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Cardiovascular risk clusters in 2 813 hospitalised seniors 
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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
Key words: cluster – diabetes mellitus – arterial hypertension – dyslipidaemia – obesity – geriatrics – poly-
morbidity
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Abstrakt. Pozadie: Kardiovaskulárne (KV) ochorenia sú pre seniorov typické. Kardiológia v  ostatných desať-
ročiach intenzívne pracuje s  rizikovými faktormi (RF). Ich súbeh amplifikuje KV riziko. 
Cieľ: Analyzovať prítomnosť cukrovky (DM), artériovej hypertenzie (AH), dyslipidémie (DLP), obezity a  ich 
združovanie sa u hospitalizovaných 65-ročných a  starších pacientov. 
Pacienti a metódy: Retrospektívna observačná štúdia s 2 813 unikátnymi hospitalizovanými pacientmi (s prie-
merným vekom 78,9 rokov). 
Výsledky: AH sa vyskytla v  85,4  %, DLP v  53,2  %, DM v  34,3  % a  obezita v  27,0  %. AH, DLP a  obezita boli 
významne častejšie diagnostikované u  preživších. Pacienti mali priemerne 2,0 sledovaných chorôb, signifi-
kantne viac u  preživších než u  zomretých (2,05 vs. 1,76; p  < 0,001). Prevalencia AH narastala až do veku 
84 rokov, prevalencie DM a DLP kulminovali o 5, respektíve 10 rokov skôr, s následným výrazným poklesom 
vekom (z  38,6  % na 26,3  %, p  < 0,001, respektíve z  58,9  % na 38,2  %, p  < 0,001). Prevalencia obezity bola 
medzi 65. a 79. rokom stacionárna (asi 33 %), potom prudko a kontinuálne klesala (na 12,3 %, p < 0,001). To 
sa prejavuje v klesajúcom počte sledovaných chorôb vekom (klesá ich priemerný počet aj podiel pacientov 
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s väčším počtom chorôb), zároveň už od 70. roku nezanedbateľne stúpa podiel pacientov, ktorí majú najviac 
jednu sledovanú chorobu – z 26,5 % až na 46,0  % u 90-ročných (p < 0,001). 
Záver: Štúdia zdokumentovala vysoké prevalencie sledovaných ochorení vo vyššom veku a  ich významné 
zhlukovanie. Obr. 3, Tab. 5, Lit. 38, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
Kľúčové slová: klaster – cukrovka – artériová hypertenzia – dyslipidémia – obezita – geriatria – polymorbidita

Východiská

Polymorbidita zaťažuje 55 – 98 % seniorov (veľký rozptyl 
odráža aj zvolené kritériá hodnotenia) (1), je previazaná 
s  polyfarmáciou (2) a  stúpajúcimi nákladmi na zdravotnú 
starostlivosť (3). Týka sa aj intenzívnej / akútnej medicíny 
(4). Každá polymorbidita zhoršuje kvalitu života a  zvyšuje 
mortalitu, pričom tento nepriaznivý vplyv rastie s  počtom 
chorôb, a  to už od dvoch (5, 6, 7). Kardiovaskulárne (KV) 
ochorenia (KVCH) sú pre seniorov typické. Tí nimi nielen 
trpia, ale na ne aj zomierajú – na Slovensku sú KVCH 
najfrekventovanejšou príčinou smrti 65-ročných a  starších 
ľudí napriek tomu, že v  ostatných rokoch má ich počet 
klesajúcu tendenciu – stále sú viac ako dva razy častejšou 
mortalitnou príčinou ako druhá skupina v poradí – nádory 
(8). Kardiológia sa už niekoľko desaťročí intenzívne zao-
berá  rizikovými faktormi (RF), respektíve komorbiditami. 
Informácie o  výskyte jednotlivých RF u  seniorov s  KVCH 
v  zásade dostupné sú. Oveľa zriedkavejšie sú však publi-
kované informácie o  súčasnom výskyte rizikových KVCH 
u jedného pacienta, u nás boli podľa našich informácií pub-
likované v minimálnej miere a pomerne dávno (9), pričom 
prevalencia RF sa v čase mení. Odlišuje sa aj geograficky či 
rasovo. Zároveň platí, že práve súbeh RF zásadne zvyšuje 
riziko tzv. veľkých nežiaducich KV udalostí. Elektronické 
databázy používané pri poskytovaní zdravotnej starostlivosti 
u nás zatiaľ z rôznych dôvodov neposkytujú spoľahlivý obraz 
o chorobnosti seniorov. Pravdepodobnosť, že sa počas pobytu 
na lôžku podarí RF odhaliť (či už anamnesticky alebo priamo 
diagnostikou) a  získať tak skutočný obraz o KV rizikovom 
profile seniorov, je vysoká. Preto sme u  hospitalizovaných 
analyzovali klastrovanie RF a  skúmali ich vzťah k  celkovej 
nemocničnej mortalite. 

Pacienti a metódy 

V  retrospektívnej observačnej štúdii sme analyzovali 
prítomnosť cukrovky (DM), artériovej hypertenzie (AH), 
dyslipidémie (DLP) a  obezity (nie však nadhmotnosti), 
u  65-ročných a  starších pacientov prepustených z  hospitali-
zácie na I. klinike geriatrie LF UK a UN Bratislava (klinika) 
v rokoch 2017 až 2019, pričom sme zahrnuli len unikátnych 
pacientov, t. j. len prvú hospitalizáciu pacienta a nie aj jeho 
prípadné rehospitalizácie v  sledovanom období. Takto vzni-
kol súbor, ktorý pozostával z 2 813 pacientov s priemerným 
/ mediálnym vekom 78,9 / 79,0 rokov, v ktorom bolo 59,1 % 
žien. Pracovali sme s diagnózami uvedenými v prepúšťacích 
správach, ktoré sme registrovali manuálne. Prevalenciu sle-
dovaných chorôb sme posudzovali aj v päťročných vekových 
kategóriách a korelovali sme ju s nemocničnou mortalitou. Na 
štatistické spracovanie sme použili rutinné štatistické metódy 
(deskriptívna štatistika, t test, CHI-kvadrát test, „pomer šancí 
– odds ratio“ [OR] a jeho 95-percentný interval spoľahlivosti 
[CI]), za štatisticky významné sme považovali rozdiely, pre 
ktoré bola hladina významnosti (p) 0,05 a menej. 

Výsledky 

Prevalencie DM, AH, DLP a obezity (sledované choroby) 
sú uvedené v  tabuľkách 1 – 3. Najfrekventovanejšie sa vy-
skytla AH (85,4 %), nasledovaná DLP (53,2 %), DM (34,3 %) 
a obezitou (27,0 %). Tri choroby sa významne častejšie vyskytli 
u žien. Na prvý pohľad prekvapivo môže pôsobiť zistenie, že 
rovnako tak tri choroby mali nielen štatisticky významne, 
ale aj kvantitatívne pomerne výrazne vyššiu prevalenciu 
u  preživších než u  zomretých. Trend vekovo špecifických 

Tabuľka 1   Prevalencie (%) artériovej hypertenzie, cukrovky, 
dyslipidémie a obezity celkovo a podľa pohlavia 

Spolu Ženy Muži p OR CI
AH 85,4 88,0 81,7 < 0,001 1,63 1,32 – 2,02
DM 34,3 33,5 35,6 ns 0,91 0,78 – 1,07
DLP 53,2 57,7 46,8 < 0,001 1,55 1,33 – 1,80
Obezita 27,0 29,6 23,3 < 0,001 1,38 1,16 – 1,64

AH – artériová hypertenzia, CI – 95-percentný interval spoľahlivosti OR, DLP 
– dyslipidémia, DM – cukrovka, ns – štatisticky nevýznamný, OR – „pomer 
šancí – odds ratio“, p – hladina významnosti rozdielu

Tabuľka 2   Prevalencie (%) artériovej hypertenzie, cukrovky, dys-
lipidémie a obezity podľa ukončenia hospitalizácie

Preživší Zomretí p OR CI
AH 86,3 80,9 0,003 1,48 1,14 – 1,93
DM 33,6 38,4 0,0504 0,81 0,66 – 1,00
DLP 56,5 35,5 < 0,001 2,37 1,91 – 2,92
Obezita 28,2 20,7 0,001 1,51 1,18 – 1,93

AH – artériová hypertenzia, CI – 95-percentný interval spoľahlivosti OR, DLP 
– dyslipidémia, DM – cukrovka, OR – „pomer šancí – odds ratio“, p – hladina 
významnosti rozdielu
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prevalencií v  päťročných vekových kohortách bol u  jednot-
livých chorôb rôzny. 

Priemerný / mediánny počet sledovaných chorôb bol 2,00 
(SD 2,04) / 2. Priemerné počty sledovaných chorôb podľa 
pohlavia a ukončenia hospitalizácie sú uvedené v tabuľke 4, 
ktorá dokumentuje signifikantne viac chorôb u žien než u mu-
žov a u preživších než u zomretých. V päťročných vekových 
kohortách ich zobrazuje obrázok 1 – vidno z  neho i  to, že 
priemerný počet sledovaných chorôb od veku 70 až 74 rokov 
signifikantne klesal, pričom tento pokles u 90-ročných a star-
ších dosiahol 22,7 % východiskovej hodnoty. Podiel pacientov 
podľa počtu sledovaných chorôb, a to aj podľa veku, uvádzame 
v tabuľke 5 a obrázkoch 2 a 3. Grafika názorne dokumentuje, 
ako od veku 70 až 74 rokov významne klesá počet sledovaných 
chorôb až do najvyššieho veku a  ako zároveň vekom stúpa 
podiel „najzdravších pacientov“ (nositeľov najviac jednej zo 
sledovaných chorôb), a  to znova až do veku nad 90 rokov. 

Tabuľka 3   Prevalencie (%) artériovej hypertenzie, cukrovky, 
dyslipidémie a obezity podľa veku

Veková skupina (roky)

65 – 69 
(n = 399)

70 – 74 
(n = 550) 

75 – 79 
(n = 539)

80 – 84 
(n = 540)

85 – 89 
(n = 492)

90 – 
(n = 293)

AH 74,4 85,3 84,4 89,6 89,2 88,4
DM 34,1 37,8 38,6 33,3 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 – artériová hypertenzia, DLP – dyslipidémia, DM – cukrovka; rozdiely: pre 
AH medzi 65- až 69-ročnými a 80- až 84-ročnými p < 0,001, pre DM medzi 65- až 
69-ročnými a 75- až 79-ročnými p > 0,05, medzi 75- až 79-ročnými a 90-ročnými 
a staršími p < 0,001, pre DLP medzi 70- až 74-ročnými a 90-ročnými a staršími 
p < 0,001, pre obezitu medzi 65- až 74-ročnými a 90-ročnými a staršími p < 0,001. 

Tabuľka 4   Priemerný počet sledovaných chorôb (artériová hyper-
tenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) celkovo, podľa pohlavia 
a ukončenia hospitalizácie

Priemerný počet  
sledovaných chorôb

Pohlavie

Ženy Muži Spolu p

Ukončenie 
hospitalizácie

Preživší 2,129 1,920 2,046
< 0,001

Zomretí 1,839 1,652 1,755
Spolu 2,087 1,874 2,000
p < 0,001

p – hladina významnosti rozdielu
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Tabuľka 5   Podiel pacientov (%) podľa počtu sledovaných chorôb 
(artériová hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) a veku
Počet  
sledovaných 
chorôb

Spolu
Veková skupina (roky)

65 – 69 70 – 74 75 – 79 80 – 84 85 – 89 90 –

0 6,6 10,3 6,7 6,5 5,0 4,9 7,8
1 26,1 24,6 19,8 23,9 25,6 29,9 38,2
2 36,4 31,6 36,2 33,0 37,6 42,5 37,2
3 22,4 22,6 25,6 25,4 23,9 18,7 14,3
4 8,5 11,0 11,6 11,1 8,0 4,1 2,4
0 – 1 32,7 34,9 26,5 30,4 30,6 34,8 46,0
3 – 4 30,9 33,6 37,2 36,5 31,9 22,8 16,7
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Obrázok 1   Priemerný počet sledovaných chorôb (artériová 
hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) podľa veku 
Rozdiel medzi 65- až 69-ročnými a 70- až 74-ročnými: p = 0,015, medzi 
70- až 74-ročnými a staršími ako 89 rokov: p < 0,001. 

Obrázok 3   Podiel pacientov (%) podľa počtu sledovaných 
chorôb (artériová hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) 
podľa veku
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Obrázok 2   Podiel pacientov (%) podľa počtu sledovaných chorôb 
(artériová hypertenzia, cukrovka, dyslipidémia, obezita) podľa veku
Pre pacientov s najviac jednou chorobou: rozdiel medzi 65- až 69-ročnými 
a 70- až 74-ročnými: p = 0,006, medzi 70- až 74-ročnými a staršími ako 
89 rokov: p < 0,001; pre pacientov s tromi alebo štyrmi chorobami: rozdiel 
medzi 65- až 69-ročnými a 70- až 74-ročnými: p > 0,05, medzi 70- až 
74-ročnými a staršími ako 89 rokov: p < 0,001. 
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Diskusia 

Polymorbiditu WHO definuje a  v  praxi sa dominant-
ne vníma ako súčasný výskyt dvoch a  viacerých ochorení 
u  jedného človeka (10, 11). Medzi tieto ochorenia sa majú 
rátať aj tzv. geriatrické syndrómy (12), typicky krehkosť 
(čo sa pomerne často nedeje). V reálnom živote býva počet 
chorôb seniora vyšší, než polymorbiditu definujúce minimum 
dvoch chorôb – napríklad v  Španielsku, aspoň 65-roční 
pacienti vyšetrovaní počas roka všeobecnými lekármi, mali 
najčastejšie 7 chronických chorôb (13). Podstatne vyšší po-
čet chronických chorôb mávajú seniori žijúci v  domovoch 
sociálnych služieb a  podobných inštitúciách – napríklad 
vo Švédsku to bolo priemerne 17 chorôb (bez zarátania 
porúch chôdze a  rovnováhy) (14). Výskyt polymorbidity 
sa medziročne zreteľne zvyšuje (15). Choroby seniorov sa 
zvyknú vyskytovať spolu v istých skupinách – klastroch (16, 
17). Choroby jedného orgánového systému často negatívne 
ovplyvňujú aj iné orgánové systémy (18), čím sa uzatvára 
kruh komplexnosti polymorbidity. 

Polymorbidita je možno najtypickejším geriatrickým 
fenoménom (19). Prakticky každý, kto niečo o geriatrii píše, 
považuje „za slušné“ polymorbiditu zmieniť. Jej exaktnejšie 
hodnotenie, a najmä klinické zužitkovanie, je však podstatne 
zložitejšie (20). Výsledkom o. i. je, že univerzálna metodika 
na posudzovanie polymorbidity sa napriek existencii mno-
hých systémov zatiaľ nepresadila. Vieme však, že aj pre KV 
diagnózy platí, že už aj elementárne zohľadnenie ich počtu 
u  jedného pacienta môže priniesť užitočné informácie (21). 
O málo jasnejšia situácia ako pri hodnotení polymorbidity je 
pri signálnych dráhach a bunkových mechanizmoch, ktorými 
chronické choroby akcelerujú fyziologické starnutie (22). 

KV ochorenia majú na polymorbidite seniorov tradične 
najväčší podiel [napríklad v  populačnej švédskej štúdii (5) 
malo KV ochorenia 60 % seniorov vo veku 78 a viac rokov, 
ich nositelia mali počas následného 11-ročného sledovania 
mortalitný pomer rizika 2,7; druhou najčastejšie sa vyskytu-
júcou skupinou chorôb boli ani nie s polovičnou frekvenciou 
(27 %) neuropsychiatrické ochorenia]. Polymorbidita sa stále 
vnímavejšie sleduje už aj pri prakticky všetkých špecifických 
KV situáciách (23 – 32).

Z  polymorbidity sa generujú aj súbory tradičných RF 
v kardiológii. Pre účely tejto práce sme z celkovej polymor-
bidity analyzovali klaster štyroch ochorení. AH, DLP a DM 
patria medzi najčastejšie sa vyskytujúce choroby seniorov (16). 
Aj my sme AH a  DLP diagnostikovali u  viac než polovice 
pacientov. Pri posudzovaní obezity treba uviesť, že k  nej 
neboli priradení pacienti s  nadhmotnosťou a  jej prevalen-
ciu zrejme o  málo znižuje aj skutočnosť, že u  imobilných 
pacientov sme nemali možnosť určiť ich hmotnosť a  výšku 
(u nich obezitu záverujeme, len keď je natoľko zreteľná, že 
o  nej nemôžu byť pochybnosti). Minimálne tri (AH, DLP, 
DM) zo štyroch sledovaných chorôb sa teda vyskytli aspoň 

u  tretiny pacientov – kľúčové RF sú u  hospitalizovaných 
seniorov mimoriadne frekventované. Tri zo sledovaných 
chorôb sa signifikantne častejšie vyskytli u žien (tento rozdiel 
nebol len pri DM) – rizikový profil senioriek je teda viac 
vyjadrený ako u  seniorov. 

Za na prvý pohľad prekvapujúce zistenie považujeme 
fakt, že AH, DLP a obezita sa štatisticky významne častejšie 
vyskytli u preživších. Za takejto situácie sa zvykne napísať, 
že „toto zistenie bude vyžadovať overenie v ďalších (väčších) 
štúdiách“. My tento ustálený zvrat môžeme použiť zrejme len 
s istým obmedzením. To je dané výraznou početnosťou nášho 
súboru a  rozdielom prevalencií, ktorý bol nielen štatisticky 
významný, ale aj kvantitatívne nemalý (OR siaha od 1,48 pri 
AH až po 2,37 pri DLP). Iste nemáme žiadnu pochybnosť 
o  tom, že AH, DLP a  obezita intenzívne zhoršujú prognó-
zu quoad vitam. Zároveň si však musíme uvedomiť, že ak 
neberieme do úvahy hypertenzné emergencie, tak AH, DLP 
ani obezita bezprostredne – v  krátkom perhospitalizačnom 
období úmrtnosť zvyšovať nemusia. Dalo by sa uvažovať 
o  tom, či rozdiel v  prevalenciách nemohol byť spôsobený 
tým, že sme u zomretých nestihli diagnostiku ukončiť, a preto 
mali menej chorôb v diagnostickom závere. Túto úvahu však 
nepodporuje ani priemerná dĺžka hospitalizácie zosnulých 
(9,6 dňa, ak prvý a posledný deň hospitalizácie rátame ako 
celé dni), ani jej rozdiel v porovnaní s preživšími (10,9 dňa). 
Nemôžeme sa zbaviť myšlienky na ľudové úslovie „kým tučný 
schudne, chudý umrie“, aj keď je v rozpore s medicínou za-
loženou na dôkazoch (EBM). U seniorov s natoľko závažným 
akútnym ochorením, že vedie k  hospitalizácii a  intenzívne 
testuje rezervné kapacity organizmu, by však naozaj možno 
stálo za to overiť jej platnosť, najmä ak analogické poznatky 
už popísali aj iní (33, 34). Podobné, zdanlivo prekvapivé 
– netradičné poznatky boli zistené aj pri iných súboroch 
seniorov s  KVCH (35). 

Cukrovka bola tak, ako intuitívne očakávame, častejšia 
u  zomretých (rozdiel prevalencií bol na hranici štatistickej 
významnosti, OR však bolo 0,81 s  intervalom spoľahlivosti 
do 1,00). DM je spojený s  negatívnym a  multifaktoriálne 
sprostredkúvaným pôsobením prakticky na všetky orgánové 
systémy. Môžeme preto odôvodnene predpokladať, že ešte 
intenzívnejšie ako iné RF obmedzuje alostázu (36) – kompen-
začné možnosti organizmu umožňujúce organizmu adaptovať 
sa na okolité, aj akútne nepriaznivé podnety (akútna choroba 
vyžadujúca hospitalizáciu). Tým vedie k homeostenóze, ktorá 
v  súbehu s  fyziologickým starnutím môže rezultovať až do 
vyhasnutia životných funkcií. 

Hlavným cieľom štúdie bolo analyzovať štvorpoložkový 
klaster RF. Naši pacienti mali priemerne dve sledované 
choroby. Ak sme zistili, že jednotlivé choroby klastra sa viac 
vyskytovali u žien, je zákonité, že aj priemerný počet sledo-
vaných chorôb bol u nich významne vyšší než u mužov (2,09 
vs. 1,88). Analogická je situácia pri porovnávaní preživších 
a  zomretých (2,05 vs. 1,76). 
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Senium je dlhé, dnes sa v  ňom v  priemere žije dlhšie 
ako v detstve do dovŕšenia plnoletosti. Preto by sme sa naň 
nemali dívať len ako na jeden ucelený časový interval a ho-
mogenizovať ho. Vidíme to aj v našom prípade – prevalencie 
sledovaných chorôb po 65. roku života vôbec neboli stacio-
nárne. Prevalencia AH rástla až do veku 84 rokov a  potom 
už len málo klesla. Kulminácie prevalencií DM a  DLP na-
stali skôr – o 5, respektíve 10 rokov, s následným výrazným 
poklesom vekom (z 38,6  % na 26,3  %, respektíve z  58,9  % 
na 38,2 %). Prevalencia obezity bola medzi 65. a 79. rokom 
stacionárna (asi 33 %), potom prudko a kontinuálne klesala 
(na 12,3 %). Môžeme teda predpokladať, že najmä DM, DLP 
a  obezita sú natoľko rizikové, že ich nositelia sa vysokého 
veku či dlhovekosti s vysokou pravdepodobnosťou nedožijú. 
To sa zrkadlí v klesajúcom počte sledovaných chorôb vekom, 
či ho posudzujeme podľa priemerného počtu sledovaných 
chorôb, alebo podľa podielu pacientov s  ich vyšším počtom 
(3 – 4). Zároveň „v režime spojených nádob“ už od 70. roku 
nezanedbateľne stúpa podiel „najzdravších“ pacientov, ktorí 
majú najviac jednu sledovanú chorobu – z  26,5  % až na 
neuveriteľných 46  % u  90-ročných a  starších. Hoci sme si 
dlhodobo vedomí, že zdravotný stav starších seniorov býva 
„v priemere“ lepší než mladších, kvantifikácia, ktorú sme 
zistili pri tejto analýze, nás prekvapila. Už framinghamská 
štúdia (37) ukázala, že ak sa ľudia dožijú nad 85 rokov, je 
vysoká pravdepodobnosť (60 %), že neskôr nebudú mať AHT, 
DLP a DM. 

Vidíme najmä nasledovné limitácie štúdie. 1) Môžeme 
uvažovať o výbere sledovaných RF. Skúmali sme RF, ktoré sú 
zároveň osobitnými chorobami a  nie RF, ktoré sa vzťahujú 
na  životný štýl. Vybrali sme choroby, ktoré sa považujú za 
klasické KV RF a používajú sa aj v najaktuálnejších európskych 
prezentáciách (38). 2) Všetky štúdie tohto typu sú citlivé na 
spoľahlivosť extrakcie dát z primárnych zdrojov. Hoci aj nami 
použitá manuálna registrácia diagnóz z  prepúšťacích správ 
môže byť chybová, je určite spoľahlivejšia (čo by potom pred-
stavovalo skôr silnejšiu stránku štúdie) ako databázy plnené 
na administratívne – štatistické účely, navyše má tendenciu 
najmä podhodnocovať – vytvárať falošne nižšie prevalencie. 
3) Analyzovali sme len vzťah mortality a štyroch RF. Celková 
mortalita, ktorú sme sledovali, je multifaktoriálne podmienená. 
Súbežne s  KV chorobami sa u  seniorov často vyskytujú aj 
ďalšie choroby – akútne (ktoré môžu byť priamou príčinou 
hospitalizácie a  môžu byť život bezprostredne ohrozujúce, 
typicky pneumónia) alebo chronické (hoci by sa mohlo 
zdať, že medzi mnohými z  nich a  mortalitou nie je tesnejší 
vzťah, opak je pravdou – typicky zhoršené videnie, artróza 
a  znížená pevnosť kostí pri osteoporóze predznamenávajú 
u  seniorov vyššiu frekvenciu pádov so zlomeninami, ktoré 
sa môžu skomplikovať a  skončiť letálne). 4) Ako chronické 
choroby ovplyvňujú mortalitu závisí aj od toho, ako dlho 
trvajú a  ako dobre sú liečené – „kompenzované“. Ani jeden 
z  týchto faktorov sme neskúmali. 

Záver

O  význame KV RF dnes zrejme už nikto nepochybuje 
(zjavne sú pre „protiprúdnych“ menej atraktívne ako vakcíny 
proti COVID-19). V  takom prípade vzniká reálna hrozba, 
že sa prestanú vnímať triezvo a  zmenia sa na klišé. Veríme, 
že sme ukázali, že ani táto oblasť medicíny nie je nemenná 
a  nezaujímavá. Dúfame, že dokonca môže byť stále inšpira-
tívna. A  to nielen zameraním sa na rizikovejších pacientov 
(nositeľov viacerých RF) v  každodennej klinickej praxi, ale 
aj pre ďalšie vecné skúmanie. 
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