocet kardialnych umrti v strednom veku.
Oproti povodnym §tatom EU su zdravotné fazkosti v suvislosti s pracovnym procesom u slovenskej
pracujucej populacie Castejsie.

Kliicové slova: seniori - zdravie pri prdci - trh prdce

Praca je vyznamnou stucastou sposobu
Zivota. Praca a dobré zdravie umoznuju
Iudom ziskavat prostriedky na zabezpeco-
vanie takého byvania, stravovania, vzdela-
vania a travenia vol'ného Casu tak, aby ich
zdravie nebolo poSkodzovang, ale naopak,
podporoval sa jeho rozvoj (1).

Motivacia k udrZaniu alebo prijatiu za-
mestnania, pripadne samostatnej podnika-
telskej ¢innosti po dosiahnuti déchodko-
vého veku je rozna. Okrem ekonomické-
ho prinosu, ktory je zvlast zretelny u po-
beratelov nizkych déchodkov, je tu snaha
po udrZani spolocenskej prestiZe, ucelné-
ho vyplnenia volného Casu, objektivna pot-

reba zamestnavatelov udrzat si vysokoSpe-
cializovanych odbornikov ¢o najdlhSie a v
neposlednej miere pocit vlastnej uzito¢nos-
ti a potrebnosti.

Moznost udrzat si zamestnanie zavisi,
okrem priania zamestnanca, tiez od jeho
zdravotného stavu, druhu vykonavanej pra-
ce, demografickych zmien v spolo¢nosti a
od trhu prace ako takého. Vysoky podiel
nezamestnanych v ostatnych rokoch zni-
Zoval so stupajucim vekom moZznosti zis-
kat pracu. Preto sa aj podiel pracujucich
dochodcov, z poctu starobnych, dochodcov
v priebehu poslednych dvoch desatroci vy-
razne zmenil.

Tab ¢. 1 Podiel pracujiicich dochodcov z poctu starobnych déchodcov

Rok | 1984 | 1987 | 1990 | 1992

1994 | 1996 | 1998 2006

% 33,3 32,7 | 27,7 13,1

12,6 10,4 9,2 6,0

Zdroj: Socidlna poistoviia (Narodny program ochrany starsich ludi, 1999), Viera Tomanovd, 2006
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Napriek prijatiu deklaracie SZO , Zdra-
vie pri prdci pre vsetkych“ a legislativnemu
pokrytiu problematiky zdravia a bezpec-
nosti pri praci v SR, jestvuju v §tatoch EU,
vratane SR, nerovnosti v zdravi pri praci.
Tieto nerovnosti sa vyskytuju vnutri i me-
dzi jednotlivymi Statmi. Niektoré su spo-
sobené ekonomickou situaciou a socialny-
mi vplyvmi. Iné mozno dat do suvislosti
so sposobom Zivota. Mnohé z nich mozu
byt modifikované vzdelavanim, ale niekto-
ré sa tazko menia, a to su najma tie, ktoré
patria do skupiny socialno-ekonomickej (2).

Zdravotny stav seniorov vyrazne ovp-
lyviuje ich schopnost pracovat. Vyznam-
nym faktorom je tu dosiahnuté vzdelanie,
pretozZe ludia s niZSim vzdelanim, ktori sa
Zivili manualnou pracou, kladucou vel'ké
poZiadavky na ich fyzicky fond, obvykle
vo vysSom veku uz nie su schopni takuto
pracu vykonavat prave v suvislosti s pokle-
som telesnej vykonnosti a poruchami zdra-
via, ale tiez v dosledku konkurencie mlad-
Sich zaujemcov o tento typ prace. Ludia s
vy$sim vzdelanim, vykonavajuci duSevnu
pracu, maju vicSie Sance na udrZanie za-

mestnania v dochodkovom veku uz aj pre-
to, Ze krivka fyzickej vykonnosti klesa po
30. roku veku dost vyznamnym spdsobom,
zatial ¢o duSevna vykonnost ostava dlho
na rovnakej vyske i po dosiahnuti déchod-
kového veku.

Poruchy zdravia a zdravotné tazkosti
ovplyviiuju schopnost k praci uz v stred-
nom veku.

Z oboch tabuliek je zrejmé, Ze zdravot-
né tazkosti vyrazne narastaju po 45. roku
veku u oboch pohlavi, i ked poradie uda-
vanych tazkosti sa liSi. Na prvych mies-
tach su priznaky postihnutia lokomoc¢né-
ho aparatu, stres a bolesti hlavy. Stres sa
zvySuje s vekom, u muZov je Castejsi. Za-
raza nizka frekvencia udavanych problé-
mov so srdcom najma u muZzov, u ktorych
objektivne stale pretrvava vysoky pocet
kardialnych umrti v strednom veku. Opro-
ti povodnym statom EU su zdravotné taz-
kosti, v suvislosti s pracovnym procesom, u
slovenskej pracujucej populacie Castejsie.

Muzi su viac vystaveni nepriaznivym
vplyvom pracovného prostredia ako Zeny,
pricom poradie jednotlivych expozicii sa

Tab. €. 2: Pocitované zdravotné problémy u ludi nad 45 rokov veku (Podla J. Filadelfi-
ovej: Zeny, muZzi a vek v Statistikdch trhu prdce,2007) (% kladnych odpovedi ) (3)

Muzi Do 45 rokov Nad 45 rokov Spolu
1. Bolesti chrbta 45 55 48
2. Celkova unava a vycerpanost 38 38 38
3. Stres 28 35 30
4. Svalové problémy chrbta a krku 25 24 24
5. Bolesti hlavy 25 23 23
6. Podrazdenost 17 19 17
7. O¢né problémy 14 14 14
8. Problémy so sluchom 14 14 14
9. Poranenia 14 10 13
10. Zaludoéné problémy 14 9 12
11. Problémy so spankom 10 12 11
12. Problémy s dychanim 13 10 11
13. Kozné problémy 12 5 10
14. Alergie 6 3 5
15. Uzkost 2 4 3
16. Srdcové problémy 4 6 5

Zdroj: Pracovné podmienky v pristupujucich a kandiddtskych krajindch, Europsky fond pre zlepSovanie Zi-
votnych a pracovnych podmienok 2001 (sekunddrna analyza ddt)




Tab. €. 3: Pocitované zdravotné problémy u Iudi nad 45 rokov veku (Podla J. Filadelfiovej:

Zeny, muZi a vek v Statistikdch trhu prdce,2007) (% kladnych odpovedi ) (3)
Zeny Do 45 rokov Nad 45 rokov Spolu
1. Bolesti chrbta 44 50 46
2. Celkova unava a vyCerpanost 36 48 40
3. Svalové problémy chrbta a krku 26 33 28
4. Stres 25 36 28
5. Bolesti hlavy 26 32 28
6. O¢né problémy 18 14 17
7. Podrazdenost 13 18 15
8. Zaludoéné problémy 7 8 8
9. Kozné problémy 8 7 8
10. Problémy so sluchom 6 8 7
11. Problémy so spankom 5 11 7
12. Problémy s dychanim 7 8 7
13. Poranenia 6 7 6
14. Alergie 6 7 6
15. Uzkost 4 9 6
16. Srdcové problémy 1 3 2

Zdroj: Pracovné podmienky v pristupujiicich a kandiddtskych krajindch, Eurépsky fond pre zlepsovanie Zi-
votnych a pracovnych podmienok 2001 (sekunddrna analyza ddt)

li§i podla pohlavia. U muZov s vekom kle- Demografické zmeny posobia bezpro-
sa expozicia k jednotlivym nepriaznivym fak- stredne na pracovné moznosti obyvatelov
torom, u Zien paradoxne s vekom stiupa u vSetkych vekovych skupin. Pokles poctu
najcastejSie udavanych. obyvatelov v produktivnom veku nuti Stat-

Tab. ¢. 4: Expozicia nepriaznivym pracovnym podmienkam (Podla J. Filadelfiovej:
Zeny, muZzi a vek v Statistikdch trhu prdce, 2007) (% kladnych odpovedi ) (3)

Muzi Do 45 rokov Nad 45 rokov Spolu

1. Hluk pri ktorom musite

zvySovat hlas 36 31 34
2. Nosenie tazkych bremien 28 24 27
3. Dychanie dymu, vyparov,

prachu, nebezpecnych latok 27 25 26
4. Vibracia od ru¢ného naradia,

strojov a pod. 25 19 23
5. Bolestivé pracovné polohy 25 19 23
6. Vysoké teploty, pri ktorych

sa potite aj ked prave nepracujete 23 17 21
7. Nizke teploty 21 18 20
8. Manipulacia s nebezpecnymi

latkami alebo produktmi 15 9 13
9. Ziarenie (rtg alebo radioaktivne

Ziarenie, zvaracie svetlo,

laserové Iuce a pod.) 6 3 5

Zdroj: Pracovné podmienky v pristupujiicich a kandiddtskych krajindch, Eurdpsky fond pre zlepsovanie Zi-
votnych a pracovnych podmienok 2001 (sekunddrna analyza ddt)
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Zeny Do 45 rokov Nad 45 rokov Spolu

1. Hluk pri ktorom musite

zvySovat hlas 24 26 25
2. Bolestivé pracovné polohy 22 25 23
3. Dychanie dymu, vyparov,

prachu, nebezpecnych latok 19 24 21
4. Vysoké teploty, pri ktorych

sa potite aj ked prave nepracujete 17 22 19
5. Nosenie tazkych bremien 17 20 18
6. Vibracia od ru¢ného naradia,

strojov a pod. 12 10 11
7. Nizke teploty 9 7 8
8. Manipulacia s nebezpecnymi

latkami alebo produktmi 9 7 8
9. Ziarenie (rtg alebo radioaktivne

Ziarenie, zvaracie svetlo,

laserové luce a pod.) 4 1 3

Zdroj: Pracovné podmienky v pristupujiicich a kandiddtskych krajindch, Eurdpsky fond pre zlepsSovanie
Zivotnych a pracovnych podmienok 2001 (sekunddrna analyza ddt)

nu legislativa k prediZeniu pracovnej akti-
vity obyvatelov a posun veku odchodu do
dochodku, ako sme tomu boli svedkami
nedavno. Schvalenim zakona ¢. 461/2003
Z z. o socialnom poisteni, ktory vstupil do
platnosti 01. 01. 2004, bol stanoveny jed-
notny vek odchodu do starobného do-
chodku pre muzov aj pre zZeny tj. 62 rokov
veku. Tato Uprava prebieha postupne. Aj
niektoré dalSie legislativne upravy maju
dopad na trh prace. Poistenec ma narok
na predCasny starobny dochodok ak bol
dochodkovo poisteny najmenej 10 rokov a
suma predcasného starobného dochodku
ku dnu, od ktorého poziadal o jeho priz-

nanie, je vysSia ako 1,2-ndsobok sumy Zi-
votného minima pre jednu plnoletu fyzic-
ku osobu. Ak sa poistencovi vyplaca pred-
Casny starobny dochodok, nema narok na
starobny dochodok. Pred¢asny starobny
dochodok sa po doviSeni déchodkového
veku povazuje za starobny. Od 01. 08.
2006 ma pracujuci dochodca moznost
dobrovol'ne sa rozhodnuf ¢i si bude platit
odvody na nemocenské poistenie. Ak sa
tak rozhodne, budu mu v pripade pracov-
nej neschopnosti vyplacané nemocenské
davky. Prvych 10 dni vyplaca davky za-
mestnavatel a od 11. dia Socialna pois-
fovia.

Tab. &. 6: Struktiira obyvatelov SR v rokoch 2002-2025 podla prognézy v % - stredny variant

VEK/ROK 2002 2005 2010 2015 2020 2025
0-14 17,98 16,3 14,3 13,47 13,1 12,56
15-44 46,37 46,32 45,67 | 44,39 41-36 37,58
45-64 24,05 25,4 27,21 27,46 28,04 29,81
65+ 11,6 11,99 12,83 14,68 17,5 20,05
Obyv. v tis. 5379 5377 5360 | 5329 5278 5199

Zdroj SSU, 2005




Pokles poctu obyvatelstva v produktiv-
nom veku spolu so starnutim populacie,
najmi s predlZovanim ocakavanej dizky
Zivota 60 roCnych a starSich, bude viest k
narastu poctu pracujucich starSich Iudi.
Vzhladom k spolo¢nému trhu prace, kto-
ry vznikol nasim vstupom do EU, je pri-
tom treba zohladnit aj jeho celoeuropske
aspekty.

Tab. &. 7: Porovnanie ocakavanej dizky
Zivota vo veku 60 rokov v obdobi 2002-
2005 v roznych eurdpskych Statoch

Stat Muzi Zeny
Dansko 19 24
Norsko 20 24
Svédsko 21 25
Spojent |2
kralovstvo
Nemecko 19 24
SR 16 21
CR 17 21
Polsko 17 21
Madarsko 16 20
Zdroj: WHO

V sucasnej dobe je miera zamestna-
nosti stabilizovana na priblizne 60%, to
znamena, Ze na kazdych 100 obyvatelov vo
veku nad 15 rokov pripada 60 ekonomic-
ky aktivnych. Stale pretrvava rozdiel v za-
mestnanosti Zien a muzov. V roku 2004 bo-
la zamestnanost muzov 63,2 %, Zien 50,9%.
Miera zamestnanosti Zien sa zvySovala iba
vo vekovej skupine 55-64 rokov pri pretr-
vavani rodového rozdielu: v roku 2004
bola v tejto vekovej skupine zamestnanost
Zien 12,6 %, muzov 43,8%. Vo vSetkych
odvetviach narodného hospodarstva zaos-
tavaju mzdy Zien za mzdami muzov. V ro-
koch 2001 az 2005 bola hodinova mzda
Zien o 26 % niz§ia oproti muzom. O nie-
kol'ko % menSie rozdiely v ohodnoteni op-
roti muzom su u vysokoSkolsky vzdela-
nych Zien. PredlZovanie veku odchodu do
dochodku a postupné zblizovanie dochod-

kového veku muZov a Zien sa v budiicnos-
ti premietne do rastu zamestnanosti tejto
vekovej skupiny (3).

Prave tento ocakavany pohyb v pra-
covnej angaZovanosti starSich Iudi nas ve-
die k uvaham o ich zdravotnej zatazi v su-
vislosti s pracovnym procesom. Vztahy me-
dzi pracovnou situaciou, pracovnou zata-
Zou a pracovnou kapacitou maju kratko-
dobé a dlhodobé ucinky na zdravie. Ak
fyzické zatazenie zostava roky nezmene-
né, pricom pracovna kapacita pracovnikov
vekom klesa, moZe vzniknut nerovnovaha
medzi pracovnou zatazou a kapacitou, ¢o
pri pretrvavani takej situacie méze viest k
chorobe a pracovnej neschopnosti. Rizi-
kové faktory pracovnej schopnosti star-
Sich pracovnikov mozno rozdelit do troch
skupin: 1. Neprimerane vysoka pracovna
zataz, 2. Faktory pracovného prostredia,
3. Nevhodna organizacia prace (4).

Aby sa prediSlo porucham zdravia spo-
sobenych pracovnou zatazou starntucich
pracovnikov, je ucelné realizovat vcas so-
cialnu pripravu na starnutie. Socialna pri-
prava na starnutie znamena zabezpecenie
zmeny organizacie prace v sulade s vekom,
vykonnostou, vzdelanim a zdravotnym sta-
vom pracovnika. Prechod z pracovného po-
meru do déochodku by mal byt plynuly a
postupny upravou pracovnej doby a napl-
ne prace. S tym uzko suvisia otazky byva-
nia, stravovania, dizky dovolenky, travenia
vol'ného ¢asu, a pod. Vekom podmieneny
pokles pracovnej vykonnosti nie je v zasa-
de pravidlom. Ale ak pracovné naroky nie
su v sulade so zdravotnym stavom, treba
pracovnu ¢innost ukoncit alebo prejst na
int, zdraviu primeranu pracu.

Priprava na starnutie ma rozmer indi-
vidualny, spocivajuci v rieSeni zdravotnych,
psychologickych a socialnych problémov
daného jedinca, najmi v obdobi jeho pre-
chodu do déchodku, ale i rozmer celospo-
loCensky, vytvarajuci predpoklady k vac-
Siemu porozumeniu medzi generaciami (5).

S tym v sulade je Program WHO
. Zdravie pre vsetkych v 21. storoci“, kde v cie-
li ¢. 5 - Healthy ageing (Zdravé starnutie)
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sa hovori: ,Zdravie sa zlepsi, ak eurdpske
krajiny urobia aktivhe kroky na zmenu ne-
gativneho obrazu starnutia a ak ludia v
strednom veku budii mat moznost pomaly
redukovat svoje pracovné zavizky, zatial co
pribudnu socidlne ulohy, ktoré by mali prev-
ziat po skonceni svojho pravidelného zamest-
nania“ (6).
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Seniors and labour market

L. Hegyi, M. Vladarova
Summary

Motivation to maintaining or accepting employment or becoming independent entrepreneur after
having reached the status of a pensioner varies. Besides economic contribution, which is evident espe-
cially in pensioners with low income, there is an effort to maintain social prestige, purposeful fulfil-
ment of one’s free time, objective need of employers to maintain highly specialized experts as long as
possible and the feeling of one’s own usefulness.

The possibility of maintaining employment depends - except for employee’s wish - on the
employee’s health status, type of work, demographic changes in the society and labour market alone.
With the increasing age a high proportion of the unemployed diminishes the possibilities to find work.
The share of working pensioners of the number of old age pensioners has significantly decreased over
the past two decades.

Health disorders and health complaints affect the ability to work as early as in middle age. Health
problems markedly increase after reaching the age of 45 years in both genders, although the sequen-
ce of the complaints reported differs. The symptoms of affected locomotor apparatus, stress and hea-
daches rank as first. Stress increases with the age and is more frequent in men. Low frequency of
reported heart problems mainly in men with objectively persisting high number of death from cardiac
reasons, is striking. Work-related health problems and complaints are more frequent in working Slo-
vak population in comparison with the initial EU states.

Key words: seniors - occupational health - labour market



Inkontinencia stolice v geriatrii
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Suhrn

Prehladny ¢lanok sa venuje epidemioldgii, faktorom udrzania kontinencie, pricinam, vySetreniam
i terapii inkontinencie stolice (dalej IS) u seniorov. IS je definovana ako nedobrovolny unik stolice,
pricom sa rozoznava fekalna inkontinencia, inkontinencia plynov a analna inkontinencia. Jej preva-
lencia nie je presne znama, rastie s vekom a najvyssia je u starych ludi Zijucich v instituciach, kde sa
vyskytuje priblizne u 25 % seniorov. Vekové zmeny samy osebe nespdsobuju IS. Autori uvadzaju fyzio-
logické i patofyziologické faktory kontinencie stolice. PriCiny IS u starych ludi su vidy multifak-
toridlne, k najcastej§im patri funkéna IS, IS pri sprievodnych ochoreniach, IS z pretekania, IS anorek-
talna a pri hnackach. V liecbe u seniorov su dolezité zakladné oSetrovatelské postupy, uprava
Zivotospravy, medikamentdzna liecba a fyzioterapia metddou biologickej spatnej vazby (biofeedback),

spojena s cvicenim panvového svalstva.

Kliicové slova: inkontinencia stolice - seniori - geriatria - hnacky - obstipdcia - loperamid - bio-

feedback

Inkontinenciu stolice (dalej IS) definuje
Medzinarodna spoloc¢nost pre kontinen-
ciu (ICS - International Continence Socie-
ty) ako nedobrovolny unik stolice. Rozde-
Iuje ju na:

1. fekalnu inkontinenciu (inik tekutej
a tuhej stolice),

2. inkontinenciu plynov,

3. analnu inkontinenciu (nedobrovolny
unik stolice a/alebo plynov).

Analne slizni¢né presakovanie nie je v
tejto definicii zahrnuté (1). IS patri medzi
geriatrické syndromy, ide o typicky priz-
nak a chorobu vyssieho veku, ktora sa Cas-
to vyskytuje u starSich a starych pacientov
a komplikuje priebeh zakladného ochore-
nia (2).

Prevalencia IS nie je presne znama, zvy-
Suje sa so stupajucim vekom. Vo veku nad
40 rokov sa tento problém tyka len asi 2 %
Iudi, v populacii 85 roCnych a starSich
vzrasta prevalencia aZ na 15 % seniorov Zi-
Jticich vo svojich domdcnostiach (1,3,4). Naj-
vyssi vyskyt je u starych ludi zijucich v
institucidch, kde sa pohybuje prevalencia
okolo 25 %, podla niektorych prac az oko-
lo 60 % (5,6). Casty je stcasny vyskyt in-

kontinencie mocu (dalej IM) a IS, Cize
tzv. dvojita inkontinencia.

V naSich podmienkach sa vyskyt IS
sledoval u seniorov v inStitucionalnej sta-
rostlivosti. Topinkovd a spol. (7) v subore
1162 obyvatelov geriatrickych zariadeni v
Cechach zistila trvala IS u 23,5 % senio-
rov a prechodnu IS v 30,9 % pripadov. V
nasom subore obyvatelov domovov do-
chodcov sme pomocou Barthelovej testu
vSednych beZnych ¢innosti pozorovali
narast IS u tych istych seniorov v priebe-
hu Styroch rokov z 10,6 % na 26,5 % (8).

Faktory udrzania kontinencie stolice

Udrzanie kontinencie je zlozity pro-
ces, ktory si vyzaduje spolupOsobenie via-
cerych faktorov podielajucich sa na fyzio-
l6gii tohto procesu. Medzi tieto faktory
patria (4):

e rektalna Kkapacita a poddajnost
(compliance) je udrziavana viskoelastici-
tou koneénika. Choroby, ktoré menia pod-
dajnost steny (napr. zapaly, stavy po Rtg
terapii, obstipacia) mozu viest k IS.

o Rektalna citlivost (senzitivita) zavi-
si od receptorov v stene rekta i svaloch

o
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panvového dna, ktoré su schopné vnimat
pritomnost stolice a zodpovedaju za roz-
liSenie tekutej, tuhej stolice a plynu.

¢ Vnutorny analny sfinkter je volou ne-
ovladatelny hladky sval, za normalnych
okolnosti tonicky stiahnuty (kontrahova-
ny). Je spoluzodpovedny (80 %) za poko-
jovy tlak v analnom kanale, ktory je vyssi
ako tlak v rekte a tak zabranuje nekontro-
lovateInému uniku plynov i hlienov.

Pri distenzii 20 - 40 ml obsahu rekta
sa vnutorny zviera¢ prechodne relaxuje
(rektoanalny inhibi¢ny reflex - RAIR).
Sympatickd inervacia plexus hypogastri-
cus sposobuje kontrakciu a sakralne para-
sympatické vlakna spdsobuju relaxaciu vnu-
torného sfinktera (4,9).

e Vonkajsi analny sfinkter je prieCne
pruhovany sval, v pokoji ¢iasto¢ne kontra-
hovany (prispieva 20 % na udrziavani po-
kojového tlaku) a je schopny volovej kon-
trakcie. Inhibicia vonkajSieho zvieraca
pocas defekacie urychli pasaz stolice, kon-
trakcia vonkajSieho zvieraca pri nahlom
roztiahnuti rekta alebo zvySeni vnutro-
brusného tlaku (v stoji alebo pri kasli)
pomaha udrzat kontinenciu (4,9,10). Vo-
Iova kontrakcia zavisi od eferentnych drah
z mozgovej kory do rekta a zabranuje aj
uniku stolice pri nevhodnych podmien-
kach na defekaciu (4,10).

e 7o svalstva panvového dna ma naj-
VACSi vyznam m. puborectalis (Cast m.
levator ani). Je to prieéne pruhovany sval
inervovany pudendalnymi nervami, ktory
zostava v pokoji CiastoCne kontrahovany.
Udrzuje ,,anorektalny uhol® (priblizne 95 °
uhol medzi bazou rekta a osou analneho
kanala), ktory zabranuje uniku tuhej stoli-
ce. V stoji sa tento uhol posobenim zdvi-
hania panvového dna stava ostrejSim (asi
80 °), Co prispieva k udrZaniu kontinencie.
Pri defekacii sa relaxaciou puborektalne-
ho svalu, zniZenim panvového dna rozsi-
ruje uhol na 120 - 135 °; kontinencia sa mo-
Ze porusit pri zvySeni uhla nad 110 ° (11).

o Neurologicka integrita a choroby
CNS prispievaju k inkontinencii stratou
inhibicie defekacného reflexu. U geriatric-

kych pacientov patria k najdolezitejSim pri-
¢inam IS.

o Konzistencia, objem stolice a rych-
lost pasaze hrubym Crevom su tiez dolezi-
té faktory pre udrZanie kontinencie stoli-
ce. Rychla ¢revna pasaz, vacsi objem a ried-
ka konzistencia stolice moZzu viest pri hnac-
kach k uniku stolice aj pri intaktnych zvie-
racoch a svaloch panvového dna (9, 10).

e Vekové zmeny samy osebe nesposo-
buju IS, ale za urcitych okolnosti prispie-
vaju k uniku stolice. K zmenam v anorek-
talnej oblasti v priebehu starnutia patri:

1. zniZenie poddajnosti rekta,

2. porus$enie rektalnej citlivosti,

3. zhrubnutie vnutorného zvieraca,

4. zniZenie sily kontrakcie vonkajSie-

ho sfinktera (4,6).

e V starobe ma svoj vyznam aj psy-
chologicka motivacia k udrzaniu kontinen-
cie.

Priciny IS v geriatrii su vicSinou mul-
tifaktorialne. K najcastejSim pri¢indm pat-
ria:

Funk¢na IS sa zjavuje pri neschopnos-
ti dosiahnut toaletu pre poruchy v mobili-
te, obratnosti koncatin a/alebo poruchy
zraku (/7,12). Tito seniori mézu mat nepo-
rusené anorektalne funkcie. Do tejto kate-
goérie radime i faktory prostredia (enviro-
mentalne poruchy) - z1é umiestnenie WC,
nedostato¢né vybavenie toalety, nedosta-
tocna Cistota, sikromie, nevhodna poloha
pri defekacii vleze (13).

IS z pretekania (,,overflow incontinen-
ce”) je komplikaciou dlhotrvajucej zdpchy
u seniorov. ZapeCena, stvrdnuta stolica
(,faecal impaction®, fekalom) je hlavnou
pric¢inou IS u seniorov v instituciach. Tuhé
masy tvrdej stolice su hmatné per rectum,
u chudSich pacientov i cez brusnu stenu.
Cast tuhej stolice pdsobenim baktérii sko-
likvuje a ,,preteka“ popri stvrdnutej stolici
pri kazdom zvySeni intraabdominalneho
tlaku (7,12,14). Dochadza k paradoxu: se-
nior si staZuje na obstipaciu a okolie (pa-
cient) pozoruje riedku stolicu. Pri nedo-
statoénom vySetreni ich lieCime na hnac-
ku a eSte zhorSujeme zapecenu stolicu.



Preto u kazdého seniora s IS nezabudame
na digitalne rektalne vysSetrenie (dalej
DRYV)! Nahromadenie stolice v rekte ¢asto
vedie aj k IM.

IS sa Casto vyskytuje pri inych zavaz-
nych sprievodnych ochoreniach. K najvyz-
namnejSim u seniorov patria:

1. diabetes mellitus. Odhaduje sa, Ze
asi 20 % pacientov s diabetom zazila epi-
z6du uniku stolice. Pri¢inou su diabeticka
neuropatia, ¢asty vyskyt no¢nych hnaciek
a viaceré zmeny v anorektalnej oblasti (po-
ruchy citlivosti, poddajnosti a porusena
funkcia vonkajSieho sfinktera) (12).

2. Parkinsonova choroba moze u sta-
rych pacientov sposobif tazka obstipaciu
pre primarnu degeneraciu dopaminerg-
nych neuronov v enterickom nervovom sys-
téme sposobujicu spomalenie pasaze Cre-
vom a panvovu dyssynergiu, veducu k o-
neskorenému vyprazdiovaniu rekta s pro-
longovanym tlacenim na stolicu. K tymto
primarnym pri¢inam pristupuje aj vplyv
lieCby, znizenej fyzickej aktivity, zniZeny
prijem tekutin, chybanie vlakniny v potra-
ve a iné (/2).

3. IS u pacientov s demenciou. Je spo-
sobena viacerymi faktormi (zmétenostou,
poruchou uvedomenia si nutkania na sto-
licu a poruchou centralnej mozgovej inhi-
bicie). Pacienti s demenciou maju asto aj
IM (12).

4. IS sa vyskytuje aj ako vCasny pri-
znak alebo komplikacia cievnej mozgovej
prihody (dalej CMP). Moze sa vyvinat v
akatnom S§tadiu aj ako komplikacia iktu.
Castejsie je jej pri¢inou funkéna dizabilita
(poruchy mobility, lieky) ako velkost ¢i
umiestnenie mozgovej 1ézie (/1,12).

Anorektalna inkontinencia sa moze vys-
kytnuf aj u starych ludi. Trauma alebo chi-
rurgicky zakrok (sfinkterektémia, fistulo-
tomia) v tejto oblasti je Coraz CastejSia aj
u seniorov. Inkontinencia je Casta po via-
cerych porodoch u Zien v strednom alebo
starSom veku, sposobena poskodenim von-
kajsieho sfinktera a svalstva panvového dna
(12). IS u starSich Iudi sposobuje aj pro-
laps rekta.

Vsetky choroby spojené s hnackami u
starych Iudi mozu presiahnut schopnost
mechanizmov (ovplyvnenych vekovymi zme-
nami) udrzat kontinenciu a tak viest k IS
(9,12). Musime mysliet i na kolorektalny
karciném a kolitidy. Casty je abiizus laxa-
tiv, hnacky sposobené neziadicimi ucin-
kami roznych liekov (inhibitory protono-
vej pumpy, SSRI, inhibitory cholinestera-
zy, anacida s obsahom magnézia) (15). V
starobe je vysSi vyskyt intolerancie laktozy,
ako v strednom veku. Casté su hnacky spo-
sobené uzivanim antibiotik, kde je prici-
nou najméa Clostridium difficile (12).

VySetrenie pacientov s IS

Tab. ¢. 1: VySetrenie seniorov s IS

Anamnéza:
« predchadzajuci i terajsi sposob defekacie
a jeho zmeny (charakter; frekvencia; ur-
gencia; tlacenie na stolicu), konzistencia a
charakter stolice
o IS (tuha, tekuta stolica alebo plyny; za-
Ciatok, trvanie, frekvencia; no¢na alebo den-
na); pocet pouZzitych pomocok (plienok,
vloZziek a i.); pritomnost inkontinencie mo-
¢u; urgentna a pasivna IS
o pacientske denniky a dotazniky IS +
dotazniky kvality Zivota
o diétne zvyky (vlakniny, tekutiny)
e uZzivanie laxativ a inych liekov
« sprievodné ochorenia (diabetes mellitus,
CMP, crevné choroby, nervové choroby),
chirurgické zakroky,
« psychologické a enviromentalne faktory
(pristupnost toalety, dostojnost a sukro-
mie pri defekacii, asistencia opatrovatela)
« skorovacie skaly - Wexner
« Fyzikalne vysetrenie (palpacné vysetrenie bru-
cha, perianalna inSpekcia, anokutanny reflex,
digitalne rektalne vysetrenie)
« Vysetrenie kognitivnych funkcii (MMSE pod-
Ia Folsteina)
o Funkcné geriatrické vysetrenie (mobilita, se-
baobsluha) - Barthelovej test ADL, Lawton-
Brodyho test IADL
o Neurologické vysSetrenie, niekedy spojené s
CT a NMR chrbtice
o Ostatné vysetrenia:
- vySetrenie stolice pri hnacke,
- vendoskopické metody - rektoskopia,
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kolonoskopia, anoskopia;

- vnativny snimok brucha,

- virigografia, proktografia a defekografia

- Rtg pasaz kontrastnymi znackami (transit
-time);

- vanorekalna manometria;

- velektromyografia;

- vultrasonografia creva, endosonografia ano-
rekta;

- vendoanalna magneticka rezonancia

Zakladom je starostlivé aktivne odo-
bratie anamnestickych udajov. Zameriava-
me sa na predchadzajuci i terajsi sposob
defekdcie, jej charakter i zmeny. Priame
otazky na unik stolice musia byt starostlivo
zvaZované a podané citlivym spdsobom
(16). Zistujeme, Ci sa jedna o unik tuhej,
tekutej stolice Ci plynov; jej zaCiatok, trva-
nie, frekvenciu; viac v noci alebo cez den,
pritomnost inkontinencie mocu. Mnozst-
vo stolice odhadujeme poctom pouzitych
pomoécok (plienok, vloziek). Starostlivou
anamnézou sa niekedy daju rozliSit dva
hlavné symptémy: urgentna IS (Casto by-
va priznakom poruchy funkcie vonkajsie-
ho analneho zvieraca alebo zrychlenej ¢rev-
nej pasaze) a pasivna IS (pasivna strata
stolice moze indikovat poruchy funkcie
vnutorného analneho sfinktera) (1). V zah-
raniCi sa pouzZivaju pacientské denniky
(denné zaznamy) a dotazniky IS, spolu s
dotaznikom kvality Zivota (Quality Of Li-
fe) (16).

U starych Tudi je velmi dolezité zis-
tovanie prijmu tekutin a vlaknin v potrave.
Prezrieme seniorom uZivané lieky so
vztahom k obstipacii i hnacke. Patrame
po sprievodnych ochoreniach (diabetes
mellitus, stav po CMP, demencia, nervové
ochorenia, Parkinsonova choroba), ura-
zoch, chirurgickych zakrokoch. Aktivne sa
musime pytat na enviromentalne a psycho-
logické faktory pri defekacii (/7). V zahra-
ni¢i sa pouzivaju rézne skorovacie systé-
my na Kklasifikaciu stupna IS, medzi naj-
pouzivanejSie patri Wexnerova Skala, kto-
ra hodnoti i pouzivanie plienok a vplyv in-
kontinencie na zmenu Zivotného stylu (18).

Pri fyzikalnom vySetreni palpdciou bru-

cha zistujeme pritomnost fekalnych mas,
inspekciou pritomnost rektalneho prolap-
su, hemoroidov, fisur ¢i laceracii. Integri-
tu sakralneho reflexu vysetrujeme anoku-
tannym reflexom (,anal wink“ - analne
mrknutie - taktilné podraZzdenie perianal-
nej kozZe vedie ku fazickej kontrakcii von-
kajSieho zvieraca). Tento reflex moze chy-
bat u diabetikov. Zavaznost DRV sme uz
zdoraznili, je uzitocné v zistovani nahro-
madenej masy stolice a moZeme pomocou
neho zistit pokojovy tlak (,resting pressu-
re”) a tlak pri kontrakcii vonkajSieho zvie-
raca oproti vySetrovanému prstu (,,squeeze
pressure®) (9).

Na verifikaciu demencie je potrebné
vySetrit kognitivne funkcie seniora (najbez-
nejSie MMSE testom podla Folsteina). Ku
geriatrickému assessmentu patri aj vySet-
renie mobility a sebaobsluhy pomocou
Barthelovej testu ADL a Lawton-Brody-
ho testu IADL. V indikovanych pripadoch
moZe k diagnoze prispiet neurologické vy-
Setrenie.

Z pomocnych metod moZeme vySetrit
pri hnacke stolicu (kultivaéne i na parazi-
ty). K dalsim patria endoskopické meto-
dy, Rtg nativ brucha, irigografia a defeko-
grafia, Rtg pasaz kontrastnymi znackami,
analna manometria, elektromyografia, en-
doanalna ultrasonografia, endoanalna mag-
neticka rezonancia (/9). Vacsina z tychto
metdd sa v§ak bezne v rutinnom vySetreni
seniorov nepouZivaju (/7).

Liecba IS u seniorov

Liecba IS u seniorov ma byt ¢o naj-
menej invazivna, individualizovana, poho-
dlna, s praktickym vystupom pre starého
¢loveka (/6). Zakladom je kvalitna oSetro-
vatelska starostlivost zamerana na preven-
ciu dekubitov, mobilizaciu seniora, pomoc
pri vSednych a inStrumentalnych ¢innos-
tiach. Dolezita je starostlivost o kozu, ked*-
ze riedka stolica rychlo posobi exkoriacie
perianalnej kozZe. Nezabudame ani na ov-
plyvnenie pachu stolice vhodnymi dezodo-
rantmi.

Prvym krokom je uprava stravy s dos-



tatkom vlakniny (denne celozrné potravi-
ny, zelenina, ovocie) a ovplyvnenie laktozo-
vej intolerancie. Dostatok tekutin odporu-
Came pri obstipacii, pohybova aktivita zlep-
Suje fyzicku zdatnost, zvySuje silu brusné-
ho lisu a tonus vonkajSieho analneho zvie-
raca (/3). DoleZité st rezimové opatrenia s
poucenim pacienta, aby sa snazil dodrzia-
vat pravidelnost defekacie, promptne rea-
goval na nutkanie na stolicu, zaujal pozi-
ciu s pokréenymi kolenami a stolcekom
pod nohami, dodrZiaval denny privod te-
kutin (cca 30 ml/kg hmotnosti/den). Na
stimulaciu Criev u obstipovanych pacien-
tov sa pouZziva tepla voda alebo kofein.

Do behavioralnych technik patri fyzio-
terapia na principe biologickej spéitnej
vazby (biofeedback). Hlavnym cielom je
naucit pacienta zvySovat volova kontrak-
ciu vonkajSieho sfinktera a zlepsit vytrva-
lost kontrakcie ako odpoved na relaxaciu
vnutorného zvierac¢a (vyvolanu rektalnym
balonkom alebo intraanalnou sondou,
spojenou s elektromyografom alebo ma-
nometrom). Intrarektalne a analne tlaky
sa znazornuju na pristroji pacientovi, kto-
ry pod vizualnou kontrolou a dozorom fy-
zioterapeuta trénuje stah vonkajsieho zvie-
raca (20,21). Biofeedback je spojeny s cvi-
¢enim panvového svalstva. VyZaduje si mo-
tivovaného pacienta, ktory je schopny spo-
luprace, ma zachované asponn minimalne
funkcie zvieraCov a rektalnu citlivost (9,
20). Ceské pramene uvadzaju, ze u nich
tato liecba nie je rutinne vykonavana, s
malymi vynimkami nema vyskolenych fy-
zioterapeutov, ani neprebieha ich vyucba
(21). Na druhej strane publikovana pilot-
na studia Ceskych autorov ukazala, ze uz krat-
ka liecba (okolo 4 tyzdnov) viedla u vacsi-
ny pacientov k vyraznému zlepSeniu,
vy-miznutiu priznakov a zlepSeniu kvality
Zi-vota (21). Tato metdda sa v sucasnosti
po-vaZzuje za jednu z klucovych v starostli-
vosti o seniorov s IS (9,16).

Pri hnackach podavame lieky spoma-
[ujuce Crevnu pasaz, najviac sa pouZivaju
opiatové derivaty kodein, difenoxylat a
loperamid. Tieto latky zniZuju mnozZstvo a

frekvenciu stolice, zlepSuju jej konzisten-
ciu a pravdepodobne priamo ucinkuju na
zvieraCe (9,13). V starSom veku je najefek-
tivnej$i a najbezpecnejsi loperamid (pri-
pravky Imodium, Loperamid), davka sa
titruje podla efektu a méze byt pouzivany
kontinualne alebo podla potreby (17,18).
Najviacsou nevyhodou jeho pouzivania v
naSich podmienkach je fakt, Ze plni cenu
jedného balenia (priblizne 50,- Sk) si pa-
cient hradi sdm. U niektorych seniorov s
pretrvavajucimi hnackami arteficialne zas-
tavujeme spontannu defekaciu a nasledne
planujeme evakuaciu vo vhodnom ¢ase po-
uzitim ¢apikov alebo mikroklyziem (/4).
Mo6zZe pomoct i manualna stimulacia rekta.

Prvym krokom pri lieCbe obstipacie a IS
z pretekania je zavodnenie pacienta a dok-
ladné vyprazdnenie rekta manualne i fos-
fatovymi klyzmami. Po vyprazdneni sa sna-
Zime zaviest pravidelny rozvrh defekacie a
u imobilizovanych seniorov dlhodobo pok-
racujeme pravidelnymi klyzmami, diétou,
tekutinami (/3,/4). V pripade chronickej
zapchy podavame vhodné laxativa (/3).

Len niektori pacienti v starSom veku
su vhodni na chirurgické riesenie (22).
Existuje viacero sposobov operacného rie-
Senia, hlavne v zasahoch na zvieracoch
(primarna sutura, sekundarna rekonstruk-
cia, transpozicia svalov m. gluteus a m.
gracilis). Medzi dalSie moderné chirurgic-
ké metddy patri aj dynamicka graciloplas-
tika, implantacia arteficialneho zvieraca a
sakralna stimulacia nervu (/6).

Casté je pouzivanie jednorazovych plie-
nok a pomocok, ktoré sa pouZzivaju pri IM.
Hoci nie su vyvinuté pre zadrZiavanie sto-
lice, pri nelieitelnych stavoch poskytuju
ochranu a nielen chori, ale aj opatrovate-
lia ich hodnotia vysoko pozitivne. Pouzi-
tie analnych zatok (,anal plugs“) v roz-
nych velkostiach i materialoch niektori
pacienti zle znasaju, kedZe im spdsobuje
pocit staleho nutkania na defekaciu. Po-
kial ich vSak seniori toleruju, mézu sa po-
uzit pri prevencii, byt doplnkom k terapii,
¢i alternativnym rieSenim (23).

Kolostomia je poslednym rieSenim u
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pacientov, pri zlyhani konzervativnych a
chirurgickych metéd. Je urcena pre imo-
bilnych pacientov, ktori trpia na iritaciu a
poskodenie kozZe a riziko vzniku sepsy (9).

Inkontinencia stolice vedie k umiest-
neniu do inStitucii, socialnej izolacii, je
faktorom morbidity a mortality. Jej lieCba
nie je zatial adekvatna a je problematicka
i v dospelej populacii. V suvislosti so stu-
pajucimi mozZnostami diagnostiky i lieCby
je potrebné tento problém pripominat aj
nam, zdravotnickym profesionalom, za uce-
lom zlepSenia nasSej starostlivosti o postih-
nutych seniorov.
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Fecal incontinence in geriatrics

J. Bartosovic, J. Breza jr.
Summary

A review article is devoted to epidemiology, factors of maintaining continence, causes, examina-
tions and treatment of fecal incontinence in seniors. Fecal incontinence is defined as unvoluntary
leakage of stool. We differentiate between fecal incontinence, gas incontinence and anal incontinen-
ce. Its prevalence is not exactly known, it grows with the incerasing age, reaching the top in old peo-
ple residing in institutions and appearing in approximately 25 % of seniors. The age changes alone do
not cause fecal incontinence. The authors present physiologic and pathophysiologic factors of fecal
continence. The causes of fecal incontinence in the elderly are always multifactorial, the most frequ-
ent being functional fecal incontinence, fecal incontinence in concurrent diseases, fecal incontinence
from leakage, anorectal fecal incontinence and in diarrhoea. In the treatment of seniors basic nursing
procedures, adjustment of way of living, medicamentous treatment and physiotherapy by biofeedback
method connected with pelvic muscle exercise, are of great importance.

Key words: fecal incontinence - seniors - geriatrics - diarrhoea - constipation - loperamide -
biofeedback
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Nespavost a jej liecba

J. Dragasek, E. Palova
(1. Psychiatricka klinika FNLP a LF UPJS Tr. SNP 1, 040 11 Kosice)

Suahrn

Spankovym porucham sa venuju odbornici z roznych medicinskych oblasti. Napriek ¢astému vys-
kytu je insomnia Casto podcenovana a u starSich pacientov aj neadekvatne lieCena. Nespavost z klinic-
kého hladiska delime na primarnu a sekundarnu. Az 40% vSetkych sekundarnych insomnii vznika pri
psychiatrickych ochoreniach. Hlavnou zasadou lieCby poruch spanku je jej spravne zaradenie podla
kauzality, vylucenie sekundarnych nespavosti, dodrZiavanie principov spankovej hygieny a uprednost-
nenie nefarmakologickych postupov. V klinickej praxi je Casta zavislost na benzodiazepinovych
pripravkoch., ktoré narusuju spankova architekturu, u seniorov vyvolavaju anterogradnu amnéziu a
rebound insomniu po vysadeni. V sucasnosti sa v geriatrii preferuju hypnotika III. generacie: zolpidem
a zopiklon. V liecbe chronickych nespavosti mozno pouzit aj novsie psychofarmaka. Pri zlyhani kom-
plexnej lieCby nespavosti je vhodné polysomnografické vysetrenie.

Kliicové slova: insomnia - zolpidem - zopiklon -

Spanok a jeho poruchy, podobne ako
sny, fascinovali ludstvo od nepamati. Nie-
len rozpravacov, spisovatelov, maliarov, di-
vadelnikov, ale aj lekarov a vyskumnikov.
Napriek tomu aktualne vedomosti o span-
ku a spankovej medicine pochadzaju pre-
vazne z poslednych 40 rokov (1). V sucas-
nosti pochopenie toho, preco vlastne spi-
me, sposob a mechanizmus akym telo kont-
roluje spanok je daleko od plného a jed-
nozna¢ného poznania a chapania. V mi-
nulosti sa verilo, Ze spanok je obdobie po-
koja, ¢as, v ktorom telo a mysel odpoci-
vaju a regeneruju sa po predchadzajucich
dennych aktivitach. Tieto ivahy nie su cel-
kom spravne, vzhladom na skutocnost, zZe
spanok je aktivnym procesom. Na zaciat-
ku 19-teho storocia sa akceptovala teoria,
Ze spanok je produktom nahromadenia
Lhypotoxinov® a je zaroven jedinym spo-
sobom, ako sa telo moZe od tychto toxinov
oCistit. Dnes pozname viaceré mediatory
a tkanivové pdsobky, ktoré zasahuju do ho-
meostatickych mechanizmov spanku -
adenozin, interleukiny, tumor nekrotizuju-
ci faktor, prostaglandiny, lipopolysachari-
dy. Spanok vSak nie je regulovany len ty-
mito homeostatickymi mechanizmami, do
procesu spanku vstupuju aj cirkadianne,

polysomnografi

humoralne a iné neurofyziologické vply-
vy(2-3). Objavenim principu elektroence-
falografie Hansom Bergerom v r. 1928 sa
urobil velky krok vpred pre spankovu me-
dicinu a vyskum. Boli popisané jednotlivé
spankové §tadia, fyziologicky priebeh span-
ku ako aj rozne patologické stavy. Spanok
je tak mozné definovat na zaklade behavi-
oralnych, elektrofyziologickych a neurofy-
ziologickych prejavov.

Pocas fyziologického spanku dochadza
k aktivacii fyziologickych a autonémnych
mechanizmov. EEG a iné pomocné vySet-
rovacie metody definuju v spanku dve od-
lisné Stadia: REM (rapid eye movement)
spanok v dizke trvania 20 - 25 % celkové-
ho ¢asu spanku a NON-REM spanok (naj-
dlhsie trva 2 stadium NON- REM spanku
- 45 az 55 % celkového Casu spanku)(3).
Spankové §tadia su charakterizované elek-
trofyziologickymi, elektromyografickymi a
elektrookulografickymi zmenami. Pocas
fyziologického spanku sa tieto Stadia for-
muju do skupin, vytvarajuc tak jedine¢nost
spankovej architektury. V rozprave o prob-
lematike spanku je vhodné spomenut Kleit-
manov vyrok, ktory na otdzku o funkcii
spanku odpovedal: ,Povedzte mi najskor
prosim, aka je funkcia bdelosti a ja Vam



potom poviem, aka je funkcia spanku®
(4). Sucastou normalneho spanku su sny,
prevazna vacSina sa objavuje v priebehu
REM fazy opakovane pocas spanku. Od
snov, ktoré sa vyskytuju v mensej miere v
NON - REM faze spanku sa liSia napr. aj
tym, Ze maju podstatne va¢§i emotivny na-
boj a nie su tak obsahovo konsolidované
ako sny v NON - REM faze.

Spankovym porucham sa venuju odbor-
nici z r6znych medicinskych oblasti, v za-
vislosti od typu spankovej poruchy. K po-
rucham spanku nepatri len nespavost, ako
sa verejnost vSeobecne domnieva. Hyper-
somnia s imperativnou spavostou a pri-
padnym zaClenenim svalovej slabosti do
bdenia (kataplexia), syndrom spankového
apnoe, periodické pohyby kon¢atin v span-
ku, rézne formy parasomnii ako somnilo-
kvia, somnambulizmus, no¢né mory, bru-
Xizmus su popri samotnej nespavosti (pri-
marnej, sekundarnej) rozsirené medzi bez-
nou populaciou viac, ako sa vSeobecne mie-
ni (tab.1) (5,6).

Tab. 1: Medzinarodna klasifikacia poruch
spanku - ICSD (2005) - (6)

Insomnie

Poruchy dychania v spanku
Hypersomnie centralneho pévodu
Poruchy cirkadianneho rytmu
Parasomnie

Abnormalne pohyby v spanku
Izolované poruchy

Iné poruchy spanku

Insomnia

Insomnia je jednym z najcastejSich do-
vodov vyhladavania lekarskej starostlivos-
ti. Napriek Castému vyskytu je tato poru-
cha podcenovana a neadekvatne lieCena.
Snahy o jedinu vSeobecne platnu definiciu
insomnie vZdy zlyhali pre zna¢nu variabi-
litu klinického obrazu. Insomnia je stav,
kedy pacient subjektivne hodnoti svoj spa-
nok ako tazko dosiahnutelny, prerusova-
ny, kratky, nedostatone osviezujuci. Jed-
na sa o neschopnost zaspat alebo udrzat

spanok, pripadne ide o predCasné prebu-
dzanie a tfazkosti so spankom sa objavuju
napriek adekvatnemu prostrediu a prilezi-
tosti k spanku. Na zaklade uvedenej defi-
nicie pozname tri typy poruch spanku:

e inicidlna insomnia /poruchy zaspa-

vania/,

e poruchy kontinuity /prerusovany
spanok/,

e terminalna insomnia /vCasné pre-
budzanie/.

Podla dizky trvania portch spanku
pozname tri skupiny, ktoré sa odliSuju aj
terapeutickym pristupom:

e tranzitorna insomnia /prechodna/ -

trva niekol'ko noci,

e kratkodoba insomnia - trva 1 - 4

tyzdne,

e chronicka insomnia - trvanie dlh-

Sie ako 1 mesiac.

Medzinarodna klasifikacia choréb roz-
deluje poruchy spanku na organické a ne-
organické(6,7). Toto delenie je nedostato-
¢né, vSeobecné, s nepresnou diferencia-
ciou pri¢in insomnie. PresnejSie je nespa-
vost rozdelit na primarnu a sekundarnu.
K primarnej nespavosti zaradujeme akut-
nu nespavost, psychofyziologicku nespa-
vost s chronickym priebehom, nespavost
pri neprimeranej spankovej hygiene, beha-
vioralnu nespavost v detskom veku. Me-
dzi sekundarne nespavosti zaradujeme
vSetky insomnie sposobené inym zaklad-
nym somatickym ochorenim alebo psy-
chickou poruchou.

V pripade akutnej nespavosti je mozné
zretel'ne identifikovat Casovo nadvézujuci
podnet vyvolavajuci vnutorné napétie za-
pri¢inujuce poruchu spanku. Substratom
insomnie tohto typu je nadmerna aktiva-
cia mechanizmov na udrZanie bdelosti. Ten-
to typ nespavosti sa zaroven neda vysvetlit
inou spankovou, neurologickou alebo psy-
chiatrickou poruchou pripadne uZivanim
latok, ktoré by takyto stav vysvetlovali.
Predpoklada sa, Ze sa porucha spanku
upravi, ak pominie vyvolavajuci podnet,
pripadne sa nan jedinec adaptuje.

Psychofyziologicka nespavost vznika v

127
Geriatria
3/2007

Prehladné referaty / Review Articles



128
Geriatria
3/2007

Prehladné referaty / Review Articles

uvode ako akutna nespavost, pri ktorej
dojde mechanizmom bludného kruhu k
rozvoju anticipacnej uzkosti. Vzniknuta
uzkost potom sposobuje nespavost, hoci
uz péovodné podnety pominuli alebo sa na
ne jedinec primerane adaptoval. Prejavuje
sa nadmernou bdelostou a opakovanym
preruSovanim spanku. Charakteristicka
pre psychofyziologicku nespavost je sku-
tocnost, Ze jedinec nema problém so zas-
panim pri monotonnej aktivite, hoci spa-
nok neplanuje a tieZ lepSim spankom mi-
mo vlastnej spalne (7).

Medzi chronické primarne insomnie
zaradujeme aj idiopaticku nespavost, kto-
ra zacina uz v rannom detstve a nemozno
pri nej urcit jednozna¢né provokacné ale-
bo predisponujuce faktory, intenzita poru-
chy je v Case stala, popisuje sa isty vztah
medzi spankovou poruchou a ADHD.

Insomnia vznikajuca na podklade uzi-
vania liekov pripadne inych latok posobia-
cich psychoaktivne sa prejavuje bud po-
¢as ich uzivania vzhladom na ich pri-mar-
ny ucinok na CNS alebo v ramci syndro-
mu z odnatia pri odvykacom stave.

K sekundarnym insomniam zaraduje-
me vSetky spankové poruchy, ktoré maju
Casovy vztah k vzniknutému alebo prebie-
hajucemu somatickému ochoreniu alebo
psychickej poruche a porucha spanku tu
patri ku klinickym priznakom zakladného
ochorenia alebo poruchy. Nespavost mo-
Zu vyvolavat interné ochorenia (kardiopul-
monalne), neurologické (extrapyramidové
poruchy, neurodegenerativne ochorenia),
endokrinopatie, bolestivé stavy (chronic-
ké reumatické ochorenia, maligne stavy,
polyneuropatie).

Az 40 % vsSetkych sekundarnych in-
somnii vznika pri primarnej psychiatrickej
poruche (5). Poruchy spanku sprevadzaju
afektivne poruchy (depresivny, manicky
sy.), typicky priebeh maju pri uzkostnych
poruchach. Pre depresiu je typicky prie-
beh spankovej poruchy charakterizovany
predovsetkym predCasnym prebudzanim
a poruchami kontinuity spanku, v pripade
uzkostnych poruch je to porucha zaspava-

nia doprevadzana Casto aj poruchou kon-
tinuity spanku. Demencie, deliria a iné or-
ganické psychické poruchy su dalSou pri-
¢inou poruch spanku. Insomnia moZe
sprevadzat akukolvek psychicki poruchu
(6,7).

Terapia poruch spanku

Hlavnou zasadou liecby poruch span-
ku je spravne zaradenie nespavosti podla
pri¢innych suvislosti. V pripade vyskytu
sekundarnej insomnie zabezpecuje lieCbu
zékladného ochorenia, ktoru insomniu
sposobuje odborny lekar - Specialista. Po-
rucha spanku sa v takomto pripade zvyk-
ne upravit bez nutnosti dalSich terapeu-
tickych zasahov. V pripade potreby je moz-
né vyuzit na korekciu nespavosti kratko-
dobo posobiace nebenzodiazepinové hyp-
notika (zolpidem, zopiklon, zaleplon) ako
symptomaticku liecbu.

Podla posudenia dizky trvania primar-
nej insomnie sa prakticky lekar rozhodu-
je, Ci terapeuticky manaZment nespavosti
bude viest sam, alebo ho bude konzulto-
vat s odbornikom z oblasti psychiatrie ale-
bo neurologie.

V liecbe akutnej a prechodnej nespa-
vosti sa v sucasnosti vyuzivaju hypnotika
3. generacie (Z-hypnotika), antihistamini-
ka a stale v neimernej miere aj benzodia-
zepiny. Pri terapii chronickej nespavosti
sa odporuca dokladné diferencialno-diag-
nostické posudenie poruchy, dosledné
vylicenie sekundarnych nespavosti, zhod-
notenie dodrziavania principov spankovej
hygieny a uprednostnenie nefarmakolo-
gickych postupov. V kompetencii psy-
chiatra pri chronickej nespavosti je farma-
kologicka lie¢ba, v ktorej sa uplatiuju iné
psychofarmakologické preparaty, nez hyp-
notika.

V dnes$nej dobe existuju opravnené po-
ziadavky na ,idealne“ hypnotikum. Nema-
lo by zasahovat do fyziologickych zmien
spanku, pripadne by tieto zmeny mali byt
minimalne, nemalo by dochadzat k jeho
kumulacii v organizme, nemalo by spdso-
bovat rezidualnu sedaciu rano po prebu-



deni. Nemalo by sposobovat rozvoj tole-
rancie a zavislosti a zhorSovat kognitivne
funkcie.

V Kklinickej praxi je Casta zavislost na
benzodiazepinovych pripravkoch, aj po
niekol'koro¢nom uZivani. Benzodiazepiny
svojim pdsobenim na w; a w, vdzbové
miesto GABA, receptora zabezpeCuju v
réznej miere anxiolyticky, hypnosedativ-
ny, myorelaxa¢ny a antikonvulzivny uc¢inok.
Jednotlivé preparaty maju rozny potencial
sposobovat menované ucCinky. Benzodia-
zepinové preparaty s jednoznaénym hyp-
nosedativnym u¢inkom pouzivané dlhé ro-
ky v klinickej praxi a vyznamne zneuZiva-
né boli z trhu prave pre vysoké riziko roz-
voja zavislosti stiahnuté (nitrazepam, flu-
nitrazepam), dnes je k dispozicii len cino-
lazepam ako benzodiazepin s preferenc-
nym hypnosedativnym ucinkom. Ostatné
benzodiazepiny zabezpecuju zlepSenie po-
ruchy spanku len svojim nepriamym - an-
xiolytickym ucinkom a na liecbu nespa-
vosti su nevhodné. Zvlast strednodobo a
dlhodobo posobiace vyvolavaja ,,rezidual-
ne” priznaky rano po prebudeni s pocitmi
utlmu, vSetky sa potenciuju s inymi tlmi-
vymi latkami (alkohol), maju jednoznac-
né riziko rozvoja zavislosti s naslednym
odvykacim stavom pri ich odnati. Naru-
Suju spankovu architekturu, moézu sposo-
bovat anterogradnu amnéziu a rebound
insomniu po vysadeni. Pokial chceme pa-
cienta z benzodiazepinov previest na ne-
benzodiazepinové preparaty, nemoZeme
tak urobif nahle v ramci abruptivnej vy-
meny preparatov, pretoZe by doslo k roz-
voju abstinen¢nej symptomatiky a subez-
nému zhorSeniu spanku, pripadne rozvoju
rebound insomnie. Benzodiazepinové pre-
paraty by mali byt vysadzované postupne,
davka by sa mala znizovat asi o 25 % po-
vodnej davky tyZdenne. Pravdepodobné
prejavy sy. z vysadenia je mozné terapeu-
ticky ovplyvnit napr. podavanim tiapridu
(v davke 200 az 400 mg denne) s nas-
lednym zniZenim davky v profylaktickom
podavani po uplnom vysadeni benzodia-
zepinov. Svojim pridavnym anxiolytickym

ucinkom mozZe samotny tiaprid (zvlast u
starSich pacientov) zabezpecit ucinnu liec-
bu nespavosti bez rizika rozvoja zavislosti
(6,7).

Vo farmakoterapii poruch spanku z
hypnoticky posobiacich psychofarmak ma-
ju vyhradné postavenie prave hypnotika
III. generacie - tzv. ,Z-hypnotika“. Na
nasom trhu su k dispozicii dva z nich a to
zolpidem (originalny preparat - STILNOX®,
generikum - HYPNOGEN®, SANVAL®,
ZOLPIDEM - MERCK®) a zopiklon (len
genericky preparat - ZOPICLON SL®)
(7,10).

Zolpidem je kratkodobo posobiace
hypnotikum, ktoré zlepSuje kvalitu span-
ku u pacientov s primarnou insomniou a
je mozné ho vyuzit aj v ramci symptoma-
tickej lieCby pri sekundarnych insom-
niach. Zolpidem zvysuje spankovu efekti-
vitu, zvySuje celkovu dobu spanku, nena-
rusuje spankovu architektiru, nesposobu-
je respiracny utlm, ma nizky potencial k
abuzu, ma dobru ucinnost a je dobre tole-
rovany(8). Z neziaducich ucinkov, ktoré
sa podla dostupnych studii objavuju len u
1,1 % pacientov su predovsetkym gastroin-
testinalne - nauzea, dalej zavrate, bolesti
hlavy, no¢né mory a sporadicky u starSich
pacientov pseudohalucinatorne stavy pri
nevhodnych kombinaciach napr. s niekto-
rymi SSRI (fluoxetin) (9). Vsetky nezia-
duce ucCinky maja prechodny raz, az na
vyskyt pseudohalucinatérnych stavov nie
je nutné preparat z lieCby vysadzovat. Dav-
kovanie predstavuje pouzitie 10 mg davky
(1 tableta) asi 20 minut pred spanim.
Davku mozno u starSich pacientov alebo
podla potreby znizit na polovicu. V niek-
torych pripadoch je potrebné zvlast pri
upornych insomniach vyuzit dlhodobejsie
podavanie do doby, kym sa organizmus
,hauci spat“. Zolpidem by sa mal konti-
nualne podavat maximalne 4 az 6 tyzd-
nov, v pripade nutnosti dlhodobejSieho po-
davania je vhodné vyuzit tzv. lieckové prazd-
niny (pacient podla svojho vyberu 4 alebo
5 noci v tyZdni preparat uziva a 2 alebo 3
noci ma ,liekové prazdniny“). Zolpidem
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potvrdenu moznost uzivania ,,podla potre-
by*“ bez akychkolvek zavaznych rizik (7,11).

Zopiklon, podobne ako zolpidem, pat-
ri do skupiny nebenzodiazepinovych hyp-
notik III. generacie, s podobnym farmako-
logickym profilom ako zolpidem. Ide o
hypnotikum so stredne dobrym tuc¢inkom,
v porovnani so zolpidemom je horsie tole-
rovany (viac NU, kovova horka pachut v
ustach pri jeho poziti) a o osi menej U-
¢inny. Podava sa v davke 7,5 mg (1 tbl) asi
20 minut pred spanim.

V ramci farmakologickej liecby chro-
nickych nespavosti sa v lieCbe vyuZivaju
psychofarmaka, ktoré nie su primarne ur-
¢ené na lieCbu nespavosti a manazment
pacienta s chronickou insomniou by mal
byt vidy plne v kompetencii psychiatra
eventualne neurologa. Zo starSich antide-
presiv v tejto indikacii je mozné vyuzit
amitriptylin s vyznamnym rizikom rozvoja
neziaducich uc¢inkov pre jeho nespecifické
receptorové posobenie, z novsich prepara-
tov je to serotoninovy antagonista a inhi-
bitor vychytavania serotoninu - trazodon,
ktory na poruchy spanku posobi okamzi-
te, idealne v davke 100 a viac mg poda-
vanych vo vecernej alebo no¢nej davke. Zo
skupiny selektivnych inhibitorov vychyta-
vania serotoninu je vhodnym preparatom
fluvoxamin, pre svoj vyrazny anxiolyticky
potencial, podavany v davke od 100 do
200 mg vo veCernej alebo no¢nej davke. Z
preparatov zo skupiny blokatorov alfa 2
adrenoreceptorov sa v tejto indikacii vy-
uziva mirtazapin v Sirokom terapeutickom
rozpéti od 7,5 do 45 mg. Z antipsychotik
sa v tejto indikacii vyuZivaju jednak kla-
sické - sedativne antipsychotika a v limi-
tovanej miere pre indikacné obmedzenie
aj atypické antipsychotika. Z klasickych
antipsychotik su to predovSetkym chlor-
promazin, levomepromazin a chlorprothi-
xen. Z atypickych preparatov psychofar-
maka zo skupiny multireceptorovych an-
tagonistov ako olanzapin, quetiapin, klo-
zapin alebo zotepin. Je vyhodné ich po-
uzit u poruch spanku pri psychotickych

poruchach, pripadne pri komorbidnej dep-
resivnej symptomatike (9,10).

Z nefarmakologickych postupov sa hlav-
ne v pripade chronickych insomnii vy-
uzivaju prvky vychadzajuce z kognitivno-
behavioralnych psychoterapeutickych pos-
tupov (KBT) zameranych na sposoby mys-
lenia a formy chovania, ktoré narusuju spa-
nok. Cielom je odstranenie nepriaznivych
vzorcov spravania a myslenia. Vyhodou
KBT je rieSenie prifiny a nie nasledku, je
velmi vhodna u psychofyziologickej ne-
spavosti, nevznika na nu zavislost a je Ca-
sovo naro€na tak pre pacienta, ako aj pre
psychoterapeuta. Je kontraindikovana u pa-
cientov so zniZenymi mentalnymi schop-
nostami, organickym psychosyndromom
a u niektorych $pecifickych portich osob-
nosti (11).

K nefarmakologickym lieCebnym pos-
tupom patri aj dodrziavanie principov span-
kovej hygieny. Pravidla spankovej hygieny
hovoria o potrebe vhodnej postele, umiest-
nenej vo vhodnej miestnosti, dobre vetra-
nej, odhlu¢nenej, zatemnenej s primera-
nou teplotou vzduchu (18-20 °C). K dal-
§im principom patri obmedzenie prijmu
kofeinovych napojov (max. do 16.00), ci-
gariet a alkoholu, obmedzenie tazkej
fyzickej aktivity v hodinach pred span-
kom. Na-opak lahka fyzicka aktivita (pre-
chadzka) je vitanym doplnkom spankovej
hygieny. Pacient by mal konzumovat len
lahko stra-vitelni veCeru a nemal by
pospavat v priebehu dna napriek pocitom
ospalosti. Mi-nimalne hodinu pred span-
kom by mal pacient relaxovat, neriesit
naro¢né mentalne ulohy, mal by ist do
postele len pri jednoznacnej unave a mal
by pouzivat pos-tel len na spanok a milo-
vanie. V pripade nezaspania do 20 minut
by mal pacient opustit postel a mal by sa
pokusit venovat sa pokojnej, nenarocnej
¢innosti az do situacie, ked dosiahne
ospalost. Pacientovi je vhodné vysvetlit,
7e neexistuje predpisana dizka spanku,
vyvratif mu mylné presvedcenia (8 hodi-
novy spanok, spanok pred polnocou naj-
zdravsi a pod.) o spanku, ktoré mozu byt



zdrojom uzkosti a ge-nerovat tak nespa-
vost. Z relaxacnych me-tdéd je vhodné
vyuzit Schultzov autogénny tréning, pri-
padne progresivnu svalovi re-laxaciu
podla Jacobsona (11).

Moderné terapeutické postupy dokazu
ucinne lieCit nespavost, pripadne aj preja-
vy syndromu zavislosti od benzodiazepi-
nov pri ich dlhodobom pouZivani na lie¢-
bu nespavosti a tak usmernit upravu po-
ruch spanku vhodnym smerom. Pri zlyha-
ni kombinovanej lieCby nespavosti sa pa-
cientom odporuca absolvovat polysomno-
grafické vySetrenie, ktoré spravidla odhali
priinu nespavosti a nacrtne adekvatny
sposob terapie insomnie (11,12).
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Insomnia and its therapy

J. Dragasek, E. Palova

Summary

Sleep disorders are dealt with the specialists of various medical disciplines. Despite the frequent
incidence insomnia is often underestimated and inadequately treated in old patients. From clinical
point of view insomnia’s is divided into primary and secondary. As many as 40 % of all secondary
insomnias develop in psychiatric diseases. The main principle of sleep disorder treatment is its pro-
per classification according to the cause, elimination of secondary insomnias, adhering to the princi-
ples of sleep hygiene and preference of non-pharmacological procedures. In clinical practice we are
often faced with dependence on benzodiazepine preparations that affect the sleep architecture. After
withdrawal they cause anterograde amnesia and rebound insomnia in seniors. At present geriatrics
prefers the hypnotics of Ill.generation: zolpidem and zopiclone. In the treatment of chronic insom-

nias newer psychopharmaceuticals can be used, as well. In unsuccessful complex treatment polysom-

nographic examination is recommended.

Key words: insomnia - zolpidem - zopiclone - polysomnography
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Razuistika / Case Reports

Infiltrujici karcinom ureteru
imitujici disekci aneurysmatu briSni aorty

P. Ambrosova!, P. Weber?, Z. Kala?, S. Bohat4?, J. Mazanec*
(' Klinika interni, geriatrie a praktického lékafstvi FN Brno a LF MU
2 Chirurgicka klinika FN Brno a LF MU)
3 Radiologicka klinika FN Brno a LF MU
*Ustav patologie FN Brno a LF MU

Souhrn

Autofi v kasuistice referuji o pripad¢€ 79-letého pacienta s urotelidlnim karcinomem pravého ure-
teru, ktery imitoval disekci abdominalni aorty. V klinickém obrazu dominovaly potiZe ze strany za-
zivaciho ustroji - bolesti bficha a zvraceni. Nebyly pfitomny bolesti v bederni oblasti ani hematurie,
coZ jsou typické znamky tumorl uropoetického systému.

CT bricha zobrazilo velké aneurysma bfi$ni aorty, se kterym komunikovala abnormalni formace,
denzitou odpovidajici hematomu. Vzniklo proto podezieni na disekci aneurysmatu aorty. Pies tuto
formaci prechazel pravy ureter, ktery utiskovala a nad touto formaci byl dilatovan.

V dalsi fazi se rozvinul vysoky ileus a nasledovalo operacni feSeni stavu, které odhalilo tumoros-
ni infiltraci stfev. AZ patologicko-anatomickou pitvou byl odhalen jako primarni pfiina proristajici

karcinom ureteru.

Autofi chtéji v €lanku upozornit na to, Ze i kdyZ jsou nadory vyluCovacich mocovych cest (s
vyjimkou mocového méchyie) vzacné, je nutno na né myslet, zejména pii atypické symptomatologii
odpovidajici organiim dutiny bfi$ni. Jejich spravna identifikace bude pfitom vzdy velmi obtizna a pro

oSetfujici Iékafe velmi naro¢na.

Klicova slova: karcinom ureteru - klinicky obraz - diagnostika - diferencidlni diagnostika - diseku-

Jjici aneurysma abdomindlni aorty

Uvod

Tumory mocovodt jsou vzacné a tvori
méné nez 1% nadort urologické lokalizace
(9,11) a asi 0.3% vSech nadorovych one-
mocnéni v CR (1,8). Nejéast&jsim nadorem
ureteru je karcinom z pifechodného epite-
Iu (urotelu), coz je specialné usporadany
kryci epitel, ktery vystyla vyluGovaci mo-
¢ovy systém (6). Tumory ureteru postihu-
ji 5-krat muZe nez Zeny, prevazné 6.-8. de-
kady (7). Munoz (13) popisuje vyskyt toho
to nadoru v 60% soucasné s tumorem mo-
¢ového méchyre (14). Za hlavni rizikovy
faktor urotelového karcinomu mocovodu
(UKM) byva povazovano kouieni. Divo-
dem navstévy lékare je u 2/3 hematurie a
bolesti v bedrech u _ (13). Tyto typické
symptomy u naSeho pacienta zcela chybé-
ly. V nasem pfipad€ dominovaly znamky

postiZeni gastrointestinalniho traktu (GIT)
a briSni aorty.

V klinickém obrazu urotelového karci-
nomu mocovodi dominuje makroskopic-
ka hematurie a bolesti v lumbalni oblasti
nebo podél ureteru. Pfi pomalém riistu vSak
bolesti nemusi byt pfitomny (2,8), coz je i
pripad pacienta v nasi kazuistice.

Vlastni pozorovani

79-lety pacient byl prijaty do nemocni-
ce pro asi 2 tydny trvajici bolesti bficha v
oblasti epigastria a zvraceni.

Na centralnim prijmu byl proveden ult-
razvuk bricha, kde byla nalezena dilatace
pravého ureteru na 14 mm a dilatace pra-
vé ledvinné panvicky na 27 mm. Dale bylo
zjisténo aneurysmatické rozsifeni bfisni aor-
ty. Aneurysma bylo z¢asti ztrombotizova-



né. Pacient byl odeslan k hospitalizaci na
Urologickou kliniku, kde bylo provedeno
jesté CT ledvin nativné.

CT potvrdilo vyraznou dilataci kali-
chopanvic¢kového systému pravé ledviny a
aneurysma aorty zacinajici suprarenaln¢,
kde dosahovalo §ife 32 mm a dosahujici aZ
po bifurkaci aorty (60mm). Pravy ureter za-
sahoval do formace uloZené paraaortalné
vpravo velikosti 53x53x58 mm.

V misté naléhani patologické formace
nebylo mozno na CT sténu aneurysmatu
jednoznacné odlisit. Bylo proto vysloveno
podezieni na krvaceni z aorty do retrope-
ritonea, s utlakem pravého mocovodu. S
ohledem na rozsahlou a pokrocilou poly-
morbiditu pacienta nebyla urologem ani
chirurgem indikovana operacni intervence.
Naopak byl doporucen konservativni pos-
tup - observace a pokus o stabilizaci stavu
na internim oddéleni.

Na nasi kliniku byl pacient prijat dne
22.12.2006. Pfi prijeti byl lucidni, oriento-
van, mobilni, bez klidové dusSnosti, afebril-
ni, acyanoticky, aniktericky, neurologicky
v normé.

Dominovala spontanni a palpacéni bo-
lestivost bricha v oblasti stfedného epigas-
tria a v pravé poloviné bricha. Krevni tlak
pfi pfijeti byl 140/75, pulzova frekvence
60/minutu pravidelna.

Z laboratornich hodnot pfi prijeti byla
urea 12.6 mmol/l; kreatinin 215 mmol/l.
Jaterni testy, mineralogram, CRP, krevni
obraz a mocCovy sedimen byly v norm¢.
Na EKG byl sinusovy rytmus, frekvence
75/min., AVB Lst., uplny blok pravého Ta-
warovho raménka a levy predni hemiblok.
Na RTG hrudniku dilatace srde¢niho sti-
nu doleva, plicni parenchym bez patolo-
gie, aterosklerosa aorty. Kromé predchozi
medikace (antiarytmika, antihypertenziva)
byla zavedena analgeticka terapie a paren-
teralni rehydratace. Rychle doslo ke zmir-
néni bolesti bficha a ustupu dyspeptickych
potizi.

Vzhledem k primarnimu podezieni na
disekujici aortalni aneurysma byl vedle kli-
nického stavu u pacienta opakované kon-

trolovan krevni obraz, ve kterém nebyly
znamky poklesu. Pacient byl po celou do-
bu hospitalizace na nasi klinice tlakové a
kardiopulmonalné kompenzovan. Bylo ob-
jednano kontrolni CT bficha se zamére-
nim na bfi$ni aortu. Den pfed CT vySet-
fenim pacient zacal zvracet, dalSi den se
stupnovala intenzita a frekvence zvraceni,
zvratky mé€ly charakter stagnujiciho obsa-
hu, proto byla zavedena nasogastricka son-
da, ktera zacala odvadét velké mnozstvi
stagnujiciho Zalude¢niho obsahu. Nasled-
né bylo provedené planované kontrolni CT
bricha (obr.1-4). Vzhledem k tomu, Ze tr-
vala retence dusikatych latek (urea kolem
12 mmol/l, kreatinin kolem 200 mmol/l),
nebyla pouzita kontrastni vySetfovaci lat-
ka. Patologicka formace v pravém retro-
peritoneu paraaortalné byla dle kontrol-
niho CT stacionarni, znovu bylo - vzhle-
dem k denzité formace-vyjadieno podez-
feni, Ze jde s nejvétsi pravdépodobnosti o
hematom pfi prosakovani aneurysmatu
(event. prosakovani z jiné cévni struktury).
Hematom byl popsan podél celé pravé
kontury aorty, od nadledvinky az po bifur-
kaci aorty. Krev byla zatekla i pfed aortu
a odtlacovala duodenum, coz vedlo k roz-
voji vyrazné dilatace Zaludku.

Na zakladé tohoto nalezu bylo ihned
volano chirurgické konzilium a dalsi péce
a vySetfovani pacienta pokracovaly na JIP
Chirurgické kliniky. Tam byl udélan UZ
stiev, kde byla poprvé popsana suspektni
tumorozni infiltrace v oblasti intestinum
caecum a colon ascendens. To vedlo ke ko-
lonoskopickému vySetieni pacienta. V ob-
lasti hepatalni flexury tlustého stfeva byla
nalezena cirkularni stenotizujici infiltrace.

Vzhledem k tomu, Ze ve stfevech pa-
cienta byla dvojnasobna stendza - v oblas-
ti duodena a hepatalni flexury. Byly zva-
Zovany spojkové operace. Pacient i pres
vysoké riziko souhlasil s opera¢nim feSe-
nim (i pres vysoké riziko, na né€z byl upo-
zornén). Byla provedena gastroenteroana-
stomoza retrokolickd, enteroenteroanasto-
mosa sec.Brown a ileotransversoanasto-
mosa. Pfi operaci byla potvrzena infiltra-
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ce tumorem Vv colon ascendens a hepatal-
ni flexure, ktery proriistal do pravého re-
troperitonea, a infiltrace duodena a radixu
jejunalniho mesenteria. Dle biopsie z me-
senteria §lo o infiltrujici karcinom tvofeny
organoidné usporadanymi skupinami rela-
tivn€ uniformnich bunék, které byly CK
13+, CK7+, CK 20+/-. Neuroendokrinni a
mesotelové markery byly negativni. Po ope-
raci pacienta trvala ob&hova instabilita,
byl na JIP, kde doslo ke vzniku akutni ko-

Obr. €. 1: Aneurysma brisni aorty u refero-
vaného pacienta

Obr. ¢. 2. Paraaortdlni infiltrace nejasné
etiologie, vysloveno podezreni na krvdceni z
aortdlniho aneurysmatu

ronarni 1éze a rozvoji DIK. I pfes maxi-
malni zavedenou konzervativni terapii na
JIP pacient 4. poopera¢ni den zemfel.

Nasledn¢ byla provedena patologicko-
anatomicka pitva.

Ta potvrdila pfitomnost aneurysmatu
bfiSni aorty s ateromovymi platy, kalcifi-
kacemi, misty ulcerovanymi a nast€énnym
trombem. Disekce aneurysmatu, vSak ne-
byla potvrzena. Sténa duodena byla infil-
trovana tuhou bélavou tkani a potvrdil se i
nalez v oblasti colon ascendens a hepatal-
ni flexury, kde se na sliznici nachazely Cet-

Obr. €. 3: Rozsah infiltrdtu

Obr. ¢. 4: Infiltrat v oblasti duodena, strev,
pravého ureteru




Obr. €. 5: Paprskovité proriistani urotelo-
vého karcinomu pravého mocovodu pies
sténu tlustého stieva

Obr. ¢. 6: Detail pronikani urotelového
karcinomu pravého mocovodu pfes svalo-
vinu tlustého stfeva

Obr. ¢. 7: Infiltrace urotelového karcino-
mu z lumen mocovodu pies celou st€énu
mocovodu

AT T

né polypovité utvary variabilni velikosti.
Histologicky v obou lokalitach byla popsa-
na infiltrace pleiomorfnimi buiitkami v so-
lidn€ alveolarnim seskupeni (obr 5-7). Ori-
go tumoru vSak nebylo nalezeno ve stie-
vech, ale v pravém mocovodu, jehoZ sté€na
v proximalni tfetin€ byla infiltrovana bun-
kami urotelialniho karcinomu, lumen zu-
Zené a bélava infiltrace se v podobé ne-
dobfe ohrani¢enych pruhd propagovaly
do stény duodena, colon ascendens a ke ko-
feni mesenteria.

Diskuse

Nadory mocovodid jsou vzacné, tvori
méné jak 1% nadort urologické lokalizace
(8,2).

Z benignich nadort, které jsou extrém-
né vzacné je to napf. leiomyom, angiom,
fibroepiteliom.

Maligni nadory jsou téméf vSechny uro-
telového ptivodu. Vyjime¢né se setkavame
s adenokarcinomem, spinocelularnim kar-
cinomem, neuroendokrinnim, mesenchy-
malnim nadorem apod. Urotelové nadory
obecné tvori vice nez 90% vSech nadori
odvodnych mocovych cest. Urotelovy kar-
cinom moc¢ovodu /UKM/ se ¢astéji vysky-
tuje v dolnim useku mocovodi - asi 70%
(3), muzi byvaji postiZeni né€kolikanasob-
né Casté&ji nez Zeny (7). UKM tvofi jen asi
0.1% vsech malignich nador v CR.

Etiologie je multifaktorialni, uplatiuji
se prumyslové chemické latky, koufeni,
abusus analgetik, zejména fenacetinu, chro-
nické infekce mocovych cest, konkremen-
ty, Balkanska nefritida. Vyssi riziko karci-
nomu v hornich moc¢ovych cestach je u pa-
cientl s karcinomem moc¢ového méchyre.

~ o Asi 3-5% pacientli s ca. mocového mé-

chyfe bude mit v budoucnu i ca. mocovodu
(2). Vztah plati i opacné- asi u 30-75 % pa-
cientl s urotelovym karcinomem ureteru
se vyvine karcinom mocového méchyfte (3).

V klinickém obraze byva obvykle mak-
roskopickd hematurie, bolesti v bedrech
(oblasti ledvin) v duasledku obstrukce, i
kdyz pomaly rast nadoru vede casto k
postupnému rozvoji obstrukce a proto se
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nemusi projevit bolestmi. Tak tomu bylo i
v nasem priipadé- pacient mél bolesti bfi-
cha, ne vSak v lumbalni oblasti, ale v epi-
gastriu, navic opakované nebyla prokaza-
na makro-, ani mikroskopicka hematurie.
Nador miiZze pfimo proruistat do okolnich
tkani a organd (perirenalni tuk, hilové cévy,
lymfatické uzliny, pojivova tkan, stievo).

Metastazovani nadort mocovoda pro-
biha lymfogenné- z horni ¢asti mocovodu
do paraaortalnich a parakavalnich lymfa-
tickych uzlin (LU), ze stfedni ¢asti do ilic-
kych LU a z dolni ¢asti mocovodu do pa-
ravezikalnich, obturatornich a ilickych LU
(10).

Hematogenné¢ se §ifi zejména do plic,
jater, skeletu (12).

K diagnostice UKM napomaha vySset-
feni mocCe, kde nalézame obvykle hematu-
rii, ultrasonografie, vyluCovaci urografie,
nebo ascendentni ureteropyelografie, zej-
ména pokud je pro oslabenou vylucovaci
funkci ledviny zobrazeni odvodnych mo-
Covych cest zhorSené. Jak jsme vSak u na-
Seho pacienta pozorovali, ani pomérn€ pies-
na zobrazujici vySetfeni nemusi odhalit
pravou pficinu potiZi. Nejpresnéjsi meto-
dou je ureteronefroskopie, kterou je moz-
no spojit i s biopsii. Cystoskopie je indiko-
vana u vSech pacientd s nadorem ledvinné
panvicky nebo mocovodu, pro Casty para-
lelni vyskyt s karcinomem mocového mé-
chyfe.

Co se tyka terapie, benigni 1éze je moz-
no odstranit ureterorenoskopicky. U ma-
lignich volime nefroureterektomii, véetné
resekce ¢asti mocového méchyie kolem us-
ti mocovodu (5). Toto terapeutické opat-
feni predstavuje nejvetsi pravdépodobnost
vyléCeni (1,14). Hlavnim prognostickym
faktorem uzdraveni je hloubka proristani
do/ pfes uroepitelialni sténu (3). Kurabili-
ta UKM je 90% v pripadé tumord povr-
chovych a omezenych lokalizaci jen na
ureter. Pacienti s hlubokymi invadujicimi
tumory, které jsou jeSté omezené na ure-
ter, maji jen 10-15% pravdépodobnost uzd-
raveni. V pfipad€ prorlstani karcinomu
pres sténu mocovodu a prfi tvorbé metas-

taz nelze pacienty vyléCit ani v soucasné
dobé dostupnymi metodami (3,7). Endo-
skopické odstranéni tumoru se v soucasné
dobé€ uziva pfi povrchovych nadorech s
nizkym malignim potencialem, (Ta, T1
,G1-2), pri solitarni ledvin€, pfi renalni in-
suficienci, bilateralnim postiZeni, u vyso-
ce rizikovych pacientl a paliativné (8). Che-
moterapie je indikovana zejména v pok-
rocilé fazi onemocnéni. Vyuziva se lokalni
aplikace BCG vakciny, doxorubicinu, thio-
tepy, mitomycinu a pod.
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Infiltrating ureteric carcinoma imitating the dissection
of the abdominal aortic aneurysm

P. Ambrosova, P. Weber, Z. Kala, S. Bohata, J. Mazanec
Summary

In a case history the authors report about a 79-year old patient with uroepithelial carcinoma of
the right ureter imitating the dissection of the abdominal aorta. The clinical picture was dominated
by digestive system problems - abdominal pain and vomitus. In the lumbar area there was neither
pain nor hematuria which are typical signs of the uropoietic system tumours.

CT of the abdomen showed a large aneurysm of the abdominal aorta with the corresponding
abnormal formation having the density of a hematoma. The case was evaluated as suspected disse-
ction of the aortic aneurysm. This formation passed through the right ureter which was depressed and
dilated over this formation.

In the next stage ileus developed that was subsequently operated on. The operation revealed
tumorous infiltration of the intestines. Pathologic-anatomic autopsy disclosed penetrating ureteric
carcinoma as a primary cause.

The authors wish to pinpoint that even though the tumours of the extretory urinary tract (with
the exception of the urinary bladder) are rare, they have to be considered, especially in atypic sym-
ptomatology of the abdominal cavity organs. Their proper identification is always very difficult and
extremely demanding for the attending physician.

Key words: ureter carcinoma - clinical picture - diagnostics - differential diagnostics - dissecting
aneurysm of abdominal aorta
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Postrehy zo XVII. komgresu
Europskej hypertenziologickej spoloénosti (EHS)
Milano, Taliansko, 15. - 19. juna 2007

M. Sninc¢ak, Kamil Pahuli, Zuzana Solarova
(Klinika geriatrie a osetrovatelstva LF UPJS v Kosiciach
a VOUG sv. Lukasa v Kosgiciach, n.o.,
Centrum pre vyskum, diagnostiku a lieCbu hypertenzie.
Prednosta: doc. MUDr. Marian Snin¢ak, CSc., mim. prof.)
E-mail:sekretariatkgo@gc.kosice; msnincak@If.upjs.sk. Web:Zzz.sk

V dnoch 15. - 19. juna 2007 sa usku-
to¢nil XVII. kongres EHS v Milane. Kon-
gres poskytol predstavu o sucasnych a naj-
modernejSich poznatkoch urovne eurdp-
skeho vedeckého vyskumu v tejto vitalnej
oblasti mediciny a ako vzdy v minulosti, aj
S vyznamnymi prispevkami mimoeurop-
skych krajin, najma USA, Japonska a Aus-
tralie. Tato oblast mediciny je zvlast vy-
nimoc¢na: artériova hypertenzia sa totizZ sta-
la podla WHO najéastejSou pric¢inou mor-
tality. Tento kongres bol vyznamny pre-
dovSetkym i preto, Ze tu boli prezentované
nové smernice EHS/EKS 2007 pre ma-
nazment artériovej hypertenzie (tesne pred-
tym prezentované v Journal of Hyperten-
sion 2007; 25: 1105-1187). Milano sa tak
stalo na niekolko dni hlavhym mestom
vyskumu hypertenzie v Eurdpe.

Prof. B. Williams (Leicester, Velka
Britania): Znizovanie centralneho tlaku
krvi-implikacie pre klinické vysledky. Tlak
krvi (TK) je konvenéne merany nad bra-
chialnou artériou a predpoklada sa, Ze
presne odraza centralny tlak v aorte. Mno-
hé studie potvrdili tento koncept a pouka-
zali na potencial lieCiv, ktoré znizuju TK s
rozdielnym vplyvom na centralny tlak v
aorte a hemodynamiku. Studia CAFE
(The Conduit Artery Function Evalua-
tion) bola prvou §iroko-Skalovou prospek-
tivnou randomizovanou Studiou, ktora
zistovala, Ci rozne lieCebné stratégie zni-
zovania TK maju odliSny efekt na central-
ny tlak v aorte a tym kardiovaskularne

prihody, napriek podobnym efektom, aj
na brachialny TK. CAFE bola podstadiou
ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac Out-
comes Trial). Novsi lieCebny rezim amlo-
dipin-perindopril bol signifikantne efektiv-
nejsi v redukcii centralneho tlaku v aorte,
neZ konvenény liecebny rezim atenolol-tia-
zid. Pri pouziti Coxovho proporcionalne-
ho modelu boli oba, centralny systolicky
TK v aorte a centralny PP v aorte deter-
minantami klinickych prihod. Vyssie spo-
minané udaje, spolu s ostatnymi Studiami,
ovplyvnili narodné liecebné odporucenia.
Smernice pre manaZzment hypertenzie Na-
rodného inStitutu klinickej excelencie/
Britska hypertenziologicka spolo¢nost
(NICE/BHS) v roku 2006 neuvadzaju be-
ta-blokatory (BB) ako preferovanu inicial-
nu terapiu hypertenzie a odporucili, ze ACE-i
maju byt pouzivané ako lieCiva prvej linie
u pacientov mladSich ako 55 rokov a blo-
katory vstupu kalcia do bunky (BKK) ale-
bo diuretika (D) ako lieCiva prvej volby u
pacientov starSich ako 55 rokov. Za uce-
lom dosiahnutia cielovych hodnot TK sa
odporuca kombinacia ACE-i s BKK a/ale-
bo diuretikami.

Prof. G. Mancia (Milano, Taliansko):
TK a kontrola glykémie u pacientov s dia-
betom

DM 2. typu a hypertenzia su subezné
klinické podmienky, ktoré spoluposobia
na tvorbu cievneho prostredia a signifi-
kantne zvySuju riziko makrovaskularnych
ochoreni. Vzhladom na prevalenciu tejto

pokracovanie na strane 144



Osemdesiatnik
doc. MUDr. et RNDr. Miroslav Palat, CSc.

Kto pozna docenta Palata, jeho vitali-
tu a energiu, tazko uveri, Ze sa z neho stal
jubilant s tak vysokym poctom preZitych
rokov.

Doc. Palat sa narodil 30. augusta 1927
v Novych Mitroviciach v plzenskom okre-
se. Gymnazium absolvoval v Rokycanech,
medicinu vyStudoval v Plzni a v r. 1952
promoval na LF UK v Prahe. Po promocii
nastupil ako sekundarny lekar na Kliniku
vnuatornych chordb k prof. Bobkovi. Po-
tom preSiel na interné oddelenie NsP Tre-
ncin, odtial na kratku dobu do Piestan-
skych kupelov a na Strbské Pleso. V roku
1953 presiel pracovat na Poverenictvo zdra-
votnictva. Od roku 1954 do roku 1960
pracoval ako odborny asistent Fyziatrickej
kliniky LF UK v Bratislave. V rokoch.
1960 - 1962 vykonaval funkciu vediceho
Rehabilitacného oddelenia Mestského us-
tavu narodného zdravia. V obdobi 1962 -
1975 bol veducim Katedry anatomie a
fyziologie Cloveka na Fakulte telesnej vy-
chovy a §portu UK. Od r. 1975 do r. 1990
bol prednostom rehabilitaného oddele-
nia, neskor kliniky Dérerovej nemocnice.
Od roku 1960 bol veducim Katedry reha-

bilitacnych pracovnikov InStitutu pre
dalSie vzdelavanie strednych zdravotnickych
pracovnikov, v rokoch 1984 az 1990 bol
veducim Subkatedry FBLR InStitatu pre
dalSie vzdelavanie lekarov a farmaceutov.
Po odchode z Dérerovej nemocnice v ro-
ku 1990 pdsobil ako veduci Rehabilitac-
ného oddelenia v Poliklinike Slovnaft v
Bratislave.

Doc. Palat ziskal v roku 1956 atestaciu
z vnutorného lekarstva 1. stupna, v roku
1961 atestaciu z vnutorného lekarstva II.
stupna, v roku 1971 hodnost kandidata
lekarskych vied, v roku 1973 nadstavbovu
atestaciu z fyziatrie, balneoldgie a lieCeb-
nej rehabilitacie, v roku 1979 ukoncil §tu-
dium na Prirodovednej fakulte UK v Bra-
tislave v odbore antropolégia a rok neskor
ziskal titul RNDr. V roku 1968 posobil
ako hostujuci docent na InStitute telesnej
vychovy a Sportu filozofickej fakulty Mar-
tina Luthera v Halle (NDR). V roku 1987
bol menovany docentom v odbore vnutor-
ného lekarstva.

Publikac¢na Cinnost doc. Palata je vel-
mi bohata. Uverejnil 5 monografii, okolo
350 clankov v odbornych casopisoch a
odprednasal cez 200 odbornych predna-
Sok. Obzvlasf vyznamna je jubilantova
edicna cCinnost. V roku 1966 zalozil ce-
loStatny Casopis Rehabilitacia a uspesne
ho viedol 25 rokov. V roku 1990 zalozil
dalsi casopis Eurorehab, kde stale posobi
ako veduci redaktor.

Ked' v roku 1995 vznikol ¢asopis slo-
venskych a Ceskych geriatrov Geriatria,
stal sa doc. Palat jeho vykonnym redakto-
rom a v tejto funkcii pésobil aZ do konca
roku 2006. Nas, ktori sme v dobe zaciat-
kov ¢asopisu nevedeli, ako sa asopis robi,
to ochotne naucil, za ¢o sme mu vdacni.
Spolupracou pri vydavani Geriatrie sa
doc. Palat vyrazne zasluzil o rozvoj tohto
vedného odboru na Slovensku.
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Vazeny jubilant,

teSime sa, Ze ste sa doZili osemdesiat-
ky dusevne stale sviezZi i ked telesne Iahko
posramoteny. Prajeme Vam vela zdravia a
spokojnosti a trvalé poteSenie z mediciny.

Ad multos annos!
V mene Slovenskej gerontologickej a
geriatrickej spolo¢nosti

prof. MUDr. Ladislav Hegyi, DrSc.

doc. MUDr. Stefan Litomericky, CSc. 80-ro¢ny

V oktobri sa doziva vyznamného Zi-
votného jubilea jeden zo zakladatelov a
priekopnikov slovenskej geriatrie a geron-
tologie. Narodil sa 02. 10. 1927 v Sastine -
Strazach. Po skonceni Studia na lekarskej
fakulte v Bratislave zacala pracovat v lie-
¢ebni TBC a respira¢nych choréb v Hor-
nych Lefantovciach, kde sa zacal zaoberat
rehabilitaciou pacientov s plucnych cho-
robami. Na pozvanie prof. Virsika priSiel
v roku 1958 pracovat do Ustavu Tuberku-
16zy a respiracnych chordb (UtaRCh) na
katedru TBC a respiraénych chorob. Su-
¢asne posobil ako jeho primar rehabilitac-
ného oddelenia.

Demograficky vyvoj ukazal potrebu prip-
ravy odbornikov starostlivosti o starych
[udi. Preto bola v r. 1972 vytvorena sub-
katedra geriatrie ILF a v nasledovny rok
vznikla V UtaRChu klinika geriatrie, ako

prva v byvalom Ceskoslovensku. Docent
Litomericky sa stal aj jej prvym veducim.
Pocas jeho posobenia vo funkcii veduceho
katedry atestovalo z geriatrie 83 lekarov.
Doc. Litomericky bol neunavnym propa-
gatorom geriatrie, prednasal na velkom
pocte seminarov po celom Slovensku. Pub-
likoval vySe 100 odbornych ¢lankov a je
zostavovatelom prvej slovenskej monogra-
fie venovanej geriatrii.

Docent Litomericky sa podielal na or-
ganizacii schodze expertov WHO, ktora
sa uskutocCnila v r. 1986 v Piestanoch. V
nasledovnych rokoch pdsobil ako docasny
expert WHO pre geriatriu. Doc. Litome-
ricky patri medzi prvych Clenov sloven-
skej gerontologickej a geriatrickej spolo¢-
nosti. Od r. 1970 bol ¢lenom jej vyboru.
Viacero obdobi (od r.1973 a v obdobi
1981-1986) zastaval funkciu jej vedeckého
sekretara. Vr. 1990 - 1994 bol predsedom
spolo¢nosti. Od r. 1985 do r.1992 zastaval
funkciu hlavného odbornika MZ pre ge-
riatriu Ako spravny geriater zostava aktiv-
ny i po odchode do déchodku. Je aktivnym
¢lenom Jednoty dochodcov a venuje sa
svojej zalube zahradke, do ktorej eSte sta-
le jazdi na bicykli.

Vazeny pan docent, do dalSich rokov
Vasho plodného a zmysluplného Zivota
Vam vSetci praje mnoho zdravia, Stasti,
elanu a lasky VasSich najblizsich.

Ad multos annos !

prof. MUDr. Stefan Krajéik, CSc.




Uplynulo 100 rokov od narodenia
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do roku 1954, ked sa osamostatnilo. Do '_:
roku 1962 vykonaval zaroven vSetky prace ‘s
roentgenologa. Vo funkcii primara inter- 2

Primar MUDr. Eugen Gressner sa vy-
razne zapisal do dejin slovenskej medici-
ny. Narodil sa 17. novembra 1907 v Prie-
vidzi, maturoval v r. 1925 na gymnaziu v
Novych Zamkoch. Studoval na Lekarske;
fakulte Karlovej Univerzity v Prahe a v r.
1931 promoval na LF UK v Bratislave. Do
roku 1936 pracoval napred ako sekundar-
ny lekar a potom ako asistent na internej
klinike prof. Hynka a prof. Netouska. V
roku 1933 sa stava ¢lenom Kardiologickej
spolo¢nosti a laska ku kardioldgii ho spre-
vadza po cely Zivot. Ako asistent prof.
Sumbala ma moznost pracovat na jed-
nom z prvych elektrokardiografov na na-
Som uzemi. V roku 1936 sa stava prima-
rom interného oddelenia v Michalov ciach.
V roku 1939 odchadza z Michaloviec do
TopolC¢ian a stava sa primarom interného
a infek¢ného oddelenia nemocnice v To-
pol¢anoch. Infekéné oddelenie vedie az

ného oddelenia zotrval az do roku 1972.
Potom dalej pracuje do roku 1982 ako
veduci kardiologickej ambulancie a napo-
kon ako lekar v Domove dochodcov az do
svojho 80. roku veku, ked odchadza na
odpocinok.

Primar Dr. Gressner venoval vZdy vela
usilia pedagogickej prace, pretoze pokla-
dal vychovu mladych lekarov za jednu z
najdolezitejSich povinnosti primara odde-
lenia. Od roku 1954 az do roku 1969 vy-
konaval funkciu okresného internistu a od
roku 1969 do roku 1972 funkciu oblast-
ného internistu pre juznu oblast Bratislav-
ského kraja. Zaroven bol ¢lenom Katedry
vnutornych chorob Institatu pre doskolo-
vanie lekarov a farmaceutov v Bratislave.
V rokoch 1956-59 prebiehali pri internom
oddeleni v Topol¢anoch cyklické §kolenia
internistov i. stupna s atestaCnymi skus-
kami, ktoré viedol. V roku 1959 bol kore-
ferentom pre vychovu obvodnych lekarov
pri Ministerstva zdravotnictva v Prahe. Od
r. 1969 bol ¢lenom Vedeckej rady Minis-
terstva zdravotnictva SSR.

Primar Dr. Gressner bol mnohokrat
oceneny a vyznamenany za svoju ¢innost.
V roku 1956 dostal vlddne vyznamenanie
LZasluzily lekar“, v roku 1962 Zlaty
odznak CsCK 1. stupna, v r. 1967 Zlatu
plaketu Ceskoslovenskej lekarskej spoloé-
nosti J.E. Purkynég, v r. 1972 Zlatu plaketu
Slovenskej lekarskej spoloCnosti a Cestné
lenstvo Ceskoslovenskej internistickej
spolo¢nosti s udelenim plakety J.E. Pur-
kyn€. V roku 1973 dostal rezortné vyzna-
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menanie Ministerstva zdravotnictva SSR s
medailou J.B. Guota a v r. 1976 Pamétnu
medailu MZ SSR za zasluhy o rozvoj
zdravotnictva. V roku 1977 mu bolo ude-
lené Gestné clenstvo Csl. Lekarskej spolo-
¢nosti s Pamétnou plaketou, ¢estné ¢len-
stvo Slovenskej gerontologickej a geriat-
rickej spolocnosti a Cestné Clenstvo Ge-
rontologickej spoloCnosti Nemeckej de-
mokratickej republiky. V tom istom roku
mu udelil prezident CSSR vyznamenanie
Medailu J.E. Purkyné. TaktieZ v roku 1977
mu Predsednictvo SLS udelilo Reimano-
vu cenu.

Dr. Gressner vyrazne prispel rozvoju
zdravotnictva nielen v okrese Topolc¢any,
ale i v Slovenskej republike. Uz v prvej
polovine Sestdesiatych rokov, v obdobi roz-
machu resuscitacie a priklonu k akutnej
medicine kladol doéraz na prevenciu a
predvidal vyznam chronickych a civiliza-
¢nych ochoreni. Koncom Sestdesiatych ro-
kov formuloval myslienku, Ze ulohou ge-
rontologie je prispiet k tomu, aby staroba
bola zdrava, aby nebola bremenom, aby
sme o Cloveku naostatok mohli povedat,
Ze Zivot nie horko fazko dokonal, ale dos-
tojne dozil. V roku 1969 zaklada spolu s
dalsimi 23 nadSencami gerontologicku
sekciu Slovenskej internistickej spolocnos-
ti, v nasledujucom roku, 1970, sa z tejto
sekcie stava samostatna Slovenska geron-
tologicka spolo¢nost. Primar Dr. Gress-
ner az do roku 1978 zastava funkciu pred-
sedu a potom Cestného predsedu tejto spo-
loénosti. Jeho zasluha o rozvoj odboru
nespociva len v tom, Ze podnietil jeho
vznik na Slovensku, ale uviedol slovensku
geriatriu na medzinarodnu scénu, pricom
vel'kt ulohu hrala najmé jeho osobnost. V
domacom prostredi na Slovensku pomo-
hol vytvorit situaciu, ktora viedla v roku
1979 k prijatiu koncepcie geriatrie a v
nasledujucom desatroc¢i ku vzniku klinik,
oddeleni geriatrie, oddeleni pre dlhodobo
chorych a v neposlednej miere i Vyskum-
ného ustavu gerontoldgie.

Z pedagogického posobenia Dr. Gres-
snera a z toho, Ze z niekol'’ko desiatok jeho

ziakov mnohi zastavali funkcie primarov,
klinickych a vedeckych pracovnikov s
hodnostou doktorov a kandidatov vied,
univerzitnych profesorov a docentov, ria-
ditelov vyskumnych ustavov vyplyva, Ze
dnes moZeme hovorit o Gressnerovej sko-
le. Po dlhé roky prednasal na ILF Brati-
slava internu a geriatriu. Odpublikoval vy-
Se 40 prac. Skvely internista, kardiolog, ge-
riater, pedagdg a organizator zdravotnic-
tva sa v roku 1997 dozil v dobrom dusev-
nom zdravi svojich 90. rokov. Zomrel po
dlhej a tazkej chorobe 30. 3. 1998 (5).

Primar Gressner bol prikladom moder-
ného a predvidavého myslenia v medicine.
Obohatil slovensku interni medicinu a kar-
diologiu a stal sa zakladatelom gerontolo-
gie a geriatrie na Slovensku. Geriatrické
dni, ktorych tradiciu zalozil, nesu dnes je-
ho meno.

Vybor Slovenskej gerontologickej a ge-
riatrickej spolo¢nosti sa v roku 2000 roz-
hodol pri prilezitosti 30. vyro€ia zaloZenia
Slovenskej gerontologickej spolo¢nosti
udelovat ocenenia tym osobnostiam slo-
venskej a zahraniCnej gerontologie a ge-
riatrie, ktoré sa vyznamnou mierou zaslu-
Zili o rozvoj odboru. Ocenenie spociva v
udeleni medaily, pomenovanej po zakla-
datelovi slovenskej gerontoldgie, primaro-
vi MUDr. Eugenovi Gressnerovi (6).

Gressnerova medaila je najvysSie oce-
nenie, ktoré moze Slovenska gerontologic-
ka a geriatricka spolo¢nost udelit za roz-
voj gerontoldgie a geriatrie ako odboru.

Duchovné dediéstvo, ktoré primar Dr.
Gressner zanechal, je bohaté. Svojich Zia-
kov ovplyvnil svojim prikladom, obrovskou
usilovnostou a snahou pomoct svojim pa-
cientom. Viedol ich najmi k zodpoved-
nosti a v§tepoval im pravidlo, Ze lekar nes-
mie od svojho pacienta odist, kym pre ne-
ho neurobil vSetko, Co sucasna medicina
umoznuje. V rozhovoroch preukazoval vel-
korysost, jemny humor a hlboké vzdelanie
nielen medicinske. Na svoje okolie pdso-
bil vzdy ako celistva osobnost, nielen ako
vynikajuci lekar, nielen ako schopny orga-
nizator, nielen ako ucitel, ale ako Clovek



majuci svoju Zivotnu filozofiu, zaujem o his-
toriu, umenie, prirodu, milujuci svoju man-
Zelku a rodinu. Jeho hlboké nabozenské
citenie mu pomahalo preklenut fazké cCasy,
v ktorych prezil polovinu svojho Zivota.

Primar oddelenia bol v jeho chapani nie-
len primus inter pares, prvy medzi rov-
nymi, ale aj prvy v zodpovednosti za bla-
ho svojich pacientov a najmé ucitel' svo-
jich spolupracovnikov. Dnes tak akcento-
vana evidence based medicine sa v praci
jeho oddelenia uz pred 40 rokmi prejavo-
vala v doslednej vystavbe diagnozy z a-
namnézy, fyzikalneho nalezu a pomocnych
vySetreni, ktoré predstavovali exaktné do-
kazy a logicku retaz pri jej stanoveni. Z
dokladnych znalosti pramenila jeho pred-
vidavost, s akou videl smerovanie vyvoja
mediciny a predstih, v ktorom sa zmocno-
val eSte len prichadzajicej problematiky.
S nepokojom sledoval atomizaciu internej
mediciny a zdoraznoval, Ze Ciastkovych
odbornikov musi viest vSestranne vzde-
lany vSeobecny internista, schopny synté-
zy jednotlivych vysledkov do celku.

Pre vyvoj jeho medicinskeho myslenia
je priznaéné, Ze vel'mi skoro pochopil, ze
pacient nie je len klinicky pripad, ale Clo-
vek Zijuci v uréitom socidlnom prostredi.
Toto presvedcenie aplikoval na rysujici sa
demograficky trend a socialne problémy

stale rastuceho poctu starych Iudi, ¢o ho
priviedlo k nutnosti rozvijat geriatriu ako
medicinsky odbor. Jeho publikacie a pred-
nasky ukazuju Sirku jeho zaujmu, siahaju-
cu od multimorbidity v geriatrii (1) cez
prevenciu (2,4), spolofensky a socialny
rozmer starostlivosti o starého ¢loveka (3)
aZ po zachovanie humannosti jeho umie-
rania. Zvlast vyznamné a prinosné st jeho
prace o prevencii v geriatrii. Jej zaklady
nacrtol na medzindrodnom kongrese v
Bratislave v roku 1975 (2). Ochranu zdra-
via povazoval za humanisticki poZiadav-
ku mediciny. Prevenciu nechapal len ako
trojstupnovu. V geriatrii mal vyznam aj jej
Stvrty stupen, prevencia pokojnej a dostoj-
nej smrti. Vo vSetkych jeho pracach sa
vynara ako jednotiaca myslienka pojem eu-
gérie, pokojnej alebo optimalnej staroby.
Za prvé pravidlo eugérie povazZoval potre-
bu staleho ucenia, sustavného vzdelavania
a zachovania duSevnej aktivity, za jej dru-
hé pravidlo snahu o dokonalejSie sebapo-
znavanie a ochranu duSevného zdravia.

Takmer cely odborny zivot Dr. Gress-
nera je uzko spéity s Topol¢anmi, kde po-
sobil ako lekar spolu s manzelkou, MUDr.
Helenou Gressnerovou, celych 50 rokov.
Pocas jeho 33 ro€ného pdsobenia vo funk-
cii primara interného oddelenia sa toto od-
delenie stalo znamym daleko mimo ramec
okresu a kraja, ¢o prospelo i dobrému
meno nemocnice. Nie je nahodou, Ze Slo-
venska gerontologicka a geriatricka spolo-
¢nost mala svoje prvé celoStatne stretnu-
tia prave v Topol€anoch.

Primar MUDr. Eugen Gressner sa do-
Zil vysokého veku takmer 91 rokov a mal
to Stastie vidiet plody svojej prace nielen v
posobeni svojich Ziakov ale aj v rozvoji
celého medicinskeho odboru, ktorého vznik
na Slovensku inicioval. AZ do vysokej sta-
roby poZzival uctu svojho okolia, svojich
spolupracovnikov, Ziakov a naslednikov. Je-
ho pamiatka nepatri len jeho mestu, inter-
nej medicine, kardioldgii alebo geriatrii,
ale celej slovenskej medicine, ktorej po-
prednym predstavitelom bol po cely svoj
Zivot.
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komorbiditnej asociacie, velké mnozstvo
pacientov s novodiagnostikovanym DM 2.
typu ma hypertenziu. V si¢asnom manaz-
mente diabetes mellitus prostrednictvom
kontroly hladiny glukézy v krvi (cielové
hodnoty glykozylovaného hemoglobinu v
krvi, HbAlc <7 % v sucasnych klinickych
smerniciach v praxi) a hypertenzie pro-
strednictvom kontroly TK (STK/DTK
<130/80 mm Hg) sa tieto postupy stali
hlavnymi v lieCbe mikrovaskularnych a
makrovaskularnych komplikacii u pacien-
tov s DM. Tieto cielové hodnoty TK su
vSak u tychto chorych len zriedka dosa-
hované a vacsinou je potrebna terapia kom-
binaciou dvoch alebo viacerych lie€iv. Liec-
ba, ktora zahfha ACE- a blokatory an-
giotenzinu II na receptoroch AT-1 (sarta-
ny, ARB) méze byt jednou z moZnosti,
pretoZe tieto triedy liekov inhibuju renin-
angiotenzin-aldosteronovy systém (RAAS),
ktory sa podiela na zvySovani renovasku-
larnej rezistencie a intraglomerularneho
tlaku pozorovaného v oblickach pri DM.

Prof. N. Poulter (Londyn, Velka Brita-
nia): ZlepSenie prognozy pacientov s diabe-
tes mellitus: aké je posolstvo sStudie
ADVANCE? Narast vyskytu diabetes mel-
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litus a epidémia obezity su varujice, obz-
vlast s ohladom na oCakavany narast KV
morbidity a mortality spojenych s tymito
zmenami v buducnosti. V sucasnosti je
znamy prinos viacerych intervencii, ako
kontrola glykémie, zniZzenie TK, zniZenie
hladin lipidov v krvi a inych. Bolo ale i-
dentifikovanych niekol'ko nevyrieSenych
otazok v suvislosti s optimalizaciou ma-
nazmentu DM 2. typu. Na zodpovedanie
niektorych z tychto otazok budu vyuzité
vysledky studie ADVANCE (PreterAx
and DiamicroN MR Controlled Evalua-
tion). Studia ADVANCE je velka multi-
centricka randomizovana kontrolovana
Stadia vyuZivajuca faktorialny dizajn 2x2
na urCenie efektu znizenia krvného tlaku
kombinaciou ACE-/ diuretikum a inten-
zivnej kontroly glykémie gliklazidom MR
na makro a mikrovaskuldrne komplikacie.
Predpoklada sa, Ze studia ADVANCE
pravdepodobne poskytne ucelené data
ohladne benefitu zniZenia TK bez ohladu
na inicialnu uroven a intenzivnej kontroly
glykémie za horizontom glykemickych cie-
lov a tym zodpovie na niektoré dnesné
otazky tykajuce sa komplexnosti benefitu
tychto dvoch intervencii.



