CHOROBY OBEHOVEJ SUSTAVY - epidemiologicka situacia v SR v rokoch 2000 —2010
Anna Barakova, odbor Narodnych zdravotnych registrov NCZI

Tato sprava bola podkladom pre vyhodnotenie 1.roka Narodného programu prevencie ochoreni srdca a ciev v SR..

Znamy Cesky demograf p. Smolik povedal: ,,Pozndvame proto, aby sme mohli predvidat “...
Preto, ak chceme ,,predvidat™ a v dlhodobe;j stratégii zlepSovat’ zdravotny stav nasSej populacie, je
systematické monitorovanie (surveillance) choréb animi podmienenych rizikovych faktorov
nevyhnutné. Avsak, ak sa dosledne neimplementujt Specifické vystupy do cielenych systémovych
intervenénych opatreni v ramci narodnej zdravotnej politiky (S racionalnym finanénym krytim),
vyraznejsie zlepSenie zdravotného stavu populdcie nemozno ocakavat'.

., Vyhlasit nove strategické postupy nestaci... ,,Klucom k uspechu je vedenie, ktoré zuroci velky
potencial rozvoja zdravia. Treba nielen zlepsit' zdravotny stav ludi, ale vytvorit zdravi
spolocnost..”, uvadza sa v programe Zdravie 21 pre eurdpsky region.

Pritom je logické, ze zlepSenie zdravotného stavu populacie nemoéze byt Glohou iba pre rezort
zdravotnictva. Preto je akceptovanie ciel'a ¢. 14 v predmetnom materiali : “Zodpovednost vsetkych
rezortov za zdravie* u nas, napriek zlepSenej medzirezortnej spolupraci, stale aktualne.

Spolo¢né Usilie je potrebné najmd v prevencii hromadne sa vyskytujucich a zaroven klinicky
zavaznych skupin chor6b, medzi ktoré okrem inych skupin chordb patria choroby obehovej
sustavy (CHOS).

1. Choroby obehovej sustavy v kontexte zakladnych s§tatistickych ukazovatelov

Pre komplexnejsi pohl'ad v posudeni dopadu prislusnej choroby na Zivot ¢loveka je optimalne
poznat’ jej vyskyt podl'a Specifickych ukazovatel'ov, ktoré odrézaji tak docasné i trvalejSie zmeny
v kvalite zivota Cloveka, ale aj ukoncenie zivota ¢loveka umrtim. Medzi zékladné, o0 ktorych su
udaje k dispozicii, patri napr. poéet 0sdb (pacientov): indikovanych k hospitalizacii, k priznaniu
praceneschopnosti a invalidite na strane jednej a pocet umrti na danu chorobu na strane druhej.

Vzhl'adom na to, Ze idaje 0 uvedenych ukazovatel'och, okrem praceneschopnosti a imrtiach, buda
za rok 2010 k dispozicii koncom 1.polroka 2011, v tabulke T 1 s uvedené tidaje o CHOS za rok
2009.
V porovnani s rokom 2000, odkedy sa ,,odpocitava“ plnenie odporucani z programu ,,Zdravie
21%, t.j. s odstupom 10 rokov, sa Vv pocte pripadov na 100 000 obyvatel'ov Vv prislusnej vekovej
Skuplne (a to podl'a standardizovanej alebo hrubej miery, tabulka T 1.1 ) zaznamenal:
Vv ramci celej populacie (0 — 85+): 18% pokles v miere standardizovanej imrtnosti a 15%
vzostup Vv hospitalizovanosti,
— U 25-—64-rocnych: pokles v miere amrtnosti 0 27 %, v hospitalizovanosti 02 % a 50%
pokles v pripadoch priznania praceneschopnosti (zmena v systéme vyplacania PN).
Pocet invalidnych déchodkov (s uznanim znizenej pracovnej schopnosti nad 70 % oproti
zdravej osobe — byvalé ,,pIné* invalidné dochodky) zostal na takmer na rovnakej urovni,
— U 65+ rocnych: pokles v miere umrtnosti (- 16 %), vzostup hospitalizovanosti o 18 %.

Vroku 2009 boli CHOS piatou najéastejSou pri¢inou praceneschopnosti, druhou
Vv novopriznanych invalidnych déchodkoch (,,pIné* invalidné dochodky). Prvé miesto im dlhodobo
patri nielen v amrtiach, ale aj v pocte hospitalizacii.

Medzi iné dolezité ukazovatele, najmé pri hromadne sa vyskytujucich chorobéch, akymi CHOS
bezpochyby su, patri incidencia i prevalencia. Dostupnost’ takychto informacii je, zial,
obmedzena. Charakteristiku univerzalnosti ma udaj o prezivani pacientov s danou chorobou.
Optimalnym zdrojom takychto vstupnych dat pri vypocte prezivania, v zavislosti od stratifikacie
rizika pacienta, by mal byt funkény zdravotny register na narodnej Grovni. Hlasna povinnost’ do
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existujucich zdravotnych registrov vSak este nie je taka, ako by sa ocakavalo, napriek tomu je
existencia registrov prinosom, musia sa vSak kvalitativne zlepsit’ tak zo strany terénu ako aj NCZI.

T1 Choroby obehovej stustavy — vybrané Statistické ukazovatele v SR v roku 2009

0 -85+ rocni 25 — 64-rocni 65+ rocni
Ukazovatel /100 000 /100 000 /100 000 /100 000 /100 000 /100 000
pocet obyv., obyv., pocet obyv., obyv., pocet obyv., obyv.,

hrubd miera |eur.Standard hrubda miera | eur.Standard irubd miera| eur.Standard
Umrtia 28 265 522 448 4510 144 148 23717 3588 3340
[Hospitalizacie 180 093 3324 X 65419 2 094 X 111832| 16 920 X
[Praceneschopnost X X X 33621 1 406 X X X X
nvalidizdcia X X X 1511** 70** X X X X

* pocet na 100 000 zamestnanych vo veku 15 — 60+ ** pocet ,,plnych“ invalidnych déchodkov u déchodkovo zabezpecenych obcanov, vekova skupina: -19- 62+

Zdroj: SUSR, NCZI ,Socidina poistoviia

Podla tidajov SU SR zomrelo v roku 2010 53 446 osob, ¢o je 01,0 % viac ako v roku
2009. Najviac amrti zo vSetkych pri¢in smrti V celej populdcii je dlhodobo zaznamenanych pre
CHOS, na 2.mieste su nadory, potom poranenia, otravy a niektoré iné vonkajsie nasledky smrti
(d’alej ako urazy). V podiele umrti na najcastejSie skupiny chordb podla vekovych skupin
a pohlavia je poradie trochu odlisné. Napriklad kym u 25— 44- ro¢nych muzov st na 1.mieste
urazy, u 45 — 64-roénych dominuji CHOS, v oboch tychto vekovych skupinach zase najviac zien
umiera na nadory (1).

Pri posudeni zmien vo vyvoji prislusnych skupin chordob st ale najobjektivnejSie
Standardizované miery (pripady na pocet obyvatel'ov aich d’al§i prepocet na Standardizovanu
populaciu).

V roku 2010 (podla predbeznych mier Stand. umrtnosti) klesla celkova umrtnost’ iba 0 12 %.
Najviac k tomu poklesom prispeli CHOS (-15 %) a nadory (-12 %), pretoze sa tykali takmer 3/ 4
vSetkych umrti. Pokles timrtnosti na choroby dychacieho systému 0 10 %, pre urazy 08 % a5 %
pokles u chorob traviaceho systému nemali vel’ky vplyv na celkovi timrtnost’.

Pri porovnani umrtnosti podl'a pohlavia dominuje nadumrtnost muzov (G1).

G1 Standardizovand miera celkovej iimrtnosti a iimrtnosti na najcastejsie skupiny choréb v SR
v rokoch 2000 — 2010* podl’a pohlavia
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1.1. Umrtia, imrtnost’

V roku 2009 zomrelo v SR na CHOS 28 265 osob. Podl’a idajov SU SR zomrelo v roku 2010 na
CHOS 28 541 0sdb, ¢o je vzostup o 1,0 %. Pocet timrti u muzov na CHOS v rdmci celej populacie
pozvol'ne klesa, u Zien je to naopak (v pocte umrti na 100 000 obyvatel'ov vSak dominuju muzi).
Takyto stav ma svoje priame i nepriame priciny, preto by sa pri interpretacii idajov mali brat’ do
uvahy. Vyssi pocet umrti Zien na CHOS v celej populacii suvisi najma:

— s dlhodobo vy3$§im poétom 65+ roénych Zien, ktoré podla strednej dizky Zivota u 65-
ro¢nych ziju v priemere 0 4 roky viac ako muzi (2), zeny teda zomieraju vo vyssom veku ako
muzi. K 1.7.2009 bolo v tejto vekovej skupine 1,7x viac zien ako rovnako starych muzov
(414 276 k 246 669). Preto maju 65 + rocné zeny aj mieru celkovej imrtnosti (tmrtia/100 000
65+ ro¢nych zien) nizs§iu ako muzi v rovnakom veku.

- ale aj s takmer rutinne uvedenou pri¢inou smrti na niektora z CHOS v listoch o prehliadke
mrtvého (LoPM), najmi napr. Vv pripade netpnych informacii 0 zdravotnom stave pacienta. Po
doplneni udajov méze byt CHOS iba nasledkom inej zdkladnej choroby, napr. nadorového
ochorenia. Problém je aj v tom, Ze sa u nds neakceptuje ako pric¢ina smrti R diagnéza ,, imrtie na
starobu®, a tak najmé u starSich zien (90+ ) pri povinnosti vypisat’ predpokladant pric¢inu smrti, sa
véac¢sinou uvedie diagnéza z CHOS. Objektivizacia pri¢in smrti ma, zZial’, svoje uskalia.

» Podiel iumrti na CHOS zo vietkych pricin smrti podl’a vekovych skupin a pohlavia.

V rokoch 2006 — 2009 zostal u 65 + ro¢nych muzov podiel CHOS na tGrovni 60 % , u zien 70 %
ako v rokoch 2001-2005. Pokles podielu CHOS zo vsetkych umrti u 25 — 44-ro¢nych a 45 — 64-
ro¢nych mozno, s prihliadnutim aj na pokles priemerného poctu umrti v sledovanych rokoch,
hodnotit’ pozitivne (tabulka T2, graf G2, zdroj lit.1). U 45 — 64-roénych zomrel na CHOS
v rokoch 2006 — 2009 kazdy 3.muz ¢i Zena, u 25 — 44-ro¢nych kazdy 7. muz a 7.Zena.

T2 Priemerny pocet umrti na choroby obehovej sustavy v SR v prislu$nych rokoch

_ Vekové skupiny
Roky Pohlavie o5 _ 44 45 _64 65+
muzi 309 2999 9 926
2001 — 2005 Zeny 90 1076 14 006
muzi 278 3098 9 855
2006 —2009 Zeny 86 1077 14 405

G2 Podiel amrti na choroby obehovej stistavy v prisluSnych rokoch z priemerného poctu
umrti na vSetky pri¢iny smrti v SR vo vybranych vekovych skupinach
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>  Standardizovand miera timrtnosti. V roku 2010 (podla predbeznych udajov) zostala
miera Standardizovanej imrtnosti na trovni roku 2009. V porovnani s rokom 2000 klesla o0 15
%. Takmer rovnako k tomu na trovni celej populacie percentudlne prispeli muzi i Zeny (14 %,
vs. 16 %). Napriek tomu, Ze u 25 — 64-ro¢nej populacie zaznamenal pokles, a to 22 % u muzov
a 25 % u zien, celkova umrtnost na CHOS ovplyviuje 65+ rocna populacia: iba 12% pokles
U muzov a 16% u Zien je od roku 2000 neuspokojivy (graf G3). Dynamika poklesu umrtnosti
na CHOS este, napriek cielenym intervenénym aktivitdm, zaostava za ocCakavanim, i ked’ sa
umrtia predsa len postvaju do starSich vekovych skupin (nad 75 +). V pocte umrti na CHOS
na 100 000 prislusnikov danej vekovej skupiny a pohlavia su pomerné tdaje dlhodobo
nasledujtce:

— na 3 imrtia muzov vo vekovej skupine 25 — 64 rokov pripada 1 umrtie rovnako starej zeny,
— na4 umrtia 65+ rocnych muzov pripadaju 3 u 65+ ro¢nych zien.

G 3 Standardizovana miera imrtnosti na choroby obehovej sustavy v SR v rokoch 2000 — 2010*
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—&—muzi25-64| 2975 | 291,1 | 2836 | 263,1 | 2538 | 261,3 | 250,7 | 256,5 | 2357 | 2329 | 2343
—&—zeny25-64 | 950 94,0 82,7 83,4 83,1 77,6 79,2 78,8 72,7 71,6 72,1

—O—muzi 65+ 45944 | 4715,3 | 4570,2 | 4631,2 | 4501,3 | 4525,7 | 4504,1 | 4286,3 | 4157,7 | 3956,5 | 4057,1
—O— Zeny 65+ 3538,2 | 3596,3 | 3499,1 | 3513,4 | 3392,4 | 3458,4 | 3339,0 | 3209,1 | 3042,5 | 2961,1 | 3001,8

Pocet / 100 000 obyvatelov, eur.$tandard

Zdroj: SU SR/NCZI * predbezné tdaje SU SR

»  Najlastejsie pri¢iny smrti z CHOS. Analyza LoPM nad’alej potvrdzuje, ze z pri¢in dominuje
ischemicka choroba srdca (ICHS, 120 — 125). Podl'a udajov v roku 2010 (ale aj dlhodobo)
predstavuje z CHOS okolo 60% podiel u 65 + ro¢nych v oboch pohlaviach, u 25 — 64-ro¢nych 46
% uzien a 56 % umuzov. Druhy najvyssi podiel patri cievnym chorobam mozgu (CCHM) s
podielom okolo 20 % vo vSetkych sledovanych vekovych skupinach muzov i zien (tabulka T3).

Oproti roku 2009 boli v podiele imrti minimalne diferencie.

T 3 Pocet umrti na choroby obehovej sustavy a z nich podiel na najéastejsie pri¢iny smrti v SR v roku
2010

z nich
, ] CHOS , | Syndrém chr.
} chovi Pohlavie (100—199) | ICHS CMP Hﬁfgﬁgz’“’ srdcového | Ostatné
skupina (120-125) | (160~ 169) | [0 _”3%) zlyhania | choroby
(150)*
0— 85+ muzi 12 859 60.1 19.6 2.6 5.8 11.9
Zeny 15 682 58.8 21.3 3.3 5.6 11.0
25— 64 muzi 3259 56.0 17.4 2.9 7.3 16.4
Zeny 1152 46.4 22.8 4.1 7.3 194
65 + muzi 9 582 61.5 20.3 2.4 5.3 10.5
Zeny 14512 59.8 21.2 3.3 5.5 10.3
Zdroj: SU SR * pozri podkapitolu: Syndrom chronického srdcového zlyhania



Miera Standardizovanej umrtnosti na CHOS v SR je samozrejme ovplyvnena situaciou v okresoch
SR, resp. diferenciami medzi nimi. V obdobi rokov 2000 — 2004 sa tento interval u muzov
pohyboval v intervale hodnot od 6,17 po 11,24 Gmrti na 1000 obyvatel'ov a v obdobi 2005 —
2009 od 5,09 po 10,36. U Zien sa v rokoch 2000 — 2004 interval od 4,59 po 8,07 zlepsil v obdobi
rokov 2005-2009 na interval od 3,62 po 6,86 (3).

1.1.1 Medzinarodné porovnanie umrtnosti na choroby obehovej sustavy

V porovnani s uvedenymi eurépskymi krajinami ( nase susedné Staty + Finsko a Franctzsko) ma
Slovensko 3,6 x vy$Siu mieru Standardizovanej umrtnosti na CHOS ako Franctzsko, viac ako 2x
neZ Rakusko, o 1/5 vys§iu ako Ceska republika. Dokonca mame vy$$iu amrtnost’ na CHOS ako
Madarsko. Krajiny, ktoré vstapili do EU po roku 2004 majt 2,3 x vy$§iu mieru umrtnosti ako
&lenské staty pred rokom 2004, o zhor$uje umrtnost’ v celej EU (graf G4).
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podobne ako v krajinach EU (15) pred rokom 2004 (tabulka T 4).

G4 Standardizovand miera imrtnosti na choroby obehovej siistavy vo vybranych krajindch
Eurdpy v roku 2008
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T4 Rozdiely v Standardizovanej miere iumrtnosti na choroby obehovej siustavy

Krajiny
. - EU (10)
Rok ; . | EUQS
Rakiisko | S | Fingko | Franctizsko | Madiarsko | Pol'sko | Slovensko Ukrajina | EU prgd M| ook
republika ra004 | 2904do
: 2007
2008/2000 -32,5 -23,1 -23,2 -23,8 -17,7 -20,0 -13,6 -1,2 -21,9 -23,2 -17,7

Zdroj: WHO/EURO databdza, 2011



1.1.2 Hospitalizacie, hospitalizovanost’.

V roku 2009 bolo pre CHOS zaznamenanych 180 093 hospitalizacii (vratane vSetkych prekladov,
aj vV ramci tej istej nemocnice). Ich pocet ma od roku 2000 ma pozvolna stupajici trend (graf
Gba). To vSak nemusi znamenat’ negativum. D4 sa predpokladat’, Ze vyssi pocet hospitalizacii by
mohol stvisiet’ aj s vy$§im zachytom zavaznejSich pripadov indikovanych k hospitalizacii ako aj
vyssou frekvenciou prekladov medzi ,,vy$§im“ a,niz8§im*“ pracoviskom, najmia po zriadeni
ustavov srdcovych chordb. Tieto skutocnosti sa pozitivne odrazili v poklese priemerného
osetrovacieho casu, co je pozitivne.

»  Priemerny oSetrovaci ¢as. Od roku 2000 sa znizil z 10,3 dha 0 ¥4 na 7,5 dna v roku 2009
(graf G5b). Celkovy pocet oSetrovacich dni v roku 2009 dosiahol hodnotu takmer 1 350 000,
a predstavoval 17, 3 % , ¢o je najviac ( spolu s dusevnymi chorobami) zo vSetkych hospitalizacii
pacientov (bez XV. a XXI. kapitoly 10.MKCH). V roku 2000 bol celkovy pocet oSetrovacich dni
pre CHOS vyssi o 15 % (1 562 530).

» Podiel hospitalizdcii podla vekovych skupin. \V roku 2000 iv roku 2009 dominovali 65+
ro¢ni pacienti: u muzov zostal podiel ich hospitalizacii na arovni okolo 50 %, u Zien sa zo 66 %
zvysil na 72 %. Podiel 45 — 64-ro¢nych muzov bol v roku 2009 oproti zenam takmer 2x vyssi,
v roku 2000 bol rozdiel medzi nimi niz§i (graf G1.6). Hospitalizacie na 100 000 obyvatel'ov
prislusnej vekovej skupiny na CHOS podl'a vekovych skupin uvadza tabulka T1.

Pocet hospitalizacii je potrebné odliSovat’ od poctu pacientov ako fyzickych osob, ktorych pocet je
v priemere 0 20% nizsi ako pocet hospitalizacii, v zavislosti od frekvencie prekladov najmé pri
akutnych stavoch.

G5 a — b Poclet hospitalizdcii pacientov pre choroby obehovej siistavy aich priemerny
oSetrovaci Cas v zdravotnickych zariadeniach SR v rokoch 2000 — 2009 (zdroj: NCZI)
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G6 Podiel hospitalizdcii pre choroby obehovej sustavy v roku 2009 a 2000 v zdravotnickych
zariadeniach SR podl’a vekovych skupin a pohlavia (zdroj NCZI)

Muzi Zeny
100% -
90% -
0/ 4
80% 51,8 50,9 165+
70% - 65,9
60% - 723
50% - 45— 64
40% -
30% - 40,5 39,1 2544
20% - 22,3 26,6
10% - :
0% - 024
2009 | 2000 | 2009 | 2000
Roky
89 403 | 74 685 | 90 690 | 77017
Pocet
hospitalizacii

>  NajcastejSie priciny hospitalizacii na CHOS. Rovnako ako v pri¢inach amrti z CHOS patria
medzi najéastejSie pri¢iny hospitalizacii pacienti S ICHS as CCHM. Pri¢ina hospitalizacie sa
spracovava podl'a uvedenia diagndzy na prednej strane chorobopisu pri otazke: ,.choroba, pre
ktort1 bol pacient hospitalizovany*. Kym sa v pri¢inach smrti pre Statistické spracovanie uvadza
(podl'a okolnosti vzajomnych suvislosti) zakladné ochorenie, pri hospitalizaciach ide casto
0 komplikéciu zakladného ochorenia. Preto je ind Skdla chordb, resp. stavov pri oficidlnom
spracovavani pri¢in smrti aind pri hospitalizacii (napr. fibrilacie predsieni byvaju zriedka
spracovavané ako pri¢ina smrti, pre ktori sa uprednostiiuje ind pri¢inna choroba, ak je v LoPM
uvedena. Ako pricina hospitalizacie sa vSak fibrilacia predsieni zaznamenava podl'a reality.
Rozdiely v pocte hospitalizacii (nie pacientov ako fyzickych osob) pre CHOS v roku 2009 a 2000
a v ich podiele na najcastejsie pri¢iny CHOS uvadza tabulka 75 a graf G7a—d.

U mladsich muzov stipol v roku 2009 oproti roku 2000 najmé podiel hospitalizacii pre fibrilacie
predsieni a iné arytmie, u zien pre syndrom chronického zlyhavania srdca ( do ivahy vSak musime
brat’ aj diferencie v pocte hospitalizacii pre CHOS u muZov a Zien).

U 65+ rocnych pacientov v oboch pohlaviach dominuje najmé vzostup podielu hospitalizacii na
syndrom chronického zlyhdvania srdca a taktiez fibrilacie predsieni a iné arytmie.

TS Pocet hospitalizacii pre choroby obehovej sustavy a 7 nich podiel na vybrané skupiny chorob
Vv zdravotnickych zariadeniach SR v roku 2009 a 2000

) . z nich podiel podla kédov 10.MKCH

Roky | Pohlavie | Pocet
110 -115 120-125 | 126128 | 148-149 | 150 |160-169 170-179 180-189 |QOstatné
5009 Muzi 89 403 7.2 39.9 1.1 6.4| 2.4 19.7 10.1 7.6 5.6
Zeny 90 690 12.1 38.0 1.3 6.8| 2.4 19.2 5.1 10.1 4.9
5000 Muzi 74 685 6.4 31.3 1.6 9.4| 7.6 18.2 11.0 6.4 8.1
Zeny 77 017 12.9 26.7 2.2 10.1| 8.0 18.8 6.5 8.0 6.6

Zdroj: NCZI




G7a—d Pocet hospitalizacii pre choroby obehovej sustavy v zdravotnickych zariadeniach SR a z nich
podiel na najcastejsie skupiny choréb v roku 2000 a 2009
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1.2 Vybrané skupiny z choréb obehovej sustavy

V nasledujucej ¢asti bude prezentovany vyber informacii vo vyvoji akatneho koronarneho
syndromu (AKS), cievnych chorob mozgu (CCHM), vs. cievnych mozgovych prihod,
hypertenznych chordb a syndromu chronického zlyhévania (zlyhania) srdca.

1.2.1 Akitny koronarny syndrom.

V manazmente lieCby roznych chordb je najddlezitejSie zvladnut’ akutne stavy, u ktorych vel'mi

zalezi na rychlosti poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Po zriadeni Specializovanych tustavov

srdcovych chordb, ktoré maju uz v suCasnosti aj adekvatne regionalne pokrytie, sa takymto
akutnym stavom venuje maximdlna pozornost. Cielom je znizit' Casové intervaly od prvych

klinickych priznakov po adekvatnu intervenciu pacienta a prediZenie prezivania takychto
pacientov.
Podiel AKS zo skupiny ,,ischemicka choroba srdca* (ICHS, 120 — 125) je rozdielny v zavislosti od
vekovej skupiny pacienta. AKS zodpovedaju kody 120 — 122 (infarkty), zriedka ide o AKS pri
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> Umrtia. \/ LOPM je najéastejsie ako pri¢ina smrti (uréena pre Statistické spracovanie)
uvadzana chronicka ICHS — | 25. T4 predstavuje u 65 + ro¢nych 80 — 90 %, u 25— 64-ro¢nych 50
— 60 % z celej skupiny ICHS.

Podiel AKS z ICHS je logicky vyssi v mladsej ako V starSej populacii, ktora umiera Castejsie na
iné diagnézy z CHOS. Celkovy pocet imrti na AKS Vv starSej populécii je napriek nizSiemu
podielu AKS z ICHS celkovo vyssi ako u mladsich (a to aj napriek tomu, ze pocet ,,oficialnych*
umrti na AKS je nadhodnoteny (pozri zaver).

Porovnanie udajov V po¢te umrti v roku 2010 s rokom 2000 uvadza tabulka T6.

T6 Pocet umrti na ischemickii chorobu srdca v roku 2000 a 2010 a z nich podiel imrti na akiitny
korondrny syndrém podla vekovych skupin

o _ 0_ 85+ Z nich
Diagnoza Pohlavie 25 64 65+
2000 2010 2000 2010 2000 2010
ICHS muzi 7476 7723 1751 1824 5722 5896
(120-125) Jeny 8212 | 9221 579 535 7633 8 685
Z nich v % muzi 20.3 26.7 374 45.3 15.1 21.0
AKS* zeny 11.6 15.1 27.8 35.9 104 13.8
Zdroj: SU SR * akttny koronarny syndrom

» Nové pripady AKS. Vzhl'adom na to, Ze hlasna povinnost do registra este nie je uspokojiva,
poznat' pocet novych pripadov na AKS pre ich odhad v populacii ndm umoziiuje databaza
hospitalizovanych na NCZI. Vychddza sa z predpokladu, ze védcSina pacientov je pre t'azkosti
v suvislosti s AKS prijata do nemocnice.

V roku 2009 bolo v zdravotnickych zariadeniach SR hospitalizovanych pre epizody AKS 8 944
muzov a6 495 Zien. Ich klinicky stav si vyziadal spolu 24 414 hospitalizacii vratane vsetkych
prekladov. Preklady v ramci jednej nemocnice predstavovali 20 %, do inych nemocnic 17 %.

V roku 2009 z poctu hospitalizacii pre AKS tvorili NAP (120.0) — 39 %, NSTEMI (121.4) —7 %,
STEMI (121.0 — 121.3 + 122) — 40%, kody 120.1,1.20.8, 120.9, 121.9 a 122.9) d’alsich 13 %.

Z celkového poctu pacientov s epizodou AKS (t.j. bez vSetkych prekladov) predstavovala NAP —
44%, STEMI- 30%, NSTEMI- 6,4 % a ostatné AKS —15,6%. Z uvedeného vyplyva, Ze najviac sa
prekladaju pripady AKS: STEMI a NAP. Takato Struktara Specifikacie AKS zrejme nezodpoveda
realite (jednou z pri¢in méze byt aj nespravne kodovanie). Objektivizacia dat o AKS, so
stratifikaciou rizika pacienta mala byt klI'icova pre narodny zdravotny registr AKS. Takato
ambicia si vSak vyzaduje lep$iu spolupracu SKS, resp. odborného garanta registra AKS s NCZI a
diskusiu o novych navrhoch aj na alternativny zber dat v zmysle zakona k spokojnosti oboch stran.

» Miera Standardizovanej incidencie na AKS. V roku 2009 sa odhaduje na 259,1 / 100 000
obyvatel'ov, priCom u muzov dosahuje 2x vyss$iu hodnotu ako u zien (357,5 vs. 180,5). Od roku
2000 sa minimalny pokles zaznamenal iba u Zien, u muzov ma vyvoj incidencie AKS mierne
vzostupny charakter.

Incidencia AKS vo vit'ahu k umrtnosti na AKS. Z grafov G8a — b je zjavné, Ze vo vekovej
skupine 25 — 64-ro¢nych, napriek niz§im hodnotam incidencie a imrtnosti na AKS u zien oproti
muzom, je rozdiel v miere incidencie a umrtnosti niz$i u Zien nez u muzov, tj. podiel po¢tu umrti
u zien z poctu zien s AKS je vyssi ako u muzov.

U 65 + ro¢nych su na tom muzi, napriek vy$$im hodnotdm Standardizovanych mier u oboch
ukazovatel'ov oproti zendm, tiez o nieCo lepSie. Nie st medzi nimi vSak také rozdiely ako
v uvedenej mladsej populacii. Dokumentuje to aj vzdjomné porovnanie incidencie a imrtnosti na
AKS vo vekovo- standardizovanych hodnotach v roku 2009 s rokom 2000 (grafy G9a—b).
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G 8a Standardizovand miera incidencie a tmrtnosti na akiitny korondrny syndrém u 25 — 64- roénych
muZov a Zien v SR v rokoch 1995 — 2009
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G 8b Standardizovand miera incidencie a dmrtnosti na akiitny korondrny syndrém u 65+ roénych
muZov a Zien v SR v rokoch 1995 — 2009
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G 9a b Porovnanie miery vekovo - Standardizovanej incidencie a umrtnosti na akiitny korondrny
syndrom v populdcii v SR v roku 2009 s rokom 2000
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1.2.2 Cievne mozgové prihody

Cievne choroby mozgu (CCHM, 160 — 169), z nich najma akutne cievne prihody (CMP, 160 — 164 ), ktoré
tvoria okolo 80% z CCHM, st druhou naj¢astejSou pri¢inou smrti z imrti na CHOS, i druhou pri¢inou
hospitalizacie z CHOS s podielom okolo 20 % v oboch ukazovatel'och.

» Miera Standardizovanej umrtnosti na cievne choroby mozgu. Ma sice mierne vzostupny charakter,
skutocnost’ je vSak taka, ze ich pocet bol pri kodovani pre $tatistické spracovanie pri¢in smrti v minulosti
podhodnoteny v prospech hypertenznej choroby takmer o 50 % (4).

Od roku 2007 sa CCHM kéduja podla optimalnejsich pravidiel (vyber pravidla bol overeny aj v CR),
takze z tohto pohl'adu ma miera amrtnosti na CCHM v SR charakter stagnacie.

V roku 2009 dosahovala miera Standardizovanej umrtnosti na CCHM v celej populécii 94, 0. U muzov je
1,5 X vyssia ako u zien (115,2 vs. 79,3 na 100 000 obyv., eur.standard).

>
Nové pripady CMP. Odhad incidencie CMP (160 — 164), do ktorej sa podla kritérii narodného
registra pacientov s cievnou mozgovou prihodou zahina aj tranzitorna ischemickd ataka (TIA,
G45), sa vypocitava z poctu pacientov hospitalizovanych v nemocnici, nakol'ko hlasenia do
narodného registra pacientov nemaju este potrebnu hlasnu disciplinu, ale lepSiu nez v AKS.

V roku 2009 bolo hospitalizovanych takmer 20 000 pacientov s CMP, v $pecifikacii CMP
patri dlhodobo okolo 75 —80 % ischemickym CMP. Do 6 000 pacientov bolo v roku 2009 hospitalizovanych
s diagnozou 165 — 169, t.j. so stavmi, ktoré nevyvolavaju mozgovy infarkt, resp. i$lo o iné CCHM.

> Standardizovand miera incidencie na CMP. V roku 2009 dosahoval pocet pripadov CMP

Vv celej populécii mieru 380,5 u muzov a 261,8 u zien. Medzi muzmi a Zenami nie je taky rozdiel
ako pri AKS, napriek tomu maji muzi 1,5x vysSiu incidenciu nez zeny.
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Pre moznost’ porovnat’ vekovo-standardizovanu incidenciu s umrtnostou sa U oboch ukazovatel'ov pouzili
udaje v ramci CCHM (grafy G10 a—b ), nakol'’ko na TIA sa neumiera.

V incidencii v roku 2009 oproti roku 2000 je zjavny pokles u 55-ro¢nych a starS§ich muzov i Zien,
vyraznejSie u muzov. V imrtnosti sa situacia nezmenila. Podobne ako pri AKS je pri vzajomnom
hodnoteni incidencie a imrtnosti lep$ia situacia u muzov.

G 10a —b Porovnanie vekovo - Standardizovanej incidencie a iumrtnosti na cievne choroby mozgu
v populdcii v SR v rokoch 2000 a 2009
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1.2.3 Hypertenzné choroby

Hypertenzia je rizikovym faktorom CHOS, ale pri postihnuti prislusnych organov aj samostatnou
chorobou. Zo stadii, aj vramci SR vyplyva, ze 4 z 10 os6b nevedia o tom, Ze maji vysoky
arterialny tlak krvi, z lieCenych hypertonikov ma dobre kontrolovany tlak krvi menej ako V4 (
proporcia kontrolovaného tlaku krvi je zavisla aj na vekovej skupine). Pritom je zname, Ze lieceni
hypertonici maji minimum 2 dolezité¢ d’alSie rizikové faktory, ktoré by sa dali prevenciou
minimalizovat,, resp.vylucit (fajcenie, obezita).

> Umrtia. Podiel umrti pre hypertenzné choroby z CHOS predstavuje okolo 3 % (tabulka
T4), ¢o vsak neznamena, ze pacient nemal hypertenziu, resp.hypertenznu chorobu srdca, obli¢iek.
Pre Statistické spracovanie pricin smrti si vSak uprednostnené iné, z epidemiologického hl'adiska
prioritnejSie ochorenia (napr. mozgové prihody). Ak by boli pre analyzu LOPM vhodnejsie
podmienky (elektronicky formular, ale aj dostatok persondlu), potom by sa rutinne vyhodnocovali
u exitovanych aj ich sprievodné choroby, ¢o by bolo pre odborné spolo¢nosti prinosom.

Pri umrtiach na AKS v roku 2007 a 2008 (okolo 7 000 pripadov) sa z LOPM analyzou zistilo, ze
hypertenzia, resp. hypertenzna choroba bola uvedena u 1/3 exitovanych, takmer 1/5 mala diabetes

12



mellitus (Barakova a kol. 2009). Tieto udaje vsak moézu byt eSte aj podhodnotené, lebo ani
zévazné ochorenia pacienta sa neuvadzaju.

> Hospitalizdcie, hospitalizovanost’. V roku 2009 bolo pre hypertenzné choroby
hospitalizovanych 5 356 muzov a 2x viac zien (10 981)( bez prekladov v ramci jednej nemocnice).
Preklady v ramci jednej nemocnice predstavuji do 8 %, do inych nemocnic do 1%.

V standardizovanej miere poétu hospitalizacii na 100 000 obyvatel'ov maju zeny o 50 % vyssiu
mieru ako muzi(graf G11 a — b). Tento rozdiel medzi pohlaviami, je ovplyvneny najma
hospitalizaciami zien vo vysSich vekovych skupindch pre hypertenzné choroby a suvisi zrejme aj s
vysSou polymorbiditou muzov, ktori st hospitalizovani pre iné (zavaznejsie) ochorenia v ramci
CHOS.

G 11a Standardizovand miera hospitalizovanych G 11b Vekovo - Standardizovany pocet pacientov
pre hypertenzné choroby' v SR v rokoch hospitalizovanych pre hypertenzné choroby 2000 — 2009
v zdravotnickych zariadeniach SR

v roku 2009 a 2000
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1.2.4 Syndrom chronického zlyhavania (zlyhania) srdca

V poslednych rokoch sa tejto problematike venuje vel'a pozornosti. Je vSak dolezité si uvedomit,
ze vyvoj akejkol'vek choroby je mozné objektivne hodnotit’ iba ak sa dodrziavaju kritéria pre ich
diagnostiku vratane jednotného kédu podl'a MKCH, €o je pre monitorovanie prislusnej choroby
dolezité (nie je to len administrativny ukon). Inak sa méze syndrom chronického zlyhavania srdca
(sy chrSz, 150) skryvat’ za inymi diagn6zami, ktoré v syndrome dominuju. Takouto diagnozou je
u starSich pacientov najma chronicka ICHS, menej ide o kardiomyopatie ¢i iné choroby
spolupodiel’ajice sa na Sy chrSZ (pri timrtiach na syndréme chronického zlyhania srdca).

Napriek tomu, ze sa v pocte hospitalizacii zaznamenava v poslednych 10 rokoch vzostup na sy
chrSZ , ich iba 10 % podiel v hospitalizaciach 65+ ro¢nych pacientov je zrejme podhodnoteny.
U 25-64 -ro¢nych muzov podiel sy chrSZ v rokoch 2009 v porovnani s rokom 2000 zostal na
urovni okolo 1 %, u Zzien stpol, ¢o suvisi s ich dlh§im prezivanim Zien oproti muzom. Presun
pacientov do starSich vekovych skupin s tymto syndromom poukazuje aj na lep§i manazment u
0sob pred 65 rokom zivota.
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> Standardizovand miera hospitalizovanosti a umrmosti. Ak by sa hodnotil  pocet
hospitalizovanych na sy chrSZ iba podl'a kodu I 50, iSlo by aj u 65+ ro¢nych pacientov o
niz§ie hodnoty, aj ked’ so stipajucim trendom v sledovanych rokoch. Priebeh poctu
hospitalizovanych pacientov ( na 1000 000 65+r. obyvatel'ov, eur.Standard) na chronicka ICHS
je od roku 2000 takmer zrkadlovym obrazom vyvoja 150. Je otazkou, o je objektivnejSie pre
poznanie vyvoja pacientov so sy chrSZ. Experimentalny model v odhade vyvoja sy chrSZ u 65+
rocnych (kde je vacsi predpoklad pritomnosti sy chSZ nez u mladSich), a to sumaciou
hospitalizacii 65+ rocnych pacientov na sy chSZ a chronickej ICHS ako aj v tmrtnosti na tieto
skupiny diagnéz uvadza graf G12. Ide iba o nedostatky v spravnom kddovani alebo pripadov
predsa len nie je tak vel'a napriklad do veku 75 rokov?

V pri¢ine umrti mé podla WHO metodiky prednost’ chronickd ICHS, ak je uvedena spolu so sy
chrSZ (I50), preto je miera imrtnosti iba na 150 taka nizka.

G 12 Standardizovand miera @imrtnosti a hospitalizovanosti* na chronické zlyhanie srdca ,
resp.zlyhdvanie srdca , na chronickii chorobu srdca a ich kombindciu v populdcii 65 + roénych v SR
v rokoch 1995 —2009
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[.1.3. Vplyv amrti v dosledku chordb obehovej siistavy na stredni dizku Zivota v SR.
Nasledujuce grafy poukazuji na hypoteticky odhad zmien strednej dizky Zivota (SDZ) podl'a

veku v zavislosti na poklese umrti na CHOS, nadory a urazy samostatne i V kombinacii (graf G
13a—b . Vzostup SDZ by bol najvyznamnejSie ovplyvneny poklesom tmrtnosti na CHOS.
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G 13a Hypotetické zmeny v SDZ pri narodeni v roku 2009 v zdvislosti od poklesu
umrti na vybrané skupiny chorob (Mészaros, 201 1,Infostat - nepublikované )
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G 13b Hypotetické zmeny v SDZ v roku 2009 U 0s6b vo veku 65 rokov v zdvislosti od poklesu
umrti na vybrané skupiny chorob v populdcii 65-rocnych (Mészaros, 2011, Infostat -
nepublikované)
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1.4 Zaver

Pri monitorovani situacie (nielen) u choréb obehovej sustavy su dolezité podmienky pre

¢o najobjektivnejsie posudenie ich vyvoja v rdmci zdravotného stavu populécie.

Bez uplatnenia epidemiologickych principov prace od zberu prislusnych dat, cez kontrolu ich
objektivity (a vzajomnych logickych vézieb), ktora je kl'iCova pre vyhodnotenie efektivity
skriningovych populaénych programov, intervenénych postupov ¢i inych cielenych
preventivnych opatreni v realnom c¢asovom horizonte, vSak realita mdze ostat vyznamne
skreslend. Podhodnotenie vyskytu prioritnych skupin chor6b moéze byt rovnako zavadzajice
ako ich nerealne nadhodnotenie. Zial’, objektivizdcia tidajov o vyskyte chordb, ¢i objektivizacia
pri¢in smrti, md rozne uskalia, Ktoré sa roky systémovo v SR neriesili.

A to si mnohé aktivne odborné spolo¢nosti akou je SKS, vratane jej Nadacii, obCianskych
zdruzeni a ich aktivity v ramci Narodného programu prevencie srdca a ciev u deti a dospelych,
nezaslizia.

Niektoré problémy a rieSenia pri objektivizdcii udajov Vv prislusnych ukazovatel’och:

> Pre neoptimdlnu uroven vo vypisovani listov o prehliadke mftveho (LoPM) st rezervy
nielen v pri¢inach smrti v ramci jednej kapitoly MKCH, ale aj v ,,presune‘ pri¢iny smrti do inej
kapitoly, najviac v neprospech CHOS, aj ked’ ide napr. o nasledky nadorového ochorenia. Pri
prehodnoteni LoPM by sa pocet umrti na CHOS urcite znizil, ich podiel zo vSetkych pri¢in
smrti by mohol klesnit' aj pod 45 %. Spétné prehodnotenie vSetkych LoPM by vsak bolo
velmi naro¢né. Na odstraneni tychto nedostatkov do budicna sa v sucasnosti pripravuju
postupné kroky (UDZS, NCZLSU SR):

— NCZI bude UDZS posielat’ zoznam obhliadajucich lekarov, ktori zle vyplnili LoPM.
Nekvalitné LoPM budii (anonymne) zverejnené na webe UDZS, aby sa ini zmluvni lekéri
UDZS pou¢ili ako to nemaju robit. UDZS poriada $kolenia pre lekarov, u ktorych zistili
pochybenia, navyse k nim pribudnu lekari, ktorych zoznam NCZI odosle UDZS. Zvysit’ kvalitu
prace u 6000 zmluvnych lekarov UDZS bude naro&na tloha.

—  je pripravena verzia elektronického LoPM. Predpoklada sa, ze od roku 2013 by uvedena
elektronizécia bola predpokladom pre lepSie vypisovanie pri¢iny smrti a chordb, ktoré jej
predchadzali, nakol’ko by bola moZnost' sa prepojit sinymi databdzami a neznalost
0 pritomnosti aj zdvaznej choroby pacienta takto doplnit. Na stretnuti NCZI, SU SR a UDZS
vo februari 2011 sa konStatovalo, ze, Zial’, nie st na zavedenie elektronizacie LoPM, preto sa
bude hl'adat’ sp6sob na najvyssej trovni prislusnych institucii, aby sa tato situacia doriesila, lebo
elektronizécia je nevyhnutnid. Nevedno, ¢i sa do daného procesu aktivne zapoji aj MZ SR, ktoré
dlhé roky neprejavilo zaujem o objektivizaciu pri¢in smrti. MoZno len dufat’, Ze elektronizacia
zdravotnictva nezostane iba viziou, ale realitou potrebnou pre prax asponi v prioritnych
oblastiach.

»  Pri podrobnejSej analyze umrti na AKS v roku 2007 a 2008 (okolo 7 000 pripadov),
ktorou si autori Barakova,Hlava a kol. (2009, XIV. kongres SKS) chceli overit' objektivitu
vypisovania umrti na AKS, a tym nepriamo aj dopad efektivity manazmentu AKS, sa zistilo, ze
v umrtoach na AKS bola diagnéza spornda (nepodlozend) az v 40 % , a to v oboch rokoch. Islo
0 pripady, ked’ pacient zomrel doma, nebol pitvany, ba ani hospitalizovany v danom roku na
CHOS. V CR maju takychto spornych pripadov 27 % (Beran, UZIS CR), oni viak neoveruju
udaje z inych zdrojov.

» Vykonavat d’al’Sie analytické vystupy, uzito¢né pre odbornu verejnost i pre prognézovanie
vyvoja zdravotného stavu populacie SR, bude vSak mozné, ak budi vytvorené lepSie podmienky
pre pracu lekarov v NCZI, najmi v narodnych zdravotnych registroch. V porovnani s inymi
krajinami su registre persondlne poddimenzované, ani prislusny on -line zber dét nie je eSte na
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adekvétnej Urovni, rezervy st aj v spitnej vizbe do terénu. Zaujem MZ SR o tlto problematiku
nie je ani len okrajovy.

» Je dolezité, aby nielen pri LoPM, ale aj v chorobopisech a v inych lekarskych nalezech boli
spravne uvedené kody podia aktualnej MKCH. V pripade napr.syndromu chrSZ s jeho
pravdepodobne podhodnotenym vyskytom napr.aj pri hospitalizaciach, je dolezité, aby sa na
urovni odbornikov dohodlo, ako vyvoj chrSZ (za prislusnych kritérii) objektivizovat'.

Po vstupe SR do EU, aj prioritné odpora¢ania z materialu WHO ,,Zdravie 21. storocia do

roku 2020 (pre eurdpsky region) zostali na urovni administrativnej vyzvy, bez zavedenia
systémovych krokov v praxi v ramci narodnej zdravotnej politiky.
Mnohé odborné spolo¢nosti samé iniciativne pripravovali navrhy narodnych programov v
prevencii prislusnych skupin chorob, ich predlozenie v r6znych ¢asovych intervaloch vSak malo
rezervy v efektivnejSej integrite spolo¢nych zamerov. Aj tieto skuto¢nosti sposobili, ze financné
krytie tychto programov zo $tatneho rozpoctu bolo a je stale problematické, kontinuita v ich
plneni nezabezpecena optimalne. Je §koda, Ze v rdmci narodnej zdravotnej politiky nie su vsetky
dolezité aktivity s cielom zlepsit zdravotny stav populacie zahrnuté pod jeden Narodny
program podpory zdravia (NPPZ), od ktorého by sa odvijalo plnenie d’alSich programov aj so
spoloénym finanénym rozpoctom s adresnou zodpovednostou a vyhodnotenim efektivity
realizovanych krokov na viacerych turovniach. Sucasné ,narodné“ programy su zbyto¢ne
rozdrobené a len niektoré zrejme dosiahnu ocakavanu efektivitu. Verim, Zze Narodny program
prevencie srdcovo-cievnych ochoreni bude patrit’, najmé vd’aka entuziazmu zainteresovanych
odbornikov, zamerani na edukaciu populacie ako aj zlepSenie zdravotnej starostlivosti
0 pacientov, medzi tie Gispesnejsie.

Podla programu WHO pre europsky region: “Zdravie 21 by ¢lenské $taty mali vytvorit
mechanizmy na hodnotenie dopadu na zdravie a zabezpecit’, aby vsSetky rezorty pravidelne
skladali G¢ty z vplyvu ich ¢innosti na zdravie.

Uspesnost’ kaidej politiky mézieme merat’ jej dopadom na zdravie... ( Zdravie 21)
V roku 2020 bude aj SR odpoctovat’ svoje aktivity. Uvidime, ako dopadneme.

MUDr.Anna Barakova,
ved.odd.NZR, NCZI
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