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Cardiovascular risk clusters in 2 813 hospitalised seniors
Klastre kardiovaskularnych rizik u 2 813 hospitalizovanych seniorov
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Abstract. Background: Cardiovascular (CV) diseases are distinctive for seniors. Cardiology has been working
intensively with risk factors (RF) in recent decades. Their concurrence amplifies the CV risk.

Aim: To estimate the prevalence of diabetes (DM), arterial hypertension (AH), dyslipidaemia (DLP), obesity
and their clustering in hospitalised patients older than 64 years.

Patients and methods: A retrospective observational study with 2 813 unique hospitalised patients (mean
age of 78.9 years).

Results: AH occurred in 85.4%, DLP in 53.2%, DM in 34.3% and obesity in 27.0%. AH, DLP and obesity were
significantly more frequently diagnosed in survivors. Patients had 2.0 of analysed diseases on average; this
number was significantly higher in survivors than in the deceased (2.05 vs 1.76; p < 0.001). The prevalence of
AH increased until the age of 84, the prevalence of DM and DLP culminated 5 and 10 years earlier, thereafter
significant decreases followed (from 38.6% to 26.3%, p < 0.001 and 58.9% to 38.2%, p < 0.001, respectively).
The prevalence of obesity was stationary between the age of 65 - 79 years (about 33%), then decreased
sharply and continuously (to 12.3%, p < 0.001). This is mirrored in the decreasing number of analysed diseases
by age (both the mean disease number and the proportion of patients with more diseases decreased): at the
same time the proportion of patients who have no more than one disease studied increased significantly
after the age of 70 years - from 26.5% to 46.0% (p < 0.001) in nonagenarians.

Conclusion: The study proved high prevalence of analysed diseases in advanced age and their important
clustering. Fig. 3, Tab. 5, Ref. 38, online full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Pozadie: Kardiovaskularne (KV) ochorenia su pre seniorov typické. Kardioldgia v ostatnych desat-
rociach intenzivne pracuje s rizikovymi faktormi (RF). Ich sibeh amplifikuje KV riziko.

Ciel: Analyzovat pritomnost cukrovky (DM), artériovej hypertenzie (AH), dyslipidémie (DLP), obezity a ich
zdruzovanie sa u hospitalizovanych 65-ro¢nych a starSich pacientov.

Pacienti a metddy: Retrospektivna observacnd studia s 2 813 unikatnymi hospitalizovanymi pacientmi (s prie-
mernym vekom 78,9 rokov).

Vysledky: AH sa vyskytla v 85,4 %, DLP v 53,2 %, DM v 34,3 % a obezita v 27,0 %. AH, DLP a obezita boli
vyznamne castejSie diagnostikované u prezivsich. Pacienti mali priemerne 2,0 sledovanych chordb, signifi-
kantne viac u preziviich nez u zomretych (2,05 vs. 1,76; p < 0,001). Prevalencia AH narastala az do veku
84 rokov, prevalencie DM a DLP kulminovali o 5, respektive 10 rokov skoér, s naslednym vyraznym poklesom
vekom (z 38,6 % na 26,3 %, p < 0,001, respektive z 58,9 % na 38,2 %, p < 0,001). Prevalencia obezity bola
medzi 65. a 79. rokom stacionarna (asi 33 %), potom prudko a kontinualne klesala (na 12,3 %, p < 0,001). To
sa prejavuje v klesajucom pocte sledovanych choréb vekom (klesd ich priemerny pocet aj podiel pacientov
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s vacsim poctom chordb), zaroven uz od 70. roku nezanedbatelne stupa podiel pacientov, ktori maju najviac
jednu sledovanu chorobu - z 26,5 % az na 46,0 % u 90-ro¢nych (p < 0,001).

Zadver: Studia zdokumentovala vysoké prevalencie sledovanych ochoreni vo vy$som veku a ich vyznamné
zhlukovanie. Obr. 3, Tab. 5, Lit. 38, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk

Klucové slova: klaster — cukrovka - artériova hypertenzia — dyslipidémia - obezita — geriatria - polymorbidita

Vychodiska

Polymorbidita zatazuje 55 — 98 % seniorov (velky rozptyl
odraza aj zvolené kritéria hodnotenia) (1), je previazana
s polyfarmaciou (2) a stupajucimi ndkladmi na zdravotnu
starostlivost (3). Tyka sa aj intenzivnej / akttnej mediciny
(4). Kazda polymorbidita zhor$uje kvalitu Zivota a zvysuje
mortalitu, pricom tento nepriaznivy vplyv rastie s po¢tom
chordb, a to uz od dvoch (5, 6, 7). Kardiovaskuldrne (KV)
ochorenia (KVCH) su pre seniorov typické. Ti nimi nielen
trpia, ale na ne aj zomieraju - na Slovensku su KVCH
najfrekventovanejSou pricinou smrti 65-ro¢nych a starsich
ludi napriek tomu, Ze v ostatnych rokoch md ich pocet
klesajucu tendenciu - stdle su viac ako dva razy castejSou
mortalitnou pri¢inou ako druhd skupina v poradi - nadory
(8). Kardioldgia sa uz niekolko desatro¢i intenzivne zao-
bera rizikovymi faktormi (RF), respektive komorbiditami.
Informécie o vyskyte jednotlivych RF u seniorov s KVCH
v zasade dostupné sti. Ovela zriedkavejsie su vsak publi-
kované informacie o suc¢asnom vyskyte rizikovych KVCH
u jedného pacienta, u nas boli podla nasich informacii pub-
likované v minimalnej miere a pomerne davno (9), pricom
prevalencia RF sa v ¢ase meni. OdliSuje sa aj geograficky ¢i
rasovo. Zaroven plati, Zze prave subeh RF zasadne zvySuje
riziko tzv. velkych neziaducich KV udalosti. Elektronické
databazy pouzivané pri poskytovani zdravotnej starostlivosti
u nas zatial z réznych dévodov neposkytuju spolahlivy obraz
o chorobnosti seniorov. Pravdepodobnost, Ze sa pocas pobytu
na l6zku podari RF odhalit (¢i uz anamnesticky alebo priamo
diagnostikou) a ziskat tak skuto¢ny obraz o KV rizikovom
profile seniorov, je vysoka. Preto sme u hospitalizovanych
analyzovali klastrovanie RF a skimali ich vztah k celkovej
nemocnic¢nej mortalite.

Tabulka 1 Prevalencie (%) artériovej hypertenzie, cukrovky,
dyslipidémie a obezity celkovo a podla pohlavia

Pacienti a metody

V retrospektivnej observacnej $tudii sme analyzovali
pritomnost cukrovky (DM), artériovej hypertenzie (AH),
dyslipidémie (DLP) a obezity (nie vSak nadhmotnosti),
u 65-ro¢nych a starsich pacientov prepustenych z hospitali-
zécie na I. klinike geriatrie LF UK a UN Bratislava (klinika)
v rokoch 2017 a7 2019, pri¢om sme zahrnuli len unikatnych
pacientov, t. j. len prvu hospitalizaciu pacienta a nie aj jeho
pripadné rehospitalizacie v sledovanom obdobi. Takto vzni-
kol subor, ktory pozostaval z 2 813 pacientov s priemernym
/ medialnym vekom 78,9 / 79,0 rokov, v ktorom bolo 59,1 %
zien. Pracovali sme s diagndzami uvedenymi v prepustacich
spravach, ktoré sme registrovali manudlne. Prevalenciu sle-
dovanych choréb sme posudzovali aj v pétro¢nych vekovych
kategoriach a korelovali sme ju s nemocni¢nou mortalitou. Na
Statistické spracovanie sme pouzili rutinné $tatistické metody
(deskriptivna Statistika, t test, CHI-kvadrat test, ,,pomer $anci
- odds ratio“ [OR] a jeho 95-percentny interval spolahlivosti
[CI]), za $tatisticky vyznamné sme povazovali rozdiely, pre
ktoré bola hladina vyznamnosti (p) 0,05 a mene;j.

Vysledky

Prevalencie DM, AH, DLP a obezity (sledované choroby)
st uvedené v tabulkach 1 - 3. Najfrekventovanejsie sa vy-
skytla AH (85,4 %), nasledovana DLP (53,2 %), DM (34,3 %)
a obezitou (27,0 %). Tri choroby sa vyznamne castejsie vyskytli
u zien. Na prvy pohlad prekvapivo mdze pdsobit zistenie, Ze
rovnako tak tri choroby mali nielen Statisticky vyznamne,
ale aj kvantitativnhe pomerne vyrazne vys$$iu prevalenciu
u prezivsich nez u zomretych. Trend vekovo $pecifickych

Tabulka 2 Prevalencie (%) artériovej hypertenzie, cukrovky, dys-
lipidémie a obezity podla ukonéenia hospitalizacie

Spolu  Zeny  Muzi p OR Cl Prezivii  Zomreti P OR CI
AH 85,4 88,0 81,7 < 0,001 1,63 1,32 - 2,02 AH 86,3 80,9 0,003 1,48 1,14 - 1,93
DM 343 335 35,6 ns 0,91 0,78 - 1,07 DM 33,6 38,4 0,0504 0,81 0,66 - 1,00
DLP 53,2 57,7 46,8 < 0,001 1,55 1,33 - 1,80 DLP 56,5 35,5 < 0,001 2,37 1,91 -2,92
Obezita 27,0 29,6 23,3 < 0,001 1,38 1,16 - 1,64 Obezita 28,2 20,7 0,001 1,51 1,18 - 1,93

AH - artériova hypertenzia, CI - 95-percentny interval spolahlivosti OR, DLP
- dyslipidémia, DM - cukrovka, ns - $tatisticky nevyznamny, OR - ,pomer
$anci - odds ratio’, p - hladina vyznamnosti rozdielu

AH - artériova hypertenzia, CI - 95-percentny interval spolahlivosti OR, DLP
- dyslipidémia, DM - cukrovka, OR - ,,pomer $anci - odds ratio’, p - hladina
vyznamnosti rozdielu
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Obrazok 1 Priemerny pocet sledovanych choréb (artériova
hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) podla veku
Rozdiel medzi 65- az 69-ro¢nymi a 70- az 74-ro¢nymi: p = 0,015, medzi
70- az 74-ro¢nymi a star$imi ako 89 rokov: p < 0,001.

prevalencii v pétrocnych vekovych kohortich bol u jednot-
livych chordb rozny.

Priemerny / medidnny pocet sledovanych choréb bol 2,00
(SD 2,04) / 2. Priemerné pocty sledovanych chorob podla
pohlavia a ukoncenia hospitalizacie st uvedené v tabulke 4,
ktora dokumentuje signifikantne viac chor6b u Zien nez u mu-
Zov a u prezivSich nez u zomretych. V pitrocnych vekovych
kohortach ich zobrazuje obrazok 1 - vidno z neho i to, ze
priemerny pocet sledovanych chorob od veku 70 az 74 rokov
signifikantne klesal, pricom tento pokles u 90-ro¢nych a star-
$ich dosiahol 22,7 % vychodiskovej hodnoty. Podiel pacientov
podla poctu sledovanych chordb, a to aj podla veku, uvadzame
v tabulke 5 a obrazkoch 2 a 3. Grafika nazorne dokumentuje,
ako od veku 70 az 74 rokov vyznamne klesa pocet sledovanych
chordb az do najvyssieho veku a ako zdroven vekom stipa
podiel ,,najzdravsich pacientov (nositelov najviac jednej zo
sledovanych chorob), a to znova az do veku nad 90 rokov.

H0 - 1 choréb

= 2 choroby

3 — 4 choroby

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
(roky)

Obrazok 2 Podiel pacientov (%) podla poctu sledovanych choréb
(artériova hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) podla veku
Pre pacientov s najviac jednou chorobou: rozdiel medzi 65- az 69-ro¢nymi
a 70- az 74-ro¢nymi: p = 0,006, medzi 70- az 74-ro¢nymi a star$§imi ako
89 rokov: p < 0,001; pre pacientov s tromi alebo $tyrmi chorobami: rozdiel
medzi 65- az 69-ro¢nymi a 70- aZz 74-ro¢nymi: p > 0,05, medzi 70- az
74-ro¢nymi a star$imi ako 89 rokov: p < 0,001.
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Obrazok 3 Podiel pacientov (%) podla poctu sledovanych
chordb (artériova hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita)
podla veku

Tabulka 3 Prevalencie (%) artériovej hypertenzie, cukrovky,
dyslipidémie a obezity podla veku

Vekovié skupina (roky)
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90 -
(n=399) (n=550) (n=539) (n=540) (n=492) (n=293)
AH 74,4 85,3 84,4 89,6 89,2 88,4
DM 34,1 37,8 38,6 333 31,9 26,3
DLP 57,4 58,9 55,1 54,4 49,0 38,2
Obezita 33,6 33,6 32,7 26,9 17,1 12,3

AH - artériovd hypertenzia, DLP - dyslipidémia, DM - cukrovka; rozdiely: pre
AH medzi 65- az 69-ro¢nymi a 80- az 84-ro¢nymi p < 0,001, pre DM medzi 65- az
69-ro¢nymia 75- az79-roénymi p > 0,05, medzi 75- az 79-roénymi a 90-roénymi
a star$imi p < 0,001, pre DLP medzi 70- az 74-ro¢nymi a 90-ro¢nymi a star$imi
p < 0,001, pre obezitu medzi 65- az 74-ro¢nymi a 90-roénymi a star$imi p < 0,001.

Tabulka4 Priemerny pocet sledovanych chorob (artériova hyper-
tenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) celkovo, podla pohlavia
a ukoncenia hospitalizacie

Priemerny pocet Pohlavie
sledovanych chor6b Zeny Muzi Spolu p
Prezivsi 2,129 1,920 2,046
p < 0,001
Ukonéenie Zomreti 1,839 1,652 1,755
hospitalizdcie Spolu 2,087 1,874 2,000
P < 0,001

p - hladina vyznamnosti rozdielu

Tabulka 5 Podiel pacientov (%) podla poétu sledovanych chordb
(artériova hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) a veku

Pocet Vekova skupina (roky)
sledovanych ~ Spolu
chorob 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-

6,6 10,3 6,7 6,5 5,0 4,9 7,8

26,1 24,6 19,8 23,9 25,6 29,9 38,2

36,4 31,6 36,2 33,0 37,6 42,5 37,2

22,4 22,6 25,6 25,4 239 18,7 14,3

8,5 11,0 11,6 11,1 8,0 4,1 2,4

1 32,7 34,9 26,5 30,4 30,6 34,8 46,0
-4 30,9 33,6 37,2 36,5 31,9 22,8 16,7

W O W= O




Diskusia

Polymorbiditu WHO definuje a v praxi sa dominant-
ne vnima ako sucasny vyskyt dvoch a viacerych ochoreni
u jedného ¢loveka (10, 11). Medzi tieto ochorenia sa maju
ratat aj tzv. geriatrické syndrémy (12), typicky krehkost
(¢o sa pomerne ¢asto nedeje). V redlnom zivote byva pocet
chorob seniora vyssi, nez polymorbiditu definujice minimum
dvoch choréb - napriklad v Spanielsku, asponi 65-roéni
pacienti vySetrovani pocas roka vSeobecnymi lekdrmi, mali
najcastejsie 7 chronickych chorob (13). Podstatne vyssi po-
¢et chronickych chorob mévaju seniori Zijuci v domovoch
socidlnych sluzieb a podobnych institiciach - napriklad
vo Svédsku to bolo priemerne 17 chordb (bez zaratania
poruch chodze a rovnovdhy) (14). Vyskyt polymorbidity
sa medziro¢ne zretelne zvy$uje (15). Choroby seniorov sa
zvyknu vyskytovat spolu v istych skupinach - klastroch (16,
17). Choroby jedného orgdnového systému casto negativne
ovplyviiuju aj iné organové systémy (18), ¢im sa uzatvara
kruh komplexnosti polymorbidity.

Polymorbidita je mozno najtypickej$im geriatrickym
fenoménom (19). Prakticky kazdy, kto nieco o geriatrii piSe,
povazuje ,,za slusné“ polymorbiditu zmienit. Jej exaktnejsie
hodnotenie, a najma klinické zuzitkovanie, je vsak podstatne
zlozitejsie (20). Vysledkom o. i. je, Ze univerzalna metodika
na posudzovanie polymorbidity sa napriek existencii mno-
hych systémov zatial nepresadila. Vieme vsak, ze aj pre KV
diagnodzy plati, Ze uz aj elementarne zohladnenie ich pocétu
u jedného pacienta moze priniest uzito¢né informacie (21).
O malo jasnejsia situdcia ako pri hodnoteni polymorbidity je
pri signalnych drahach a bunkovych mechanizmoch, ktorymi
chronické choroby akceleruja fyziologické starnutie (22).

KV ochorenia majui na polymorbidite seniorov tradi¢ne
najvacsi podiel [napriklad v populacnej $védskej stadii (5)
malo KV ochorenia 60 % seniorov vo veku 78 a viac rokov,
ich nositelia mali poc¢as nasledného 11-ro¢ného sledovania
mortalitny pomer rizika 2,7; druhou najcastejsie sa vyskytu-
jucou skupinou chorob boli ani nie s polovi¢nou frekvenciou
(27 %) neuropsychiatrické ochorenia]. Polymorbidita sa stale
vnimavejsie sleduje uz aj pri prakticky vietkych $pecifickych
KV situdciach (23 - 32).

Z polymorbidity sa generuju aj stbory tradi¢nych RF
v kardiologii. Pre tcely tejto prace sme z celkovej polymor-
bidity analyzovali klaster $tyroch ochoreni. AH, DLP a DM
patria medzi najcastejsie sa vyskytujtice choroby seniorov (16).
Aj my sme AH a DLP diagnostikovali u viac nez polovice
pacientov. Pri posudzovani obezity treba uviest, Ze k nej
neboli priradeni pacienti s nadhmotnostou a jej prevalen-
ciu zrejme o malo znizuje aj skutocnost, Ze u imobilnych
pacientov sme nemali moznost ur¢it ich hmotnost a vysku
(u nich obezitu zaverujeme, len ked je natolko zretelnd, Ze
o nej nemdzu byt pochybnosti). Minimalne tri (AH, DLP,
DM) zo $tyroch sledovanych chordb sa teda vyskytli aspon
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u tretiny pacientov - kluc¢ové RF su u hospitalizovanych
seniorov mimoriadne frekventované. Tri zo sledovanych
chordb sa signifikantne Castejsie vyskytli u Zien (tento rozdiel
nebol len pri DM) - rizikovy profil senioriek je teda viac
vyjadreny ako u seniorov.

Za na prvy pohlad prekvapujuce zistenie povazujeme
fakt, ze AH, DLP a obezita sa $tatisticky vyznamne castejsie
vyskytli u prezivsich. Za takejto situacie sa zvykne napisat,
ze ,toto zistenie bude vyzadovat overenie v dalsich (vicsich)
stadiach® My tento ustdleny zvrat moZeme pouzit zrejme len
s istym obmedzenim. To je dané vyraznou pocetnostou nasho
stiboru a rozdielom prevalencii, ktory bol nielen $tatisticky
vyznamny, ale aj kvantitativne nemaly (OR siaha od 1,48 pri
AH az po 2,37 pri DLP). Iste nemame Ziadnu pochybnost
o tom, ze AH, DLP a obezita intenzivne zhor$uji progné-
zu quoad vitam. Zaroven si vSak musime uvedomit, ze ak
neberieme do uvahy hypertenzné emergencie, tak AH, DLP
ani obezita bezprostredne — v kratkom perhospitalizacnom
obdobi umrtnost zvySovat nemusia. Dalo by sa uvazovat
o tom, ¢i rozdiel v prevalenciach nemohol byt spdsobeny
tym, ze sme u zomretych nestihli diagnostiku ukoncit, a preto
mali menej chor6b v diagnostickom zévere. Tato Givahu vak
nepodporuje ani priemerna dizka hospitalizicie zosnulych
(9,6 dna, ak prvy a posledny den hospitalizacie ratame ako
celé dni), ani jej rozdiel v porovnani s preziv$imi (10,9 dna).
Nemozeme sa zbavit myslienky na ludové uslovie ,,kym tu¢ny
schudne, chudy umrie®, aj ked je v rozpore s medicinou za-
lozenou na dokazoch (EBM). U seniorov s natolko zavaznym
akdtnym ochorenim, Ze vedie k hospitalizacii a intenzivne
testuje rezervné kapacity organizmu, by vSak naozaj mozno
stdlo za to overit jej platnost, najmi ak analogické poznatky
uz popisali aj ini (33, 34). Podobné, zdanlivo prekvapivé
- netradi¢né poznatky boli zistené aj pri inych suboroch
seniorov s KVCH (35).

Cukrovka bola tak, ako intuitivne oc¢akavame, castejsia
u zomretych (rozdiel prevalencii bol na hranici Statistickej
vyznamnosti, OR v$ak bolo 0,81 s intervalom spolahlivosti
do 1,00). DM je spojeny s negativnym a multifaktorialne
sprostredkivanym podsobenim prakticky na vSetky organové
systémy. Mozeme preto oddvodnene predpokladat, Ze eSte
intenzivnejsie ako iné RF obmedzuje alostazu (36) — kompen-
za¢né moznosti organizmu umoziujice organizmu adaptovat
sa na okolité, aj akutne nepriaznivé podnety (akatna choroba
vyzadujtca hospitalizaciu). Tym vedie k homeostendze, ktora
v subehu s fyziologickym starnutim moze rezultovat az do
vyhasnutia Zivotnych funkcii.

Hlavnym cielom $tddie bolo analyzovat stvorpolozkovy
klaster RE. Nasi pacienti mali priemerne dve sledované
choroby. Ak sme zistili, Ze jednotlivé choroby klastra sa viac
vyskytovali u Zien, je zakonité, Ze aj priemerny pocet sledo-
vanych chor6b bol u nich vyznamne vy$si nez u muzov (2,09
vs. 1,88). Analogicka je situacia pri porovnavani prezivsich
a zomretych (2,05 vs. 1,76).
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Senium je dlhé, dnes sa v fiom v priemere Zije dlhsie
ako v detstve do dovr$enia plnoletosti. Preto by sme sa nan
nemali divat len ako na jeden uceleny ¢asovy interval a ho-
mogenizovat ho. Vidime to aj v nasom pripade - prevalencie
sledovanych choréb po 65. roku Zivota vobec neboli stacio-
narne. Prevalencia AH rastla az do veku 84 rokov a potom
uz len maélo klesla. Kulmindcie prevalencii DM a DLP na-
stali skor - o 5, respektive 10 rokov, s naslednym vyraznym
poklesom vekom (z 38,6 % na 26,3 %, respektive z 58,9 %
na 38,2 %). Prevalencia obezity bola medzi 65. a 79. rokom
staciondrna (asi 33 %), potom prudko a kontinudlne klesala
(na 12,3 %). Mo6Zeme teda predpokladat, ze najma DM, DLP
a obezita su natolko rizikové, Ze ich nositelia sa vysokého
veku ¢i dlhovekosti s vysokou pravdepodobnostou nedoziju.
To sa zrkadli v klesajicom pocte sledovanych chordb vekom,
¢i ho posudzujeme podla priemerného poctu sledovanych
chorob, alebo podla podielu pacientov s ich vy$sim poctom
(3 - 4). Zaroven ,v rezime spojenych nadob“ uz od 70. roku
nezanedbatelne stipa podiel ,najzdravsich® pacientov, ktori
maju najviac jednu sledovanu chorobu - z 26,5 % az na
neuveritelnych 46 % u 90-ro¢nych a starSich. Hoci sme si
dlhodobo vedomi, Ze zdravotny stav starSich seniorov byva
v priemere* lep$i nez mladsich, kvantifikdcia, ktort sme
zistili pri tejto analyze, nas prekvapila. Uz framinghamska
$tadia (37) ukazala, Ze ak sa ludia doziju nad 85 rokov, je
vysoka pravdepodobnost (60 %), Ze neskor nebudd mat AHT,
DLP a DM.

Vidime najmé nasledovné limitacie $tudie. 1) Mozeme
uvazovat o vybere sledovanych RFE. Skimali sme RE, ktoré s
zarovenl osobitnymi chorobami a nie RF, ktoré sa vztahuju
na zivotny $tyl. Vybrali sme choroby, ktoré sa povazuju za
klasické KV RF a pouzivaju sa aj v najaktualnejsich eurdpskych
prezentaciach (38). 2) Vsetky studie tohto typu su citlivé na
spolahlivost extrakcie dat z primarnych zdrojov. Hoci aj nami
pouzita manudlna registracia diagnéz z prepustacich sprav
modze byt chybova, je urcite spolahlivejsia (¢o by potom pred-
stavovalo skor silnej$iu stranku $tudie) ako databazy plnené
na administrativne — $tatistické cely, navySe ma tendenciu
najméi podhodnocovat - vytvarat falo$ne nizsie prevalencie.
3) Analyzovali sme len vztah mortality a styroch RE Celkova
mortalita, ktort sme sledovali, je multifaktoridlne podmienena.
Stibezne s KV chorobami sa u seniorov casto vyskytuju aj
dalsie choroby - akdtne (ktoré moézu byt priamou pricinou
hospitalizacie a mdzu byt Zivot bezprostredne ohrozujuce,
typicky pneumonia) alebo chronické (hoci by sa mohlo
zdat, Ze medzi mnohymi z nich a mortalitou nie je tesnejsi
vztah, opak je pravdou - typicky zhorSené videnie, artrdza
a znizena pevnost kosti pri osteopordze predznamendvaju
u seniorov vyssiu frekvenciu padov so zlomeninami, ktoré
sa mozu skomplikovat a skoncit letdlne). 4) Ako chronické
choroby ovplyviiuju mortalitu zavisi aj od toho, ako dlho
trvaju a ako dobre st lie¢ené - ,kompenzované“. Ani jeden
z tychto faktorov sme neskiimali.
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O vyzname KV RF dnes zrejme uZ nikto nepochybuje
(zjavne st pre ,,protiprudnych® menej atraktivne ako vakciny
proti COVID-19). V takom pripade vznika realna hrozba,
Ze sa prestand vnimat triezvo a zmenia sa na kli$é. Verime,
ze sme ukazali, Ze ani tato oblast mediciny nie je nemenna
a nezaujimava. Duifame, Ze dokonca moze byt stale in$pira-
tivna. A to nielen zameranim sa na rizikovejsich pacientov
(nositelov viacerych RF) v kazdodennej klinickej praxi, ale
aj pre dalsie vecné skumanie.
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