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SLOVENSKA GERIATRIA - KDE SME A KAM KRACAME ?

V roku 2015 si pripominame 45. vyro-
¢ie vzniku samostatnej Slovenskej geron-
tologickej a geriatrickej spolo¢nosti (SGGS),
ktora od roku 2006 existuje ako samostat-
né obcCianske zdruZenie s vlastnou prav-
nou subjektivitou a zaroven s kolektivnym
Clenstvom v SLS. Doznievaju v nas ohlasy
jesennych volieb do Vyboru SGGS a kre-
ovanie (staro) nového Vyboru na obdobie
do roku 2018. Deje sa tak v obdobi, ktoré
nijako nemozZno nazyvat pozitivnym alebo
prajnym pre rozvoj starostlivosti o senio-
rov, alebo pre rozvoj celej slovenskej me-
diciny. Je to obdobie Iahostajnosti nielen
rezortu zdravotnictva, ale celej spolo¢nos-
ti k problematike seniorov, ku kazdoden-
nej diskriminacii starych Iudi na zaklade
veku na mnohych urovniach. Po predcha-
dzajuicom uzatvoreni velkého poctu ge-
riatrickych 16Zok dosSlo v mnohych regio-
noch Slovenska k realnemu obmedzeniu
geriatrickej starostlivosti. V SirSom aspek-
te najnovsia legislativa a nezicliva atmos-
féra vo viacerych médiach robi z nas leka-
rov nepriatelov tejto spolo¢nosti, zodpo-
vednych za (skoro) vSetky neduhy v zdra-
votnictve. Nemali by sme sa vSak daf po-
hltit negativnymi emodciami, ani upadat do
stavu bezradnej skepsy Ci depresie. Kré-
dom primara Eugena Gressnera, zaklada-
tela geriatrie na Slovensku, bolo nevzda-
vat sa, prekonavat prekazky a pracovat v
prospech svojich pacientov. UrCite by sme
mali zachovat kontinuitu toho, ¢o bolo do-
teraz vo vyvoji slovenskej geriatrie pozitiv-
ne (kazdodenna obetava praca nas vSet-
kych v prospech naSich pacientov, pravi-
delna organizacia odbornych geriatrickych
podujati, dvadsatrocné nepretrzité vydava-
nie Casopisu Geriatria, na ktory mozZe byt
nasa odborna spolo¢nost pravom hrda).
Urcite mozeme nadviazat na mnohé dote-
rajsSie pozitivne skusenosti a obetavu pra-
cu predchadzajucich vyborov SGGS. Za-
roven vSak vnimam tento ¢as ako prile-
zZitost zdynamizovat nasu ¢innost na via-

cerych urovniach, ako potrebu rozhybat
stojaté vody nasho profesionalneho bytia
a snaZenia. V prvom rade nam musi ist o
realne skvalitnenie zdravotnej starostlivos-
ti o seniorov na Slovensku na mnohych
urovniach (v prevencii, v ambulantnej i v ne-
mocnicénej starostlivosti, akutnej i dlhodo-
bej). Je to Siroka a zaroven naliehava prob-
lematika s mnohymi aspektami. Novy Vy-
bor SGGS pripravuje podrobnejsiu analy-
zu, ktora bude publikovana v najblizSom
Cisle Casopisu Geriatria. Je obzvlast po-
trebné riesit vypadky v regionalnom pok-
ryti geriatrickej starostlivosti (hlavne Zi-
linsky a Banskobystricky kraj - bez 16Zko-
vého geriatrického pracoviska si momen-
talne Fakultné nemocnice v Ziline, v Ban-
skej Bystrici, aj Univerzitnd nemocnica v
Martine, ale ani pripravovana koncepcia
novej Univerzitnej nemocnice v Bratislave
nepocita s 16Zzkovym geriatrickym oddele-
nim). Cakaju nas v tejto oblasti dalsie na-
liehavé ulohy, napr. dosiahnut upravu pre-
skripénych obmedzeni pre geriatrov. Za-
mySlam sa nad tym, ako pritiahnuf medzi
nas mladych (mladsich) kolegov, aby sme
aj v buducnosti boli schopni poskytovat
odbornu geriatricku starostlivost na Slo-
vensku na potrebnej urovni. Rozmenit tie-
to §iroké témy na konkrétne kroky a roz-
hodnutia je spolo¢na uloha pre nas vset-
kych. Medicina je vysostne kolektivny od-
bor ludskej Cinnosti, a preto pozyvam Vas
vSetkych, mili priatelia, k spoloénym de-
batam a diskusii na vSetkych urovniach
(telefonom, emailom, v Casopise Geriatria,
pri osobnych neformalnych stretnutiach
na kongrese, na ¢lenskej schodzi). Hovo-
rim teraz v mene vSetkych ¢lenov Vyboru
SGGS, radi si vypocCujeme a predebatuje-
me VasSe nazory, postrehy, pripomienky, ¢i
pocity. Predchadzajuci Vybor SGGS po-
lozil, myslim si, vemi dobry zaklad pre
tieto zI¢ ¢asy. Patri mu za to vdaka aj uz-
nanie. Nechcem byf na zaver pateticky,
ale za nas vSetkych vnimam prejavenu do-
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veru viest Slovensku gerontologicku a ge-
riatricka spolo¢nost ako poslanie, ako sluz-
bu, ako Sancu lepSie pracovat v prospech
naSich pacientov. Na splnenie tychto cie-

Iov je potrebna spolupraca nas vsetkych,
ku ktorej Vas pozyvam.

Vas
Doc. MUDr. Silvester Kr¢méry, CSc.

GERIATRIC MEDICINE IN SLOVAKIA
- WHERE ARE WE STANDING?

In 2015 the Slovak Society for Geron-
tology and Geriatrics celebrates the 45"
anniversary of its existence. In autumn 2014
elections to create the new Executive Com-
mittee for the next 4- year period until
2018 were organized in our country. This
is the period of unfavourable situation of
elderly people in Slovakia and the period
of negative development of Slovak geriat-
ric care. Closure of many geriatric wards
and beds in various Slovak hospitals in pre-
vious years has lead to further limitations
of acute and chronic medical care in ma-
ny regions. Furthermore, recent unfavourab-
le legislative changes and negative medial
attitude are making Slovak physicians res-
ponsible for all these negative trends in
our country. But we should not be neither
skeptic nor depressive. The main credo of
Eugen Gressner, founder of modern ge-
riatric medicine in Slovakia, was to over-
come all obstacles and never give up at any
time. We should therefore continue in all
positive trends and our previous activities
(e.g. regular organization of geriatric con-
ferences, continuing to publish our medi-
cal journal GERIATRIA).

Despite many previous positive trends
we should make now serious attempts and
engage in activities to substantially impro-
ve geriatric care in Slovakia (prevention,
ambulatory and hospital care for elderly
patients). The new Executive Committee
has prepared a thorough analysis of the
present situation and stated all necessary
steps for the future period. As already men-
tioned, there are some regions in Slovakia
(especially Zilina, Martin and Banska Byst-
rica) without a hospital geriatric ward and
also the project of a new University Hos-
pital in the capital Bratislava lacks in its
concept the new department of geriatric
medicine. Another important task for us
is to attract our younger colleagues to join
our society for the future activities and for
better organization of geriatric care in Slo-
vakia in the future.

We invite all our friends and colleagues
to join our projects and activities. We
would like to listen to your ideas, needs,
priorities and questions. We need your
thoughts and efforts and we invite you all
to work together for the future develop-
ment of our Slovak Society of Gerontolo-
gy and Geriatrics.

Doc. MUDr. Silvester Kr¢méry, CSc.




DLHODOBA

ALEBO ZDRAVOTNOSOCIALNA STAROSTLIVOST?

L.Hegyi
Slovenska zdravotnicka univerzita

Suhrn

UZ pred storocim bolo konstatované, ze socidlne pomery spdsobuju alebo podporuju
vznik choroéb, st nositelmi podmienok choroby, sprostredkivaju poévodcu choroby a ovply-
vnuju priebeh choroby. Prepojenie zdravotnosocialnej politiky najma v starostlivosti o senio-
rov je vyberovou moznostou pre rie$enie sucasnej situacie v starostlivosti o seniorov a pri
zohladneni demografického trendu. Starnutie obyvatel'stva prinieslo nutnost riesit zdravotné
problémy seniorov systémovymi zmenami. Strategicky ramec starostlivosti o zdravie pre roky
2014-2030 bol schvaleny vladou Slovenskej republiky dra 18.decembra 2013 a zavadza prio-
rity zlepsenia efektivity zdravotnej starostlivosti a s nim nasledné zlepsenie zdravotného sta-
vu obyvatel'stva. Na tento Strategicky ramec nadvazuje Implementacna stratégia - systém
integrovaného poskytovania zdravotnej starostlivosti, vydana MZ SR v auguste 2014.Z oboch
dokumentov vyplyva potreba doplnit stic¢asnu zdravotnu starostlivost o zdravotnosocialnu
starostlivost, ktora je cestou k zabezpeceniu zatial chybajucej dlhodobej starostlivosti v slo-

venskom nemocni¢nom systéme.

Kliicové slova: prienik zdravotnej a socidlnej starostlivosti - zdravotnosocidlna staroslivost - Strate-
gicky ramec starostlivosti o zdravie - Implementacnd stratégia

Prepojenie zdravotno-socialnej proble-
matiky po prvykrat skumal socialny hygie-
nik Alfred Grotjahn na konci 19. storo€ia,
¢oho bolo vysledkom v roku 1912 vydanie
prace ,,Socialna patologia“.

Vydanie Grotjahnovej Socialnej pato-
16gie bolo jednym z vrcholov jeho social-
nohygienickych snah a vyskumov, ktorej
zakladom bola okrem teoretickych kapitol
najmi socialnopatologicka problematika.
Pri podrobnom skiimani vztahu medzi so-
cidlnymi pomermi a zdravotnym stavom
jednotlivych populaénych a socialnych sku-
pin a jednotlivcov dospel Grotjahn k vy-
medzeniu zakladnych poznatkovych a me-
todologickych zasad socialnej patologie
(Schott, 1994):

- socialne pomery sposobuju alebo pod-
poruju vznik chorob,

- socialne pomery su nositelmi podmie-
nok choroby,

- socialne pomery sprostredkuvaju po-
vodcu choroby,

- socialne pomery ovplyviuju priebeh cho-
roby.

AZ v polovici 20. storoia sa zacalo
opat hovorit o suvislostiach medzi zdravot-
nym stavom a socialnymi problémami a o
vplyve chudoby na zdravie. Pocetné epide-
miologické Studie preukazali v poslednych
rokoch, Ze vSetky ukazovatele portch zdra-
via reaguju citlivo na javy socialnej sféry.
Vztah medzi chorobami, resp. umrtnos-
tou a chudobou existuje vo vsetkych kraji-
nach, ¢i uz rozvojovych, alebo vyspelych
(Hegyi, Krajcik, 2010).

ZniZenie adaptacnych schopnosti a z
toho plynuce zdravotné a socialne rizika
su modelovym prikladom prepojenia zdra-
votnej a socialnej problematiky obzvlast
vo vy$Som veku. Demograficky trend cha-
rakterizovany starnutim populacie spolu s
rozvojom civilizaénych ochoreni a pozna-
nim toho, Ze kazda chronicka choroba ma
svoje socialne Crty zdoraznuje vyznam sku-
tocnosti, Ze zdravotna a socialna starostli-
vost zvlast v geriatrii predstavuje spojené
nadoby a je neoddelitel'na.

Napriek tymto skutoCnostiam rezort
zdravotnictva v SR doteraz vel'mi striktne

Geriatria 1/2015 I
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oddeloval od zdravotne;j starostlivosti vSet-
ko, ¢o nieslo oznacenie ,socialny”.

Pojem dlhodoba starostlivost vyjadru-
je poskytovanie zdravotnickej i socidlnej
starostlivosti po dlhsSiu alebo dlhu dobu,
popripade ako trvalu starostlivost (Hegyi,
2007). Pacienti, vyzadujuci dlhodobu sta-
rostlivost, su taki pacienti, ktori potrebuju
permanentni pomoc vo svojom kazdoden-
nom Zivote (alebo permanentnu hospitali-
zaciu pri tazkych stavoch).

Dlhodoba starostlivost v geriatrii je pre-
pojena zdravotna a socialna starostlivost.
Vzdy sa jedna primarne o chorého Clove-
ka, ktory potrebuje okrem odbornej zdra-
votnej starostlivosti aj starostlivost social-
nu, teda komplexnu starostlivost lekarsku,
oSetrovatelsku a opatrovatelsku. Tato mo-
Ze byt inStitucionalna, poloinstitucionalna
alebo ambulantna. Tato starostlivost je vy-
zZadovana najmenej po dobu troch mesia-
cov ale v mnohych pripadoch dozivotne.
(Hegyi, 2008).

Zavdzalova (2001) charakterizuje dlho-
dobu ustavnu starostlivost (long-term ca-
re) 1. dlhodobostou trvania choroby, chro-
nicitou a stupnom zdravotného postihnu-
tia, ktoré zapriCinuje stratu sebestac¢nosti
a zavislost na starostlivosti druhej osoby,
2. multidisciplindrnym pristupom s ohla-
dom na spektrum zdravotnych, psychic-
kych a socialnych problémov. Starostlivost
ma vzdy charakter socidlny i zdravotny a
jej potreba vel'mi vyznamne zavisi na psy-
chickom stave pacienta. 3. Zapojenim os-
tatnych sektorov (komunity, Skolstva, slu-

zieb a pod.). 4. Spolupracou zdravotnikov
a laikov (rodina, dobrovol'ni opatrovatelia,
charita, nabozenské spolocenstva a dalSie).

V dlhodobe;j starostlivosti prevlada sta-
rostlivost oSetrovatelska, paliativna a reha-
bilita¢na (Kalvach, Janeckovd, Bures, Hegyi,
Koval, Prehnal, 2004).

Starnutie obyvatelstva prinieslo nut-
nost riesit zdravotné problémy seniorov sys-
témovymi zmenami. Strategicky ramec sta-
rostlivosti o zdravie pre roky 2014-2030
bol schvaleny vladou Slovenskej republiky
dna 18. decembra 2013 a zavadza priority
zlepSenia efektivity zdravotnej starostlivos-
ti a s nim nasledné zlepSenie zdravotného
stavu obyvatelstva. Sucasny demograficky
vyvoj v SR je charakterizovany nasledovne:
1. Globalne klesa podiel detskej zlozky,

pozvolne vzrasta podiel seniorov, pok-

racuje starnutie populacie

2. Index ekonomického zatazenia klesol
takmer vo vSetkych okresoch Slovenska

3. Predlzovanie SDZ pri narodeni i vo
veku 65+

4. Rodicovstvo sa presuva do veku 30+

5. ZniZovanie umrtnosti deti do 1 roku

6. Pretrvavajuca nadumrtnost muzov vo
vSetkych pri¢inach smrti podla zaklad-
nych kapitol MKCH 10, s najvy$sim
nasobkom v miere imrtnosti v dosled-
ku urazov, no celkovo u oboch pohlavi
dominuje umrtnost na KVCH (Minis-
terstvo zdravotnictva SR (www.health.
gov.sk): Sprava o stave zdravotnictva na

Slovensku 2011). Tento vyvoj sa da do-

kumentovat v nasledovnych tabul'kach:

Tab. I: Prehlad iidajov vybranych demografickych procesov v SR v roku 2000, 2009

a 2013 s prognozou v roku 2020

% 2000
Vekova Struktura
obyvatelov
(v rokoch)
0-14 19.5
15 - 64 69.0
65+ 11.4

2009 2013 2020
15,4 15.32 15,5
72,4 71.14 67,7
12,2 13.54 16,7

Zdroj: Institut informatiky a statistiky (INFOSTAT) - Vyskumné demografické centrum 2010, NCZI

2014




m

Tab. 2: Srednd dizka zivota (SDZ) pri narodeni

1900 1950
Muzi 36,5 59,0
Zeny 38,6 62,3

Zdroj: SU SR, NCZI

Tab. 3: Srednd dizka Zivota 65 rocnych

2000
Muzi 13.06
Zeny 16.88

2000 2013 2020
69,1 72,9 72,13
77,2 79,61 80,14

2009 2020

13.88 14.87

17.56 18.98

Zdroj: Institut informatiky a Statistiky (INFOSTAT) - Vyskumné demografické centrum 2010

Tab. 4: Priemerny vek obyvatelov SR v rokoch 2002 - 2013

2002
Muzi 34.90
Zeny 38.00

Zdroj: SU SR 2008, 2014

Tab. 5: Index starnutia v SR v rokoch 2002 -
2002

Muzi 46.50

Zeny 80.80

spolu 63.20

2013
38.00
41.20
2013
2012 2013
63.16
109.07
85.51 88.34

* Index starnutia je pocet 0sob vo veku 65+ na 100 deti vo veku 0-14 rokov Zdroj: SU SR, 2013, 2014

V sucasnosti sa zavadza vyznamny Sta-
tisticky pojem - stredna dizka Zivota v zdra-
vi. Ide o to nielen sa dozit vysokého veku,
ale dozit sa ho aj v zdravi. Kym v roku 1960
bola stredna dizka zivota muzov 67,70 ro-
kov a zien 72,47 rokov, v roku 2013 je to
72,90 rokov v pripade muzov a 79,61 ro-
kov v pripade Zien. Pocet Iudi vo veku nad
60 rokov bude v roku 2015 tvorit 19,4 %
populacie, ale v roku 2050 to bude uz 37 %
populacie. Ak hodnotime strednu dizku zi-
vota v zdravi - a tento parameter mame naj-
horsi v EU - v roku 2011 bola v Zenskej
populacii 52,3 roka a v muzskej 52,1 roka.

Tieto Cisla svedCia pre zly zdravotny stav
starSej generacie na Slovensku (Hegyi, 2014).

Z uvedenych prehladov vyplyva, Ze vSet-
ky skumané parametre poukazuju na star-
nutie obyvatelstva. Zaroven z tabulky 7
vyplyva, zZe slovenska populécia sa staroby
nedoziva v zdravi a zdravotné tazkosti uda-
va uz od poloviny stredného veku. Hod-
nota strednej dizky Zivota, preZitej v zdra-
vi, je vyrazne nizZ§ia nez je tomu v ostat-
nych §tatoch EU.

Vyrazny narast podielu starSej popula-
cie spolu s jednoznacnym trendom star-
nutia obyvatelstva a zaroveil neuspokojivy

Geriatria 1/2015 |
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Tab. 6: Struktiira zomretych v % z poctu vimrti

z nich podiel v %

vekova Po-  Celkovy -
skupina  hla- pocet Obehova Nadory Urazy Dychacia Traviaca Ostatné
vie umrti  sustava sustava  sustava choroby
0-85+ muzi 26797 459 26,2 8,0 7,0 6,4 6,5
Zeny 25106 59,8 20,1 2,7 5,6 4,6 7,2
0- muzi 10 541 30,4 28,5 15,8 5,5 10,3 9,4
S 64 Zeny 4365 24,8 40,0 7,7 4,7 10,0 12,8
: 65+ muzi 16 256 55,9 24,7 2,9 7,9 3,9 4,7
zZeny 20 741 67,2 15,9 1,7 5,8 3,4 6.1
Zdroj: SU SR, 2012
Tab. 7 Strednd dizka Zivota pri narodeni a v zdravi
muzi SDZ SDZ zeny SDZ SDZ
pri narodeni v zdravi pri narodeni v zdravi
EU 27 77 61,6 EU 27 82,9 62,7
SR 71,7 52,4 SR 79,3 52,1
CR 74,5 62,2 _CR 80,9 64,5
Svédsko 79,6 71,7 Svédsko 83,6 71,1
Rakusko 71,9 59,5 Rakusko 83,5 60,7
Madarsko 70,9 56,3 Madarsko 78,6 58,6

Zdroj: NCZI, 2012

zdravotny stav seniorskej populacie by ma-
li predznamenat rozSirovanie a skvalitno-
vanie zdravotnej starostlivosti o Tudi vo vys-
som veku. Tomu ale nezodpoveda vyvoj
geriatrickej starostlivosti v SR.

Realne lekarske uvéazky geriatrov vam-
bulantnej starostlivosti sa pohybuju okolo
23,0 1.m., priCom novela 751/2008 Naria-
denia vlady o verejnej minimalnej sieti pos-
kytovatelov zdravotnej starostlivosti v od-
bore geriatrie urCuje pre ambulantnu ge-
riatriu len 22,0 Lm. pre celé Slovensko.
Pocet geriatrickych ambulancii v SR sa
pohybuje medzi 50 a 60. Dostupnost am-
bulantnej geriatrickej starostlivosti v niek-
torych oblastiach nie je zabezpecena. Ciast-
kové uvdzky na geriatrickych ambulan-
ciach nezarucuju ani dostupnost ani dos-
tatoCnu kvalitu tejto sluzby.

Z pohladu na vyvoj nemocnicnej sta-

rostlivosti sa da jednoznacne konStatovat,
Ze za 10 rokov poklesol pocet posteli ur-
¢enych pre Specializovanu nemocni¢nu sta-
rostlivost o seniorov o 511 posteli, pricom
nepatrny narast akutnych posteli o 25 je
viac neZ vyvazeny poklesom chronickych
posteli o 636, ¢o je v prikrom rozpore s
realnou potrebou a samozrejme v rozpore
s europskym trendom. Skladba posteli a
rozsah ich zazmluvnenia zdravotnymi po-
istovilami nerieSia potrebu dlhodobe;j sta-
rostlivosti v 10zZkovych zariadeniach. Pa-
cient, ktory potrebuje pre zlepSenie svojho
zdravia lekarsku a oSetrovatelsku starostli-
vost po dobu dlhSiu ako 21-28 dni, nema
kam ist, pretoZe priemerna oSetrovacia do-
ba v zariadeniach geriatrického typu ne-
umoZziuje hospitalizaciu nad tuto dobu.
Potreba troj- alebo viacmesacnej hospita-
lizacie v naSom systéme zdravotnictva nie
je mozZna.
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Tab. 8: Trend vyvoja geriatrickej nemocnicnej siete od decembra 2003 do decembra 2013

. ocet posteli ocet posteli ocet posteli ocet posteli
oddelenie P 3003 P 008 o o3
JIS geriatricka 4 12 12
Geriatria 799 947 738 812
ODCH, LDCH 1954 2056 2051 1900
Doliecovacie 841 636 168 259
SPOLU 3954 643 2969 2983

Zdroj: NCZI 2003, 2008, 2011, 2014

Tab. 9: Postele geriatrického typu podla urcenia, trend vyvoja 2003-2013

pocet posteli

pocet posteli

pocet posteli  pocet posteli

L0 L7 2003 2008 2011 2013
it 799 951 750 824
S 2795 2692 2219 2159
SPOLU 3594 3643 2969 2983

Zdroj: NCZI 2003, 2008, 2011, 2014

V SR starne obyvatelstvo prave tak
ako v ostatnej Europe, ale zdravotne je na
tom stredna a starSia generacia horsie. Pa-
radoxne pritom v SR klesa rozsah a dos-
tupnost odbornej geriatrickej starostlivos-
ti. Etické, spoloCenské a ekonomické dos-
ledky tohto stavu su zrejmé poskytovate-
Tom i prijimatelom zdravotnej starostlivos-
ti, ale ignorované instituciami, zodpoved-
nymi za zdravie obyvatelstva.

Zdrava populacia je kluCom k rastu
spoloc¢nosti. Zdravotny stav ovplyviiuje eko-
nomicky rast zvySenim produktivity pra-
covnikov, zvySenim uspor pocas Zivota jed-
notlivca, ¢o zlepsuje vzdelanie a podporu-
je zahrani¢né priame investicie. Kazdy dal-
§i rok predizenia ocakavanej dizky zivota
zvySuje ekonomicky vykon o 4%, dokonca
aj po korekcii na pracovnu prax a vzdela-
nie (Bloom et al., 2004).

Modernizacia zdravotnickej infrastruk-
tary a zlepSenie dostupnosti kvalitnych slu-
Zieb v primarnej a akutnej 16zkovej zdra-
votnej starostlivosti, vyplyvajuca z doku-
mentu MZ SR o Implementacne;j stratégii
(2014) zdoraznuje najméd potrebu prost-

rednictvom reforiem integrovanej zdravot-
nej starostlivosti zabezpecit aj dlhodobejsie
potreby starnuceho obyvatelstva, najma vplyv
zvySenia komorbidit. Bude podporena pri-
marna zdravotna starostlivost formou bu-
dovania infrastruktury centier integrova-
nej zdravotnej starostlivosti. Tieto centra
sa stanu zakladnym pilierom zdravotnej
starostlivosti a budu prisposobené sucas-
nym a budicim poziadavkam a trendom
ako su zvySujuca sa prevalencia chronic-
kych ochoreni, zniZovanie poc¢tu hospita-
lizacii ako aj starnutie obyvatelstva.

Tieto vyzvy spolu s pokrokom v akut-
nej nemocnicnej starostlivosti si budua vy-
zZadovat nové usporiadanie nemocni¢ného
systému, vratane vacSej Specializacie na
komplexnu medicinu, lepsi pristup k ru-
tinnej lieCby, ktora médze byt poskytnuta v
komunitnom prostredi a SirSej dostupnos-
ti dlhodobej (chronickej) starostlivosti a
rehabilitacnych ¢innosti. Podmienkou k to-
mu je nevyhnutnost prepojenia zdravotnej
a socialnej starostlivosti so zameranim na
rozvoj komunitnych sluzieb orientovanych
na obCana (pacienta) a integracia zdravot-
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nych a socialnych sluzieb a podpora verej-
ného zdravia obyvatelstva ako aj pri ciele-
nej praci so znevyhodnenymi skupinami
obyvatelstva v im zndmom prostredi. Su-
C¢asne sa mensie nemocnice preorientuju
na poskytovanie rehabilitacie a s vekom su-
visiace ochorenia (chronické 16zka) ako me-
dziclanok medzi miestnymi komunitnymi
centrami primarnej zdravotnej starostlivos-
ti a vacSimi Specializovanymi nemocnic-
nymi centrami.

Na otazku v nadpise ¢lanku sa da teda
odpovedat kladne: ano, potrebujeme dlho-
dobu starostlivost v slovenskom nemoc-
nicnom systéme a cestou k dosiahnutiu toh-
to ciela je zriadovanie zdravotnosocialnych
16Zok.
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Long-term or health-social care?

L. Hegyi

Summary

As early as a century ago it was stated that social conditions cause or promote the onset of disea-
ses, they are also the carriers of the disease conditions and mediators of the causative agent of the
disease affecting the course of the disease. Health-social policy interlinking namely in the care for seni-
ors is an optional modality for the solution of the current situation in the care for seniors and in con-
sidering the demographic trend. The ageing of the population forces us to solve health problems of
seniors by the system changes. The strategic framework of the care for health for the years 2014-2030
was approved by the Government of the Slovak Republic on 18 December 1913 introducing the prio-
rities of improvement of the health care effectivity aiming at the subsequent improvement of the
health status of the population. The implementation strategy - the system of integrated health care
delivery, issued by the Ministry of Health of the SR in August 2015 is connected to the Strategic Fra-
mework.

Both documents show that it is necessary to complement the current health care by health social
care, which is the way to provide/ensure the lacking long-term care in the Slovak hospital system.

Key words: integration of health and social care - health-social care - strategic framework for health
- implementation strategy

ORIGINALNE PRACE / ORIGINAL PAPERS

13



ORIGINALNE PRACE / ORIGINAL PAPERS

14

' Geriatria 1/2015

KVALITA ZIVOTA NEMOCNYCH
S CHRONICKYM OBSTRUKCNIM PLICNiIM ONEMOCNENIM

H. Sldamova
Alzheimercentrum Prlihonice
Reditelka: PhDr. Hana Slamova, RN

Suhrn

Uvod: Tato prace si kladla za cil popsat, ¢im je ovlivnéna kvalita Zivota nemocnych s chro-
nickym plicnim onemocnénim a které jeji oblasti jsou postizeny nejcastéji. Vyzkumna cast se
zaméfovala na nejvice problémové a omezujici oblasti, jenz nemocnym znepfijemnu;ji i
dokonce znemoznuji bézné denni nebo pracovni ¢innosti, volnoc¢asoveé aktivity, spolecensky
zivot apod. Metodika: Jako metodiku vyzkumu jsme zvolili semistrukturovany rozhovor a
metodologii SEIQoL, sméfujici k poznéni kvality Zivota nemocnych s chronickym obstrukénim
plicnim onemocnénim (dale CHOPN). Otazky byly koncipovany jako otevienég, které sledova-
nou osobu vedly k nutnosti zamyslet se hloubéji nad skdlou odpovédi a uzaviené, kdy nemoc-
ny odpovidal ano - ne dle skutec¢nosti. Vysledky: Vsichni nemocni s chronickym plicnim one-
mocnénim uvadéli omezeni ve fyzickych aktivitach, a to pfedevsim pfi usilovnych ¢innostech.
Néktefi nemocni udavali, ze u nich vibec nedoslo k omezeni spolecenského Zivota. Velka cast
nemocnych udavala, ze je jejich nemoc ovliviiuje v rodinném Zivoté. Deprese uvadéla v sou-
vislosti s nemoci CHOPN pouze mensi ¢ast nemocnych. Pfitomnost Gzkosti v souvislosti s
CHOPN udavala vétsina nemocnych a stejné tak i vétsi inavu a vycerpani v souvislosti s CHOPN.
Zdravi respondenti méli priimérné hodnoty kvality Zivota vy3si nez klienti s CHOPN. Zeny mé-
ly pramérné hodnoty kvality Zivota nizsi nez muzi. Zdravi respondenti méli primérné
hodnoty kvality Zivota vyssi nez klienti s CHOPN. Kvalita zivota nemocnych s CHOPN byla
hodnocena jako zhorsena.

Zaveér: Z vysledkl vyzkumu vyplynulo, Ze nemocni s chronickym plicnim onemocnénim
jsou nejvice omezovani piredevsim ve fyzickych aktivitach.V socidlni oblasti dochazi nejc¢asté-
ji ke zménam v rodinném souziti. Z psychickych problém byla nejcastéji udavana pfitomnost
uzkosti.V dnesni dobé je mozné ovlivnit kvalitu Zivota klient( s chronickou obstrukeni plicni
nemoci vhodné zvolenymi terapeutickymi intervencemi. Z hlediska osetfovatelskych inter-
venci se jevi jako nejdllezitéjsi edukace klienta a jeho rodiny, péce o dychaci cesty a dechova
rehabilitace, doplnéna lazerskou lé¢bou, motivace k zapojeni nemocného do procesu lécby a
vhodna psychicka podpora.

Kliicové slova: kvalita Zivota - chronickd obstrukcni plicni nemoc - HRQoL - SEIQoL - dusnost -
spirometrie
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Uvod

Kvalita Zivota jedince v pozitivhim smys-
Iu zahrnuje predev§im psychicky stav, té-
lesnou kondici, dusSevni schopnosti, so-
cialni vztahy a plnéni uloh v kazdodennim
zivoté. I kdyz na urovni konkrétniho cho-
vani ¢lovéka jsou pro rizné osoby diilezité
rozdilné konkrétni oblasti, jsou na metafy-
zické urovni cile pozitivni kvality Zivota ve
své dimenzionalité interindividualn€ srov-
natelné (16).

Koncept hodnoceni kvality Zivota spo-
jeny se zdravotnim stavem vychazi z na-
ristajiciho v€domi nedostate¢nosti infor-
maci o samotném klientovi ve srovnani s
mnoZstvim informaci o jeho nemocech. V
tomto novém pristupu nemaji pfi posuzo-
vani zdravotniho stavu zasadni duleZitost
oCekavana délka zivota a nepfitomnost cho-
roby. Nové se zabyvame i kvalitou Zivota
nemocnych a pozornost vénujeme také sa-
motnym nemocnym a jejich vnimani fy-



m

zického a dusSevniho stavu a jejich schop-
nosti v kazdodennim Zivoté.

V mediciné hodnoceni kvality zivota
prevzalo roli, kterou by m¢la mit tzv. ce-
lostni medicina (16).

~HRQoL muize byt posuzovdana jako ta
cast celkové kvality Zivota, kterd je urcovina
predevsim zdravotnim stavem osoby a miize
byt ovliviiovdna klinickymi intervencemi. Cas-
to byva definovana jako subjektivni viem diis-
ledku choroby na kvalitu viastniho Zivota“(Sa-
lajka 2006, s. 15).

Abychom byli schopni méfit kvalitu Zi-
vota, je potieba vzit v uvahu fadu slozek
celkového stavu a chovani, které 1ze roz-
d€lit do Ctyr oblasti a to té€lesné potize pod-
minéné nemoci, psychicky stav a vykon-
nost, vykonnost v oblastech kazdodenniho
Zivota, socialni vztahy. Teoreticky existuji
dva hlavni mechanizmy, pomoci, kterych
nemocni hodnoti své zdravi - fyzicka a
mentalni slozka. Do fyzické slozky patii
projevy choroby, potize a omezeni, které
nemoc vyvolava. Mentalni slozka vychazi
ji. Obé slozky, z nichz vychazi celkové po-
souzeni zdravotniho stavu nemocnych, jsou
ovliviiovany jednotlivymi faktory ze vSech
uvedenych oblasti. Mentalni slozka prav-
dépodobné modifikuje celkové vnimani za-
vaznosti choroby a zavaznosti zdravotni-
ho postizeni (16). Hodnoceni kvality Zivo-
ta se vztahuje k zakladnim cilim zdravot-
ni péce a tyka se pfimo nemocného a vé-
nuje pozornost jeho vlastni hodnotové stup-
nici. Kvalita Zivota je nahliZzena jako dule-
Zita vysledna veliCina, urCena nejen cha-
rakteristikou nemoci, symptomil nebo jeji
1éCby, ale i individualni odpovédi pacienta
na nemoc a jeji disledky. Tato odpoved za-
hrnuje slozku emo¢ni, poznavaci a slozku
chovani pacienta. Choroba, jeji jednotlivé
aspekty a dusledky, s nimiZ je nemocny
konfrontovan, na néj klade pozadavky ty-
kajici se jeho schopnosti se na nemoc adap-
tovat, vyrovnat se s ni. Skutec¢nost, zda a
nakolik je nemocny schopen vyrovnat se s
chorobou, zavisi na mnoha vnéjsich i vnitf-
nich faktorech. Mezi vnéjsi patfi zejména
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socialni podpora okoli, dostupnost a kva-
lita zdravotni péce apod. Vnitini faktory
vychazeji ze skutec¢nosti, Ze choroba a jeji
priznaky, které mohou byt z vnéjsiho poh-
ledu u jednotlivych nemocnych podobné
¢i shodné, jsou rozdilné vnimany samot-
nym pacientem, ¢imz je dan zcela jedinec-
ny subjektivni viem u kazdého nemocné-
ho. Tento subjektivni vjem je urcujici pro
celkovou kvalitu Zivota daného pacienta (16).

Metodika
Cil prace:

Hlavnim cilem prace bylo zmapovat
problematiku kvality Zivota nemocnych s
CHOPN a provést vyzkum, jehoz cilem
bylo zjistit, ¢im je ovlivnéna kvalita Zivota
nemocnych s chronickym plicnim onemoc-
nénim, které oblasti kvality Zivota nemoc-
nych jsou postiZeny nejcastéji a podat uce-
leny prehled o kvalit€ Zivota nemocnych s
CHOPN. V teoretické Casti jsme popsali
kvalitu Zivota v obecné roviné, konceptu
hodnoceni kvality Zivota spojeného se zdra-
votnim stavem, zpUisobil hodnoceni a pfis-
tupli k méfeni kvality, popsali jsme vlivy,
které ptsobi na kvalitu Zivota téchto ne-
mocnych, véetné vyzkumut provedenych
na téma CHOPN a kvalita Zivota.

Soubor:

Nas soubor tvofilo 30 nemocnych v
seniorském veéku v I a II. stadiu CHOPN
z plicnich ambulanci v Praze a Usti nad
Labem v obdobi 1.1.2014 az 28.2.2014 a
kontrolni skupinu tvofilo 30 zdravych res-
pondentid v seniorském véku ve stejnych
méstech a stejném obdobi.

Vyzkumné metody

Jako metodiku vyzkumu jsme zvolili
semistrukturovany rozhovor a metodolo-
gii SEIQoL, sméfujici k poznani kvality
Zivota nemocnych s chronickym obstruk-
¢nim plicnim onemocnénim. Semistruktu-
rovany rozhovor probihal na zakladé pre-
dem pripravenych otazek. Jedna se o hru-
by seznam otazek. Jde o pfechodnou va-
riantu mezi strukturovanym a volnym roz-
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hovorem (1). Velikost vyzkumného vzor-
ku povazujeme vzhledem k jeho Casové
narocnosti za priméfeny s urcitou vypovi-
dajici hodnotou. Otazky byly koncipovany
jako oteviené, které sledovanou osobu ved-
ly k nutnosti hloubéji se zamyslet nad ska-
lou odpovédi a uzaviené, kdy odpovidal
ano - ne dle skutecnosti. Otazky se tykaly
okruhti: osobni udaje (vék, pohlavi, povo-
lani), zdravotni stav (hodnoceni zdravi,
znalost diagnozy, subjektivni pocity pfi
zachvatu dusSnosti...), psychosocialni akti-
vity (zmény ve zpUsobu Zivota, spoleCen-
sky zivot, zaméstnani, rodina, volny cas...),
biologické potieby (spanek, bolest). Cilem
rozhovoru bylo zjistit, jaké obtize prinasi
CHOPN samotnym postiZzenym a jejich
rodinam.

Pfi nasem vyzkumu kazdy klient uve-
dl celkem pé€t momentil - Zivotnich hodnot
¢i zaméreni, jeZ povaZuje za nejpodstatn-
¢€jsi. U kazdého tématu se vyjadril, jak je s
danym tématem spokojen (v procentech
od nuly do 100 %, kde 0% je nejnizsi mira
spokojenosti a 100 % znamena, Ze je zcela
spokojen s danym zaméfenim zZivota). U
kazdé oblasti hodnot uvedl, jak moc je
tato oblast pro n¢j dulezita (pro vSech pét
témat, které uvedl, mél k dispozici celkem
100 %, ukolem bylo rozdélit téchto 100 %
mezi uvedenych pét témat podle toho, jak
moc je to ¢i ono téma pro klienta dile-
Zité).

Vyhodnoceni SEIQoL bylo provedeno
tak, Ze se u kazdého tématu nasobila jeho
dtlezitost mirou spokojenosti. Vysledna
hodnota se rovnala souctu takto zjiSté-
nych soucint pro vSech pét fadek. Soucet
se delil stem, aby se vysledny udaj pohy-
boval v rozmezi od 0 (nejnizsi mozné hod-
noty) do 100 (nejvyssi mozné hodnoty). Pro
tuto metodu jsme si zvolili kontrolni sku-
pinu 30 zdravych lidi v produktivnim veé-
ku, abychom mohli porovnat celkovou hod-
notu kvality Zivota u nemocnych s CHOPN
a u zdravych respondentti. Cilem metody
SEIQoL bylo zjistit, jak se lisi celkova hod-
nota kvality Zivota u klientd s CHOPN au
zdravych respondenttl.

Stanoveni hypotéz pro ucely vyzkumu

Stanovili jsme si hypotézy, které jsme
ovérovali pomoci metody semistrukturova-
ného rozhovoru a metodologie SEIQoL.
Vychodiskova hypotéza:

Dle naseho mého minéni, dochazi u
klienti s chronickym plicnim onemocné-
nim ke zméné kvality Zivota zejména v
biopsychosocialni oblasti.

Pracovni hypotézy:

Domnivame se, Ze klienti s chronic-
kym plicnim onemocnénim budou uvadét
omezeni ve svych fyzickych aktivitach.

Predpokladame, ze v diisledku emocio-
nalnich problémi dochazi k omezeni spo-
le¢enského zivota klientt.

Dle naseho minéni, dochazi u nemoc-
nych s CHOPN k ovlivnéni rodinného Zi-
vota.

Dle naSeho nazoru, dochazi u klientl
s dlouhotrvajicim plicnim onemocnénim
k zhor$eni duSevniho zdravi nebo k depre-
sim.

Domnivame se, ze CHOPN zvysuje vys-
kyt pocitu uzkosti.

Domnivame se, ze chronické plicni one-
mocnéni zvySuje pocit unavy.

Predpokladame, Ze kvalita Zivota u ne-
mocnych s CHOPN je niz§i, nez u zdra-
vych lidi. Domnivame se, Ze klienti budou
subjektivné pocitovat, Ze jejich zdravotni
stav je zhorSeny.

Vysledky

Stafi vSech dotazovanych nemocnych
s CHOPN se pohybovalo ve vékovém roz-
mezi od 63 do 75 let. Vyzkumu se ucast-
nilo 15 muzi a 15 Zen. Zdravotni stav - ta-
to otazka byla postavena tak, Ze si kazdy
nemocny vybral jednu z péti moznosti, kte-
ra nejlépe vyjadfovala, jak subjektivné hod-
noti sviij celkovy zdravotni stav.

Nikdo nehodnotil sviij celkovy zdra-
votni stav jako vytec¢ny. 7,0 % nemocnych
ho hodnotilo jako velmi dobry, 46,4 % ja-
ko dobry, 20,0 % jako docela dobry a 26,6 %
jako Spatny. Z toho vyplynulo, Ze vSichni
nemocni pokladaji sviij celkovy zdravotni
stav za zhorSeny. Vsichni dotazovani byli




m

seznameni se svou diagnozou. U nékte-
rych nemocnych pfedchazelo chronickeé-
mu plicnimu onemocnéni zjisténi diagno-
zy astma bronchiale. 53,7 % nemocnych by-
lo seznameno se svym zdravotnim stavem
odbornym lékafem v plicni ambulanci, kam
byli odeslani praktickym lékafem pro opa-
kované dlouhotrvajici bronchitidy, nebo
pro progredujici duSnost. 46,3 % nemoc-
nych bylo informovano o své diagnoze
pfimo praktickym lékafem neprodlené po
predchozim spirometrickém vySetfeni.
Primérna doba trvani CHOPN nasich do-
tazovanych byla 4,5 roku. Nejcastéji uda-
vané pocity pfi zachvatu dusnosti byly téz-
ky vydech, t€zky nadech, uzkost a sevieni
hrudniku. Méné Casto se vyskytoval strach
ze smrti a bolest na hrudi. Uzkost pfi zach-
vatu dusnosti uvadé€lo celych 60,0% ne-
mocnych, 57,8 % nemocnych udavalo, ze
u nich doslo ke zméné zpisobu zZivota v
dtsledku CHOPN. Celych 42,2 % nemoc-
nych zZadné zmény ve zplsobu Zivota ne-
uvedlo.

Zmény zpusobu zivota v dusledku
CHOPN - tato otazka byla koncipovana
jako oteviena, s volnou odpovédi respon-
denta se tykaly omezeni sportovni ¢innos-
ti, turistiky, rychlé chtize a chlize do kop-
ce Ci schodli, omezeni vétSich pohybovych
aktivit, omezeni pracovni ¢innosti (prova-
déni tézké, namahavé prace), omezeni v
nezvladani manualni prace, snizeni celko-
vé aktivity - unava, omezeni koufeni az ab-
stinence, zavislost na lécich a zavislost na
druhych. 76,2 % nemocnych udavalo, Ze u
nich viibec nedoslo k omezeni spolecen-
ského zivota, 13,3 % nemocnych pocifova-
lo omezeni v této oblasti trochu, 7,4 % mir-
né a 3,1 % pomérné dost. Nikdo nehod-
notil tuto oblast jako velmi siln€ omezuji-
ci. Omezeni v pracovni ¢innosti udavalo
53,8 % nemocnych. Slo hlavné o femesl-
niky, délniky, zdravotniky a zamé&stnance
CD. 46,2 % nemocnych, jenZ omezeni ne-
udavalo, bylo tvofeno pfedevS§im nemoc-
nymi, u nichz doba trvani onemocnéni
nepiesahovala Ctyfi roky. Tito nemocni pie-
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vazné hodnotili svlij zdravotni stav jako
dobry nebo velmi dobry.

Mezi omezeni, tykajici se pracovni in-
nosti nemocnych s CHOPN patfila ome-
zeni ve vykonavani namahavé prace pro
dusnost, omezeni pohybu v prasném, ¢i ji-
nak zneciSténém prostiedi z diivodu draz-
déni ke kaSli a dusSnosti, snizeni pracov-
niho uvazku z divodu vyssi inavy a vycer-
panosti, omezeni prace v noci z divodu
vyCerpanosti, unavy, zhorSovani dusnosti,
Casta pracovni neschopnost pro exacerba-
ce CHOPN. 59,5 % nemocnych uvedlo, Ze
je jejich nemoc ovliviiuje v rodinném Zivo-
nerem anebo s détmi. 40,5 % nemocnych
neudavalo ovlivnéni rodinného Zivota. Slo
predevsim o ty nemocné, ktefi Ziji sami.
Rodinny zivot nemocnych byl ovlivnén vét-
§i zavislosti na partnerovi, vyssi podporou
ze strany partnera, pfenesenim odpoveéd-
nosti na druhého partnera, zménou posta-
veni v rodiné a zavislosti na svych détech.

Mezi nejcastéji udavané aktivity ve vol-
ném Case patfila Cetba, lusténi kiiZovek,
sport, sledovani televize, nasledovala turis-
tika. 47,0 % respondentd udavalo pfitom-
nost omezeni, tykajicich se aktivit ve vol-
ném cCase. Dotazovani nejcastéji odpovi-
dali, Ze je omezuje duSnost pfi naro¢nych
¢innostech jako je chiize ¢i jizda na kole
do kopce, nebo na velké vzdalenosti apod.
Také vyssi inava pfi aktivitach ve volném
Case, byla prekazkou v provozovani zalib
dotazovanych. Nikdo z respondentti se ne-
citil byt omezen v sebeobsluznych ¢innos-
tech jako je hygienicka péce, oblékani bez
cizi pomoci a béZné denni Cinnosti jako
myti nadobi, vafeni apod.

Pritomnost uzkosti v souvislosti s
CHOPN udavalo 67,8 % nemocnych. Uz-
kost byla spojovana nejcasté&ji se zachvaty
dusnosti a depresemi trpélo 33,7 % respon-
dentli. Jednalo se o nemocné, ktefi byli
postiZeni onemocnénim vice jak pét let.
VEtsi unavu a vyCerpani pocitovalo 90 %
dotazovanych. Byla davana do souvislosti
s fyzickymi aktivitami a nedostateCnym ¢i
prerusovanym spankem. Problémy v ob-
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lasti spanku mélo 63,9 % dotazovanych.
Castou pfic¢inou téchto potizi byly pfizna-
ky plicniho onemocnéni, které nemocné
nejvice obtéZovaly v prib&hu noci nebo ra-
no pfi probouzeni. Tyto poruchy byly ¢as-
to spojeny s pocity unavy a vycerpani. Bo-
lest v souvislosti s plicnim onemocnénim
udavalo pouze 20,5 % nemocnych. Bolest
byla témér vzdy lokalizovana na hrudi a
vyskytovala se predevsim pfi exacerbaci plic-
niho onemocnéni, v souvislosti s bakterial-
ni infekei. 60,8 % nemocnych oznacilo za
velmi zavazny problém dusnost, 57,0 % ne-
mocnych potize s vydechem a 30,1 % pro-
bouzeni béhem noci kvili priznakim. Me-
zi méné zavazné potiZze byl u 63,2 % ne-
mocnych zafazen kaSel, u 53,4 % svirani
na hrudi, u 47,2 % pfiznaky rano pfi pro-
bouzeni, u 43,4 % obtizné usinani a u 47,7 %
piskani. Jako méné zavazné problémy z
hlediska emoci byly nejfrekventovanéji oz-
naceny obavy z toho, Ze klient nema pfi so-
bé 1éky v piipadé potieby 39,9 % nemoc-
nych a nutnost uzivat 1éky 34,0 % nemoc-
nych. Vliv plicniho onemocnéni na psychi-
ku nemocného se dle naseho vyzkumu je-
vi spiSe jako zavazny 43,8 % nemocnych.
Obava, ze nemocnému dojde dech, byla v
43,2 % oznacena jako nezavazna.

Jako zavazné problémové oblasti, z hle-
diska nutnosti se jim vyvarovat, byly nej-

L s N

Castéji oznaceny prach 50,9 % nemocnych,
cigaretovy kout 43,1 % a zneciSténi vzdu-
chu 50,2 %. Studené pocasi oznacilo 50,0 %
nemocnych jako méné zavazné.

Priimérna hodnota kvality Zivota byla
u muza 65,95, u zen 58,9. Primérna hod-
nota u nemocnych s CHOPN bez rozdilu
pohlavi byla 62,43.

Priimérna hodnota kvality zivota byla
u muzu 76,16, u zen 71. Primérna hodno-
ta u zdravych respondentll bez rozdilu
pohlavi byla 73,68.

Zeny mély primérné hodnoty kvality
zivota nizsi neZ muzi. Zdravi respondenti
méli primérné hodnoty kvality Zivota vys-
§i nez nemocni s CHOPN.

Diskuse

Vsichni nemocni s chronickym plic-
nim onemocnénim uvadeéli omezeni ve fy-
zickych aktivitach, a to pfedevsim pii usi-
lovnych ¢innostech. Néktefi nemocni uda-
vali, Ze u nich viibec nedoslo k omezeni
spolecenského Zivota. Velka ¢ast nemoc-
nych udavala, Ze je jejich nemoc ovliviiuje
v rodinném zivoté. Deprese uvadélo v sou-
vislosti s nemoci CHOPN pouze menSi ¢ast
nemocnych. Pfitomnost tzkosti v souvis-
losti s CHOPN udavala vétSina nemoc-
nych a stejn€ tak i v€tsi unavu a vyCerpani
v souvislosti s CHOPN. Zdravi respon-

Graf ¢. I: Kvalita Zivota podle metody SEIQoL u nemocnych s CHOPN
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Graf ¢. 2: Kvalita Zivota podle metody SEIQoL u zdravych respondentii
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Graf ¢. 3: Prumeérné hodnoty QL - porovndni zdravych respondentii a nemocnych s CHOPN
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denti méli praimérné hodnoty kvality Zivo-
ta vyssi nez klienti s CHOPN. Zeny mély
prumérné hodnoty kvality Zivota nizsi nez mu-
Zi. Zdravi respondenti méli prumérné hod-
noty kvality Zivota vyssi nez klienti s CHOPN.
Kvalita zivota nemocnych s CHOPN byla
hodnocena jako zhorsena.

Kvalita Zivota nemocnych s bronchial-
ni obstrukci je vysledkem pisobeni fady
vlivii. Pravdépodobné nejdiilezitéjsim fak-
torem, ktery s kvalitou Zivota souvisi, je

pocit dusnosti. Vznik dusnosti je zaklad-
nim divodem sniZené tolerance namahy.
Z vysledkt vyzkumu vyplynulo, Ze ne-
mocni s chronickym plicnim onemocné-
nim jsou nejvice omezovani ve fyzickych
aktivitich. Omezeni usilovnych c¢innosti
udavali v§ichni dotazovani. Z fyzickych ak-
tivit se jevily jako nejvice omezujici chlize
do kopce nebo do schodd, sport, turistika
a namahava pracovni ¢innost. Mezi dvo-
dy, které ovliviiovaly fyzické aktivity, pat-
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fily zejména dusnost a unava. Ovlivnéni spo-
leCenského zivota nemoci negovalo 76,2 %
nemocnych. Podle naseho nazoru je zde
souvislost mezi plnohodnotnym spolecen-
skym Zivotem, délkou trvani onemocnéni
a vékem nemocného. Délka trvani onemoc-
néni se u velké ¢asti nemocnych pohybo-
vala od jednoho do ctyr let, vSichni dota-
zovani byli v produktivnim véku. Néktefi
z nemocnych uvedli, Ze téméf do spolec-
nosti a za kulturou nechodi. 59,5 % ne-
mocnych uvedlo, Ze jejich nemoc ovliviu-
je rodinny Zivot, zvySuje se zavislost na
partnerovi, nemocny potiebuje vice pod-
pory, dochazi k pfenaSeni odpovédnosti
na druhého partnera a tim se méni jeho
postaveni v rodiné. Z hlediska rodinného
souziti predstavuje chronické onemocné-
ni faktor spiSe dezintegrujici, negativn€ ov-
livijici prakticky vSechny aspekty rodin-
ného zivota. Potfebam partnerii nemoc-
nych s CHOPN je nutné vénovat vysokou
pozornost, zejména jsou-li starSiho véku.

Uzkost v souvislosti s CHOPN udava-
lo 67,8 % nemocnych. Byla spojovana nej-
Castéji se zachvaty dusnosti. Uzkost se da-
le tykala pfiznakli nemoci, spoustéci ne-
bo 1é¢by. Depresemi trpélo pouze 33,7 %
nemocnych. Jednalo se o nemocné, u kte-
rych trvalo onemocnéni vice jak pét let a
zavaznéji postihovalo jejich zdravotni stav.
Vyskyt deprese stoupa v zavislosti na veli-
kosti bronchialniho postizeni. Byva sdru-
Zen s osamélym Zivotem bez Zivotniho dru-
nim fyzické vykonnosti, s prokdzanou re-
verzibilitou obstrukce a s vys$Sim vyskytem
priznakt (16). VEtsi inavu a vyCerpani po-
citovalo 90,0 % dotazovanych.

Unava a vycerpani byla davana do sou-
vislosti s fyzickymi aktivitami, nedostatec-
nym ¢i pferusovanym spankem. Porucha-
mi spanku trpélo 63,9 % nemocnych.

Pfi hodnoceni celkové kvality Zivota me-
todologii SEIQoL se potvrdila hypotéza,
Ze kvalita Zivota u nemocnych s CHOPN
je niz8i nez u zdravych lidi. Mezi nejcas-
t&ji uvadéné zivotni hodnoty patfilo zdra-
vi, rodina, manzZelstvi, vztahy mezi lidmi,

prace, finance, konicky a dusSevni pohoda.
Celkovy zdravotni stav nemocnych s
CHOPN byl hodnocen jako zhorSeny i
kdyz nasi dotazovani méli pomérné krat-
kou dobou trvani onemocnéni a CHOPN
byl v I a II stadiu choroby. Naopak hod-
noceni zdravotniho stavu jako Spatného
mohlo souviset s okolnosti, Ze tito nemoc-
ni byli dotazovani v dob¢, kdy u nich pro-
bihala exacerbace plicniho onemocnéni.

Mezi nejcastéji uvadéné Zivotni hod-
noty u zdravych respondenti patfilo zdra-
vi, rodina, manzZelstvi, vztahy mezi lidmi,
prace, finance a konicky a v mens$i mife
byly udavany Zivotni prostredi, pfiroda, ne-
zavislost, svoboda, tolerance, Stésti, prace
na sobé, sport, hledani pravdy a duchovni
zivot. Tyto hodnoty se vyraznéji neliSily
od témat u nemocnych s CHOPN. Navic
se zde objevilo téma hledani pravdy, jidlo
a domaci zvite.

Priimérna hodnota kvality zivota byla
u muzu 76,16, u zen 71,0. Primérna hod-
nota u zdravych respondentli bez rozdilu
pohlavi byla 73,68.

Vysledky vyzkumu mohly byt ovlivné-
ny také tim, Ze byl provadén v zimnich mé-
sicich, kdy obvykle tito nemocni maji vice
potizi, nemocni byli dotazovani v dobé, kdy
u nich probihala exacerbace plicniho one-
mocnéni a navstivili plicni ambulanci, sta-
fi dotazovanych, kratka doba trvani one-
mocnéni (jeden az Ctyfi roky) u vétSiny
klientt.

Zaveér

Z udaji publikovanych v CR v posled-
nich 10-ti letech vyplyva, ze lidé s postize-
nim tvofi pies 10 % z celkové populace. Z
celkového poctu asi 1,2 milionu zdravotné
postiZenych je celkem cca 150 - 200 tisic
lidi se zavaZznymi onemocnénimi chronic-
kého charakteru a civilizacnimi nemoce-
mi, které vyrazné zasahuji do jejich Zivota
(12). Jednim ze zavaznych onemocnéni, na
které ma vliv zhorSujici se Zivotni prostie-
di, je chronicka obstruk¢ni plicni nemoc.
Ma progresivni pribéh, ktery je zhorSovan
akutnimi exacerbacemi onemocnéni. Prog-




ndza tohoto onemocnéni je vSeobecné Spat-
na. Prevalence nemoci se v Evropé odha-
duje na 14 - 16 % a predstavuje velky so-
cioekonomicky problém, nebot invalidizu-
je nemocné jiz ve véku 40 az 50 let. Nak-
lady na 1écbu tohoto onemocnéni jsou vy-
soké. Prognézy WHO ukazuji, Ze CHOPN
bude v roce 2020 tfeti nejcastéjsi onemoc-
néni na svété (13). Ceska republika, tak
jako jiné vysp€lé staty, je nucena feSit na-
rust chronickych onemocnéni v disledku
zhorsujiciho se Zivotniho prostfedi, nezd-
ravého Zivotniho stylu a v neposledni fadé
i zkvalitnéni lékarské péce, kterd v sou-
Casné dobé 1é¢i i onemocnéni diive obtiz-
né 1éCitelna nebo nelécCitelna. Pro zmapo-
vani problematiky kvality Zivota klientd s
CHOPN jsme provedli vyzkum, jehoz ci-
lem bylo zjistit, ¢im je ovlivnéna kvalita Zi-
vota téchto nemocnych a které oblasti Zi-
vota jsou pfi této nemoci postizeny nej-
Castéji. Z vysledkti vyzkumu vyplynulo, Ze
nemocni s chronickym plicnim onemocné-
nim jsou nejvice omezovani predevsim ve fy-
zickych aktivitach. V socialni oblasti docha-
zi nejcastéji ke zménam v rodinném sou-
Ziti. Z psychickych problému byla nejcas-
t&ji udavana pritomnost tuzkosti. VEtsi una-
vu a vyCerpani pocitovala vétSina dotazova-
nych. Kontrolni skupina zdravych respon-
denti mé€la primérné hodnoty celkové kva-
lity Zivota vyssi nez klienti s CHOPN.
Dle naseho minéni by bylo zajimavé
provést dalsi vyzkum na téma vliv oSetfova-
telskych a rehabilita¢nich intervenci na kva-
litu Zivota nemocnych s chronickym respi-
racnim onemocnénim. V dneSni dobé je
mozné ovlivnit kvalitu zivota klientd s chro-
nickou obstrukéni plicni nemoci vhodné zvo-
lenymi terapeutickymi intervencemi. Z hle-
diska oSetrovatelskych intervenci se jevi
rodiny, péCe o dychaci cesty a dechova re-
habilitace, doplnéna lazenskou 1é¢bou, moti-
vace k zapojeni nemocného do procesu 1é¢-
by a vhodna psychicka podpora. V boji pro-
ti psychologickym faktortim nepfiznivé ov-
livaiyjicim kvalitu Zivota nemocnych hraje
klicovou roli zejména spravna edukace.
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Quality of life of patients
with chronic obstructive pulmonary disease

H. Slamova

Summary

Introduction: The paper aims to describe the factors influencing the quality of life of patients with
chronic pulmonary disease and to highlight the most affected areas. The research part was focused
mostly on unpleasant and stressing aspects, which make daily living, leisure activities or social life of
patients difficult.

Methods: Semistructured dialogue and SEIQoL methodology whose objective was to get acqua-
inted with the life of patients with chronic obstructive pulmonary disease (hereinafter referred to as
COPD) was chosen as a research method. The questions were designed as open, forcing respondents
to think about choosing the answer from a wide scale of possibilities and closed yes-or-no quetions,
when the patient responded truthfully according to to real life.

Results: All the patients with COPD reported limited physical activities mainly in strenuous acti-
vities. Some patients reported no limitation in social activities. A great part of patients reported the-
ir disease as affecting their family lives. Only a smaller part of patients reported depression in relation
to COPD. A majority of patients reported anxiety as well as tiredness and exhaustion as related to
COPD. In healthy respondents the mean life quality values were higher than in COPD clients.
‘Women showed the mean life quality values lower than men. Healthy respondents revealed the mean
life quality values higher than COPD clients. The quality of life of patients with COPD was rated as
deteriorated.

Conclusion: The research results show that COPD patients are mostly affected in physical activi-
ties. In social area there are changes in family life. Anxiety was the mostly reported psychic problem.
Today, we are able to influence the quality of life of COPD clients with suitably chosen therapeutic
interventions. The most important nursing interventions embrace the education of the client and
his/her family, along with the care for respiratory tract and breath rehabilitation complemented by spa
therapy, motivation to join the patients in the therapeutical process as well as adequate psychic sup-
port.

Key words: quality of life - chronic obstructive pulmonary disease - HRQoL - SEIQoL - breathless-
ness - spirometry



STARNUTIE OBYVATELSTVA
Z POHLADU VEREJNEHO ZDRAVOTNICTVA

P.Ondrus
Division of Cardiac Surgery, Mazankowski Alberta Heart Institute,
University of Alberta, Edmonton, Alberta, Canada

Suhrn

Narastanie poctu starsich ludi celosvetovo je omnoho rychlejsie ako kedykolvek predtym
v historii.[10] Podla popula¢ného oddelenia OSN (UNPD) sa stredny vek ludstva po desatro-
¢iach velmi malych zmien v poslednych dvadsiatich rokoch zvysil o 5 rokov a je okolo 29,1
rokov. V nasledujucich dvoch dekddach bude tento trend pravdepodobne pokrac¢ovat. Naj-
starsia spolo¢nost Japonsko ma stredny vek populdcie uz teraz takmer 45 rokov.Len na porov-
nanie mala do roku 1840 najlepsia demograficka skupina na svete nizsiu predpokladanu dobu
zivota ako je v stucasnosti stredny vek populécie v Japonsku.[3] Klesajuca pérodnost a trvaly
vzostup predlZovania zivota v mnohych krajinéch, Specidlne v rozvinutom svete podporuje
starnutie populacie, najma starsich ako 80 rokov. Tento trend zodpovedal aj predlzovaniu
predpokladanej dizky Zivota za posledné storocie. Takéto demografické zmeny prinasaju
socialne a ekonomickeé vyzvy aj pre zdravotnicke systémy.

Kliicové slovd: starnutie populdcie - pomer vekovej zavislosti - zvysovanie financnych ndkladov - tlak
na zdravotnicke systémy a zdravotnii starostlivost - byvanie seniorov
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Uvod

Vyznamné zmeny vo verejnom zdra-
votnictve v 19. storoci a pokroky v medici-
ne v 20. storoc€i viedli k narastaniu prie-
mernej dizky Zivota (Graf 1). Podla UNPD
Zije v sucasnosti vo svete priblizne 600
mil. ludi starSich ako 65 rokov (8 % celo-
svetovej populacie). AvSak v roku 2035 na-

Graf 1: Predpokladand dizka Zivota
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rastie tento pocet na 1,1 mld., o bude
predstavovat 13 % celosvetovej populacie.
V dalSich 50-tich rokov sa dalej strojnaso-
bi. Tento trend sa pripisuje poklesu porod-
nosti a spomaleniu celkového rastu popu-
lacie. Medzi rokmi 1950 a 2005 sa celko-
va plodnost na jednu Zenu znizila na polo-
vicu a je priblizne 2,6. (Graf 2). Predpo-
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Graf 2: Celkovad porodnost
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klada sa, ze v roku 2018 po prvykrat pocet
obyvatelov vo veku 65 rokov a viac prevysi
pocet obyvatelov mladsich ako 5 rokov. V
sucasnosti mnoho starSich Iudi Zije aj za
hranice predpokladanej dizky Zivota. Roz-
rastajuca sa demograficka skupina starSich
ako 80 alebo 85 rokov nazyva najstarsi zo
starych. ( Graf 3). Tieto trendy ovplyviu-
ju aj pomernii zavislost starsieho veku, ktora
vyjadruje pomer medzi osobami starSimi
ako 65 rokov a osobami v pracovnom ve-
ku. V roku 2010 bolo vo svete na kazdych
100 dospelych Tudi vo veku 25 - 64 rokov

16 vo veku 65 rokov a viac (16/100).5!
Podla UNPD v roku 2035 tento pomer
porastie na 26/100. Bohaté krajiny budu
na tom najhorsie. (Graf 4).

PodIa predpovede UNPD v roku 2050
bude predpokladany pocet 80-rocnych a
starsich priblizne 21,7 %. Narastajuca diz-
ka Zivota starSich Iudi naznacuje, Ze star-
nutie je biologicky proces viac ako chrono-
logicky. Nové studie predpokladaju, Ze prav-
depodobne priemerna dizka zivota bude tr-
vale narastat. Poukazuju aj na fakt, Ze faj-
Cenie ako jeden z mnohych zavaznych fak-



Graf 4: Pomer vekovej zavislosti populdcie

wichored Bl i popul o g 5 roalimach @ viad
rai [0 csahy o vl 5504

e @0 IS e pokied)

Iapormko
Hemahn
Eom il biaiep

Epiiarel biapin E
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Graf 5: Zamestnanost podla veku

nie ekonomického rastu. Starsi ludia vyu-
Zivaju na Zivobytie viac svoje vlastné fina-
néné zdroje. Mnohi ekonomovia naopak
tvrdia, Ze sa star$i ludia prispdsobia no-
vym podmienkam a budu pracovat dlhsie.
Skutoc¢na velkost pracovnej sily okrem ve-
kovej Struktiry populacie zavisi aj na fakto-
roch ako pocet pracujucich Zien, imigran-
tov a ludi pracujucich po doviseni dochod-
kového veku (graf 5). V sucasnosti takmer
20 % Ameri¢anov vo veku 65 rokov a viac
stale pracuje. Podobne takmer polovica
Nemcov, ktori su vo veku nad 60 rokov je
dnes zamestnanych v porovnani so Stvrti-
nou pred 10 rokmi. DIhmi zatazené vlady
Eurépy zacali ustupovat z penzijnych slu-
bov a zvysovat vek odchodu do dochodku.
Polovica eurépskych krajin véitane Talian-
ska, Spanielska, Holandska dala do vzfa-
hu Statutarny odchod do dochodku s pred-
pokladanou dizkou Zivota obyvatelov. !
Dochadza k zmenam pri vyplacani pen-
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torov poklesu priemernej dizka zivota je v
rozvojovych krajinach na upadku a tym u-
moziuje predlzovanie ludského veku. 1111

Vseobecne sa predpoklada, ze vacSia
proporcia starSich lTudi sposobi spomale-

zii jednotlivymi spolo¢nostami. Dolezitym
faktorom pre pokraCovanie v zamestnani
je dosiahnuté vzdelanie. LepSie vzdelani
star$i [udia maji omnoho vacSiu Sancu, aby
pracovali dlhSie. Napr. v Spojenych §tatoch
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Graf 6: Najvdcsi prispievatelia v globdlnej zdtazi chorobami

Hlavné skupiny globdlineho zatazenla chordb 60-roénych a starkich v 2010
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Zdroj: Prlnce, M.J. et al. The burden of disease in older people and implications for health policy and

practice. The Lancet. 2014.

zostava v pracovnom procese len 32 % mu-
zov so stredoskolskym vzdelanim oproti
65 % muzov s profesijnymi diplomami a
vysokou skolou. Podobné vysledky su aj v
Europe, kde len Stvrtina z najmenej vzde-
lanych Eurdpanov vo veku 60 - 64 rokov
stale pracuje. Manualna praca je v star-
Som veku omnoho tazSia a menej platena,
preto je odchod do dochodku atraktivne;j-
§i. Na druhej strane vysokoskolsky vzdela-
ni pracovnici su plateni viac a ma pre nich
zmysel pokraCovat v praci aj po dosiahnu-
ti dochodkového veku. Su taktieZ zdravsi
a ziju dlhsie. To vSak neznamena, Ze bude
pracovna sila narastat, pretoze pocty ludi
pracujucich nad 65 rokov su pomerne niz-
ke. K poklesu pracovnej sily prispieva v
sucasnosti aj velka nezamestnanost.

Starnutie populacie a verejné zdravotnictvo
Ekonomické dosledky

Posuny v struktare populdcie vyznam-
ne ovplyvnia svetovi ekonomiku. Starnu-
tie ma dva rozmery. Na popula¢nej tirovni
znamena vo vnutri spolo¢nosti posun k
star§im skupinam. Na individualnej arov-
ni ide o jednotlivcov, ktori zZiju dlhSie. Tieto
dve roviny sa navzajom nekopiruju. V. mno-
hych rozvojovych krajinach napr. pokles
porodnosti navodil starnutie populacie
viac ako predlZovanie veku. V mnohych
starnucich spolo¢nostiach existuju vacsie
ekonomické problémy nez financovanie
zdravotnej starostlivosti pre starSich obca-
nov a dochodcov. Naopak v Indii sa pro-
porcia [udi v produktivhom veku, ktori vy-
tvaraju zdroje na platenie zdravotnych nak-
ladov bude zvySovat napriek tomu, Ze bu-



de narastat pocet starSich Iudi. Tento fe-
nomén sa nazyva demograficky bonus. V
Cine by sa tato zmena mala uskutoénit az
po roku 2050, pretoze Cina mala az done-
davna zavedenu politiku jedného dietata.
[4] Za zmienku stoji aj fakt, Ze mnoho roz-
vojovych krajin exportuje cez migraciu svo-
je demografické bonusy do bohatych kra-
jin. V rozvinutych krajinach je starnutie
populacie problémom. OECD predpokla-
da, ze v dosledku starnutia populacie by
ekonomicky rast mohol poklesnut takmer
o 1/3. Zmeny vo vekovej Struktire spoloc-
nosti budu mat vyznamny dopad na zdra-
votnu starostlivost. Av§ak 65-rocni a starsi
predstavuju vyznamnu voli¢sku skupinu,
ktora ma zaujem na ochrane svojich prav
na dochodok a starostlivost.[2]
Demografické zmeny mali doteraz men-
$i dopad na vydavky zdravotnej starostli-
vosti ako sa vSeobecne predpokladalo. V
skutoénosti narodenie a umieranie pred-
stavuju vacsinu z individualnych celozivot-
nych zdravotnych nakladov. Posledné dva
roky pred smrtfou spotrebuje jedinec pri-
blizne '/4 celkovych nakladov na zdravotnu
starostlivost bez ohladu na to, Ci sa jedna
o smrt, ktora prichadza v 8. alebo v 88. ro-
ku Zivota. Hoci existuje vztah medzi zdra-
votnymi nakladmi a vekom, naklady stu-
paju preto, Ze viac Iudi zomiera po 65-tom
roku zivota. Do hry prichadzaju aj iné fak-
tory. K nim patri narastajiica proporcia
starSich ludi s vyznamnou invaliditou. Vo
v§eobecnosti st starsi viac nachylni na roz-
ne chronické ochorenia a invaliditu. AvSak
vyznam tohto segmentu starSej populacie
nie je az tak velky a financne zatazujuci
ako sa predpokladalo. Priemerny rast zdra-
votnych nakladov vynalozenych na star-
nucu populaciu v OECD krajinach medzi
rokmi 1970 a 2002 sa zvySoval v priemere
0 0,5 % za rok, kym realny rast HDP na
obyvatela o 2 % ro¢ne. Skuto¢ny financny
problém je pokles proporcie Tudi, ktori st
vV pracovnom procese a tvoria pracovnu si-
Iu. V désledku toho bude v buducnosti do-
chadzat k obmedzovaniu finan¢nych zdro-
jov, ktoré bude spolo¢nost schopna pos-
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kytnut svojim starnicim obcanom. Tento
dosledok je daleko vyznamnejsi ako prob-
Iémy zdravotnej starostlivosti.

Globdlna zdataz chorobami

Podla studie Globalnej zataze choro-
bami z roku 2010 je 23,1% (574 mil. DALY)
globalnej zafaze mozné pripisat choro-
bam u ludi starSich ako 60 rokov. Najvacsi-
mi prispievatel'mi v tejto skupine populacie
su kardiovaskularne ochorenia (30,3%),
zhubné ochorenia (15,1%), chronické res-
piracné ochorenia (9,5%), muskuloskele-
talne ochorenia (7,5%) a neurologické a
mentalne ochorenia (6,6%) (graf 6).[12]

Vplyw na zdravotnii starostlivost’

Starnuca spolocnost vyvolava obavy z
ekonomickej Zivotaschopnosti zdravotnic-
kych systémov. Zdravotné naklady stupaju
najméa v poslednych dvoch rokoch indivi-
dualneho zivota jednotlivca a tesne pred
smrtou predstavuju dominantnu proporciu
z celozivotnych nakladov na zdravotnu sta-
rostlivost. Napr. vo Velkej Britanii ludia
starSi ako 65 rokov navstivia lekara v prie-
mere 7x za rok, kym 14 azZ 44 - roc¢ni len
4x. Ludia 65-ro¢ni a starsi tvoria 2/3 vSe-
obecnych a akutnych nemocni¢nych hos-
pitalizacii, napriek tomu, Ze tvoria len 16 %
populacie. V USA tvoria starsi ako 65-roc-
ni 13 % populacie, ale si vyzaduju 36 %
nakladov na zdravotnu starostlivost. Prie-
mern¢ vydavky na tuto skupinu su 3x vys-
Sie ako na skupinu pracujucich.

Qdlisna situacia je v chudobnejsich kra-
jinach, ktoré sa po mnoho rokov koncen-
trovali na pomerne malo nakladnu lieCbu
prenosnych ochoreni. Obyvatelia sa pos-
tupne zacali dozivat vysSieho veku s pre-
vahou neprenosnych ochoreni, ¢o viedlo
k vyznamnému zvySeniu nakladov na zdra-
votnu starostlivost. Mnohé z rozvojovych
krajin zaCinaju byt v sucasnosti vystavené
dvojitej zatazi z prenosnych aj neprenos-
nych ochoreni. Preto reformovanie financ-
ného systému zdravotnej starostlivosti je po-
vazované za podstatnu ulohu v starostli-
vosti o starnucu populaciu.
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Zdravotnicke systémy sa budu musiet
prisposobit novym poziadavkam a budu
musiet presunit doraz z lieCby akutnych
ochoreni na starostlivost o chronické ocho-
renia, prevenciu aj u starnucej populdcii.
[1] Spektrum chronickych ochoreni u star-
Sej populacie je dobré zname, ale schop-
nost starSej populacie dozit sa v zdravi star-
Sieho veku nie je dostato¢ne preskimana.
U zdravych jedincov sa chronické ochore-
nia manifestuju v starSom veku, ktory je
¢asto vyssi ako je predpokladana dizka zi-
vota, ¢o znamena, Ze ludia v pokrocilom
veku su zdravsi a predstavuju menej nakla-
dov pre zdravotnicky systém. Napr. v USA
studie zistili, Ze priemerny vek, v ktorom
zdravi muzi dostavaju prvy infarkt sa zvy-
§uje rychlejsie ako priemerna dizka Zivota.
Vychadza to z toho, Ze zdravi ludia dosa-
huju starsi vek a ich nasledujuce roky mo-
Zu byt prezité rovnako v zdravi. Na dru-
hej strane Studie v OECD krajinach uka-
zali, Ze v mnohych Statoch sa zvySuje po-
¢et vyznamne;j invalidity, ¢o sa prejavuje aj
v zvySovani absolutneho poctu Iudi pos-
tihnutych tazkou invaliditou. V poslednom
obdobi dochadza k narastu poctu chro-
nickych ochoreni, ktoré sa pri velmi niz-
kej predpokladanej dizke Zivota pred 50 -
100 rokmi nemohli prejavit. K nim sa ra-
dia ochorenia ako napr. Alzheimerova cho-
roba, artritida, depresia, psychiatrické ocho-
renia, osteopordza, Parkinsonova choroba
a mocova inkontinencia. [8] Je potrebné,
aby sa vyskum a zdravotnicke systémy sus-
tredili viac na pochopenie potrieb starSich
jedincov, ktori trpia spominanymi ochore-
niami. Zdravotnicki pracovnici ¢asto nie
plne chapu potencialne rizika tychto o-
choreni u starSich pacientov. Podobne je
to aj s problémami pri poskytovani preven-
tivnych liekov starSim ludom, ktoré ich
dostavaju zriedkavejsie ako mladsia popu-
lacia. [6]

Narastajucim problémom je aj nedo-
statok spravne kvalifikovanych zdravotnic-
kych pracovnikov v starostlivosti o starSiu
populaciu. Geriatria ako lekarska Specia-
lizacia, ktora sa zaobera starymi ludmi, je

v celej Europe a Severnej Amerike vyz-
namne poddimenzovana. Napr. Kanada ma
len jednu 1/5 z 1 000 geriatrov, ktori st v
sucasnosti potrebni, pricom takmer 20 %
geriatrov sa bliZi k déchodkovému veku a
mladSia generacia lekarov nejavi o tuto Spe-
cializaciu velky zaujem. USA maju pri-
blizne polovicu geriatrickych §pecialistov,
ktorych potrebuju, pricom v poslednom de-
satroCi ich absolutny pocet postupne kle-
sal. V roku 2030 sa v USA predpoklada,
Ze bude mat k dispozicii len 25 % z pot-
rebnych 36 000 geriatrov. Eurépa ma po-
dobné problémy. K hlavnym dévodom, kto-
ré vedu k zniZzenému zaujmu o Speciali-
zaciu v geriatrii je aj napr. sucasny systém
platieb za vykon (fee for service), ktory je
nevyhodny v starostlivosti o0 mnohopocet-
né problémy starSich ludi. To vedie k ext-
rémom, Ze mnohé Specializacie su omno-
ho lepSie ohodnotené ako geriatria. Napr.
v USA rontgenologovia zarabaju priblizne
400 tis. dolarov za rok, kym geriatri len
150 tis. TaktiezZ Medicare v USA, ktoré slu-
Zi na pokrytie populacie starSej ako 65 ro-
kov plati lekarov vSeobecne menej ako pri-
vatne poistenie.

Imigracia zahrani¢nych zdravotnickych
pracovnikov by mohla vyrieSit problém v
bohatych krajinach s anglickym jazykom.
Tie ziskavaju pracovnikov omnoho castej-
Sie ako kontinentalna Europa. Mnohé §tu-
die poukazuju na unik mozgov do krajin
ako USA, Kanada, Vel'ka Britania a Aus-
tralia. Jednym z rieSeni je poskytovanie
viac finan¢nych prostriedkov na vychovu
zdravotnickych pracovnikov pre tuto Spe-
cializaciu. Mnohé¢ lekarske fakulty v USA
dostali rocné finan¢né prostriedky na roz-
Sirovanie Specializacie geriatrie. Narodna
zdravotna sluzba vo Vel'kej Britanii podpo-
ruje zaujem lekarov o geriatriu zvySenymi
platbami za starostlivost o starSich pa-
cientov.

Dalsim dolezitym krokom bude rozsi-
rovanie pripravy Specialistov v oblasti sta-
rostlivosti o star§iu populaciu. Posun $pe-
cifickej zdravotnej starostlivosti nasmero-
vanej na starnucu populaciu si bude vy-




Zadovat vyznamné zmeny v zdravotnic-
kych systémoch. Dolezité bude pripravo-
vat viacej poskytovatelov. To bude mozné
dosiahnut iba vtedy, ked nadobudne geriat-
ricka starostlivost v ramci poskytovania
zdravotnej starostlivosti patricny vyznam.
Mnohé lekarske fakulty umoznuju len zak-
ladné vzdelanie v geriatrickej starostlivosti.

Do buducnosti budu potrebné zmeny
v poskytovani starostlivosti. Starntica po-
pulécia si vyZaduje viac sluzieb socialnej
starostlivosti a vlady mnohych krajin sa
snaZia pokryt tieto potreby. Domaca sta-
rostlivost je velmi Ziadana, pretoze vacsi-
na starSich ludi preferuje domacu starost-
livost a Zivot vo vlastnom domove. Uka-
Zuje sa, Ze popri nemocniciach a klinikach
je domaca starostlivost druha najdolezitej-
Sia oblast pre investicie do zdravotnictva.
Podla toho ako je domaca starostlivost nas-
tavena moze poskytovat vyznamné ekono-
mické vyhody. V USA sa vyda priblizne
117 dolarov denne na ludi v oSetrovatel-
skych domovoch oproti 650 dolarom me-
sacne na domacu starostlivost. UvaZuje sa
o vytvoreni novej poistovacej schémy na
pomoc Iudom, aby mohli zostat v opatro-
vatelskych domoch dlhsie. Vo Velkej Bri-
tanii je popri Statnej zdravotnej sluzbe vac-
Sina sesterskych a opatrovatelskych poste-
li v privatnom sektore.

Podobne lieCba bude musiet byt pri-
spOsobena starSej populacii. VSeobecne pre-
trvava nazor, Ze zdravotnicki pracovnici
venuju v poskytovani lieCby a starostlivos-
ti menSiu pozornost populacii starSej ako
65 rokov a u 80-ro¢nych zabezpecuju len
zakladnu starostlivost. Budu potrebné no-
vé farmakologické Studie, ktoré budu zahit-
nat jedincov starSich ako 75 rokov, preto-
Ze star§i organizmus a jeho metabolizmus
sa odliSuje od metabolizmu mladych ludi.
Podobne technologie budu hrat vyznam-
nu aktivnu ulohu v poskytovani starostli-
vosti starnucej populacii. V Japonsku uz
pokusne zavadzaju tzv. robotické sestry,
ktoré poskytuji pomoc pri Cisteni alebo po-
mahaju pacientom z invalidnych vozikov
do posteli a podobne.
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Starnuci organizmus podlieha v prie-
behu rokov vyznamnym zmenam a opotre-
bovaniu. Podla Studie centra kontroly o-
choreni 86 % Ameri¢anov nad 65 rokov ma
najmenej jedno z nasledujucich ochoreni -
kardiovaskularne, artritida, astma, rakovi-
na, chronickd obStrukéna choroba pluc
alebo diabetes. Viac ako 50 % ma pribliz-
ne dve alebo viac tychto ochoreni a 25%
prinajmensom tri vyznamné ochorenia. De-
generativne ochorenia ako osteoporéza su
vel'mi rozSirené. Demencia je tieZ vyznam-
ny prvok vo zvySovani chorobnosti. Po-
kial ' len 2 % Eurépanov trpi demenciou vo
veku niZSom ako 65 rokov, po dosiahnuti
65 rokov sa riziko kazdych 5 rokov zdvoj-
nasobuje. Psychologické zdravie je vseo-
becne povaZované za najvacsi problém star-
nucej populacie. Predpoklada sa, Ze dep-
resia a demencia budu predstavovat v naj-
blizSich desafroCiach klucové problémy.
Dalsim dolezitym komponentom su pady,
ktoré znamenaju vyrazny problém pre star-
Sieho Cloveka. Su naj¢astejSou pricinou po-
raneni, ktoré su spojené so smrtou u osob
starSich ako 65 rokov a su taktieZ veducou
skupinou nie smrtelnych poraneni a ne-
mocniénych hospitalizacii pre urazy v tej-
to vekovej skupine. Dalsimi velkymi vyz-
vami pre starnutie si poruchy zraku, slu-
chu a mobility.[9]

Rozsirenie telemediciny a monitorova-
nia na dial'ku bude pomahat zlepSovat kva-
litu domacej zdravotnej starostlivosti pri-
¢om umozni poskytovat starostlivost ucin-
nejSie a bezpecnejSie. Tieto technologie
umozZznia zdravotnickym pracovnikom pos-
kytovat rady na dial’ku a monitorovanie pa-
cientovych vitalnych funkcii a umoZznia sest-
ram koncentrovat sa na omnoho dolezitej-
§ie ulohy. V rozvojovych krajinach napr. v
Indii je z miliéna pracovnikov takmer 4
zamestnana v telemedicine. Podobne Eu-
ropska komisia navrhuje rozsirenie a lega-
lizaciu pouzivania telemediciny.

Bude dolezita zmena chapania pristu-
pu k starSej populacii. Spolo¢nost bude
musiet pochopit, Ze stari ludia nebudu zo-
mierat jednoducho preto, Ze majui na to
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vek. TaktieZ bude treba preskumat tvrde-
nie, ¢i zdravi jedinci starsi ako 60 rokov by
mali aj napriek tomu, Ze su na vrchole svo-
jich skusenosti a schopnosti odist do do-
chodku. Ukazuje sa, Ze praca na maly uvé-
zok ma jasne pozitivny vplyv na mentalny
stav starnuceho Cloveka. Tato mysSlienka
sa spaja aj s voli¢skym zaujmom starSej po-
pulacie. Je vSeobecne zname, zZe starsi [u-
dia omnoho castejSie pristupuju k voleb-
nym urnam. To vytvara zo starSej popu-
lacie jeden z najdoleZitejSich voli¢skych
blokov.

Byvanie seniorov ako vyznamny determinant
zdravia

V sucasnosti su Casto starSi ludia pre-
miestiovani do zariadeni a vydavky na ich
starostlivost su prenesené na ostavajucich
¢lenov spolo¢nosti. Snahou do buducnos-
ti bude zapojif starnucu populaciu a nie ju
izolovat. Naopak, mnohi z nich nie su na-
dalej schopni Zif samostatne a bez pomo-
ci z doévodov ako napr. demencia. V tych-
to pripadoch je velmi vyznamna podpora
dlhodobej a socialnej starostlivosti. V Za-
padnej Eurdpe si podla OECD vyzaduje
takuto starostlivost za 1 - 2 % HDP pribliz-
ne 10 - 20 % populacie starSej ako 65 ro-
kov. K dal§im problémom patri aj fakt, ¢i
v buducnosti bude k dispozicii dostatok Iu-
di, ktori budu ochotni poskytovat tuto sta-
rostlivost. Typicky je vacsina dlhodobej sta-
rostlivosti poskytovana neformalne, najcas-
tejSie rodinnymi prisluSnikmi a nie je pla-
tend. Predpoklada sa, Ze vo Velkej Britanii
je priblizne 5 mil. neplatenych neformal-
nych pracovnikov, ktori sa staraju o sta-
rych Tudi v porovnani s 1,5 mil. socialnych
pracovnikov. Podla OSN v roku 2005 viac
nez 60 % starSich ako 60 rokov zilo v Afri-
ke, Azii a Latinskej Amerike so svojimi det-
mi a vnucatami v porovnani s priblizne 20 %
v Eurdpe a Severnej Amerike. Mnoho kra-
jin sa snazi vyriesit tento problém vylepSo-
vanim a poskytovanim domacej starostlivos-
ti viac ako sustredovanim sa na investova-
nie do inStitucionalnej starostlivosti. [7]
Do buducnosti sa ukazuje, Ze je bezpod-

mienecne nutné aby narastol pocet zdra-
votnickych pracovnikov v geriatrii.

Zaver

Starnutie populacie, chronické ochore-
nia a ich ekonomické dosledky budu mat
vyznamny vplyv na zdravotnu starostlivost.
Ich rieSenie si bude vyzadovat zmeny v
mysleni jednotlivcov aj celej spolo¢nosti,
presun prostriedkov a zdrojov do oblasti
starostlivosti o staru populaciu a vychovu
zdravotnickych pracovnikov, ktori budu
schopni reagovat na tieto zmeny. Zdravot-
nicke systémy a ich financovanie bude udr-
ZateIné iba v pripade vyznamnych Struk-
turalnych zmien, ktoré budu odrazat pot-
reby starnucej spolo¢nosti.
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Ageing of the population from the public health aspect

P. Ondrus

Summary

The growth of the number of the elderly is much faster than ever before in the historical context.
According to the population department of UNO the mean age of mankind after the decades of minor
changes increased by 5 years totalling up to 29.1 years over the past two decades. In the following two
decades this trend will probably continue. The oldest society - Japan - has already reached the mean
age of the population almost 45 years. Just for an illustration, up to the year 1840 the best demogra-
phic group in the world had had lower expected lifetime than the currently mean age of the popula-
tion in Japan. The decreasing birth rate and continuous growth of life prolongation in many countries,
especially in the developed world supports the ageing of the population, especially those older than
80. This trend corresponded with the prolongation of the expected life-span during the last century.
Such demographic changes bring about social and economic challenges for health systems, too.

Key words: ageing of the population - relation of age dependence- increase of financial costs - pre-
ssure on health care systems and health care - housing of seniors
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SUCASNE MOZNOSTI LIECBY
INKONTINENCIE MOCU U SENIOROV

I. Bartosovic¢*, A.Taska**, I. lvankova BartoSovi¢ova***
*VSZaSP sv. Alzbety, Bratislava; FVZ SZU Bratislava
** Ambulancia prenosnych choréb, Holic¢
*** Interné oddelenie FNsP Skalica

Suhrn

Inkontinencia mocu (dalej MI) je jednym z najzdvaznejsich geriatrickych syndrémov, ktoré
vyznamne ovplyvnuju kvalitu zivota seniorov. Podla definicie Medzinarodnej spolo¢nosti pre
kontinenciu je inkontinencia mocu definovana ako nedobrovolny Gnik mocu; vol'ne ju moze-
me definovat ako odchod telesnych vyluckov na nesprdvnom mieste a v nespravny cas.Inkon-
tinencia mocu patri medzi ,geriatrickych obrov” (,geriatric giants”) s vysokou prevalenciou v
starobe.

Medzi moznosti lie¢by Ml v star$ej populdcii patria rezimové opatrenia, behavioralne tech-
niky, farmakoterapia, absorpcné pomocky a katétre, chirurgicka liecba. Farmakoterapia je u
seniorov nedostato¢ne vyuzivana. Aj u nas vacsinu inkontinencii mocu riesime absorp¢nymi
pomaockami, hoci moznosti liecby su ovela SirSie. Jednou z pricin su aj nedostatoc¢né kompe-
tencie geriatrov. Pre kvalifikovanu pomoc seniorom je nevyhnutné, aby aj geriatri mohli pred-

pisovat lieky urc¢ené na lie¢bu inkontinencie mocu.

Kliicoveé slova: inkontinencia mocu - seniori - prevalencia - liecha - farmakoterapia - behaviordlna

liecha
Inkontinencia mocu (dalej MI) je jed-

nym z najzavaznejSich geriatrickych synd-

romov, ktoré vyznamne ovplyviauju kvalitu

Zivota seniorov (Hegyi a Krajcik, 2010).

Podla definicie Medzinarodnej spolo¢nos-

ti pre kontinenciu je inkontinencia mocu

definovana ako nedobrovolny unik mocu

(Breza a spol., 2005; Svihra, 2012). Vol'ne

ju mozeme definovat ako ,,odchod teles-

nych vylu¢kov na nespravnom mieste a v

nespravny ¢as“ (Krajcik, 1993).
Inkontinencia mocu patri medzi ,geriat-

rickych obrov* (, geriatric giants*) s vysokou

prevalenciou v starobe. Topinkova (7999)

udava nasledovné charakteristiky MI v sta-

robe:

e MI ma vzhladom k polymorbidite se-
niorov multifaktorialne, komplexné pri-
¢iny. Na rozdiel od MI, ktora sa vysky-
tuje v strednom veku, byva u seniorov
inkontinencia menej asto prejavom o-
chorenia moc¢ovych ciest, ale sa Castej-
Sie prejavuje ako priznak ochorenia inych
organov (demencii, po cievnych moz-

govych prihodach, Parkinsonovej cho-

roby).

e Prevalencia i incidencia stupa so zvy-
Sujucim sa vekom.

e Ma vyssi vyskyt komplikacii, a to soma-
tickych (kozné komplikacie, infekcie
mocovych ciest, urosepsa, pady i zlo-
meniny) a psychosocialnych (nespavost,
depresia, uzkost, izolacia, obmedzenie
socialnych aktivit).

e Vedie k funkénému postihnutiu a za-
vislosti na druhej osobe; zvySuje riziko
umiestnenia do institucii.

e MI ma vysoké naklady na liecbu a

e je sprevadzana malou informovanos-
fou pacientov, zdravotnickych pracov-
nikov i laickej verejnosti (Zopinkovd,
1999).

O pitnast rokov neskor kanadski auto-
ri aktualizuju tieto osobitosti inkontinencie
mocu u seniorov (Gibson a Wagg, 2014):

e ma vysSiu prevalenciu,

e seniori menej Casto vyhladavaju odbor-
nu pomoc,



m

e stari Iudia menej Casto dostavaju pri-
meranu (evidence-based) starostlivost,

e je spojena so zavaznejSimi nasledkami
(riziko padov, fraktur, hospitalizacii),

e inkontinencia ako geriatricky obor (,ge-
riatric giant”) je koneénym dosledkom
viacerych podmienujucich rizikovych
faktorov a patofyziologickych procesov,

e pretrvava nedostatok dokazov z klinic-
kych studii so seniormi, hlavne s kreh-
kymi ,frail“ seniormi (Gibson a Wagg,
2014).

Aj ked je v starobe MI CastejSia ako v
dospelom veku, nikdy nie je prejavom ani
sucastou procesu starnutia, vzdy predsta-
vuje patologicky stav, ktory je potrebné
diagnostikovat a lieCit (Topinkovd, 1999).

U seniorov je dolezité vylucit a rieSit
akutnu inkontinenciu moéu (Svikra, 2001).
Vyznam vidime aj z hladiska lieCby, ked'ze
prechodna MI moéze prejst do chronickej
inkontinencie, alebo sa kontinencia obno-
vi (Svihira, 2002). Priciny akatnej MI u se-
niorov su:
delirium, depresia, demencia,
obmedzena mobilita,
retencia mocu,
infekcia, zapal, zapcha,
nahla zmena Zivotného prostredia,
environmentalne bariéry,
nasilie proti seniorom (Litomericky, 2011).
VSeobecne pre liecbu inkontinencie mo-
¢u u seniorov plati, Ze je

interdisciplinarna,

individualne prispdésobend aktualne-

mu psychickému, fyzickému a funkéné-

mu stavu seniora,

e zavisi od priéin, typu a stupna MI, ve-
ku a celkového stavu seniora,

e vliecbe prevazne volime konzervativne
postupy (Hegyi a Krajcik, 2006, Weber,
2000).

Medzi moznosti lieCby MI v starSej po-
pulacii patria:

e rezimove opatrenia,

behavioralne techniky,

farmakoterapia,

absorpcné pomocky a katétre,

chirurgicka lieCba (Marencdk, 2011).
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Rezimové opatrenia

Medzi rezimové opatrenia patri Upra-
va prostredia (dostatocné osvetlenie, mad-
14, odstranenie prekazok); optimalizacia pit-
ného rezimu; dostatocna fyzicka aktivita;
zabezpeCenie dostupnosti toalety (WC kres-
lo, flasa) a pomocok ulahcujucich mobili-
tu; zjednodusSenie obleCenia. Hoci obezita
patri k rizikovym faktorom pre stresovu MI,
pozitivny vplyv redukcie hmotnosti (cvice-
nim, diétou) na inkontinenciu mocu u obéz-
nych Zien bol preukazany v stiiboroch s prie-
mernym vekom okolo 50 rokov (Auwad et al.,
2008). Vo vel'kej norskej Studii EPICONT
(Epidemiology of Incontinence) spome-
dzi 27 936 zien bolo 15,5 % 70 roénych a
starSich. Spomedzi faktorov Zivotného Sty-
lu bola inkontinencia CastejSia u fajéiarok
(sucasnych alebo byvalych), ktoré fajcili
viac ako 20 cigariet denne, u Zien s vySSim
indexom telesnej hmotnosti (Body Mass
Index), pri piti €aju a menej CastejSia u Zien
s fyzickou aktivitou nizkej intenzity (hodi-
nu a viac tyZzdenne). Nebol zisteny vplyv
fyzickej aktivity s vysokou intenzitou, pitia
alkoholu a kavy (Hannestad et al., 2003).

Behavioralna liecha

Behavioralnu liecbu inkontinencie mo-
¢u mozeme rozdelit na dve skupiny - beha-
vioralna lieCba zavisla na pacientovi a za-
visla na opatrovatelovi (Ouslander a Schnelle,
1995).

Behavioralna lieCba zavisla na pacien-
tovi - cielom je zlepSenie, obnovenie poru-
Senej kontroly mocCenia zo strany CNS,
takZe senior bude schopny nezavislého mo-
Cenia. Tieto techniky podporuju udrzanie
kontinencie. Vyzaduju si motivaciu, adek-
vatne kognitivne funkcie, pravidelné vede-
nie mikéného dennika. Patri sem tréning
panvového dna (,,PMFT* pelvic floor muscle
training - cvienie svalov panvového dna,
zname ako Kegelove cviky) (Lachvac, 2010).
CviCenie posiliuje svalstvo panvového dna
a levatorov konecnika, je nenaro¢né aj pre
star§ich a pri kvalifikovanej inStrukcii lah-
ko zrozumitel'né. CviCenie so spitnou viz-
bou (biofeedback) alebo elektrickou sti-

’
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mulaciou pod odbornym vedenim je efektiv-

nejsie (Litomericky, 2011). Tréning panvové-

ho dna sa povazuje za lieCbu prvej linie pri

inkontinencii mocu u zien (Wright, 2014).
V norskej Studii porovnavali 68 senio-

rov v dvoch skupinach obyvatelov oSetro-

vatelskych domovov (,nursing homes®) s

priemernym vekom 84,3 rokov. Intervenc-

nej skupine (35 seniorov) bolo poskytova-
né cvicenie (chddza, svalova sila, rovnova-
ha, svalova sila, vytrvalost) a pomoc pri
beznych dennych aktivitach (ADL -, activi-
ties of daily living*“ - pri obliekani, osobnej
starostlivosti, jedeni); porovnavana sku-
pina (33 obyvatelov) dostavala beznu sta-
rostlivost. Po troch mesiacoch bol v inter-
vencnej skupine Statisticky vyznamne men-

§i inik mocu (merany pomocou 24 hodi-

nového plienkového testu - PWT ,pad

weighing test“) oproti kontrolnej skupine.

Autori prichadzaju k zaveru, Ze individua-

lizovany program cvicenim a ADL aktivi-

tami vedie k zlepSeniu inkontinencie mo-

¢u (Vinsnesova et al., 2012).

Do tejto skupiny patri aj dalSia beha-
vioralna technika tréning mechura (dril me-
chura, edukacia mechura, ,bladder trai-
ning”). Pozostava z troch zakladnych kon-
ceptov: edukacia, schéma mocenia a pozi-
tivna stimulacia.

o Edukacia zhrnuje poucenie pacientky
a techniky kontroly urgencie (napr.
odviest pozornost sustredenim sa na ne-
jaku rieSiteI'nu ulohu, pokym pocit ur-
gencie odoznie; zostat pokojna a pre-
krizit nohy; zvysit perinealny tlak po-
sadenim sa na nieCo tvrdé; kontraho-
vat panvové dno; postavit sa na Spicky).

e Schéma mocenia (inStruktaz pacientky
aby chodila mocit kazdu hodinu pocas
celého dina; po dosiahnuti hodinového
intervalu medzi mikciami sa intervaly
predlZuju az do dosiahnutia 2 - 3 ho-
dinového intervalu).

e Pozitivna stimulacia (monitorovanie spra-
vania a mocenia pomocou mikénych
dennikov, lekar by mal posudit vysled-
ky a pozitivne stimulovaf pacientku)
(Romancik, 2009).

Behavioralna liecba zavisla na opatro-
vatelovi sa pouZziva u seniorov s porucha-
mi kognitivnych funkcii a mobility. Cie-
Tom je predchadzat epizédam inkontinen-
cie (,,zostat suchy”), pricom si vyZaduju za-
interesovanost personalu. Tieto techniky
podporuju vyhnutie sa inkontinencii. Pat-
ria sem:

e pripominanie mocenia (,prompted voi-
ding”), pri ktorom je senior v pravidel-
nych intervaloch upozorneny, Ze ma
ist na WC. Opatrovatel sa spyta, Ci sa
mu chce mocit, kontroluje ho, ¢i je ,,su-
chy*“, upozornuje ho, aby sa iSiel vymo-
¢it. Pokial potrebuje, tak sa mu poskyt-
ne asistencia a za uspe$né vymocenie
sa je pozitivne hodnoteny. V oSetrova-
telskych domovoch (nursing homes)
USA bol zistovany aj vplyv fyzioterapie
na zlepSenie mobility a nacviku presu-
nu na WC, spojeny s pripominanim mo-
¢enia, cviCenim na zlepSenie koordina-
cie, svalovej sily a vytrvalosti tzv. ,funkc-
ny sprievodny tréning“ (,FIT - Functio-
nal Incidental Training ). Priemerny vek
intervenéného suboru bol 77,8 rokov;
z toho bolo 47 (90 %) muZov. Seniori
cvicili Styrikrat denne, 5 dni v tyZdni,
po dobu 8 tyzdnov. Jednym z vysled-
kov studie bolo zlepSenie inkontinen-
cie (Topinkovad, 2009b, Ouslander et al.,
2005).

o Casované mocenie (, timed voiding "), ke-
dy senior v pravidelnych nemeniacich
sa intervaloch (kazdé¢ 3 hodiny) chodi
mocit (Wagg, 2013).

e Habitualne mocenie (,/abit training®)
pri ktorom je individualne vypracova-
ny plan mocenia pomocou mikéného
dennika (OQuslander a Schnelle, 1995;
Romancik, 2012).

Farmakoterapia

Farmakoterapia inkontinencie mocu u
seniorov moze byt spojena s vyskytom ne-
ziaducich ucinkov liecby (napriklad pri uzi-
vani anticholinergik vyskyt kognitivnych
poruch) a liekovych interakcii. U seniorov
je ovplyvnena zmenenou farmakokineti-
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kou a farmakodynamikou; a polyfarmaciou
¢i polypragmaziou. Je kontraindikovana,
pokial' neboli seniori dokladne vySetreni
za ucelom zistenia vSetkych komorbidit a
faktorov MI, neabsolvovali behavioralnu
liecbu, nemaju zaujem o asistenciu pri mo-
Ceni resp. snahu riesit svoje fazkosti (Ro-
mancik, 2009; Romancik, 2012). U seniorov
je farmakoterapia nedostato¢ne vyuZivana
(Thum a Wagg, 2009). Na Slovensku maju
tieto skupiny liekov preskripcné obmedze-
nia, st viazané na odporucenie urologa Ci gy-
nekoldga, ¢o z hladiska geriatrie povazuje-
me za vel'ky nedostatok a aj tymto apelu-
jeme na moznost pisat tieto lieky pre ge-
riatricktl odbornost.

Absorpéné pomocky a katétre

Pouzivanie absorpénych pomocok ne-
znamena ,terapeuticky postup®, ale zvy-
Senie komfortu a pocitu bezpecia seniora,
udrzanie ,socialnej kontinencie“. Okrem
pozitiv (napr. ¢istota Siat i 10Zka, menej pra-
ce pre personal) maju pomodcky aj nega-
tivne stranky. Patri k nim strata kontroly
nad vyprazdnovanim, ,,spohodInenie” senio-
ra a strata motivacie personalu k behavio-
ralnym technikam. Pomocky by nemali byt
predpisované bez vySetrenia pacienta, sta-
novenia diagnozy, typu inkontinencie a
zhodnotenia potencialu pacienta k navra-
tu kontinencie (Zopinkovd et al., 2009a).

V manaZmente u polymorbidnych se-
niorov sa pouZivaju tri zakladné typy katé-
trov a katetrizaCnych postupov - urinalne
konddémy, intermitentnd katetrizacia (Cis-
ta alebo sterilnd) a permanentny katéter
(Romancik, 2012).

Chirurgicka liecba
Vek ,,per se“ nie je kontraindikaciou chi-

rurgickej lieCby, na zniZenie rizika chirur-

gickej liecby by mal kazdy senior podstu-
pit:

e zhodnotenie a prelieCenie komorbidity,
ktora moze prispievat k MI alebo komp-
likovat chirurgicky vykon,

e opitovné zvazenie chirurgického zak-
roku po prelieceni,
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e diskusiu o prinose a rizikach chirurgic-
kej lieCby,

e urodynamické vySetrenie na spresnenie
diagnodzy,

e predoperacné vySetrenie a zabezpecCe-
nie perioperacnej a postoperacnej sta-
rostlivosti (Thiiroff at el., 2011).
Niektori autori uvadzaju, zZe chirurgic-

ka lieCba stresovej MI ma v seniorskej po-
puldcii mensi vyznam pre zvySené riziko
operacného vykonu a narastajuci vyskyt ur-
gentnych a zmieSanych foriem inkontinen-
cie so stupajucim vekom (Topinkovd et al.,
2009b).

Pokial konzervativna liecba a farmako-
terapia zlyhavaju, je moznost pouzit apli-
kaciu injekcie botulotoxinu do mocového
mechura pri refraktérnej hyperaktivite de-
truzora a hroziacom hyperaktivnom mo-
¢ovom mechure. Pouzitie suprapubickych
suburetralnych pasok (TVT pasky - ,ten-
sion free vaginal tape“) modze mat pros-
pech aj u starSich Zien, hoci su menej efek-
tivne ako u mladsich (Wagg, 2013).

Medzi chirurgické moznosti lieCby pri
niektorych formach MI patri aj aplikacia
plniacich latok (,bulking agents®) (napr.
tuk, kolagén, silikon, parafin) intrauretral-
ne, nevyhodou je postupné zniZovanie ucin-
nosti a potreba opakovanej aplikacie (Lito-
mericky, 2011; Greerovd et al, 2013).

Dalsou moznostou lieby MI u senio-
rov je elektricka stimulacia a neuromodu-
lacia, zalozenad na principe inhibicie det-
ruzorového reflexu stimulaciou aferentnej
pudendalnej inervacie. Patri sme perifér-
na stimulacia tibialnych nervov, neuromo-
dulacia sakralneho nervu a magneticka sti-
mulacia (Valansky, 2012; Greerovd et al.,
2013).

Pri liecbe MI u krehkych ,,frail“ senio-
rov musi byt ivodny manaZment individu-
alizovany a ovplyvneny cielom starostli-
vosti, zostavajucou dizkou Zivota, najcas-
tejSimi komorbiditami a preferenciami liec-
by. Pacienti preferuju pomocky (79 %), uZzi-
vanie liekov (78 %) a habitualne mocenie
(79 %) pred zavedenim permanentného ka-
tétra (Du Beau et al.,, 2010). U niektorych

’
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seniorov je doleZite rozpoznat, Ze MI rie-
Sena pomockami je jedinou moznostou,
ktora zostava po lieCbe komorbidit a inych
faktorov (stavy so zavaznymi poruchami
mobility, pokrocilou demenciou a/alebo no¢-
nou MI). Do lieCby patria upravy rezimu,
behavioralne techniky, priCom je uspesna
kombinacia tychto sposobov liecby (7Thu-
roff et al., 2011).

Ceska organizacia ,Inco Forum* orga-
nizovala projekt ,Inkontinence v kontextu
oSetfovatelské péce”, ktory prebiehal v ro-
ku 2008. Druhou castou tejto Studie bolo
zistovanie charakteristik suboru 465 seni-
orov, z ¢oho 51,4 % bolo 80 ro¢nych a
starSich z roznych zdravotnickych i social-
nych zariadeni. Podla tejto prace sa mini-
malne vyuZiva chirurgicka liecba (1,5 %),
nedostatocna je farmakoterapia (6 %),
permanentna katetrizacia je poskytovana
9,2 % a intermitentna katetrizacia 3,2 %
seniorom. Hoci fyzioterapia (zamerana na
celkové zlepSenie fyzického vykonu, mo-
bility, sebestacnosti i Specificky na cviCe-
nia a posilnenie svalstva panvového dna)
je poskytovana 29,7 % seniorom, v social-
nych zariadeniach je fyzioterapia praktic-
ky nedostupna (len okolo 5 % obyvate-
Iov). Medzi najzavaznejSimi zisteniami su
nedostatky v diagnostike (seniori nemaju
pritomnost MI zapisant v dokumentacii);
69,9 % pripadov nie je znamy typ MI, uro-
dynamické vySetrenie absolvovalo len
12,9 % z seniorov (Topinkovd et al., 2009b).

Na Slovensku sa sposobmi liecby za-
oberala praca Diibravického a kolektivu
(2002). V subore bolo 1023 respondentov;
vo veku 60 rokov a viac bolo 22 % suboru.
Absorpcné pomodcky boli pouzité jednora-
zovo u 74,3 %; opakovane pouzité v 8,8 %
pripadov. Chirurgicku liecbu absolvovalo
11,1 %, farmakoterapiu 44,8 %, upravu Zi-
votospravy 16,9 %, odvodné systémy po-
uzivalo 4,4 %, alternativnu liecbu 0,8 % z
¢lenov jeho suboru.

Zaver
Inkontinencia mocu patri k najcastej-
§im i najzavazZnejSim geriatrickym syndroé-

mom, ovplyviiujucim Zivot seniorov. Aj u
nas vacsinu inkontinencii rieSime absorp¢-
nymi pomockami, hoci moznosti liecby st
ovela SirSie. Jednou z pri€in su aj nedosta-
tocné kompetencie geriatrov. Pre kvalifi-
kovanii pomoc seniorom je nevyhnutné,
aby aj geriatri mohli predpisovat lieky ur-
¢ené na liecbu inkontinencie mocu.
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Current modes of treatment of urinary
incontinence in seniors

I. BartoSovic, A. Taska, I. Ivankova BartoSovicova

Summary

Urinary incontinence is one of the most serious geriatric syndromes significantly affecting the qua-
lity of life of seniors. According to the definition of the International Society for Continence, urina-
ry incontinence is defined as involuntory urine flow; in lay terms it can be defined as emptying of
bodily secreta in improper place at improper time. Urinary incontinence belongs to "geriatric giants"
with high prevalence in old age.

The modes of treatment in older population embrace regimen measures, behavioral techniques,
pharmacotherapy, absorption devices and catheters, surgical treatment. Pharmacotherapy is not pro-
perly used in seniors. The majority of urinary incontinence cases is treated by absorptions devices in
our country, too, though the spectrum of treatment modes is much wider. Geriatrician’s competence
of drug prescription is limited. If they were competent of prescribing medicaments for treatment of
urinary incontinence, the quality of care for seniors would increase.

Key words: urinary incontinence - seniors - prevalence - treatment - pharmacotherapy - behavioral
Iteatment
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NOVINKY KLINICKEJ HYPERTENZIOLOGIE
V STARSEJ POPULACII - 2014 (1. ¢ast)
Kongres Europskej kardiologickej spolo¢nosti (EKS),
Barcelona, Spanielsko, 30.8.-3.9.2014
M. Snin¢ak
Klinika geriatrie a osetrovatelstva LF UPJS Kosice
prednosta: doc. MUDr. Marian Snincak, CSc., mim. prof.

Najvacsi medzinarodny kongres v dote-
rajSej historii Europskej kardiologickej spo-
lo¢nosti (EKS) sa uskuto¢nil v modernom
vystavnom a kongresovom centre Fira Gran
Via v Barcelone, Spanielsku kde 30 331
ucastnikov z celého sveta pocas piatich dni
malo moznost vidiet rozsiahly odborny ve-
decky program s rekordnym poctom pri-
jatych abstraktov (11 500) z viac ako 100
krajin, s viacerymi novatorsky dizajnova-
nymi interaktivnymi postupmi. Celkom s
27 klinickymi prezentaciami formou Hot
Line, 15 Clinical Trial Updates, 19 Regist-
ry studies, 4 doélezitymi novymi odporuca-
niami EKS a prezentovanymi 4 597 ab-
straktami bude kongres EKS 2014 spomi-
nany ako jeden z najvacSich a najzaujima-
vejsich v historii tejto odbornej spolo¢nos-
ti. Niektoré najdolezitejSie klinické Studie
prezentované na kongrese EKS 2014 za-
hrnali PARADIGM-HF (nové latky pri zly-
havani srdca-zmenia tvar kardiologie?),
ODYSSEY (hypolipidemikum alirocumab
je superiorne v porovnani s placebom),
SIGNIFY (pridanie ivabradinu, pouZiva-
ného na lieCbu zlyhavania srdca a stabil-
nej anginy pectoris k Standardne;j lieCbe ne-
ma efekt na kardiovaskularne prihody u
pacientov so stabilnou koronarnou choro-
bou srdca a latka by mala byt pouzivana
opatrne u pacientov s tazkymi formami an-
giny), CON-FIRM (intravenézna aplika-
cia, suplementacia Zeleza zlepSuje funkc-
nu kapacitu a kvalitu Zivota u pacientov s
chronickym zlyhavanim srdca s deficien-
ciou Zeleza), EUROECO (prvé financné
hodnotenie monitorovania domaceho sle-
dovania odhadu nakladov lekarov, nemoc-
nic a poistovatelskych sluzieb je rovnaké

ako tradi¢na uradna monitoracia podla no-
vej Studie, ale uhrada je pozadu) a FOCUS
(pacienti boli viac nakloneni k svojej liec-
be na prevenciu srdcovej prihody, ked bo-
la podana ako polypill nez ako 3 separat-
ne tablety). Aj aktualna ponuka programu
prevazne zo zvlast sledovanej oblasti kli-
nickej hypertenziologie bola velmi pocet-
ne zastupena, a to uvedieme najprv len tie
zasadné momenty pocas priebehu kongre-
sovych podujati, ktoré sme stihli postreh-
nut. V dalSom prehladne uvadzame nie-
ktoré novsie informacie a ziskané poznat-
ky vo vztahu tohoto ochorenia k starsej po-
pulécii.

V sekcii HOT-LINE putala najma pre-
zentacia vysledkov klinickej Studie PARA-
DIGM-HF: prospektivne porovnanie ARNI
(inhibitor neprilysinu spolu s (val)sartanom
oproti inhibicii samotnym ACE inhibitorom
(enalapril) vo vel'kej klinickej Studii u pa-
cientov so srdcovym zlyhavanim. ACE inhi-
bitory (ACEi) uz asi 20 rokov pokladame
za klucovy liek u mnohych pacientov so
systolickym zlyhavanim srdca (SZ), i ked’
v porovnani s vysledkami ucinkov beta-
blokatorov (BB) a blokatorov aldosteronu
je vel'kost ich efektu pri SZ relativne mala
(cca 16-20 %). Na zvySenie tohoto efektu
medikacie ACEi sa moznostou ukazalo pri-
danie inhibitora neprilysinu (NPLi). NPL
degraduje mnoZstvo vazoaktivnych pepti-
dov (aj natriuretické), ktoré su uzito¢né pri
prevencii remodelacie kardiovaskularne-
ho aparatu (KVA). A inhibicia NPL by za-
bezpecila zvySené hladiny tychto peptidov
a tym aj ich pridany benefit. Na potlace-
nie aktivity renin-angiotenzinového systé-
mu (RAAS) a tym i maladaptacnych reak-

SPRAVY / NEWS

39



SPRAVY / NEWS

40

Geriatria 1/2015

cii v suvislosti s chronickym stresom KVA
pri SZ bol v studii zvoleny blokator angio-
tenzinu II (ARB) valsartan. Novy liek,
LCZ696 (valsartan v kombinacii s inhibi-
torom neprilysinu), sa zda byt u¢innym i
bezpecnym v doterajSich Studiach a v sta-
dii PARADIGM-HF bol porovnavany v dav-
ke 400mg/den s lieCbou enalaprilom (dav-
ka 20 mg/den) pri ostatnej Standardnej
lieCbe u pacientov so systolickym SZ (EF
<35 %, tr. NYHA II-IV, BNP v sére >150
pg/ml alebo NT-proBNP > 600 pg/ml).
Primarnym cielom Studie bola kombina-
cia kardiovaskularnej (KV) mortality a re-
hospitalizacie pre SZ, druhotnymi ciel'mi
bola celkova mortalita, kvalita zivota cho-
rych, ¢as do vzniku predsienovej fibrilacie
(FiP). Do §tudie po skriningu asi 10 000
chorych bolo zaradenych celkom 8 399 pa-
cientov vo veku priemerne 64 rokov, 21 %
tvorili Zzeny, 66 % belosi, BMI 28 kg/m2,
systolicky TK 122 mm Hg, s frekvenciou
srdca 72/min., artériovou hypertenziou v
71 %, diabetes mellitus 34 %, fibrilaciou pred-
sieni (FiP) 37 %, infarktom myokardu v
anamnéze 43 %, cievnou mozgovou priho-
dou v minulosti 8,5 %, hospitalizaciou v
anamnéze 63 %. V oblasti primarneho cie-
Ia sa dosiahli priaznivejSie vysledky v ra-
mene LCZ696 cca o 20 % ; v KV mortali-
te/hospitalizacia pre SZ, i pokles hospita-
lizacii bol niZsi o 21% ako v ramene lieCby
s enalaprilom. LCZ696 vyznamne zlepsil
kvalitu zivota chorych. Vyskyt FiP nebol
ovplyvneny. Nebolo pozorované zhorSenie
renalnych funkcii, i v oblasti bezpecnosti
lieCby bol dosiahnuty nizsi vyskyt hypo-
tenznych stavov a preruSeni lieCby v ko-
horte lieCenych LCZ696. Nové lieCivo
LCZ696 pri chronickom systolickom SZ
teda bolo efektivnejSie v redukcii KV mor-
tality a rehospitalizacii pre SZ oproti lie¢-
be enalaprilom. Ostavaju este dalSie vyz-
namné otazky: aky by bol u¢inok LCZ696
u pacientov so SZ a zachovanou EF, pri
akutnom SZ, cena lieCby, ev. i dalSie, a
dotykajuce sa aj guidelines? (nahradenie
ACEi? v liecbe systolického SZ?), Co vSak
bude vyzadovat dalSie vyskumné Studie.

Asociacia urovni systolického tlaku Kkrvi a
kardiovaskularnymi prihodami a celkovou
mortalitou medzi starSimi dospelymi bez an-
tihypertenznej medikacie (the REasons for
Geographic And Racial Differences in Stro-
ke (REGARDS) Study Group). Existuju len
limitované udaje o optimalnych hodnotach
tlaku krvi u starSich osob bez artériovej
hypertenzie. Cielom prace preto bolo iden-
tifikovat optimalny tlak krvi u starSich je-
dincov, ktori neuZivaju antihypertenzné
lieky. Celkom 10 983 0sob bez artériovej
hypertenzie bolo zahrnutych do tejto Stu-
die (REGARDS). Tato kohorta bola kate-
gorizovana do 3 skupin: 55-64, 65-74 a
>75 rokov starych osob. Vsetky skupiny
boli dalej rozdelené podla urovne bazal-
neho tlaku krvi : <120 mm Hg (referencna
skupina), 120-129, 130-139, 140-149 a
>150 mm Hg. V §tudii boli analyzované
Styri hlavné vysledky: kardiovaskularne o-
chorenie (KVO), koronarna choroba srd-
ca a incidencia cievnej mozgovej prihody
a vyskyt celkovej mortality. Median sledo-
vania bol 4,5 roka pre KVO a koronarnu
chorobu srdca; 5,7 roka pre cievnhu moz-
govu prihodu a 6,0 rokov pre celkovu mor-
talitu. Po multivariabilnej adjustacii bol
zisteny linearny vzfah medzi systolickym
tlakom krvi a rizikom KVO a incidenciou
koronarnej choroby srdca, vyskou celko-
vej mortality s najvys§im rizikom pre sys-
tolicky tlak krvi >140 mm Hg medzi ucast-
nikmi Studie vo veku 55-64 r. a 65-74 rokov
(HR 3,06, 95 % CI: 1,54-6,09; p= 0,003 a
1,85, 95 % CI: 1,03-3,33; p= 0,017 pre inci-
denciu KVO, 4,10; 95% CI: 1,86-9,06;
p=0,003 a 2,37, 95 % CI. 1,17-4,80;
p=0,014 pre incidenciu KVO a 2,66, 95 %
CI: 1,61-4,39, p=0,001 a 1,87, 95 % CI:
1,32-2,65; p<0,001 pre celkovu mortalitu,
resp.). Ziadna korelacia medzi systolic-
kym tlakom krvi a KVO a incidenciou ko-
ronarnej choroby srdca, vyskytom celko-
vej mortality nebola potvrdena u oséb >75
r. Linearny vztah medzi systolickym tla-
kom krvi (STK) a cievhymi mozgovymi
prihodami (CMP) bol potvrdeny len u
pacientov >75r., s najvysSim rizikom pre




STK >140mm Hg (3,52, 95 %CI: 1,72-
7,22; p <0,001). Zaver: Vysledky potvr-
dzuju hypotézu, Ze pre vSetky starSie oso-
by vo veku 55-74 rokov odporucana hod-
nota tlaku krvi by mala byt <140 mm Hg,
ak je tolerovana a signifikantna redukcia
vyskytu CMP by tieZ mala byt u najstar-
Sich pacientov zvazovana (M. Banach, S.
Bromfield, G. Howard, A. Zanchett, S. Aro-
now a spol., Lodz, Birmingham, Mildno, New
York, Polsko, Velkd Britdnia, Taliansko, USA).

Klinicky dokaz ucinnosti a bezpecnosti liec-
by kombinacie blokatorov kalciovych kana-
lov/tiazidy. Kombinovana liecba sa vseo-
becne pouZiva stale viac v manazmente
dokonca nekomplikovanej artériovej hyper-
tenzie. Najviac kombindcii je zaloZenych
na tiazidovom diuretiku (TZD) alebo di-
hydropyridinovom blokatore vstupu kal-
cia do bunky (BKK). Dostupné su nefixo-
vané kombinacie BKK a TZD a zda sa, ze
existuje nejaké zdrahanie pouzit tuto kom-
binaciu. Autori sumarizuju klinicky dokaz
ucinnosti a bezpecnosti kombinacie BKK
s TZD. Autori prehliadli PubMed a iden-
tifikovali 345 abstraktov, z ktorych bolo
vybranych a prehliadnutych na zahrnutie
45 clankov. Pat studii (ELSA, VALUE,
FEVER, CHOP a CHIEF) s celkom 31 105
pacientami splnilo inklizne kritéria a boli
zahrnuté do analyzy. Autori vypocitali risk
ratio (RR) merani efektu liecby pre celko-
vu mortalitu, kardiovaskularnu mortalitu,
infarkt myokardu a cievnu mozgovu priho-
du v maximalne dostupnej dobe sledova-
nia. Wsledky: Kombinacia BKK s tiazido-
vym diuretikom bola podobne efektivna
ako komparator v redukcii celkovej morta-
lity (RR 0,89, 95 confidence interval CI
0,75-1,06) a kardiovaskularnej mortality
(RR 0,89, CI10,71-1,10). BKK kombinova-
né s tiazidovym diuretikom bol efektivne;j-
§i v prevencii infarktu myokardu (RR 0,83,
CI 0,73-0,95) a cievnych mozgovych pri-
hod (RR 0,77, CI 0,64-0,92) ako porovna-
vana kombinacia. Zdvery: Prezentované uda-
je dokumentuju bezpecnost a ucinnost
kombinacie BKK/TZD pri redukcii kardio-
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vaskularnej morbidity a mortality. StarSi
pacienti s izolovanou systolickou hyperten-
ziou mozu zvlast profitovat z kombinacie
BKK/tiazidové diuretikum, pretoze obe lat-
kové triedy potvrdili cerebrovaskularnu pro-
tekciu (H. Messerli, S.F. Rimoldi, P. Chavez
et al., New York, USA; Bern, Svajciarsko).

Porovnanie ucinnosti valsartanu a LCZ.696,
inhibitora angiotenzinovych receptorov ne-
prilysinu (ARNI) u pacientov s artériovou
hypertenziou: u¢inok u oboch pohlavi. Pre
lepSiu charakterizaciu antihypertenznej u-
Cinnosti blokatora receptorov angiotenzi-
nu neprilysinu (ARNI), LCZ 696 (Japa-
nese Adopted Name (JAN): Sucabitril Val-
sartan Sodium hydrate) bol porovnany
valsartan u zien a muZskych pacientov s
artériovou hypertenziou (AH). Udaje boli
ziskané z dvoch 8-tyzdnovych, multicentric-
kych, randomizovanych, dvojite-slepych,
placebom a aktivne kontrolovanych Studii
u Zien a muzov s AH na zhodnotenie re-
dukcie priemerného tlaku krvi (TK) v sede,
pulzového tlaku (PP), priemerného ambu-
lantného TK a priemerného PP ako odoz-
vy na dennu liecbu LCZ696 400mg, val-
sartanu 320 mg alebo placeba. Bolo ran-
domizovanych celkom 377 Zien (44,5 %) a
471 muzov (55,5 %). Zakladné charakte-
ristiky muzZov a zien lieCenych LCZ696
boli podobné, u zZien priemerny vek 58,1
rokov, 32 % >65 rokov; index telesnej
hmotnosti (BMI) 30,3 kg/m2; priemerné
trvania AH 7,7 r., kludovy systolicky/dias-
tolicky TK v sede/PP: 157,1/95,1/62,0
mm Hg; u muZov priemerny vek 54,8 r.,
22 % >65 rokov; BMI 29,7 kg/m2; prie-
merné trvania AH 6,7 r.; zakladny STK
/DTK/PP 158,5/97,0/61,6 mm Hg. Po 8
tyZzdinoch liecby LCZ696 zniZil priemerny
STK v sede o 5,8 mm Hg (p<0,01) a prie-
merny PP vsede o 3,3 mm Hg (p<0,05)
viac nez valsartan u hypertenznych Zien, a
o 5,8 mm Hg (p=0,0001) a 3,4 mm Hg
(p<0,05) viac neZ valsartan u hypertenz-
nych muzov. Zaver: LCZ696 bol superior-
nejsi k valsartanu pri redukcii systolické-
ho TK a PP u zZien a muzZskych pacientov
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s AH. Teda ARNI je efektivnejSiou anti-
hypertenznou lieCbou u pacientov s AH s
ohladom na pohlavie (L.M. Ruilope, J.L.
Izzo Jr, L.G. Conde et al., Madrid, Spaniel-
sko; Buffalo, New York, USA; Novartis Phar-
ma AG, Global Medical Affairs, Bazilej, Svaj-
ciarsko; East Hanover, New Jersey, USA).

Porovnanie uc¢inku spironolaktonu a renal-
nej denervacie na tlak krvi u pacientov s
rezistentnou artériovou hypertenziou: sku-
senosti jedného centra. Nemame vela uda-
jov o tom, ktora lieCba by mala byt prefe-
rovana pre pacientov s rezistentnou hyper-
tenziou. Udaje porovnavajuce rozliéné ty-
py liec¢by su limitované. Cielom §tudie bo-
lo porovnat ucinok spironolaktonu a katét-
rovej renalnej denervacie na ambulantny
tlak krvi a priemerny 24- h tlak krvi pri
ABPM. Autori analyzovali retrospektivne
dve skupiny pacientov s rezistentnou arté-
riovou hypertenziou lieCenou vysSie uve-
denymi metodami. Hodnotené boli klinic-
ky ambulantny TK a priemerny 24-h tlak
krvi (ABPM). Bol porovnavany ucinok
spironolaktonu (25 mg denne) pozorova-
ny po 8 tyzdnoch lieCby v porovnani s pla-
cebom u 150 pacientov v Studii ASPI-
RANT - EXT. Ucinnost renalnej dener-
vacie bola hodnotena v skupine 27 pa-
cientov 6 mesiacov po procedure. Priemer-
ny TK v klude bol 154,1/92,1 mm Hg u
pacientov lieCenych spironolaktonom a
153,3/91,1 mm Hg v placebovej skupine.
Priemerny pokojovy TK u pacientov ktori
sa podrobili renalnej denervacii bol 166,8
/90,4 mm Hg. Zaver: Obe metddy efektiv-
ne redukovali TK. Ambulantny klinicky
tlak krvi bol renalnou denervaciou ovplyv-
neny viac, zatial' ¢o priemerny 24-h ABPM
bol zniZzeny viac po lieCbe spironolakto-
nom (E. Kocianova, J. Vaclavik, M. Tabor-
sky a spol., Olomouc, Ceskd republika, Br-
no, Ceskd republika).

Rozdielne inhibitory ACE a mortalita pa-
cientov s artériovou hypertenziou. Napriek
Sirokému pouzivaniu inhibitorov konver-
tazy angotenzinu I (ACEi), len malokedy

je zverejnovana porovnavacia Studia ich
efektivity pri redukcii kardiovaskularnej
morbidity a mortality. Pacienti s artério-
vou hypertenziou, ktori zacali pouzivat
lie¢bu captoprilom, enalaprilom, lisinopri-
lom, fosinoprilom, perindoprilom, rami-
prilom alebo imidaprilom medzi janua-
rom a decembrom 2009 boli identifiko-
vani v databaze tajwanskej narodnej zdra-
votnej poistovne. Cerebrovaskularna a kar-
diovaskularna mortalita a mortalita na kar-
cindém bola vyhladavana v tajwanskom na-
rodnom registri umrti. Pacienti boli sledo-
vani od zaciatku liecby ACEi do umrtia,
odstupenia, alebo ukoncenia studie 31. 12.
2010. Na vypocet hazard ratio bol pouzity
proporcionalny regresny rizikovy model
(Cox) a 95 % confidence interval; rami-
pril bol pouzity ako referen¢na skupina.
Zahrnutych bolo celkovo 989 489 hyper-
tenznych pacientov s priemernou dobou
sledovania 3,52 r. pre imidapril az 4,49 r.
pre enalapril. Uvadzaci captopril mal naj-
vyssi vyskyt celkovej mortality (117,8/1 mil.
osobo-dni) ako komparator k ostatnym
ACEi (54,3 k 79,4/1 mil. osobodni). Pa-
cienti, ktori zacinali lieCbou captoprilom
mali signifikantne zvySené riziko celkovej
mortality (adjustovany HR 1,28, 95 % CI
1,14-1,31), ak bol porovnavany s terapiou
ramiprilom. Enalapril (1,08, 1,05-1,11) a
fo- sinopril (1,08, 1,05-1,12) boli tieZ spo-
jené s mierne zvySenym rizikom. V porov-
nani s ramiprilom nebol najdeny Ziadny
rozdiel v mortalite medzi lisinoprilom, pe-
rindoprilom a imidaprilom. Zaver: Existu-
ju podstatné rozdiely v riziku mortality
spojenym s rozlicnymi ACEi. Avsak isty
skryty efekt este stale moze existovat (J. W/
Lin, C.H. Chang, J.L. Caffrey, Douliou City,
Taipei, Tajwan; Fort Worth, USA).

Ucinky spirolaktonu a renalnej denervacie
na tlak krvi u pacientov s rezistentnou arté-
riovou hypertenziou: a case-control study.
Spirolakton i katétrova rendlna denerva-
cia (RDN) su pouzivané k lieCbe rezis-
tentnej artériovej hypertenzie. Nie je zna-
me ktora metodda je viac ucinna. Cielom




tejto prace bolo porovnat efekty spirono-
laktonu a renalnej denervacie na klinicky
a ambulantny tlak krvi u pacientov s renal-
nou denervaciou. Boli hodnotené klinicky
tlak krvi v dennej faze, noény tlak a 24-h
ambulantny tlak krvi (ABPM) na zaciatku
a po 3 mesiacoch u 24 pacientov, ktori sa
podrobili RDN s pouzitim Symplicity Cat-
heter System, Medtronic, Mountain View,
CA, USA. Pouzitim skoérovacej metody
tendencie (prospensity score method) iden-
tifikovali 44 parovych kontrol z databazy
studie ASIRANT-EXT lieCenych spirono-
laktonom (25 mg denne), ktorych TK bol
ziskany na zacCiatku a po 8 tyzdnoch lie¢-
by. Statisticka vyznamnost rozdielov bola
analyzovana s pouzitim U-testu (Mann-
Whitnez) alebo Fisher exact test. Obe sku-
piny boli dobre sparované v zaciato¢nych
charakteristikach. Priemerny vstupny kli-
nicky tlak krvi bol 161/90 mm Hg a prie-
merny ambulantny 24-h tlak krvi bol
148/83 mm Hg, pri¢om pacienti pouzivali
priemerne 4,7 antihypertenznych latok. S
vynimkou klinického diastolického tlaku
krvi lieCba spironolaktonom viedla k vac-
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Sej redukcii tlaku krvi ako RDN. Zavery:
Spironolaktén redukuje tlak krvi efektiv-
nejSie ako renalna denervacia v tejto case-
control §tudii. Potrebné su randomizované
kontrolované S$tudie na porovnane ucin-
nosti tychto oboch metod (J. Viclavik, J.
Jarkovsky, E. Kocianovd, Olomouc, Brno,
Ceskd republika).
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ODPORUCANIA NA MANAZMENT SENIOROV
S FIBRILACIOU PREDSIENi V SLOVENSKEJ REPUBLIKE
schvalené vyborom SGGS 16.3.2015

M. Dibrava!, T. Drobna? F. Németh®, L. Gerlich*, S. Kréméry®
1. klinika geriatrie LFUK a UNB Bratislava
Oddelenie geriatrie a dlhodobo chorych FN Trenéin
Klinika geriatrie FN Presov
‘ODCH | Geriatrické oddelenie NsP Prievidza - Nemocnica Bojnice
’I. klinika geriatrie LFUK a UNMB Bratislava

1. VsSeobecné ustanovenia a odporucania

1.1. Tieto odporucania na manazment
seniorov s fibrilaciou predsieni v Sloven-
skej republike (dalej len ,tieto odporuca-
nia“) nenahradzaju Ziadne vSeobecne ak-
ceptované medzinarodné odporucania pre
diagnostické a lieCebné ukony spojené s
fibrilaciou predsieni (dalej len ,,FiP®), ani
ich Casti. Tieto odporucania maju za ciel
najmé konkretizaciu praktického manaz-
mentu 65-ro¢ného a starSieho pacienta s
FiP (dalej len ,pacient®) v realnych pod-
mienkach Slovenskej republiky, so snahou
upozornit najma na tie oblasti, kde dote-
rajSia prax moze byt suboptimalna.

1.2. Tieto odporucania vznikli najma
na zaklade vysledkov Studie Slovensky
Audit Flbrilacie predsieni Seniorov (dalej
len ,,SAFIS®). Ked'Ze ide o prvé odporu-
Cania tohto druhu, zaradili sme do nich v
zaujme celkového skvalitnenia starostlivos-
ti o pacienta aj niektoré dalSie polozZky vy-
plyvajuce z vlastnych skusenosti geriatrov
priamo zaangazovanych v studii SAFIS a
ich poznatkov z literatury.

1.3. Tieto odporucania maju smerovat
do realneho Zivota, preto su struén¢ a v nich
navrhované opatrenia sa priamo neodovod-
nuju / nediskutuju, to je predmetom osobit-
nych odbornych publikacii, ktoré budu prie-
bezZne zverejnované z dat projektu SAFIS.

1.4. Vzhladom na variabilitu mediciny
tieto odporucania neopisuju uplny ani je-
diny mozny sposob, ako sa starat o pa-
cienta. Su zhrnutim zakladnych pristupov
k nemu. Ocakava sa vsak, ze ak ich lekar

nepouZije a zvoli iny postup, bude mat na
to medicinsky dobre opodstatnené odo-
vodnenie.

1.5. O FiP seniora, resp. o seniora s
FiP sa moze starat ktorykolvek lekar, kto-
rému to Specifické, na to potrebné vedo-
mosti teoreticky umoznuju - v abecednom
poradi geriater, internista, kardiolog, prak-
ticky lekar pre dospelych (dalej len ,,08et-
rujuci lekar®), v akatnych situaciach par-
cialne aj ini lekari - napr. anesteziologo-
via, lekari urgentnej mediciny a central-
nych prijimacich oddeleni. Lekar starajuci
sa o pacienta podla potreby konzultuje
inych lekarov - §pecialistov.

1.6. Osetrujuci lekar ma pacienta pre
FiP dispenzarizovat.

2. Bezprostredné medicinske odporucania

2.1. V snahe predist rizikam FiP u se-
niorov naliehavo pripominame literarny poz-
natok inkorporovany do eurdpskych odpo-
rucani, Ze uz jednoducha, lacna, rychla a
kazdym lekarom vykonatel'na palpacia pe-
riférneho pulzu (najlepsie pri kazdom jeho
vySetreni) pouzita na aktivne vyhladavanie
doteraz nediagnostikovanej FiP, nasledo-
vana elektrokardiografickou (dalej len ,,ekg®)
Specifikaciou v pripade nalezu nepravidel-
ného pulzu, moéze priniest vyrazny profit
pre pacientov.

2.2. Neexistuje ziadny dovod, aby sa
oSetrujuci lekar pri vol'be diagnostickych
alebo liecebnych postupov riadil kalendar-
nym vekom pacienta. Jeho rozhodovanie
moze byt urCované vyluéne konkrétnym



zdravotnym a pripadne socialnym stavom
pacienta.

2.3. Osetrujuci lekar ma mat vedo-
most o transtorakalnom echokardiografic-
kom naleze pacienta, ktory nie je starsi ako
1 rok.

2.4. Osetrujuci lekar ma mat vedomost
o tyroidalnom profile (fT4, TSH) pacienta,
ktory pri neakutnych situaciach nie je star-
$i ako rok, pri paroxyzmalnej FiP alebo he-
modynamickej nestabilite pacienta, pod-
mienenej FiP, musi ist o aktualny status.

2.5. LieCebnu stratégiu , kontrola frek-
vencie“ volime ako preferen¢nu, len u vy-
branych pacientov sa priklaname k straté-
gii ,kontrola rytmu®.

2.6. I:Tspe§nost’ Lkontroly frekvencie“
treba objektivizovat aj ambulantnym ekg
monitorovanim (najmenej 24-hodinovym)
najmenej raz za pol roka. U pohybovo ak-
tivnych pacientov, ktorych frekvencia je kont-
rolovana len digoxinom, ma tato kontrola
prebehnut najmenej raz za tri mesiace.

2.7. Na kontrolu frekvencie pri perma-
nentnej FiP nie je vhodny amiodaron, s pri-
hliadnutim k funkcii Tavej komory treba
na to preferencne vyuzivat betablokatory,
verapamil alebo diltiazem; digoxin je v tej-
to indikacii vhodny najmi u malo aktiv-
nych seniorov. Pouzivanie amiodaronu je
potrebné prehodnotit aj po kardiochirurgic-
kych operaciach s odstupom 6 - 8 tyzdnov.

2.8. Existuju dobré dovody domnievat
sa, Ze v realnej praxi je tromboprofylaktic-
ky zabezpecenych zretelne menej pacien-
tov, nez by malo byt. Pravdepodobnost
tohto podlieCenia zrejme vyrazne stupa s
vekom, o je v protiklade k sucasnému poz-
naniu, ktoré jednoznacne potvrdzuje ras-
tuci benefit antikoagula¢nej liecby s ve-
kom (vratane veku nad 80 rokov). Preto
oSetrujuci lekar musi, majuc na zreteli
komplexné, zavazné, neraz aZ devastujuce
dosledky NCMP, u kazdého pacienta bez
ohladu na jeho vek individudlne posudit
moznost efektivnej a bezpeCnej trombo-
profylaxie.

2.9. Z hladiska rizika nahlej cievnej
mozgovej prihody (dalej len ,NCMP®)
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prakticky vsetci seniori s komorbiditou
spinaju skérovacie kritéria (typicky CHA,
DS,-VAS,) na zvazZenie indikovania trom-
boprofylaxie (napriek tomu ma byt toto
skore vypocitané pri kazdej hospitalizacii,
resp. ambulantnom vySetreni oSetrujucim
lekarom). V praxi z toho vyplyva, Ze o in-
dikovani tromboprofylaxie bude u absolut-
nej vacsiny pacientov de facto rozhodovat
potencidlne riziko krvacania (typicky vy-
jadrené hodnotou HAS-BLED skore, pri-
¢om aj tu pacientovi jeho vek ponechava
uz len jednu moznost z 6smich, aby nebol
vo vysokom riziku).

2.10. OsSetrujuci a ini lekari musia u
pacientov minimalizovat riziko krvacania
(najma trvalym dosiahnutim systolického
tlaku krvi pod 160 mm Hg a minimaliza-
ciou pouZzivania liekov ovplyviujucich zra-
Zanlivost, vratane poucenia pacienta o vyz-
name obmedzenia / vynechania nesteroid-
nych antireumatik). Kedze skore HAS-
BLED nie je konStantou, treba ho aktuali-
zovat pri kazdej hospitalizacii, resp. am-
bulantnom vySetreni.

2.11. Udaje z domacich registrov naz-
nacuju, Ze tromboprofylaxia antiagregan-
ciami je u naSich pacientov naduZivana.
Dovodmi takejto praxe je pravdepodobne
najma pretrvavajuce mylné presvedcenie
Sirokej lekarskej komunity: a) Ze najdo-
lezitejSim etiologickym faktorom pri vzni-
ku FiP je ischemicka choroba srdca, ktora
si vyzaduje antiagragénu terapiu (¢o nema
oporu v medicine dokazov, dolezitejSim fak-
torom vzniku FiP je diastolicka dysfunk-
cia LK s naslednym hemodynamickym
pretazenim lavej predsiene); b) Ze antiag-
regancia prinasaju nizsie riziko zavaznych
krvacani, ako peroralne antikoagulancia (¢o
nezodpoveda sucasnym vedeckym poznat-
kom: hemoragické komplikacie pri pouzi-
vani kyseliny acetylosalicylovej su porov-
natel'né, ako pri niektorych novych anti-
koagulanciach a pri dualnej antitrombo-
tickej lieCbe su porovnatelné s warfari-
nom a prevysuju komplikacie novych anti-
koagulancii).

2.12. Je pravdepodobné, Ze s predsta-
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vou tromboprofylaxie sa u naSich pacien-
tov naduzivaju hepariny (nedisponuju ziad-
nou medicinou dokazov pre dlhodobu, t.j.
viac ako dni aZ tyZdne trvajucu trombo-
profylaxiu pri FiP). Hepariny sa maju pou-
Zivat najma v osobitnych situaciach (napr.
premostenie pri zacati peroralnej antikoa-
gulacnej liecby, pri akutnej kardioverzii a
v jej periproceduralnom obdobi, pri ab-
lacnych vykonoch, v kontexte akutnych ko-
ronarnych syndromov).

2.13. Je pravdepodobné, Ze nie u oje-
dinelych pacientov, ktorym sa iniciuje liec-
ba warfarinom perhospitalizacne, sa pobyt
v nemocnici prolonguje s cielom dosiah-
nuf optimalnu hodnotu INR. Tym vsak
zaroven zretelahodne stipa o.i. riziko no-
zokomialnej infekcie. U kazdého pacienta
sa pri fungujicom systéme prvoliniovej
zdravotnej starostlivosti da kontrola INR
a nasledna adjustacia davky zabezpecit aj
ambulantne a mala by byt natolko prefe-
rovanym sposobom manazovania warfari-
nizacie, ze predlZzovanie hospitalizacie z
dovodu ,,nastavenie na warfarin® treba po-
vazovat za neziaducu klinicku prax, ak to
nie je odovodnené Specifickymi okolnos-
tami (typicky nestabilita viacerych ocho-
reni pacienta, ktoré maju potencial ovply-
viiovat INR a/alebo neschopnost dosiah-
nuf logisticku garanciu kontrol INR).

2.14. Ziadne formalne preskripéné
obmedzenia ani zdanlivo vysSia cena liec-
by nemdzu byt prekazkou SirSieho pouzi-
vania novych peroralnych antikoagulancii
(dalej len ,,NOAK®“) u indikovanych pa-
cientov. Z medicinskych faktorov, ktoré mo-
Zu limitovat indikovanie NOAK, povazu-
jeme za klinicky relevantné:

o nedostatoénu skusenost s ich pouzi-
vanim v podmienkach realnej polymorbi-
dity vysSieho veku (s osobitnym ohladom
na u seniorov ¢asté malignity),

o stale eSte komplikované overenie comp-
liance k lieCbe,

o skutocnost, Ze na rozdiel od warfarinu
pri NOAK na naruSenie efektivnej trom-
boprofylaxie staci uz ich vynechanie po-
Cas jedného dna (hoci jej obnovenie nas-

tava uz po 2 hodinach od uzitia dalSej dav-
ky),

e absenciu antidota povazujeme za kli-
nicky menej relevantny faktor, pretoze an-
tikoagulaény efekt NOAK sa straca po 12
- 24 hodinach (Co je kratsi Cas, ako je tr-
vanie efektu dualnej antiagregacnej lieCby
a Cas porovnatel'ny s nastupom ucinku vi-
taminu K ako antiddta pri liecbe warfari-
nom).

2.15. Vsetky zasady tromboprofylaxie
sa musia reSpektovat aj u chorych s imp-
lantovanymi impulzogeneratormi (kardio-
stimulatory, defibrilatory), ¢o zdoraznuje-
me najmi pre ich zretelne vzrastajucu
frekvenciu medzi seniormi. U nich nie je
vzdy jednoduché rozpoznat FiP na povr-
chovom EKG. Vtedy je vhodné si tuto in-
formaciu vyZiadat od Specialistu, ktory sle-
duje funkciu pacientovho impulzogenera-
tora. Moderné dvojdutinové impulzogene-
ratory su schopné spolahlivo detekovat i
kratSie paroxyzmy FiP, ktoré uzZ mozu zna-
menat de novo indikaciu pre trombopro-
fylaxiu. Ak informacia tohto typu nie je
sucastou spravy o kontrole impulzogene-
ratora, mal by si ju oSetrujuci lekar od kar-
diostimulacného centra cielene vyziadat.

2.16. OsSetrujuci lekar ma pri volbe
lieCebnych postupov prihliadat ku konkrét-
nej polymorbidite pacienta, ktora sa nety-
ka len ochoreni kardiovaskularnych, ale
vsetkych, ktoré potencialne s FiP a jej ma-
nazmentom mozu interferovat. Typicky ide
o koincidenciu FiP a srdcového zlyhania,
FiP a nedostaténe kontrolovanu artériova
hypertenziu, FiP a ochorenia obliCiek so
zniZenou glomerularnu filtraciou (vratane
kontroly glomerularnej filtracie najmene;j
raz za pol roka aj bez zjavnych interku-
rentnych zmien zdravotného stavu alebo
medikacie), FiP a demencie a pod.
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