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Úvod

Slovenskí všeobecní lekári sa stretli v dňoch 16. až 18. októbra 2014 
v Starom Smokovci na svojom najväčšom odbornom podujatí pod 
heslom: „Všeobecné lekárstvo – ľudská stránka medicíny“.

Registrovaných bolo viac ako 800 
účastníkov, z toho bolo 700 vše-
obecných lekárov a viac ako 100 
sestier a  zástupcov pacientov. 
Odznelo 153 odborných predná-
šok v piatich paralelných blokoch. 
Názov konferencie „Všeobecné le-
kárstvo – ľudská stránka medicí-
ny“ je dlhodobo hlavným motívom 
vyhlásení generálnej riaditeľky 
(GR) WHO Margaret Chanovej. GR 
WHO Margaret Chanová spoloč-
ne s Wonkou presadzuje názor:„ 
Zdravotníctvo, ktorého chrbtovou 
kosťou je primárna zdravotná 
starostlivosť (PZS) a základňou 
sú všeobecní praktickí lekári, 
zabezpečuje najlepšie výsledky 
v oblasti zdravia, pri najnižších 
nákladoch a s najvyššou mierou 
spokojnosti na strane pacientov.“ 
Podporujú ju prezidenti svetovej 
organizácie všeobecných lekárov 
Wonca Richard Roberts (USA, past 
prezident), Michael Kidd (Austrá-
lia, prezident), Amanda Howeová 
(Veľká Británia, prezident elect) 
a ďalšie významné osobnosti všeobecnej medicíny ako prof. 
Jan De Maeseneer, expert exekutívy Európskej komisie.
V tomto roku bol našim hosťom prof. Igor Svab, ktorý viedol 
spoločnosť európskych všeobecných lekárov Wonca Europe 
v rokoch 2004 - 2010. Wonca Europe má dnes v Európe viac 
ako 70 000 členov vrátane 1400 slovenských všeobecných 
lekárov. Prof. Igor Svab vyzval všeobecných lekárov, aby mi-
lovali svojich pacientov. Vyjadril presvedčenie, že „pacient 
nie je klient všeobecného lekára, ale je jeho partner“. 
Vyzdvihol fakt, že „všeobecný lekár používa najsofistiko­
vanejší pracovný nástroj zo všetkých – ľudskú bytosť!“
Na konferencii odzneli postuláty Amandy Howeovej 
(WONCA, prezident elect), ktoré definujú čo musí spĺňať 
integrovaná starostlivosť:  zabezpečovať na komunite 
založené služby, ktoré sú realizované klinikom, ktorý v danej 
komunite pôsobí, z pohľadu orientácie na osobu (pacienta), 

t. j. všeobecným lekárom;  podporovať bezpečnosť pacien-
ta tým, že sa zabezpečí, aby všeobecní lekári mohli konať 
ako samostatní obhajcovia svojich pacientov – s dôrazom na 
osobu konkrétneho pacienta a nie pod vplyvom inštitúcií (tu 
sa myslí napr. vplyv nemocníc, zdravotných poisťovní, za-
mestnávateľov a majiteľov zdravotníckych zariadení, ÚDZS, 
MZ SR). Všeobecní lekári na Slovensku podľa stanov SSVPL 
plnia úlohy WHO a Wonky. Globalizácia úsilia svetovej ko-
munity všeobecných lekárov nám dáva v súčasnej dobe silu 
a smer. Ako ukázala aj naša práve skončená výročná konfe-
rencia, budúcnosť zdravia národa je vo vzájomnej spolupráci 
lekárov, sestier a pacientov. Našou úlohou je toto spojenectvo 
rozvíjať v záujme naplnenia plánov WHO a Wonky. Naším 
spoločným cieľom je zlepšenie zdravotného stavu sloven­
ského obyvateľstva. Niektoré bloky prednášok z bohatého 
programu tohto kongresu prinášame aj našim čitateľom. Vy-
brali sme prednášky venované súčasnému stavu primárnej 
starostlivosti a novým kompetenciám všeobecných lekárov 
na Slovensku a v Českej republike. Ostatné odborné pred-
nášky sú dostupné aj na našej stránke www.vpl.sk a www.
meditrend.sk a ďalšie budú publikované postupne v Lekár-
skych listoch a Medical Practice.
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je zlepšenie zdravotného stavu 

slovenského obyvateľstva
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2. Česko-Slovenský deň

V prvom bloku nazvanom 2. Česko-Slovenský deň sa prednášajúci venovali si- 
tuácii vo všeobecnom praktickom lekárstve v ČR v roku 2014 a reforme všeobec-
ného lekárstva. Bloku predsedala MUDr. Iveta Vaverková.

Všeobecné praktické 
lekárstvo v ČR v roku 2014

Ako uviedol doc. MUDr. Svatopluk 
Býma, CSc., predseda Českej lekárskej 
spoločnosti Jana Evangelistu Purky­
ně, všeobecné praktické lekárstvo má 
zabezpečiť komplexnú starostlivosť 
o pacienta. Margaret Chan – generálna 
riaditeľka SZO na WONCA 2013 v Prahe 
zdôraznila, že zdravotné systémy musia 
mať špecialistov a nemocnice. Musia však 
mať aj lekárov primárneho kontaktu, ktorí 
sa starajú o prevenciu. Musia mať lekárov, 
ktorí dosť dlho poznajú zdravotný stav 

svojich pacientov, aby vedeli riadiť zdravie svojho pacien-
ta komplexne. Primárna starostlivosť je veľkou nádejou do 
budúcnosti. Všeobecný lekár je ten, ktorý pozná pacienta 
v súvislosti s jeho ochoreniami, zjednocuje pohľad a vníma 
situáciu v súvislostiach. V súčasnosti prebieha renesancia 
všeobecného praktického lekárstva. Dokonca v niektorých 
krajinách, kde chýbajú všeobecní lekári, majú určité právo-
moci vysokoškolsky vzdelané sestry, pretože zdravotnícky 
systém by bol inak veľmi finančne náročný a štát by ho ne-
vládal dofinancovať. 
„Trend renesancie všeobecného lekárstva sa dotýka aj Čes-
kej republiky. Je potrebné v prvom rade odhadnúť, koľko 
všeobecných praktických lekárov budeme v budúcnosti po-
trebovať a tomu prispôsobiť vzdelávanie. Problémom sú aj 
poplatky za deň stáže, ktoré musia platiť stážujúci lekári. 
Požiadali sme ministerstvo zdravotníctva, aby tieto poplat-
ky zrušilo, takže uvidíme, čo sa bude diať. Ďalšou záleži-
tosťou je, že nie je možné  rekvalifikácie financovať cestou 
rezidenčných miest. V ČR máme už niekoľko rokov špecia-
lizačné štúdium všeobecný praktický lekár. Budeme musieť 
uskutočniť organizačné zmeny a zároveň získať financie na 
efektívne vzdelávanie, a tým aj urobiť odbor všeobecné prak-
tické lekárstvo ešte príťažlivejšie. Ďalším okruhom, ktorý 
riešime v ČR, je systém hodnotenia kvality. Česká lekárska 
spoločnosť J. E Purkyně pripravuje hodnotenie kvality pre 
všeobecných praktických lekárov. Jednak sa môžu realizo-
vať firmy a spoločnosti, ktoré uskutočňujú a vedia poradiť 
v systéme hodnotenia kvality. Ďalším faktorom je starnutie 
lekárov a hovorí sa, že by lekár mal v určitom veku opustiť 

svoje miesto. V akom? To je individuálne, pretože kalendárny 
a biologický vek sa nemusia zhodovať a rozhodujúca musí 
byť kvalita práce. Budeme sa snažiť o to, že pokiaľ praktickí 
lekári budú pracovať kvalitne, tak ich udržíme v praxi čo 
najdlhšie. Starší praktický lekár má obrovské skúsenosti 
nadobudnuté práve dlhoročnou praxou. Ďalšou skutočnos-
ťou, o ktorej často hovoríme, sú lieky, preskripčné obme-
dzenia a odbornosť. Mali by byť iba indikačné obmedzenia, 
teda podľa toho, akú indikáciu má daný liek. Samozrejme 
nechceme zaviesť napr. používanie monoklonálnych proti-
látok v primárnej starostlivosti. Obava, že sa zrúti systém, 
je naozaj nezmyselná. Snažíme sa zavádzať aj elektronickú 
preskripciu. Čo sa týka špecializačnej prípravy, zvyklo nám 
atestovať okolo 120 - 130 lekárov ročne v posledných rokoch 
a v roku 2013 atestovalo 223 všeobecných praktických le-
károv. V roku 2014 absolvovalo špecializačnú prípravu už 
viac ako 180 lekárov. Cieľom je zabezpečiť novú generáciu 
lekárov do primárnej starostlivosti. Sme otvorení aj pre re-
kvalifikácie, niektorí lekári majú všeobecné lekárstvo ako 
svoju druhú, alebo aj tretiu atestáciu. Je zaujímavé, že tento 
trend je napr. v Prahe. Vzdelávanie praktických lekárov bolo 
zabezpečené aj zo štátneho rozpočtu, čo je dobrá informácia 
a ministerstvo zdravotníctva s tým počíta.“
Česká lekárska spoločnosť zistila, že jednotlivé kraje neve-
dia, koľko všeobecných praktických lekárov by potrebovali. 
V súčasnosti je malý počet mladých praktických lekárov. 
Keď chce starší kolega prax odovzdať mladšiemu, predpokla-

dom je, aby sa našiel záujemca. Aktuálne už je určitý záujem 
o prax. Keď nie je záujemca, prax má nulovú hodnotu. S tým 
sa, žiaľ, stretávajú pediatri. Mladší kolegovia sú potrební 
tiež pre rozvoj odboru, pretože sú priebojnejší, aktívnejší, 
majú lepší prístup k novinkám. Na druhej strane tí starší 
sú omnoho skúsenejší. Keď sa oba smery stretnú, sú potom 
zaujímavé výsledky a preventívna aj liečebná starostlivosť 
dosahuje dobrú úroveň. V súčasnosti je priemerne okolo 
1600 pacientov na jedného všeobecného praktického leká-
ra. Zároveň niektorí lekári majú nakapitovaných aj 2200 až 
2500 pacientov, čo nemusí byť problémom. Jedno obdobie sa 
uvažovalo nad rodinným lekárstvom, politici uvažovali, že 
namiesto dvoch špecializácií bude potrebná len jedna a tak 
sa ušetrí na nákladoch. Zavedenie rodinného lekárstva však 
neznamená, že sa zníži počet lekárov primárnej starostli-
vosti. Takže načo robiť reformu, keď to nebude kvalitnejšie 
a lacnejšie? V ČR sa tak drží pediatrický systém a primár-
na starostlivosť o dospelých. Ak lekár zloží špecializáciu 
zo všeobecného lekárstva, potom napr. v Anglicku, kde je 
zavedený systém rodinného lekárstva, môže pôsobiť aj v pe-
diatrickej starostlivosti. Problémom v ČR je aj vysoká náv-
števnosť lekárov-špecialistov a pritom často ide o ťažkosti 
a ochorenia, ktoré môže vyriešiť všeobecný praktický lekár. 
Dochádza tak k vysokej prespripcii liekov. Zatiaľ sa s tým 
veľa nerobí. Je potrebné doriešiť aj počty lekárov v jednot-
livých krajoch a okresoch, vykazovanie výkonov, možnosti 
dispenzarizácie pacientov a financovanie systému primárnej 
starostlivosti. Pre zlepšenie edukácie majú všeobecní lekári  
v ČR novú učebnicu.

Reforma všeobecného 
lekárstva – nová forma 

komplexnej starostlivosti 
o pacienta

MUDr. Monika Palušková, PhD., MBA, 
hlavná odborníčka MZ SR pre všeobec­
né lekárstvo, priblížila účastníkom 
reformu všeobecného lekárstva. Čo je 
nové? Všetko. „Pred rokom tu a pred polro-
kom v Žiline sme hovorili o tom, čo sa bude 
robiť v najbližšej budúcnosti, čo je trend 
a ako bude pokračovať. Potrebovali sme 
stabilizovať systém. Riešili sme pregradu-
álne vzdelávanie (vzdelávanie medikov), 
potom postgraduálne vzdelávanie (vzde-
lávanie absolventov), ďalej sme poukázali 

na kompetencie a nakoniec, keď to všetko funguje, bude aj 
efektivita a budú aj financie pre všeobecných lekárov. Ak 
by sa nám toto všetko podarilo, zvýši sa atraktivita odbo-
ru, prídu medici aj absolventi. Konečne, keď pôjdeme do dô-
chodku, bude  mať kto kúpiť naše ambulancie. Pokiaľ nie je 
kupec, ambulancia nemá hodnotu a pokiaľ nemá hodnotu, 
tak celých tých 30 – 40 rokov, ktoré sme strávili v našich 
ambulanciách, je bez perspektívy.“
Čo sa teda realizovalo? Pregraduál sa pripravoval tri a pol 
roka a výsledky sú už teraz. Pilotný program na vzdelávanie 

medikov sa uskutočnil koncom mája a na začiatku júna. Bola 
to týždňová prax a dovtedy sme medikov nikdy v ambulanci-
ách nemali. Medici nevedeli, ako vyzerá práca všeobecného 
lekára, pretože ju dovtedy nezažili. Nuž, ako to mali vedieť, 
keď mávali prax v nemocniciach, keď mali možnosť vidieť len 
prácu pri lôžku pacienta? Buď si predstavovali, že všeobecný 
lekár o 9:00 h ešte nie je v ambulancii alebo o 11:00 h tam 
už nie je alebo je to o rozdávaní výmenných lístkov, ako sme 
to počúvali 20 rokov, resp. všeobecný lekár nie je odborne 
spôsobilý pre manažment pacienta, čo počúvame doteraz. 
Ani jeden z týchto výrokov nie je pravda, aj keď máme medzi 
sebou „čierne ovce“, to je predsa všade. Ale ako medika pre-
svedčiť, aby chcel byť všeobecným lekárom, keď nevidí, ako 
to vyzerá v realite? Čiže prvý krok bola realizácia pilotné­
ho projektu na Slovenskej zdravotníckej univerzite a 42 
študentov piateho ročníka dostať do našich ambulancií, 
k lekárom, ktorým na ich práci záleží a vedia ju, aby im 
naozaj ukázali, že naša práca je pestrá a zaujímavá. Vi-
deli, že práca všeobecného lekára nie je o rozdávaní výmen-
ných lístkov a už vôbec nie o tom, že iba sedíme a čakáme na 
to, kedy ten pacient z ambulancie odíde, resp. aby sme sa ho, 
čo najrýchlejšie zbavili. Zmenili sme mierne obsah predná-
šok. Týmto projektom sme očakávali väčší záujem medikov. 
„Urobila som malý prieskum medzi 42 študentmi, ktorí boli 
v našich ambulanciách. Je zaujímavé, že šiesti povedali – toto 
je to, čo by sme chceli robiť. Traja povedali, že sa úplne zme-
nil ich názor na vec. A 15 – 16 medikov sa vyjadrilo, že je to 
vec, o ktorej budú veľmi vážne uvažovať. Pre mňa je to signál, 
že ideme správnou cestou. Medici majú záujem o ambulant-
nú prácu. Mala som spätné signály od kolegov a študenti sa 
veľmi živo zaujímali o prácu všeobecného lekára. Dokonca 
v jednej ambulancii sa medik rozčuľoval, prečo sa nemôže ísť 
s pani doktorkou pozrieť na LSPP, keď to ešte nikdy nevidel 
a asi to raz bude robiť. Tak, ak je svetielko na konci tunela, 
tak je veľká šanca, že sa nám tam aj rozsvieti.

doc. Býma

Cieľom je zabezpečiť 
novú generáciu lekárov 

do primárnej starostlivosti

Starší praktický lekár má obrovské skúsenosti nadobudnuté 
práve dlhoročnou praxou

MUDr. 
Palušková

Pokiaľ nie je kupec, 
ambulancia 

nemá hodnotu

Medici majú záujem o ambulantnú prácu
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Veľkou vecou bolo spustenie rezidentského programu 
na Slovensku. Sme síce za Českou republikou, ale na 
druhej strane program si vyžadoval obrovskú prípra­
vu, lebo sme začínali na „zelenej lúke“. My sme nemali 
nič, z čoho by sme čerpali. Niektoré veci sme prebrali zo 
zahraničia, niektoré sme pripravili v súvislosti s našimi 
podmienkami. Príprava rezidentského programu trvala 
približne štyri roky, ale posledný rok a pol sme ho pripra-
vovali veľmi intenzívne. Oficiálne sme program spustili od 
1. októbra 2014 a máme prvých rezidentov – všeobecných 
lekárov aj pediatrov na univerzitách, resp. v nemocniciach. 
Slovensko to nestojí nič a v zdrojoch sa nachádza približne 5 
miliónov eur, všetko hradí EÚ. Program bude udržateľný ná-
sledne, keďže programovacie obdobie končí 31. októbra 2015, 
jeho pokračovanie bude garantované štátom. Nemyslím len 
pokračovanie vzdelávania týchto rezidentov, ale aj ďalších, 
ktorí budú priberaní do odboru každého pol roka. Urobili 
sme skrátenie štúdia na tri roky. Obrovskú búrku spôsobila 
zmena obsahu štúdia. Uskutočnili sme zásadnú vec – preo-
rali sme celé vzdelávanie nielen časovo, ale aj obsahovo. Ak 
si spomínate – všetci sme si cez to prešli, mali sme presne 
určené, koľko času máme stráviť na interne, na neurológii, 
na chirurgii a keď sme to skončili, mohli sme ísť na atestáciu. 
Čo sa však stávalo? Mladého lekára doslova  pohadzovali 
z oddelenia na oddelenie. Potom budúci všeobecný lekár mal 
minimálny kontakt s ambulanciou. My sme si povedali, že 
tadiaľ cesta nevedie. Po novom sme určili, že budúci všeobec-
ný lekár musí absolvovať napr. dva týždne na rádiodiagnos-
tickom oddelení, dva týždne na infektologickej ambulancii. 
Vlastne sme presne povedali, čo od nemocníc chceme. Ne-
mocniciam sme pridali robotu, lebo nie je možné posielať 
mladých kolegov len tam, kde momentálne chýba lekár, ale 
museli začať mladých kolegov reálne vzdelávať. Nastal veľ-
ký problém pre univerzity, lebo musia sledovať viaceré veci 
dotýkajúce sa praxe. Všetko sa v čase mení a uvidíme, aké 
budú požiadavky zo strany budúcich všeobecných lekárov, 
ktorí sa vzdelávajú. Program môže byť modifikovaný a upra-

vovaný. Momentálne vystihuje presne to, čo potrebujeme, 
na druhej strane budeme zbierať impulzy z terénu, budeme 
sa to snažiť upraviť tak, aby ďalších dvadsať rokov neboli 
potrebné zásadné zmeny. Vôbec sa však nebránime tomu, 
aby sme niečo zmenili k lepšiemu. 
V súčasnosti máme spolu v pediatrii aj vo všeobecnom lekár-
stve zaradených  137 rezidentov, čo považujem za obrovský 
úspech, lebo neprajníci hovorili, že nebude záujem, lebo to je 
neatraktívne a ako tento program skrachuje. V tejto skupi-
ne rezidentov je takmer 100 budúcich všeobecných lekárov. 
Väčšinu z nich som stretla a presne vedia, čo chcú, majú vy-
bratý región, niekedy dokonca aj ambulanciu. Mnohí sú už 
dohodnutí s lekárom, ktorý je v danej ambulancii a o tri roky 
prídu a dohodnú sa na podmienkach. Niektorí sú rozhodnutí, 
že keď ukončia štúdium a uvoľní sa ambulancia, dokonca 
na konci republiky, sú ochotní sa tam aj presťahovať. Ďalší 
uchádzači, ktorí sa prihlasujú, budú zaradení do programu 
k 1. februáru 2015. 
Čo je nové tento rok? Najmä sú to odborné usmernenia 
– delegované odbery a predoperačné vyšetrenia. Doká­
zali sme presvedčiť štát a poisťovne, aby kládli dôraz na 
prevenciu, aby bolo uznané, že prevencia sa robí u nás 
a že musí byť adekvátne zaplatená. VšZP už začiatkom 
leta bez problémov zazmluvnila predoperačné vyšetrenia 
a dokonca sama navrhla 100 % navýšenie za vyšetrenia na 
okultné krvácanie v stolici. To doteraz nebolo. Ambulancia 
si môže zvýšiť príjmy o cca 32 – 34 % nad rámec kapitácie. 
Prvé výsledky sú priaznivé. Ambulancie všeobecných leká-
rov robia predoperačné vyšetrenia a už tretina kolegov ich 
uskutočnila.Za prvé mesiace platnosti odborných usmer-
není bolo vykonaných v 690 ambulanciách všeobecných 
lekárov 1861 predoperačných vyšetrení. „Zrazu“ sa prišlo 
na to, že všeobecný lekár je kompetentný človek, ktorý sa 
chce vzdelávať a vie realizovať rôzne výkony. 
Čo chceme urobiť budúci rok? Odborné usmernenie 
ohľadne hypertenzie prechádza pripomienkovým ko­
naním a ďalej sa bude pripravovať usmernenie ohľadne 
dyslipidémie a ďalšie dokumenty. Na Slovensku máme 
dispenzarizovaných 500 000 hypertonikov, minimálne tre-
tina by mohla byť sledovaná v našich ambulanciách. Našou 
ambíciou je pripraviť také odborné usmernenia, ktoré sú 
v prospech pacienta, v prospech všeobecného lekára a v pro-
spech systému. Určite nie také, aby bola na prvom mieste 
zdravotná poisťovňa a my, aby sme boli poslední v poradí. 
Pre nové odborné usmernenia pripravíme vzdelávacie ak-
tivity, ako tieto usmernenia uplatňovať. Štát má eminentný 
záujem na tom, aby sme mohli dispenzarizovať chronicky 
chorých pacientov. Budúci rok dôjde k zmene legislatívy na 
úrovni zákonov (musia prejsť parlamentom), ale aj na úrovni 
vyhlášok. Významný pre našich pacientov a pre všeobecných 
lekárov môže byť  návrh na zmenu v preskripčnom obmedze-
ní, predĺženie zo 6 na 12 mesiacov. Mal by sa týkať nielen 
liekov, ale aj zdravotníckych pomôcok. Ak to všetko úspešne 
pôjde, budeme mať síce viac práce, ale príjmy ambulancii sa 
môžu zvýšiť cca o 60 %. Zhrnutie: je to nemeniaci sa trend, 
pozícia všeobecného lekárstva sa posilňuje, ale musíme mať 
záujem o nové možnosti našej práce .“

RNDr. Milica Šarmírová 
Foto Ing. Ivan Moskalenko

Nové kompetencie VPL v ČR 
pri AMTK

Ako uviedol MUDr. Otto Herber (prak­
tický lekár, Kralupy nad Vltavou), dlho­
dobé monitorovanie TK v podmienkach 
bežného prostredia prináša pre pacien­
ta nesporné výhody. Poskytuje viac údajov 
o jedincovi, než merania v ambulancii. Úda-
je z AMTK lepšie korelujú s poškodením 
cieľových orgánov pri hypertenzii a s celko-
vým KV rizikom. Pre presnosť terminológie 
je treba zdôrazniť, že termín „tlakový hol-
ter“ je nesprávny, pretože sa nejedná o kon-
tinuálny monitoring, ale ide o jednorazové 

merania v dopredu stanovených intervaloch. AMTK je v ČR 
zavedené od 1. januára 2014 – kód 17129 s názvom Neinvazív-
ne ambulantné monitorovanie krvného tlaku. Obodované je 
v hodnote 310 bodov v cene približne 11 eur. Výkon je možné 
vykazovať iba u registrovaných pacientov, ktorí sú dispen-
zarizovaní pre hypertenziu (Dg I.10) u svojho registrujúceho 
lekára. Maximálna frekvencia monitorovania je dvakrát do 
roka u jedného pacienta. Podmienkou pre zazmluvnenie zdra-
votnou poisťovňou je doklad o nabití prístroja a prehlásenie 
o zhode, certifikácia prístroja v kategórii AA podľa BHS (web 
BHS: www.bhsoc.org/index.php?cID=247). Princíp aplikácie, 

napr. použitie rôznej veľkosti manžety, sa nelíši od princípu 
pri kauzuálnom meraní. Manžeta sa prikladá na nedomi-
nantné rameno. Odporúčané intervaly nastavené na mera-
cej jednotke sú cez deň 15 – 30 minút a v noci 30 - 60 minút. 
Frekvencia je teda 4-krát za hodinu cez deň a 2-krát za hodinu 
počas noci. Dôležitý je denník pacienta, kde si zapisuje svoje 
aktivity. Indikácie pre 24-hodinové AMTK sú diagnostické 
a terapeutické (tab. 1 a 2). 
Na zázname 24-hodinového AMTK je treba evidovať dátum 
a hodinu začiatku merania, dátum a hodinu ukončenia me-
rania, celkovú dobu monitorovania TK – počet hodín, počet 
meraní, percento úspešných meraní. Súhrn výsledkov teda 
obsahuje priemerný sTK, priemerný dTK, priemerný stredný 
TK, priemernú pulzovú frekvenciu, tlakovú záťaž v % patolo-
gických hodnôt, „dippers“ a „non dippers“. Ak je priemerný 
24-hodinový TK vyšší ako 130/80 mmHg, máme pred sebou 
potenciálneho hypertonika. Ak má pacient priemerný TK 
v dennej dobe vyšší ako 135/85 mmHg, opäť je zle kompenzo-
vaný a tak isto aj keď pacient dosahuje vyššie priemerné noč-
né hodnoty TK ako je 120/70 mmHg. Odporúčané (normálne) 
hodnoty kauzuálneho TK nameraného sfygnomanometrom 
sú 140/90 mmHg. Odporúčané hodnoty domáceho monito-
ringu TK (DMTK) nameraného pacientom vo svojom pro-

V pediatrii aj 
vo všeobecnom lekárstve 

je zaradených 137 rezidentov

Ambulancie všeobecných lekárov robia predoperačné vyšetrenia

2. Česko – Slovenský deň
V druhom bloku pod týmto názvom odzneli prednášky venované novým kompe-
tenciám VPL pri ambulantnom monitorovaní tlaku krvi (AMTK),  indexu rame-
no-členok (ABI) v diagnostike ischemickej choroby dolných končatín (ICH DK) 
v ČR a Dňom zdravého srdca 2014.

MUDr. Herber

Tab. 1: Diagnostické indikácie AMTK

 zvýšená variabilita TK
 rozdiel medzi TK doma a v zdravotníckom zariadení 

	 (syndróm bieleho plášťa)
 maskovaná hypertenzia
 rezistencia hypertenzie k liečbe
 podozrenie na eklampsiu pri hypertenzii v tehotenstve
 paroxyzmálna hypertenzia
 TK pri príležitostnom meraní ≥ 110 mmHg a nie sú prítomné

	 orgánové zmeny
 dTK pri príležitostnom meraní 90 – 110 mmHg a sú prítomné

	 orgánové zmeny
 podozrenie na sekundárnu hypertenziu
 objektivizácia hypotenzie pri synkope

Tab. 2: Terapeutické indikácie AMTK

 hodnotenie účinnosti a dávkovania antihypertenzívnej terapie
 nedostatočný pokles TK po liečbe - merania v ambulancii
 pri normalizácii TK krvi po niekoľkomesačnej liečbe 

	 bez ústupu orgánových poškodení
 dokumentácia dostatočného nočného poklesu TK
 pomer „trough to peak“

Údaje z AMTK lepšie korelujú s KV rizikom
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stredí počas dňa sú 135/85 mmHg. Keď je tlaková záťaž pre 
sTK alebo dTK menšia ako 30 %, potom je pravdepodobné, že 
pacient nemá hypertrofiu ľavej komory. Keď je tlaková záťaž 
väčšia než 50 % nameraných hodnôt pre dTK a viac ako 40 
% nameraných hodnôt pre dTK nad stanovené limity, potom 
je takýto nález spojený s vysokou incidenciou hypertrofie 
ľavej komory. Diurnálny index (DI) vyjadruje, o koľko per-
cent poklesne nočný – spánkový TK v porovnaní s denným 
TK. Zvyčajne ide o priemerný pokles TK počas spánku o 10 
– 20 % oproti priemernému TK počas dňa. Ako dipping sa 
označuje fyziologický pokles TK počas spánku. Non-dipping 
označuje pacientov, u ktorých dôjde počas spánku iba k čias-
točnému poklesu TK, t. j. do 10 % oproti dennému TK. Je to 
napr. u pacientov s renálnym zlyhávaním, u diabetikov alebo 
pri niektorej forme sekundárnej hypertenzie. Nočný pokles 
TK nie je narušený pri renovaskulárnej hypertenzii alebo 
u osôb s primárnym hyperaldosteronizmom. Je treba ale 
mať na pamäti, že k objektivizácii non-dipping fenomé-
nu potrebujeme dve vyšetrenia AMTK. So syndrómom 
bieleho plášťa sa stretávame prakticky denne. Vysoké 
hodnoty TK sú namerané iba v ambulancii lekára, AMTK 
vykazuje normálne hodnoty. Pre definovanie syndrómu 
bieleho plášťa je dôležité, že títo pacienti nesmú mať žiad-
ne príznaky orgánového poškodenia hypertenziou. Preva-
lencia tohto syndrómu dosahuje 20 – 30 %, narastá s vekom 
a častejšia je u gravidných žien. V súvislosti so syndrómom 
bieleho plášťa sa vedú diskusie, či má byť u týchto pacientov 
indikovaná liečba. Odporúča sa liečiť iba chorých s rizikový-
mi faktormi KV ochorení (diabetes, hypercholesterolémia, 
mikroalbuminúria/proteinúria) a tiež pacientov s pozitívnou 
rodinnou anamnézou tzv. včasného KV ochorenia. Masko­
vaná hypertenzia sa vyskytuje vtedy, keď je normálny TK 
nameraný sfygmomanometrom v ambulancii lekára (TK < 
140/90 mmHg), ale zvýšené hodnoty dosahuje pacient pri 
AMTK (denný TK ≥ 135/85 mmHg). Problém je v diagnostike 
týchto pacientov, ich objavenie je skôr náhodné. 
Kontrolné AMTK. U pacientov so syndrómom bieleho pláš-
ťa sa zvyčajne uskutočňuje raz za 3 – 6 mesiacov. U chorých 
s ťažkou hypertenziou sa odporúča kontrola raz za dva me-
siace po zmene terapie. U pacientov s miernou hypertenziou 
sa realizuje kontrola raz za 6 mesiacov a v ostatných prípa-
doch sa frekvencia kontrol líši podľa orgánových kompliká-
cií. Prínosy AMTK: sledovanie optimalizácie antihyperten-
zívnej terapie, kauzálne dávkovanie terapie (vysoké alebo 
naopak nízke dávky antihypertenzív), zníženie výskytu 
vedľajších účinkov medikácie pri racionálnom dávkovaní, 
správne časové rozloženie medikácie. Takýto monitoring 
vedie k ekonomickej racionalizácii liečby arteriálnej hyper-
tenzie. Zároveň sa AMTK zvyšujú kompetencie všeobecných 
lekárov pre dospelých. 

Nové kompetencie VPL v ČR 
v diagnostike ICH DK 

pomocou ABI

Ako uviedla MUDr. Jana Vojtíšková (Ústav všeobecné­
ho lekárstva 1. LF UK Praha), ústav vznikol v roku 1996 
a zaoberá sa najmä výučbou medikov. Medikov vyučujú 
už v štvrtom a potom v šiestom ročníku. Za niekoľko ro-
kov sa tak zvýšila atraktivita odboru všeobecného lekára 
a nemajú problém obsadzovať rezidenčné miesta. Záujem 
o prácu praktického lekára v ČR veľmi narastá. Zaoberajú 
sa aj výskumom v oblasti primárnej starostlivosti, snažia sa 

do odboru prinášať nové projekty (kvalita 
primárnej starostlivosti), granty a presa-
dzujú možnosti profesionálneho rozvoja 
pre všeobecných praktických lekárov. Vy-
šla tiež prvá učebnica primárnej starost-
livosti a ďalšie publikácie, napr. z oblasti 
karcinómu kolorekta, diabetológie a pod. 
Pribúda aj počet praktických lekárov, ktorí 
v Česku publikujú. Toto sa odráža tiež na 
úspešnej medzinárodnej spolupráci.
Hlavné výskumné témy v ústave sú teória 
odboru a vzdelávanie a najmä zvyšovanie 
kvality zdravotnej starostlivosti. Snažia sa 
špecialistom dokázať, že majú dobrú výučbu a dobrý systém 
vzdelávania, takže môžu niektoré výkony realizovať v ich 
ambulancii, čo je na prospech pacientov. Dôraz kladú na 
kardiovaskulárnu a onkologickú prevenciu. Zamýšľali sa, 
ako najlepšie diagnostikovať včasné formy aterosklerózy na 
úrovni primárnej starostlivosti. Veľmi intenzívne spolupra-
cujú s angiologickou spoločnosťou. Najčastejšie sa periférna 
forma aterosklerózy prejavuje na úrovni dolných končatín. 
Dospeli k záveru, že ICH DK je v teréne primárnej starost­
livosti pomerne poddiagnostikovaná. Začali s edukáciou 
o diagnostike a liečbe ICH DK. Zorganizovali cyklus seminá-
rov po celej republike o tom, ako stanoviť včasnú diagnózu 
a ako diagnostikovať asymptomatického pacienta a začať so 

správnou liečbou. Zistili, že včasná diagnostika a liečba je 
efektívna. V roku 2011 vydali odporučený postup pre ICH DK. 
V roku 2008 na pracovisku prednášateľky odštartovali 
projekt Monitoring efektivity terapie ICH DK, ktorého 
cieľom bolo vyhľadávať pacientov v ktoromkoľvek štádiu 
ochorenia (I. – IV. podľa Fontaina). Chceli tým skvalitniť 
sekundárnu prevenciu KV ochorení. Do projektu sa zapojilo 
270 lekárov a 3733 pacientov. Vo výstupoch poukázali na to, 
že u takmer 50 % pacientov novodiagnostikovali ICH DK, 
ďalej identifikovali komorbidity, snažili sa poukázať na riziká 
a liečiť periférnu aterosklerózu podľa odporúčaní, ktoré už 
majú (napr. postupy na liečbu hypertenzie, dyslipidémie). 
Posilnili tiež medziodborovú spoluprácu s angiológmi, in-
ternistami, kardiológmi a tiež výmenu informácií o pacien-
toch a ochorení. Výstupy projektu prezentovali na svetovom 
kongrese WONCA 2010 v Cancúne. Vyplynuli z toho nasle­
dujúce závery:  KV prevencia môže byť atraktívnou súčas-
ťou práce všeobecného praktického lekára;  s jednoduchou 
diagnostickou technikou je možné podstatne rozšíriť kompe-
tencie všeobecného praktického lekára;  účinnou terapiou 
sa dajú podstatne ovplyvniť rizikové faktory KV ochorení. 
Týmto projektom motivovali všeobecných lekárov. Všetci 
sa prihlásili do ďalšej časti projektu – Czech ABI projekt. 
Ten sa opieral o včasný záchyt ICH DK v ambulancii všeobec-
ných praktických lekárov pomocou jednoduchého merania 
periférnych tlakov a stanovenia indexu členok-rameno (ABI). 
Prihlásilo sa celkovo až 380 lekárov. Mnohí z nich si zakú-
pili prístroj BOSO s automatickým stanovením ABI indexu. 
Projekt bol metodicky pripravený a bola prisľúbená podpo-
ra Všeobecnej zdravotnej poisťovne z fondu prevencie, ale 
po dlhšej dobe sa im nakoniec podarilo zohnať zdroje z ko-
merčnej sféry. Metodika projektu: 100 všeobecných lekárov 

malo prístroje ABI-BOSO. Ako vstupné kritériá si stanovili, 
že na vyšetrenie budú zaraďovať pacientov nad 50 rokov 
s jedným rizikovým faktorom aterosklerózy a všetkých pa-
cientov nad 60 rokov. ABI cut off pre ICH DK stanovili na 0,9. 
Dokumentácia obsahovala automatický záznam vyšetrenia 
ABI, záznamový list lekára (demografia, fyzikálne hodno-
ty, rizikové faktory pacienta, komorbidity, zvolený postup 
lekára). Súčasťou dokumentácie bol aj dotazník pacienta, 
kde vyjadril svoje pocity a hodnotenie. Od júna do decembra 
2011 sa zbierali dáta. Hlavné výstupy boli zásadné a prekva-
pivé. Vyhodnotili takmer 7000 pacientov a takmer 14 % 
malo patologické výsledky ABI. Až dve tretiny pacientov 
diagnostikovali ako novozistených. Tieto skutočnosti boli 
brané veľmi vážne a slúžili ako argument pri rokovaní 
s poisťovňami, aby sa kód na meranie členkových tla­
kov stal súčasťou preventívnej prehliadky od 1. januára 
2014. Približne u dvoch tretín pacientov išlo o nový záchyt 
ICH DK meraním ABI vo všetkých vekových skupinách. Zis-
tili, že miera nového záchytu ICH DK je zvýšená u osôb s KV 
ochoreniami, pri diabete, dyslipidémii, hypertenzii, fajčení, 
renálnej insuficiencii. Keď je KV skóre nad 10 %, potom je 
pravdepodobnosť záchytu ICH DK vyššia a tiež pri abnor-
málnom EKG, ale aj dennej konzumácii alkoholu. Výstupy 
projektu prezentovali na svetovom kongrese WONCA v Pra-
he v roku 2013.
ABI vyšetrenie je výborné pre včasnú detekciu a po­
tvrdenie diagnózy ICHDK, je to vyšetrenie, ktoré má 
takmer 95 % senzitivitu a takmer 100 % špecificitu, test 
je jednoduchý a vyšetrenie je realizované bez rizika. Vy-
šetrenie je možné uskutočniť do 15 minút a prístroj je cenovo 
dostupný. Lekári v ČR si ho bežne objednávajú do ambulan-
cie, pretože vyšetrenie je súčasťou preventívnej prehliadky. 
V niektorých ambulanciách vyšetrenie realizuje sestra, ne-
musí ho vykonávať výhradne lekár. Vyšetrenie je pre pacien-
tov atraktívne, radi ho sledujú. Možno konštatovať, že nízky 
ABI index je nezávislým rizikovým faktorom fatálnych KV 
príhod. Indikácia ABI vo všeobecnej praxi je u symptoma-
tických i asymptomatických pacientov. U symptomatického 
pacienta v rámci diferenciálnej diagnostiky bolesti v kon-
čatine pri námahe, pri nehojacich sa ranách na končatine. 
U asymptomatických pacientov sú to osoby s arteriálnou 
hypertenziou nad 50 rokov, osoby nad 60 rokov, fajčiari nad 
50 rokov, diabetici nad 50 rokov, eventuálne pri rizikových 
faktoroch aj pod 50 rokov, osoby s vysokým KV rizikom 
(skóre nad 10 %). Klinické indikácie zatiaľ celkom neko­
relujú s podmienkami úhrady zdravotných poisťovní. 
Zdravotné poisťovne hradia výkon u symptomatických 
pacientov s podozrením na ICH DK, v rámci dispenzár­
nej prehliadky diabetika 2. typu a u asymptomatických 
pacientov nad 60 rokov s jedným uznávaným rizikovým 
faktorom aterosklerózy. Výkon je možné vykázať jeden­
krát  do roka na jedno rodné číslo. Limitácie ABI: keď je 
na artérii mediokalcinóza, postihnutie aortolickej oblasti, 
stenóza vény, oklúzie, zúženie – vtedy test nie je presný. Osci-
lometrické vyšetrenie (ABI) je jednoduchou diagnostickou 
metódou pre potvrdenie ICH DK. Je vhodnou skríningovou 
metódou pre odhalenie ICH DK u asymptomatických osôb 
nad 50 rokov s rizikovým faktorom a u všetkých osôb nad 
60 rokov. Meranie je atraktívnym výkonom pre všeobecných 

MUDr.  
Vojtíšková

ICH DK je v teréne 
primárnej starostlivosti 

pomerne poddiagnostikovaná

Za niekoľko rokov sa tak zvýšila atraktivita odboru všeobecného lekára

ABI vyšetrenie je výborné 
pre včasnú detekciu 

a potvrdenie diagnózy ICHDK
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praktických lekárov a ich pacientov. Od januára tohto roku 
je v ČR na tento výkon pre praktických lekárov k dispozícii 
zdieľaný kód s angiológmi. 

Dni zdravého srdca

MUDr. Michaela Macháčová a MUDr. 
Adriana Šimková, PhD. spoločne pre­
zentovali projekt Dni zdravého srdca 
2014. Prevencia KV ochorení v ambulan-
ciách všeobecných lekárov pre dospelých 
je veľkým prínosom. V roku 2014 to bol už 
6. ročník Svetového dňa srdca, ktorý kaž-
doročne pripadá na poslednú septembrovú 
nedeľu. V rámci 6. ročníka sa realizuje ce-
loročný projekt zameraný na pacienta s fib-
riláciou predsiení (FP). V rámci projektu 
bolo oslovených viac ako 2000 ambulancií 
všeobecných praktických lekárov pre do-
spelých na Slovensku. Cieľom je získanie 
epidemiologických dát, zistiť najčastejšie 
komorbidity u pacienta s FP (zmapovanie 
klinického stavu pacienta, získať prehľad 
o využívaní moderných skórovacích sys-
témov na určenie rizika artériovej trom-
boembólie a  hemorágie u  všeobecných 
praktických lekárov, posúdenie antitrom-
botickej terapie a monitoring antikoagu-
lačnej liečby).
Metodika práce: v období od septembra 

2014 do septembra 2015 chcú formou dotazníka zozbierať 
sledované údaje od všeobecných praktických lekárov, šta-
tisticky ich spracovať a výsledky odprezentovať na kongrese 
v roku 2015. Dotazník pre ambulanciu obsahuje údaje: 
počet kapitovaných pacientov, absolútny počet pacientov 
s FP (rozdelenie na permanentnú a paroxyzmálnu), vek pa-
cienta, kedy sa manifestovala FP (vekové kategórie 40 – 60 
rokov, 65 – 76 rokov), najčastejšie komorbidity súvisiace s FP 
(hypertenzia, diabetes, srdcové zlyhávanie, obezita, dyslipi-
démia). Zároveň požiadali účastníkov, aby uvádzali aj počet 
pacientov s FP, ktorí užívajú antiagregačnú liečbu, sú na 

liečbe kumarínmi, alebo užívajú NOAK alebo sú bez liečby. 
V dotazníku sa uvádza aj počet pacientov s FP po náhlej 
cievnej mozgovej príhode a tiež v ktorej vekovej kategórii sa 
nachádzajú (40 – 60 rokov, 65 – 76 rokov, nad 75 rokov). Mo-
nitorujú aj skóre CHA2DS2VASc, HAS-BLED pred zahájením 
antikoaugulačnej liečby. CHA2DS2VASc skóre zahŕňa riziko-
vé faktory, ktoré majú súvis s aterotrombotickými kompli-
káciami. HAS-BLED skóre zahŕňa rizikové faktory v zmysle 
krvácania. Dotazník obsahuje otázku: Kontrolujete INR na 
vašej ambulancii? Efekt antikoagulačnej liečby je dôležitý, či 
už sa zisťuje prostredníctvom POCT analýzy alebo laborató-
ria resp. sa nekontroluje INR v danej ambulancii. Zisťuje sa 
aj počet pacientov, ktorých všeobecní lekári pre dospelých 
zachytili s nepravidelným rytmom a aký bol ďalší postup 
terapie. Či lekár realizoval EKG vyšetrenie, či pacienta ďalej 
riešil špecialista, internista alebo kardiológ. 
Vyplnené dotazníky môžu všeobecní lekári pre do­
spelých zaslať poštou alebo mailom na adresy: MUDr. 
Macháčová Michaela, Bernolákova 2476, Topoľčany 
955 01, e-mail: machacova@novapoliklinika.sk alebo 
MUDr. Šimková Adriana, PhD., Hollého 2, Pezinok 902 
01, e-mail: lekarka.pezinok@gmail.com. Zatiaľ sú ziste-
né nasledujúce predbežné výsledky pilotného projektu. Už 
22 ambulancií zaslalo vyplnené dotazníky. Permanentná FP 
bola zistená u 874 pacientov a paroxyzmálna FP u 474 pacien-
tov. Spolu je teda 1348 pacientov s FP. Najčastejšou komor-
biditou je arteriálna hypertenzia (83 %), ďalej je to srdcové 
zlyhávanie (33,44 %), diabetes mellitus (30 %) a obezita (40 %). 
V kategórií 65- až 76-ročných je 554 pacientov, nad 75 rokov 
je 444 pacientov a v kategórii 40 – 60 rokov je 350 pacientov. 
Antiagregačnú liečbu dostávalo 353 pacientov, antikoaugu-
lačnú liečbu warfarínom užívalo 654 pacientov a na NOAK 
bolo nastavených 207 pacientov. Bez akejkoľvek liečby bolo 
120 pacientov, čo je vysoké číslo. Skóre CHA2DS2VASc a HAS-
BLED využívalo z 22 iba 9 lekárov. Kontrola INR na ambu-
lanciách prostredníctvom laboratórií sa uskutočňuje u 15 
lekárov a prostredníctvom POCT u 7 lekárov. Keď všeobecný 
lekár pre dospelých zistil FP, pacienta najčastejšie odosielal 
do odbornej ambulancie internistu alebo kardiológa. 
Čo očakávame od projektu? Projekt má za cieľ prezentovať 
pohľad na pacienta s FP z hľadiska veku, rizikových faktorov, 
NCMP a sprievodnej antitrombotickej liečby. Zároveň však 

poskytne aj obraz o tom, ako sa všeobecní le-
kári pre dospelých zapájajú do prevencie CMP 
u našich pacientov s FP. Získajú sa tak cenné 
informácie o ďalšom manažmente pacienta, 
nepriamo aj informácie, ktoré nás možno o rok 
prekvapia. Keďže ide o celoročný projekt – budú 
autorky každé tri mesiace od kolegov, ktorí sa 
zapojili do projektu, vyžadovať aktuálne údaje. 
Upozornili, aby u každého rizikového pacien-
ta, ak má FP, ju aj zaznamenali do dotazníkov, 
aby bolo možné o ďalšie tri mesiace analyzo-
vať a pripraviť výstupy o najnovších zisteniach 
z ambulancií všeobecných lekárov pre dospe-
lých v rámci projektu prevencie KV ochorení. 

RNDr. Milica Šarmírová 
Foto Ing. Ivan Moskalenko

CRCa v SR

MUDr. Martina Jandzíková, všeobecná 
lekárka pre dospelých, priblížila tému 
kolorektálny karcinóm na Slovensku: 
fakty a čísla. Keď sa 
pozrieme na 5 naj- 
častejších úmrtí na 
malignitu na 100 000 
obyvateľov v SR podľa 
pohlavia v roku 2012, 
na prvom mieste 
u mužov je karcinóm 
pľúc, nasleduje ko­

lorektálny karcinóm, nádory ORL, 
potom karcinóm prostaty a na 5. mies-
te je žalúdok a pankreas. U žien je na 
prvom mieste karcinóm prsníka, potom 
tak ako u mužov je karcinóm kolorekta, na 
3. mieste sú zhubné nádory krčka a tela mater-
nice, nasledujú pľúca, na 5. mieste sú zhubné nádory 
pankreasu, ovárií. Správa inštitúcie NCPB (National 
Cancer Policy Board) poukázala na skutočnosť, že 
správne vykonávanie skríningu u osôb starších ako 
50 rokov redukuje mortalitu na karcinóm hrubého 
čreva o 30 – 80 %. Štatistiky hovoria, že 90 % pacien-
tov má v čase diagnózy CRCa viac ako 50 rokov. Skríning 
CRCa v SR je ošetrený v Odbornom usmernení MZ SR pre 
realizáciu programu skríningu CRCa zo dňa: 11.8. 2011, číslo: 
Z06173/2011 – OZS. Skríning CRCa je organizované, kontinu-
álne a vyhodnocované úsilie o včasné zachytenie zhubných 
nádorov kolorekta vykonávaním preventívnych vyšetrení: 

 štandardizovaným testom na okultné krvácanie v sto­
lici (TOKS) u poistencov v dvojročných intervaloch alebo 

 vykonávaním primárnej skríningovej kolonoskopie (PSK) 
raz za 10 rokov, ktorá sa uskutočňuje v gastroenterologic-
kých ambulanciách. 
Čo je cieľom skríningu CRCa? Je to zvýšenie záchytu včas-
ných štádií CRCa, prednádorových lézií a pokročilého ade-
nómu, ďalej zvýšenie podielu záchytu včasných štádií CRCa 
na úkor štádií pokročilých, zníženie úmrtnosti a incidencie 
na toto ochorenie a tiež redukcia paliatívnych chirurgických 
operácií a endoskopických paliatívnych výkonov v pokro-
čilých štádiách ochorenia. Kompetentným zdravotníckym 
pracovníkom na výkon TOKS sa na účely tohto Odborného 
usmernenia (OU) MZ SR rozumie lekár so špecializáciou 
v špecializačnom odbore všeobecné lekárstvo, ktorý 
vykonáva štandardizovaný TOKS a ktorý koordinuje a ma-
nažuje ďalšie vyšetrenia poistencov. Skríning karcinómu 
krčka a tela maternice (cytologické/histologické vyšetre-
nie) uskutočňuje gynekológ, skríning karcinómu prostaty 

(PSA a DRV) realizuje urológ. Skríning CRCa: 
 TOKS – všeobecný lekár pre dospelých a  
 skríningová kolonoskopia – gastroenterológ 

(1-krát za 10 rokov). 
TOKS sa vykonáva u bezpríznakových 

poistencov vo veku od 50 rokov raz za 
dva roky. Vyšetrenie TOKS v zmysle 
OU realizuje všeobecný lekár pre 
dospelých u poistencov, s ktorými má 
uzavretú dohodu o poskytovaní zdra-
votnej starostlivosti. Skríningová metó-

da je štandardizovaný TOKS. Test na 
okultné krvácanie v stolici (TOKS) je 
detekcia prítomnosti ľudského he-
moglobínu v stolici. Vzorka nesmie 

byť odoberaná v priebehu a do troch 
dní po menštruácii, alebo ak pacient 
trpí krvácajúcimi hemoroidmi alebo má 
krv v moči. Metódy zisťovania skry­

tého krvácania v stolici u asympto­
matických jedincov:  kvalitatívne testy 

s rôznou citlivosťou od 10 do 100 ng/ml;  kvantitatív-
ne testy. Test má spoľahlivo odlíšiť ľudí, ktorí majú 
dané ochorenie od tých, ktorí ho nemajú. Na základe 
verejného zdravotného poistenia sa plne uhrádza TOKS 

v rámci preventívnej prehliadky podľa prílohy č. 2 k zá-
konu 577/2004 Z. z. jedenkrát za dva roky a to pri použití 
akéhokoľvek štandardizovaného testu na okultné krvácanie 
v stolici. Testujeme asymptomatických mužov a asympto-
matické ženy. Testy vykazujú vysokú citlivosť na CRCa  
(77 % ) a 48 % citlivosť na polypy hrubého čreva a až takmer 
90 % špecificitu. 
Podľa odporučenia rady EÚ  do programov zameraných 
na skríning zhubných nádorov je potrebné zapojiť 45 až 
64 % zdravej populácie. Použitie TOKS v niektorých kraji-
nách v roku 2007: Veľká Británia 59 %, Fínsko 69,5 %, Fran-
cúzsko 55,5 % a Slovenská republika len 8 %. Pritom Sloven-
sko dosahuje prvenstvo v incidencii CRCa v medzinárodnom 
porovnávaní pre obe pohlavia v počte novodiagnostikova-
ných nádorov na 100 000 osôb (vekovo štandardizovaný na 
svetový vekový štandard) a je na druhom mieste (po Maďar-
sku) v mortalite na CRCa v medzinárodnom porovnaní pre 
obe pohlavia (počet zomrelých na nádor na 100 000 osôb 
vekovo štandardizovaný na svetový vekový štandard). 
Epidemiologické údaje o CRCa v SR. Morbidita na Sloven-

MUDr.  
Macháčová

Najčastejšou komorbiditou 
fibrilácie predsiení 

je arteriálna hypertenziaVšeobecní lekári sa zamerali na pacientov s fibriláciou predsiení

2. Česko –Slovenský deň

MUDr.  
Jandzíková

Správne vykonávanie skríningu 
redukuje mortalitu 

na kolorektálny karcinóm

Ďalší blok s týmto názvom moderovala MUDr. I. Vaverková a bol venovaný prob-
lematike kolorektálneho karcinómu (CRCa) a diabetes mellitus (DM) z pohľadu 
pozície všeobecných praktických lekárov. 

MUDr.  
Šimková
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sku dosahuje 1700 ľudí/rok. Incidencia v SR je 3000 nových 
prípadov/rok (údaje za rok 2007). V priebehu 10 rokov exis-
tencie oportúnneho skríningu sa podarilo otestovať ročne 
100 000 poistencov z cieľovej populácie nad 50 rokov (TOKS). 
Je to však iba 8 % cieľovej populácie. Test na okultné krvá­
canie v stolici sa na Slovensku uhrádza len v súvislosti 
s vykonanou preventívnou prehliadkou:  u všetkých po-
istencov starších ako 50 rokov;  u poistencov s pozitívnou 
rodinnou anamnézou karcinómu hrubého čreva a koneč-
níka. Vyšetrenie prítomnosti skrytého krvácania v stolici 
u poistencov, ktorí nespĺňajú indikáciu uvedenú v prílohe 
č. 2 k zákona 577/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov: 
VšZP uhrádza raz za 2 roky preventívne vyšetrenie okult-
ného krvácania v stolici aj u dospelých poistencov vo veku 
od dovŕšených 40 rokov do dovŕšených 50 rokov;  ZP Union 
u poistencov vo veku nad 40 rokov raz za dva roky. Úhrada 
výkonov 159a, 159z je podmienená vykonaním základnej 
preventívnej prehliadky (výkon 160). Interval medzi výko-
nom 160 a výkonmi 159a alebo 159z môže byť maximálne 
3 mesiace (www.vszp.sk). Úhrada za TOKS je nasledujúca: 
ZP Dôvera: kód výkonu 159z, 159x, 159a, cena je 7,20 eur 
s kódom choroby Z12.1. (poistenci nad 50 rokov). VšZP: kód 
výkonu 159z a 159a, cena je 12,0 eur s kódom choroby Z12.1. 
(vo veku nad 40 rokov). ZP UNION: kód výkonu 159z a 159a, 
cena je 6,04 eur, kód výkonu 159x, cena 2,01eur,  s kódom 
choroby Z 00.0 (vo veku nad 40 rokov).

CRCa na Slovensku

Ako uviedla MUDr. Beáta Blahová 
(Krompachy), Slovenská republika 
mala v decembri 2012 5 410 836 obyva­
teľov, z toho 51,3 % tvorili ženy. Na 1000 
mužov pripadlo v  roku 2012 1053 žien. 
Do veku 50 rokov prevláda počet mužov 
nad počtom žien. Po 50. roku života pre-
vládajú v SR ženy. Takmer 70 % všetkých 
zhubných nádorov sa vyskytuje u mužov 
a žien vo veku nad 60 rokov. U mužov boli 
zdravotné problémy diagnostikované leká-
rom vo viac ako 80 % a u žien u menej ako  

80 %. Príčiny úmrtí v SR: 1. obehová sústava – 46,2 % muži 
a 60,1 % ženy; 2. zhubné nádory – ročne viac ako 25 000 no-
vých prípadov a v roku 2012 zomrelo 7000 mužov, t. j. 25,8 
% a 5261 žien, t. j. 20,6 % (vysoký podiel zomrelých na ná-
dory v strednom veku 25 – 65 rokov – 40 %-muži, 34 % ženy);  
3. dýchací systém; 4. GIT. 
Najčastejšie karcinómy u mužov na Slovensku v roku 2012 
boli: pľúca, kolorektum, ORL, prostata, žalúdok, močový 
mechúr, pečeň, pažerák. Najčastejšie karcinómy u žien 
na Slovensku v roku 2012 boli: prsník, kolorektum, pľúca, 
pankreas, vaječníky, žalúdok, maternica, krček maternice. 
CRCa bol druhou najčastejšou príčinou úmrtí na zhubné 
nádory na Slovensku. V roku 2005 bolo hlásených 2001 
prípadov u mužov a 1392 prípadov u žien. Až 74 % prípadov 
u mužov je vo veku nad 60 rokov a 77 % prípadov u žien je 
vo veku nad 60 rokov. Skríning CRCa predstavuje rozpozná-
vanie ochorenia u osôb, ktoré nejavia príznaky. Pri opor­
túnnom skríningu všeobecný lekár pre dospelých ponúka 
vyšetrenie TOKS u pacientov s bežným rizikom. Pozývací 
skríning predstavuje zasielanie TOKS vybranej skupine 
obyvateľstva. Kolonoskopický skríning sa realizuje od  
1. 4. 2009 u poistencov nad 50 rokov raz za 10 rokov. TOKS 
má nízku diagnostickú hodnotu, lebo negatívny TOKS ne-

vylučuje prítomnosť nádoru ani polypu. Je potrebné ho opa-
kovať vzhľadom na intermitentné krvácanie z polypu alebo 
nádoru. Pozitívny TOKS je indikáciou na zahájenie postupu 
k zisteniu príčiny krvácania totálnou kolonoskopiou. Na Slo-
vensku máme rôzne testy na okultné krvácanie v stolici a sú 
od rôznych firiem. Každý test má iný cut off. Je to stanovanie 
hranice výskytu krvi v stolici, ktorá už nie je fyziologická. 
Guajakový test g-FOBT je založený na reakcii guajakovej 
silice na peroxidázovú aktivitu hemoglobínu. Senzitivita 
je 19 – 50 %, zvyšuje sa pri opakovaní, špecificita je 96 až 
98 %, výhodou je cena. Nevýhody: spôsob odberu, ovplyv-
nenie potravou (s obsahom hemoglobínu), nedá sa nastaviť 
cut off. Imunochemický test i-FOBT je zameraný na stano-
venie ľudského hemoglobínu v stolici s protilátkou v teste 
(kvalitatívna hemaglutinácia a latexová hemaglutinácia). 
Má vyššiu senzitivitu (60 %) a rovnakú špecificitu v porov-
naní s guajakovým testom. Má nižšiu senzitivitu na krvá-
canie z proximálnej časti tráviacej trubice. Výhodou testu 
je ľahká manipulácia a neovplyvnenosť obsahom hému 
v potrave. Imunoturbidimetrický test predstavuje kvan-
titatívne stanovenie hemoglobínu v stolici. Je to napr. Quick 
read - mikročastice pokryté prasacím antisérom obsahu-
júcim polyklonové protilátky proti ľudskému hemoglobínu. 
Hodnoty sa merajú fotometricky. POCT, OC-Senzor test má 
vysokú senzitivitu (83 %) a špecificitu (97 %). 
Cut off je dohodnutá hodnota, od ktorej sa výsledok po­
važuje za senzitívny. Zvýšenie cut off znamená menej 
pozitívnych pacientov a zníženie cut off viac pozitívnych 
testov. Treba brať do úvahy fyziologické straty krvi. Do­
spelý človek stráca  0,5 – 2,5 ml krvi. Nastavenie testov 
by malo byť také, aby túto koncentráciu nedetekovali 
ako pozitívny nález. Hodnoty Hb: normálny kolonoskopic-
ký nález = 24 – 45 ng/ml, nepokročilé adenómy = 44 – 115 
ng/ml, pokročilé adenómy = 315 – 654 ng/ml a karcinómy = 
697 – 1477 ng/ml. 

MUDr. Blahová predstavila miniprieskum, ktorý prebiehal 
počas prvého polroka 2014 v 11 ambulanciách, kde bolo vy-
šetrených 1067 pacientov. Prieskum sa realizuje ďalej a môžu 
sa do neho zapojiť ďalší všeobecní lekári pre dospelých. 
Sledovali počet vykonaných FOB testov v ambulanciách. 
Zúčastnilo sa ho 40 % mužov a 60 % žien. U mužov dosiahla 
pozitivita hodnotu 6,4 % a u žien 5,3 %. Sledovali sa aj preven-
tívne prehliadky v 12 ambulanciách, kde bolo vyšetrených 
2546 pacientov počas prvého polroku 2014. Tiež boli muži 
zastúpení v menšine (43 %) a žien bolo 57 %.  Pozitivita tes-
tov FOB dosiahla 5,8 %. Najvyšší počet vykonaných FOB 
testov u jedného lekára bol 201 a najnižší počet 46. Priemer 
dosiahol 114,09 FOB testov na lekára. Najvyšší počet preven-
tívnych prehliadok u jedného lekára bol 375 a najnižší 103. 
Priemer dosiahol počet preventívnych prehliadok 212/lekár. 
Jedna vec je vyšetrovať testy a druhý nasledujúci krok je od-
sledovať, koľko pacientov ide na odporučenú kolonoskopiu. 
Ďalším problémom je zjednotenie cut off. Je naozaj potreb-
né zjednotenie používania testov s rovnakým nastavením 
cut off. Na testy a preventívne prehliadky chodí významne 
menej mužov než žien. Aj tu treba smerovať osvetu smerom 
k ženám, aby priviedli do ambulancie aj svojich manželov 
a partnerov. Treba oslovovať ženy, ktoré prichádzajú na pre-
venciu, aby zavolali aj svojich mužov, otcov, svokrov, bratov, 
synov  na celkovú preventívnu prehliadku. 

CRCa – trendy v ČR

Doc. MUDr. Bohumil Seifert, PhD. (Ústav 
všeobecného lekárstva, 1. lekárska 
fakulta Univerzity Karlovej v  Prahe) 
prednášal o skríningu CRCa v Českej 
republike. Vyzdvihol prínos skríningu 
a  včasného odhalenia ochorenia. Prvý 
skríning bol odštartovaný v  roku 1978 
v Nemecku. V ČR sa začalo so skríningom 
v roku 2000. Cieľom je, aby prišlo na vy-
šetrenie čo najviac ľudí. Európske odpo-
rúčania vyzdvihujú kvalitu TOKS a kolo-
noskopie, spätný zber dát, ako aj adresné 

pozývanie, informovanosť pacienta, dostupnosť kolonosko-
pie. Skúsenosti s adresným pozývaním sú známe z Fran-
cúzska, Veľkej Británie, Fínska, Holandska, ale aj Českej re-
publiky. Nová metodika skríningu začala v ČR v roku 2009. 
Dôraz je kladený na ročnú frekvenciu TOKS vo vekovom 
intervale od 50 do 55 rokov. Guajakové testy boli postupne 
vymenené za imunochemické, umožnilo sa aj gynekológom 
realizovať tento skríning. Zaviedla sa primárna skríningová 
kolonoskopia ako voľba pre pacientov po dosiahnutí 55 rokov. 
Vznikli centrá pre skríningovú kolonoskopiu (existuje okolo 
160 akreditovaných pracovísk) a existuje dátová podpora od 
Inštitútu bioštatistiky a analýz (IBA). ČR zaviedla skríningo-
vý program na národnej úrovni ako druhá krajina na svete, 
prvé bolo Nemecko. V roku 2011 bolo na testoch na okultné 
krvácanie 527 470 obyvateľov a na kolonoskopii 222 270 ob-
čanov. Oportúnny skríning tak prakticky vyčerpal možnosti. 
Pokrytie TOKS na konci roku 2011 dosiahlo 25 % a u populá-
cie v intervale 60 – 69 rokov bolo pokrytie na úrovni 30 %. 

V ČR nerastie incidencia CRCa a konečne klesá mortalita na 
CRCa. Zmenšuje sa aj percento odhalenia karcinómu vo vyš-
ších štádiách. Je to znak, že ochorenie je odhalené včas. Stále 
je však rozdiel v jednotlivých krajoch ČR. Pokrytie TOKS ko-
líše medzi 18 a 32 %. Najlepšie sa ukazuje oblasť Litoměříc. 
Vo všetkých okresoch ČR došlo k nárastu alebo výraznému 
nárastu pokrytia TOKS. Ako ku skríningu CRCa prispeli gy-
nekológovia? Do skríningu sa vrhli s nadšením. V roku 2009 
sa podieľali na 3,6 % všetkých TOKS vyšetrení. V roku 2010 
však už mali 8,3 % vyšetrení a tam sa to aj zastavilo. Percen-
to TOKS realizovaných gynekológmi a praktickými lekármi 
u žien ukazuje, že v roku 2010 a 2011 dosiahli gynekológovia 
14 % a odvtedy sa to nezvyšuje. Zapojenie gynekológov bolo 
dobrým krokom, pretože v populácii žien 50- až 54-ročných, 
ktoré nechodia až tak často k praktickému lekárovi, sa vy-
šetrenie TOKS uskutočnilo u gynekológa a dosiahlo až 25 %. 
Vo vyšších vekových kategóriách žien (od 65+) klesá percento 
žien navštevujúcich gynekológa, a teda tiež podiel TOKS rea-
lizovaných v gynekologických ambulanciách. 
Pozitivita TOKS od roku 2007 mierne narastá naprieč 
regiónmi. V rokoch 2006 – 2008 sa pozitivita guajakové­
ho testu stabilizovala na hodnotách 3 – 4 %, so zvýšeným 
používaním citlivejších imunochemických testov rastie 
pozitivita na súčasných 6 – 7 %. Kolísanie pozitivity sa 
prejavuje aj na úrovni krajov a okresov. Pozitivita závisí aj 
od používaných testov. V ČR poklesla úhrada zdravotných 
poisťovní za testy. Na základe telefonického prieskumu 
v roku 2014, kde odpovedalo 522 lekárov sa zistilo, že iba 
3 % praktických lekárov ešte stále používajú staré guaja-
kové testy, 24 % lekárov používa analyzátory a dve tretiny 
lekárov používajú kvalitatívne bežné testy a 8 % lekárov vy-
užíva laboratórne testy. Medzi kvalitatívnymi testami je 8 
druhov. Variácia cut off je 50 - 200 ng/ml a tu je „zakopaná“ 
otázka pozitivity. Optimálny TOKS by mal byť bez diétneho 
a liekového obmedzenia, mal by byť jednoduchý, pokiaľ mož-
no kvantitatívny odber a jednoduchá logistika, mal by mať 
automatické čítanie (POCT, laboratórne). Podľa európskych 
odporúčaní tieto kritériá spĺňajú automaticky vyhodnoco-
vané imunoturbidimetrické, imunochemické kvantitatívne 
testy. Laboratórne testy majú nevýhodu v sťaženej logistike 
vzorky. Mýty a nedorozumenia v oblasti vyhodnocova­
nia TOKS:  Každé zistenie (skryté krvácanie) by sa malo 
vyšetriť. U dospelého človeka dochádza denne k stratám 
krvi v stolici v objeme 0,5 – 2,5 ml. Hodnoty 0,3 – 1,3 mg he-
moglobínu na 1 g stolice je možné považovať za fyziologický 
nález. TOKS musí byť nastavený tak, aby túto koncentrá-
ciu nezisťoval ako pozitívny nález.  Čím je vyššia citlivosť 
testov, tým je skríning bezpečnejší. Nie je to pravda. TOKS 
musí mať vyváženú senzitivitu a špecificitu. Na rozdiel od 
individuálnej diagnostiky, v populačnom skríningu je väčším 
rizikom falošná pozitivita než negativita. Vedie k zvyšovaniu 
nákladov, zbytočnému vyšetrovaniu, komplikáciám a nega-
tívnemu ovplyvneniu kvality života zdravých ľudí. 
V Českej republike je od 1. januára 2014 zavedený sys­
tém populačného skríningu, teda adresné pozývanie 
na vyšetrenie. Rovnako ako vo Veľkej Británii, Fínsku, 
Francúzsku, Holandsku, Fínsku, Španielsku. Projekt je fi-
nancovaný zo štrukturálnych fondov, so štátnou zárukou 
udržateľnosti. Pozýva sa na tri skríningové programy, čo 
znamená 8 typov listov. Kritériá na zaslanie pozvánky na 
prevenciu CRCa sú, aby občan nebol 5 rokov na kolonosko-
pii, alebo 3 roky nebol vykázaný TOKS. Listy pozývajú na 
skríning k všeobecnému praktickému lekárovi alebo ku gy-
nekológovi. Adresné pozývanie má dva systémy pozývania: 

 platcovia zdravotnej starostlivosti pozývajú klientov, ktorí 

MUDr.Blahová

Pozitívny TOKS 
je indikáciou 

na kolonoskopiu

Takmer 70 % všetkých zhubných nádorov sa vyskytuje u mužov 
a žien vo veku nad 60 rokov

doc. Seifert

V ČR je od 1. januára 2014 
zavedené adresné pozývanie 

na vyšetrenie
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sa nezúčastnili skríningu, pozývajú opakovane a kontrolu-
jú efektivitu pozvánok, zároveň vedú agendu umožňujúcu 
monitoring a hodnotenie výsledkov;  diagnostické centrá 
pozývajú klientov zapojených do skríningu k opakovaným 
návštevám, týka sa to mamografie, gynekologických pre-
hliadok, prehliadok u praktických lekárov. Centrá vedú zák-
ladnú agendu umožňujúcu monitoring. V období január – jún 
2014 bolo odoslaných takmer 1 milión listov/pozvánok na 
preventívne vyšetrenia CRCa. 
Aké sú aktuálne témy skríningu CRCa v ČR? Mediálna 
kampaň k adresnému pozývaniu, štandardizácia TOKS, 
predĺženie čakacej doby na kolonoskopiu, príprava na kolo-
noskopiu, informovanosť pacientov. Aké sú aktuálne témy 
pre gastroenterológiu? Gastroenterológovia sa trápia najmä 
prehliadnutými karcinómami pri kolonoskopii, intervalový-
mi karcinómami a kladú dôraz na bezpečnosť kolonoskopie. 
Je, samozrejme, snaha o udržanie kľúčovej úlohy všeobec-
ného praktického lekára v tomto procese. Preto je potrebné, 
aby sa udržal angažovaný postoj odbornej spoločnosti, vyso-
ké kompetencie lekárov a nasadenie pre skríning – znalos-
ti, schopnosť vysvetliť skríning, jeho prínos a riziká, výber 
optimálnej metódy. Pri zistenom pozitívnom teste je dôležitá 
citlivá komunikácia s pacientom (vysvetlenie, poučenie, do-
hodnúť sa na  kolonoskopii, vysvetlenie prípravy na vyšet-
renie). Treba optimalizovať organizáciu praxe v ambulancii 
pre skríning (chránený čas pre prevenciu, pokoj a čas pre 
pozitívneho pacienta, zapojenie tímu, logistika testov, spolu-
práca s kolonoskopickým centrom). 

Diabetes mellitus – súhrn 
kompetencií

MUDr. Igor Karen (všeobecný praktic­
ký lekár, Benátky nad Jizerou, odborný 
garant SVL pre DM) sa venoval téme 
dispenzárne prehliadky pacientov s dia­
betes mellitus 2. typu (DM2) a ďalším 
možnostiam vykazovania starostlivosti 
o pacientov liečených a dispenzarizova­
ných v ambulanciách všeobecných prak­
tických lekárov v ČR. Čo robí praktický 
lekár pri dispenzárnej prehliadke pacienta 
s DM? Pri každej dispenzárnej prehliadke 
jedenkrát za 3 mesiace skontroluje glyké-

miu nalačno alebo postprandiáne, ďalej tlak krvi, pulz, hmot-
nosť (BMI), skontroluje a vyšetrí dolné končatiny v rámci pre-
vencie diabetickej nohy. Jedenkrát za 3 mesiace sa vyšetruje 
glykovaný hemoglobín. Už mnohí praktickí lekári v ČR majú 
zakúpený prístroj do svojej ambulancie, pretože je nielen 
profitabilný, ale aj preto, že výsledok má do 10 minút a nie 
je závislý od výsledkov z laboratória. U dlhodobo liečených 
pacientov (viac ako 15 rokov), u geriatrických pacientov sú 
výsledky glykovaného hemoglobínu voľnejšie. Jedenkrát do 
roka by sa malo uskutočniť biochemické vyšetrenie (urea, 
kreatinín, pečeňové testy, Na, K, Cl, kyselina močová, glyké-
mia). Lipidové spektrum tiež raz ročne. eGFR podľa MDRD 
rovnice raz ročne, ale je vhodné u pacientov pri hraničných 
hodnotách eGFR uskutočniť vyšetrenie dvakrát ročne a tiež 
zvážiť vyšetrenie dvakrát ročne u pacientov starších ako 65 
rokov. Fakultatívne TSH a fT4 pri suspekcii na tyreopatiu. 
Ďalej by mal praktický lekár vyšetriť jedenkrát ročne moč 
a sediment, odoslať pacienta na oftalmologické vyšetrenie 
(očné pozadie) a urobiť orientačné neurologické vyšetrenie 
z hľadiska diabetickej neuropatie, realizovať celkové inter-

né vyšetrenie, EKG krivku, manuálne palpačné vyšetrenie 
tepien dolných končatín, alebo ak má prístroj aj dopplerov-
ské či oscilometrické meranie so stanovením členkového 
indexu ABI (záchyt začínajúcej ischémie končatín). Kontroly 
diabetika 2. typu sa realizujú po 3 mesiacoch, ak si stav pa-
cienta nevyžaduje inú frekvenciu. Liečba každého diabetika 
má vždy obsahovať nefarmakologické opatrenia, ku ktorým 
patrí vhodne zvolená diéta a fyzická aktivita – minimálne 
5-krát týždenne 30 – 40 minút (rýchla chôdza, beh, stacio-
nárny bicykel). Optimálne by to malo byť až 7-krát do týždňa, 
ale vždy treba zachovať individuálny prístup k pacientovi 
a jeho možnostiam. 
DM v ambulancii všeobecného praktického lekára a vy­
kazovanie starostlivosti zdravotným poisťovniam. Od 1. 
januára 2010 bol vyhláškou MZ ČR uznaný Kód 01201- sta-
rostlivosť o stabilizovaného kompenzovaného diabetika 2. 
typu všeobecným praktickým lekárom, ktorý nie je v pra-
videlnej starostlivosti diabetológa a je dispenzarizovaný 
u všeobecného praktického lekára. Hodnota vyšetrenia je 
335 Kč, t. j. 12 eur, vyšetrenie je možné uskutočniť a vykázať 
raz za 3 mesiace. K tomu je možné vykázať ďalší kód 4-krát 
ročne – to je kód dispenzarizovaného pacienta 09532 a je 
ohodnotený 10 bodmi a hodnota vyšetrenia je 11 Kč, t. j. 0,40 
eur. Vykazuje sa jedenkrát za 3 mesiace. K tomu je možné 
vykázať ďalší kód 3- až 4-krát ročne - kód vyšetrenia 01441 
glykémie glukometrom. Hodnota vyšetrenia je 27 Kč, t. j. 1 
euro. Vo svojich ambulanciách môžu VPL stanovovať aj gly-
kovaný hemoglobín. Kód sa vykazuje 1- až 3-krát ročne, podľa 
hodnoty HbA1c (jedenkrát ročne je potrebné zaslať vzorku do 
laboratória). Stanovenie glykovaného hemoglobínu v ambu-
lancii lekára má kód 01445. Hodnota vyšetrenia je 166 Kč, 
t. j. 6 eur a čistý zisk je cca 70 Kč, t. j. 2,55 eur/jedno vyšet-
renie v ambulancii. K tomu je možné vykázať ďalší kód je-
denkrát ročne – vyšetrenie albumínu v moči – kód 81327. 
Ohodnotenie je vo výške 67 bodov a čas 0,5 minúty. Hodnota 
vyšetrenia je 75 Kč, t. j. 2,7 eura a čistý zisk je 42 Kč (1,5 eura). 
K tomu je možné vykázať ďalší kód jedenkrát ročne – vyšet-
renie EKG krivky – kód 09127, čas výkonu je stanovený na 
10 minút a ohodnotený 110 bodmi. Hodnota vyšetrenia je 
146 Kč, t. j. 5, 30 eur. Od tohto roka je možné dohodnúť so 
zdravotnou poisťovňou aj kód na oscilometrické vyšetrenie 
dolných končatín 12024. Čas výkonu je stanovený na 5 minút 
a ohodnotený je 114 bodmi. Hodnota vyšetrenia je 137 Kč, t. j. 
5,0 eur a je možné ho vykázať raz ročne. Sú tri veľké oblasti, 
kde možno vyšetrenie indikovať: pri podozrení na ischemickú 
chorobu dolných končatín, DM2, vek 60 rokov + jeden riziko-
vý faktor (napr. fajčenie, zvýšený cholesterol). 
Čiže kalkulácia príjmu ambulancie všeobecného praktického 
lekára v ČR za jedného pacienta s DM dosahuje celkovo pri-
bližne 1988 Kč (72,30 eura). Pri priemernom počte 50 takých-
to pacientov je to ročne približne 99 400 Kč (3615 eur). V ČR je 
založená diabetická sekcia v rámci Spoločnosti všeobecného 
lekárstva ČLS JEP, kde si odovzdávajú informácie a usporadú-
vajú edukačné aktivity. Tu sa môžu zaregistrovať aj slovenskí 
kolegovia, keď sa chcú dozvedieť aktuálne informácie o čin-
nosti diabetickej sekcie Spoločnosti všeobecného lekárstva 
ČLS JEP a tiež o novinkách v liečbe DM v ČR. 

RNDr. Milica Šarmírová 
Foto Ing. Ivan Moskalenko

Logistika delegovaných 
odberov v ambulancii VL

MUDr. Monika Palušková, PhD., MBA, 
v rámci svojej prednášky poukázala na 
správnu realizáciu odberov a  konzi­
liárnych vyšetrení v zmysle odborného 
usmernenia MZ SR. „Máme pripravené aj 
ďalšie odborné usmernenia, napr. o hyper-
tenzii, o  dyslipidémii a  ďalšie. Cielená 
a včasná diagnostika spolu s novými od-
bornými usmerneniami bude nadväzovať 
na odbery a možnosti delegovania. Je to 
základné systémové opatrenie na ďalšie 
procesy a toto odborné usmernenie muse-

lo byť realizované ako prvé. Takto budeme vedieť dokázať, 
koľko vieme pre systém ušetriť. Z toho, čo ušetríme, budeme 
aj žiadať pre seba benefity. Všetci sme na tieto možnosti ča-
kali štvrť storočia. Prečo je potrebné odborné usmernenie? 
Na zabezpečenie včasnej a cielenej diagnostiky a terapie 
pacienta, na zvýšenie komfortu pacienta a je to základné 
systémové opatrenie, ktoré prispieva k zefektívneniu nákla-
dov na následnú zdravotnú a sociálnu starostlivosť.“ 
Čo je základ usmernenia? Základom je, že sú dve kategórie 
lekárov z hľadiska vykonávania činností. Indikujúci lekár 
indikuje a objednáva laboratórne a iné ambulantné konzili-
árne vyšetrenia, pretože potrebuje diagnostikovať a liečiť. 
Indikujúci lekár vypíše žiadanku, vyplní ju, opečiatkuje 
a pošle do laboratória spolu s biologickým materiálom. Žia-
danka na vyšetrenie pacienta obsahuje meno, priezvisko, 
rodné číslo, kód poisťovne, kód choroby, požadované vyšet-
renia, pečiatku, podpis indikujúceho lekára a dátum. Vy-
konávajúci lekár je ten, čo samotný výkon realizuje. Vyko-
návajúci lekár realizuje výkony potrebné na zabezpečenie 
vyšetrení na základe žiadanky, vykonáva ich na základe 
vlastnej žiadosti alebo delegovania iného (indikujúceho) le-
kára. Zväčša je to ten istý lekár, ale nie vždy je to tak. Napr. 
ak pacient z Krupiny navštívi kardiológa v Bratislave, potom 
bratislavský kardiológ môže indikovať odber a všeobecný 
lekár v Krupine je vykonávajúci. Indikujúci lekár buď urobí 
odber sám, lebo ho potrebuje alebo ho v presne určených 
prípadoch deleguje na kolegu. Pacient má v novom systéme 

zabezpečenú rýchlu diagnostika a liečbu, proces je cielený 
a efektívny.
Kedy možno výkony delegovať? Musia byť splnené viaceré 
kritériá:  geografická vzdialenosť – súčinnosť lekárov v zá-
ujme pacienta (viac ako 60 minút);  riziko z premeškania 
– včasná diagnostika a liečba pacienta;  sťažená mobilita 
alebo imobilita pacienta;  pacient má súbežne absolvovať 
v rovnakom čase a u rovnakého poskytovateľa viac vyšet-
rení (napr. pri preventívnej prehliadke). Vykonávanie a vy-
kazovanie výkonov: indikujúci a vykonávajúci lekár je bez 
zmeny (ja chcem odber, tak vyplním žiadanku, uskutočním 
odber a materiál pošlem do laboratória). Indikujúci lekár 
bez vykonania výkonu (ja chcem  odber, ale ho delegujem 
na iného lekára). Vykonávajúci lekár s delegovaním vykazu-
je výkon, ale nejde z kódu jeho ambulancie (špecializácie). 
Delegovať je možné na základe žiadosti – ústne vyjadrenia 
alebo odkazy sú neakceptovateľné. Kto je za čo zodpoved-
ný? Ak usúdim, že potrebujem konkrétny výsledok u da-
ného pacienta, tak som za indikáciu odberu zodpovedná. 
Indikované vyšetrenia – zodpovednosť (zber, vyhodnotenie 
a kontrola výsledkov) má indikujúci lekár. Delegované vy-
šetrenia – zodpovednosť za zber a zaslanie výsledkov má vy-
konávajúci lekár (ale nerieši interpretáciu výsledku) a zod-
povednosť za vyhodnotenie a kontrolu má indikujúci lekár. 

MUDr. Karen

Mnohí praktickí lekári v ČR 
už vyšetrujú 

glykovaný hemoglobín

Nové kompetencie VLD
V tomto bloku, ktorí viedli MUDr. M. Jandzíková a MUDr. M. Palušková, PhD., 
MBA, boli hlavnými témami logistika delegovaných odberov v ambulancii VL, 
Odborné usmernenie MZ SR o vykonávaní ambulantných vyšetrení u dospelých 
pred plánovanými zdravotnými výkonmi s potrebou anestéziologickej starostli-
vosti a spolupráca anestéziológa a VL v rámci predoperačného vyšetrenia.

MUDr.  
Palušková

Cielená diagnostika 
bude nadväzovať na odbery 

a možnosti delegovania

Vykonávajúci lekár je ten, čo samotný výkon realizuje
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Ako môžem zaslať výsledky ďalej? Legislatíva umožňuje 
viacero spôsobov – najjednoduchšie je v zalepenej obálke 
po pacientovi (robíme to teraz a robili sme to aj v minulos-
ti). Výsledok je možné aj naskenovať a poslať elektronicky, 
ďalej je možné zahlásiť výsledok telefonicky. V odbornom 
usmernení je dané, že ten, kto deleguje, má uviesť kontakt 
na seba. Hlavná odborníčka MZ SR pre všeobecné lekár-
stvo, Všeobecná zdravotná poisťovňa, Slovenská spoloč-
nosť všeobecného praktického lekárstva (SSVPL) a Sloven-
ská spoločnosť všeobecného lekárstva pre dospelých SLS 
(SSVLD SLS) uskutočňujú odborné vzdelávacie semináre 
k novým odborným usmerneniam MZ SR. Štyria spoluor-
ganizátori podávajú podrobné informácie na seminároch 
pre všeobecných lekárov v každom kraji – v Banskej Bystri-
ci, Bratislave, Poprade, Košiciach, v Žiline, Nitre, Trenčíne, 
Prešove a v Trnave. „Som veľmi rada, že tieto semináre sa 
realizujú a že sa všetky subjekty dohodli a navzájom koope-
rujú. VšZP poskytla zdarma svoje priestory na tieto škole-
nia. Prvé stretnutie sme absolvovali s krajskými odborníkmi 
a niektorými členmi odborných spoločností v Banskej Bys-
trici. Bolo to veľmi prínosné stretnutie.“ 
Odbery sú prvým stupňom k tomu, čo nás čaká. MZ SR už 
dalo na pripomienkovanie odborné usmernenie o hyper-
tenzii. Ak stihneme termíny (prečo by sme ich nestihli?), 
tak 1. januára 2015 nám pribudne nová kompetencia – ma­
nažment hypertonikov. Na Slovensku je dispenzarizo-
vaných viac ako 500 000 pacientov s hypertenziou. Podľa 
tohto odborného usmernenia minimálne 25 – 30 % týchto 
pacientov môže patriť do starostlivosti všeobecného le-
kára pre dospelých. V odbornom usmernení budú presne 
stanovené podmienky, ich kontrola a manažment. Koneč-
ne budeme mať za túto prácu aj zaplatené nad rámec ka-
pitácie. Ďalšia vec, ktorú navrhujeme, je predĺženie mož­
nosti predpisu preskripčne obmedzených liekov zo 6 
mesiacov na 12 mesiacov. Skončí tak „točenie“ pacientov, 
obmedzí sa nervozita, neustále vypisovanie sanitiek (najmä 
na vidieku). „Pridám svoju osobnú poznámku – podľa mňa 
preskripčné obmedzenie je anachronizmus. Každý liek by 
mal byť viazaný na indikačné obmedzenie, kto ten liek nevie 
používať, nebude ho používať, kto ho vie používať, bude ho 
predpisovať.“ Ďalej je navrhovaná zmena v preskripcii hy­
gienických pomôcok na 12 mesiacov a časť kompetencií 

by mala prejsť na všeobecných lekárov pre dospelých. Ešte 
je v príprave ďalšia zmena, a to veľmi výrazná, ktorá súvisí 
s predchádzajúcimi a plynule na ne nadväzuje – v budúcom 
roku, pravdepodobne od jari, by mohla nastať zásadná zme-
na – dispenzarizácia vybraných ochorení u všeobecné­
ho lekára pre dospelých a všeobecného lekára pre deti 
a dorast. „Akonáhle sa dispenzarizácia dostane do našich 
ambulancií, budeme môcť viesť dispenzárny zoznam a bu-
deme mať zaplatené za výkony ako majú špecialisti. Odbery 
sú prvý krok a prosím, ustojme to.“

Odborné usmernenie MZ SR 
o vykonávaní ambulantných 
vyšetrení u dospelých pred 

plánovými zdravotnými 
výkonmi s potrebou 
anestéziologickej 

starostlivosti

MUDr. Patrícia Eftimová, MPH, kraj­
ská odborníčka MZ SR pre všeobecné 
lekárstvo (Bratislava), upozornila na 
niektoré veci v odbornom usmernení, 
prečo sú dané práve tak a nie inak. Vý-
kony sa realizujú ambulantne u dospelých 
pacientov a uskutočňujú sa pred plánova-
nými operačnými výkonmi. Účelom tohto 
odborného usmernenia je ustanoviť jed-
notný postup prípravy pacienta pred plá-
novanými diagnostickými a liečebnými 
výkonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti, kto-
ré znesú odklad bez rizika z omeškania. Cieľom prípravy 
pacienta je vyhodnotiť jeho zdravotný stav, posúdiť riziko 
plánovaného výkonu a navrhnúť prípravu pacienta tak, aby 
sa zaistila kvalitná anestézia, bezpečnosť pacienta a zníži-
lo riziko plánovaného zdravotného výkonu na čo najnižšiu 
mieru. Nemusí to byť vždy operácia, ale sem patrí aj napr. 
príprava na kolonoskopické vyšetrenie, CT vyšetrenie a po-

dobne, keď bude potrebné pacienta uspať. Úlohou diagnos­
tických alebo liečebných vyšetrení pred plánovanými 
zdravotnými výkonmi je:  zistiť aktuálny zdravotný stav 
pacienta;  posúdiť riziko plánovaného zdravotného výkonu 
vo vzťahu k základnej chorobe;  navrhnúť prípravu pacien-
ta tak, aby sa riziko plánovaného zdravotného výkonu mi-
nimalizovalo. Je to štandardizácia postupov a ustanovenie 
kompetencií. 
Ambulantné vyšetrenia pred plánovanými zdravotnými 
výkonmi pozostávajú z:  vyšetrenia ošetrujúceho lekára, 
ktorý indikoval plánovaný zdravotný výkon;  základné-
ho lekárskeho vyšetrenia;  lekárskych konzílií s lekármi 
špecializovanej zdravotnej starostlivosti, ak sú potrebné. 
V článku III odborného usmernenia sa hovorí o vyšetrení 
indikujúcim lekárom. Indikujúci lekár poučí pacienta o prí-
prave pred plánovaným zdravotným výkonom vo vzťahu 
k typu a rizikám plánovaného zdravotného výkonu, vrátane 
užívania liekov. Indikujúci lekár podľa povahy plánovaného 
zdravotného výkonu odošle pacienta k všeobecnému leká-
rovi, s ktorým má pacient uzatvorenú dohodu o poskyto-
vaní zdravotnej starostlivosti podľa osobitného predpisu, 
s cieľom vykonania základného lekárskeho vyšetrenia. In-
dikujúci lekár v správe uvedie aj údaje o type plánovaného 
zdravotného výkonu, predpokladanom spôsobe anestézie, 
plánovanom dátume realizácie plánovaného zdravotného 
výkonu, špecifických požiadavkách na laboratórne, pomoc-
né alebo konziliárne vyšetrenia vo vzťahu k typu a rizikám 
plánovaného zdravotného výkonu. Indikujúci lekár pou-
čí pacienta, aby o základné lekárske vyšetrenie požiadal 
všeobecného lekára najneskôr 21 dní pred stanoveným ter-
mínom plánovaného zdravotného výkonu. Indikujúci lekár 
môže navrhnúť laboratórne a pomocné vyšetrenie.
Základné lekárske vyšetrenie je súbor vyšetrení, ktoré 
vykonáva všeobecný lekár, internista alebo anestéziológ. 
Základné lekárske vyšetrenie pozostáva z anamnézy, kom-
pletného fyzikálneho vyšetrenia pacienta, zhodnotenia la-
boratórnych, pomocných a konziliárnych vyšetrení. V rámci 
základného lekárskeho vyšetrenia (anamnéza, fyzikálne 
vyšetrenie, dostupné údaje zo zdravotnej dokumentácie 
pacienta) lekár vykonávajúci základné lekárske vyšetrenie 
vykoná základné laboratórne a pomocné vyšetrenia pod-
ľa prílohy č. 2 alebo rozhodne o potrebe vykonania ďalších 
laboratórnych, pomocných alebo ďalších konziliárnych 
vyšetrení súvisiacich s plánovaným zdravotným výkonom 
nad rámec prílohy č. 2 podľa zdravotného stavu pacienta 
a typu operačného výkonu. Záver základného lekárskeho 
vyšetrenia obsahuje:  celkové zhodnotenie zdravotného 
stavu;  sumarizáciu výsledkov laboratórnych, pomocných 
a konziliárnych vyšetrení;  návrh o predbežnom zaradení 
pacienta do skupiny podľa klasifikácie celkového fyzického 
stavu pacienta podľa prílohy č. 3 tohto odborného usmer-
nenia (predbežné zaradenie do ASA triedy). V tabuľke Od-
borného usmernenia MZ SR sú uvedené ASA triedy. Odbor-
né usmernenie obsahuje aj triedenie operačných výkony 
z hľadiska komplikácií do 30. dňa od operačného výkonu 
– nízke riziko, stredné riziko, vysoké riziko. Cieľom kon­
ziliárneho vyšetrenia súvisiaceho s plánovaným zdravot-
ným výkonom je posúdenie zdravotného stavu pacienta 
lekárom špecialistom v príslušnom špecializovanom od-

bore so zameraním na zistenie schopnosti tolerancie záťaže 
jednotlivých orgánových systémov vo vzťahu k plánované-
mu zdravotnému výkonu, návrh a vykonanie prípravy pa-
cienta tak, aby sa riziko plánovaného zdravotného výkonu 
minimalizovalo. Konziliárny lekár v rozsahu svojej špe-
cializácie indikuje, vykonáva a kontroluje realizáciu všet-
kých ním vyžiadaných laboratórnych, pomocných a iných 
konziliárnych vyšetrení potrebných k zisteniu aktuálneho 
zdravotného stavu pacienta, posúdenia rizika a prípravy 
pacienta pred plánovaným zdravotným výkonom. Konziliári 
sú zodpovední za určité postupy a manažment pacienta pred 
výkonom. 
Anestéziologické vyšetrenie je posúdenie zdravotného 
stavu pacienta pred plánovaným zdravotným výkonom, 
ktorého cieľom je zaistiť kvalitnú anestéziu a bezpečnosť pa-
cienta, a tým znížiť riziká z nej vyplývajúce na čo najmenšiu 
mieru. Súčasťou anestéziologického vyšetrenia je definitív-
ne zaradenie pacienta do skupiny podľa klasifikácie celkové-
ho fyzického stavu pacienta podľa prílohy č. 3 odborného 
usmernenia MZ SR (zaradenie do ASA). Anestéziologické vy-
šetrenie zabezpečuje pacientovi pred plánovaným zdravot-
ným výkonom poskytovateľ zdravotnej starostlivosti, ktorý 
bude plánovaný zdravotný výkon realizovať. „Kľúčové je, 
že sa všeobecní lekári dostali do systému, sme tam za­
definovaní a máme tam kompetencie. Je to nová situácia 
a hľadá sa v nej rovnováha, čo nejde zo dňa na deň. Bu­
deme mať zrejme rôzne skúsenosti. Ale dôležité je, aby 
všeobecní lekári ustáli tento začiatok a ustáli ho dobre. 
Všeobecní lekári sú zvyknutí interdisciplinárne spolupraco-
vať a rovnako intenzívne musíme spolupracovať aj v rámci 
predoperačných vyšetrení. Celý proces musí byť v prospech 
pacientov, ale aj zainteresovaných lekárov.“

Čo očakáva anestéziológ od 
predoperačného vyšetrenia 

všeobecným lekárom?

MUDr. Romanová, primárka Oddelenia 
anestéziológie a internej medicíny FN 
J. A. Reimana Prešov, hovorila o tom, 
čo sledujeme vyšetreniami pred operá­
ciou. Ich cieľom je zhodnotenie aktuálne-
ho zdravotného stavu pacienta pred pláno-
vanými výkonmi operačnej i neoperačnej 
povahy, posúdenie rizika plánovaného 
invazívneho výkonu vo vzťahu k základ-
nému ochoreniu a navrhnutie predoperač-
nej prípravy pacienta na minimalizovanie 
rizika výkonu. „Od všeobecného lekára 
očakávame konštruktívnu a pozitívnu spoluprácu, tak, 
ako bola doteraz.“ Význam predoperačného zhodnotenia: 
na nasledujúce otázky odpovedá anestéziológ: Môže pacient 
podstúpiť operačný výkon v anestézii? Je operácia možná 
až po splnení špeciálnej prípravy? V niektorých prípadoch 
je potrebné navrhnúť opatrenia na zníženie rizika operácie 
a upozorniť na možné/hroziace komplikácie. Anestéziológ 
zvažuje, či je potrebné odložiť operačný výkon, prípadne 
čo treba urobiť do budúcnosti, ak je v súčasnosti anestézia 
zamietnutá. 
Tým, že tento rok vstúpilo do platnosti nové Odborné usmer-
nenie MZ SR o predoperačnom vyšetrení, sa cesty anesté-
ziológov a všeobecných lekárov stretli. Odborná spoločnosť 
anestéziológie a intenzívnej medicíny už má veľmi dlho od-

Minimálne 25 – 30 % hypertonikov môže patriť do starostlivosti všeobecného lekára pre dospelých

MUDr. Eftimová

Všeobecní lekári 
sú zvyknutí interdisciplinárne 

spolupracovať

MUDr. 
Romanová
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Právo
V tomto bloku prednášok, ktorý koordinovala MUDr. J. Striško-Senčáková, boli 
témami nové právne úkony v ochrane osobných údajov, kontrolné mechanizmy 
pri novej úprave ochrany osobných údajov a projekt „Slovenský pacient“.

porúčaný postup k predoperačným vyšetreniam. Postup 
stanovuje spôsob vykonávania ambulantných vyšetrení 
u dospelých pred plánovanými invazívnymi výkonmi ope-
račnej a neoperačnej povahy tak, aby pacient prichádzal na 
plánovaný výkon pripravený a výkon sa mohol zrealizovať 
v plánovanom termíne. 
Predoperačná príprava zahŕňa vyšetrenie lekárom, 
ktorý výkon indikoval,  stanovenie dátumu operácie, 
typ plánovaného zdravotného výkonu, predpokladaný 
spôsob anestézie, špecifické požiadavky na laboratórne, 
pomocné alebo konziliárne vyšetrenia vo vzťahu k typu 
a rizikám plánovaného zdravotného výkonu. Cieľom je 
všestranná, určujúca, účinná predoperačná príprava 
pre všetkých zúčastnených (pacient, všeobecný lekár, 
internista, anestéziológ a  chi­
rurg). Typy vyšetrení v odbornom 
usmernení:  základné lekárske 
vyšetrenie – zhodnotenie celko-
vého stavu pacienta – všeobecný 
lekár pre deti a dorast alebo do-
spelých, internista, anestéziológ, 

 konziliárne lekárske vyšetrenie 
špecialistom na základe odporúča-
nia chirurga, všeobecného lekára, 
internistu alebo anestéziológa,  
anestéziologické vyšetrenie: zhod-
notenie anamnézy, celkového sta-
vu, laboratórnych a iných vyšetrení 
anestéziológom.
Základné lekárske vyšetrenie. 
Anestéziológ očakáva od všeobec-
ného lekára (ktorý pozná pacienta 
dlhodobo), že mu poskytne dô-
kladnú anamnézu pacienta, fyzikálne vyšetrenie s cieľom 
zhodnotenia celkového stavu pacienta, laboratórne a iné 
vyšetrenia, rozhodnutie o potrebe konziliárnych vyšetrení, 
predbežné zaradenie do ASA. Konziliárne lekárske vyšetre-
nie vykonáva lekár (špecialista medicínskeho odboru), pri-
čom posudzuje špecifické schopnosti tolerancie záťaže jed-
notlivých orgánových systémov vo vzťahu k plánovanému 
operačnému výkonu. Konziliárny lekár indikuje, vykonáva 
a kontroluje realizáciu všetkých ním vyžiadaných vyšetrení.
ASA skóre. Pre všeobecného lekára je na predbežné zara-
denie pacienta určených 5 kategórií. Reálne sa všeobecný 
lekár stretáva s prvými troma kategóriami:  1. zdravý pa­
cient bez patologického klinického (psychosomatického) 
a laboratórneho nálezu;  2. mierne až stredne závažné 
systémové ochorenie (napr. dobre liečený hypertonik); 

 3. závažné systémové ochorenie akejkoľvek etiológie 
(všeobecný lekár zvyčajne posiela pacienta za konziliárom). 
Zároveň je potrebné myslieť na to, že pacient ide na kon-
krétny (viac či menej invazívny) výkon. Tu sa berie do úvahy 
tabuľka Kardiálne riziko pri chirurgických procedúrach 
(30-dňová incidencia závažných kardiálnych príhod po ope-
rácii), ktorá rozdeľuje výkony na:  malé výkony s nízkym 
rizikom < 1 % (napr. endoskopické operácie kĺbov, operácie 
prsníka, kože, urologické operácie);  stredné výkony s ri­
zikom 1 – 5 % (napr. operácie na hlave a krku, vnútrobrušné 
operácie);  veľké výkony s vysokým rizikom > 5 % (napr. 
operácie na aorte a veľkých cievach, prolongované operácie 
spojené s veľkými krvnými stratami). 
Anestéziologické (predanestetické) vyšetrenie v odbor­
nom usmernení MZ SR – posúdenie zdravotného stavu 
pacienta pred plánovaným zdravotným výkonom. Cie-
ľom je zaistiť anestéziu a bezpečnosť pacienta, znížiť riziká 

na čo najmenšiu mieru, definitívne zaradiť pacienta do ASA. 
Obsahuje tiež poučenie a získanie informovaného súhlasu 
s navrhnutým anestéziologickým postupom. Laboratórne 
vyšetrenia často závisia od typu a rozsahu operácie, stavu 
a veku pacienta, pridružených ochorení. Základné:  krvný 
obraz, glykémia, ionogram, kreatinín, pečeňové enzýmy, 
HbsAG,  koagulačné parametre, pri poruche zrážanlivos-
ti, problém s interferenciou vizualizácie operačného poľa, 
antikoagulanciá, anémia, trombóza, ochorenie pečene, ma-
labsorbcia... U rizikového pacienta sa uskutočňujú aj orgá­
novo-špecifické vyšetrenia (napr. TSH, T3, T4 ale aj TnT, 
proBNP, ABR...). Indikácia EKG je u každého pacienta, tiež 
u asymptomatického pacienta, pri nízkom riziku výkonu 
bez väčších krvných strát, pretože pacient môže mať neja-

kú skrytú abnormalitu. Retrospek-
tívne štúdie ukázali, že pacienti 
s abnormálnym EKG (všetkých ri-
zikových skupín) mali vyššiu inci-
denciu úmrtia (1,8 % oproti 0,3 %). 
RTG pľúc sa nevykonáva rutinne 
u všetkých, ale u pacientov nad 60 
rokov by sa malo realizovať. RTG 
pľúc predstavuje u asymptomatic-
kých pacientov do 60 rokov  vyššie 
riziká ako prínos. Kedy RTG sním-
ku pľúc budeme možno požadovať? 
U pacientov s akútnym ochorením 
srdca a pľúc, pri abnormálnom po-
sluchovom náleze pri negatívnej 
anamnéze, pri chronickom ocho-
rení srdca a  pľúc so zhoršením 
v poslednom roku, pri CHOCHP, 
astme, pri malígnych ochoreniach 

s možným postihom pľúc a riziku TBC. 
Platnosť predoperačných vyšetrení:  ASA 1 (1 mesiac, 
pokiaľ počas tejto doby neprebehlo u pacienta interkurentné 
ochorenie);  ASA 2 (14 dní, pokiaľ počas tejto doby nepre-
behlo u pacienta interkurentné ochorenie);  ASA 3 (7 dní, 
pokiaľ počas tejto doby nenastala zmena klinického stavu 
pacienta);  ASA 4 (12 – 24 hodín);  ASA 5 (12 – 24 hodín). 
Kto zabezpečuje anestéziologické vyšetrenie? Zabezpečuje 
ho pred plánovaným zdravotným výkonom poskytovateľ 
zdravotnej starostlivosti, ktorý bude plánovaný zdravotný 
výkon realizovať. Mnohí poskytovatelia zdravotnej starost-
livosti ho žiadajú od pacienta pred nástupom, aby sa vyhli 
zbytočnej rehospitalizácii. Pred operáciou si anestéziológ 
pozrie svojho pacienta. Odporúčania pre dennú prax: 
zaevidovať súhrn všetkých diagnóz a liekov, ktoré pacient 
užíva. Keď je pacient akútne chorý (infekcia), nemal by ísť 
za každú cenu na elektívnu operáciu. Na operáciu by mal ísť 
až po zvládnutí infekcie a to 2 týždne od jej ukončenia. Čo sa 
týka počtu vyšetrení, netreba ich zbytočne rozširovať, ale 
ušiť ich na mieru pacientovi podľa druhu zákroku a tiež pod-
ľa morbidity pacienta. Je potrebné určiť si dôležitosť vyšetre-
ní (napr. Na, K, Cl > cholesterol...). Ak sa nálezy píšu rukou, 
dôležitá je ich čitateľnosť. Spolupráca medzi všeobecnými 
lekármi pre dospelých a anestéziológmi sa ukazuje ako 
efektívna, zmysluplná a pozitívna. „Na začiatok by sme si 
mali podať ruky a čas nám ukáže, ako nám to bude spoločne 
fungovať. Cieľom je bezpečnosť pacienta, kvalitné výkony, 
šetrenie času a spokojnosť všetkých hráčov – všeobecných 
lekárov, anestéziológov, konziliárnych lekárov a, samozrej-
me, pacientov a ich príbuzných.“

RNDr. Milica Šarmírová 
Foto Ing. Ivan Moskalenko

Nové právne úkony 
v ochrane osobných údajov, 

kontrolné mechanizmy

Tejto problematike sa venovali JUDr. 
Lucia Halvoňová a Ing. Edita Svoreňo­
vá. Čo to znamená v praxi pre lekárov? 
Ak by vás chceli skontrolovať z Úradu na 
ochranu osobných údajov, čo všetko je po-
trebné predložiť, čo všetko kontrolujú, čo 
treba odovzdať. Podľa toho budete vedieť, 
čo všetko si musíte pripraviť. Zákon ho­
vorí o tom, že prevádzkovateľ (poisťov­
ňa, lekár, zdravotnícke zariadenie) je 
zodpovedný za výkon dohľadu. Musí sa 
vykonávať kontrola, či sa naozaj chrá­
nia osobné údaje, či je všetko spravené 
v súlade so zákonom. Toto riešia dva 
subjekty – prevádzkovateľ buď poverí 
zodpovednú osobu (niekoho, kto mu 
bude dohľad robiť a spracuje celú by­
rokraciu) alebo, keď nepoverí zodpo­
vednú osobu, musí sám seba nahlásiť 
na úrad, že má k dispozícii informač­
né systémy, ktoré nikto nekontroluje. 
Vtedy je úrad povinný zo zákona si urobiť 
dohľad. To v praxi znamená, že tam, kde 
prevádzkovateľ nemá písomne poverenú 

zodpovednú osobu, musí prísť úrad a vykonávať priebežne 
kontrolu. Výhodnejšie je mať zodpovednú osobu – člove­
ka, ktorý toto všetko ovláda. Skúšky na Úrade na kontro-
lu osobných údajov absolvujú ľudia, ktorí sa stávajú zodpo-
vednými osobami. Je to ťažká právna skúška. Úrad potom 
predpokladá, že keď má prevádzkovateľ takúto osobu, je 
ochrana údajov zabezpečená. K takémuto prevádzkovate-
ľovi prichádza úrad na kontrolu vtedy, keď je návrh na kon-
trolu (napríklad ho podá nespokojný pacient), podanie môže 
byť aj anonymné a každé jedno podanie musí úrad preveriť. 
Kontroly prebiehajú dennodenne. 
Inšpektori sú vysokoškolsky vzdelaní ľudia (právnici, IT 
špecialisti). Spracovanie osobných údajov môže byť spraco-
vávané buď automatizovaným systémom alebo iným ako 
automatizovaným. V počítačoch, tabletoch, mobiloch sú 
rôzne softvéry, aplikácie – pomôcky na spracovanie osob-
ných údajov. Iné ako automatizované spracovanie je ručné 

spracovanie – sú to zápisy, dokumenty v šanónoch, zdravot-
ná dokumentácia, kde sú pozakladané výsledky a rôzne úda-
je. Na kontroly chodí právnik a IT špecialista, alebo väčši-
nou IT špecialisti. 
Zákon hovorí o tom, že orgán dohľadu (inšpektor) je opráv-
nený vstupovať do systému až na úroveň správcu systému. 
To sú IT špecialisti, ktorí, keď prídu na kontrolu do ambu-
lancie, povedia: „Umožnite mi prístup do počítača“ a všet-
ko, čo tam máte, vám prekontrolujú. Je to hĺbková kontrola 
a zároveň berú dôkazy. Prvá veta, ktorú budete počuť od 
inšpektora je: Predložte bezpečnostnú dokumentáciu! 
Teraz sa dostávame k tomu, čo všetko musíte mať vypraco-
vané. V praxi to znamená, že si kúpite šanón, ktorý si na-
zvete Bezpečnostné opatrenia pri spracúvaní osobných 
údajov. Budete tam mať pozakladané obrovské množstvo 
rôznych papierov, je to pomerne byrokratické. Toto všet-
ko odovzdáte inšpektorovi. Oni nemajú čas kontrolovať to 
na mieste, ale vyzbierajú si všetko, čo potrebujú – stačia aj 
fotokópie. Po prevádzkach, ambulanciách chodia s fotoapa-
rátom a fotografujú všetko, čo potrebujú. Inšpektori sú zbe-
ratelia informácií, dôkazov. Potom to odovzdajú právnikom 
na správne konanie na Úrad pre ochranu osobných údajov 
v Bratislave. 
Čo musí obsahovať bezpečnostná dokumentácia v šanó­
ne, ktorý ste si založili v ambulancii:  Zmluvy medzi 
prevádzkovateľom a sprostredkovateľom. Napríklad 
pre vás niekto externe spracúva osobné údaje, napr. účtov-
ník, ekonóm, tak je v pozícii sprostredkovateľa a s týmto 
sprostredkovateľom musíte mať zmluvy o spracovaní osob-
ných údajov. V šanóne musia byť založené všetky takéto 
zmluvy. Určite všetci máte v ambulancii softvér, ktorý vám 

Cieľom je príprava všetkých zúčastnených

JUDr. 
Halvoňová

Ing. Svoreňová

Výhodnejšie je mať 
zodpovednú osobu – človeka, 

ktorý toto všetko ovláda V šanóne musia byť založené všetky zmluvy
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Posudzovanie zdravotnej 
spôsobilosti v ambulancii VLD 

s dôrazom na ochorenia 
pohybového aparátu

Blok s tematikou pracovného lekárstva koordinovali MUDr. Peter Bakič a MUDr. 
Marta Ľuptáková. Rezonovala v ňom predovšetkým téma chorôb z povolania.

pomáha pri evidencii pacientov, treba mať zmluvy s tými, 
ktorí tento program dodali a potom ho ďalej spravujú. Títo 
špecialisti môžu vstupovať do vášho systému, a teda aj do 
zoznamu pacientov. S každým externým dodávateľom, ktorý 
má prístup k osobným údajom, musíte mať zmluvu o spra-
covaní osobných údajov. Zmluvy musia byť písomné, obsa-
hovo správne a uzatvorené včas.  Poučenia oprávnených 
osôb musíte mať tiež v šanóne Bezpečnostné opatrenia pri 
spracúvaní osobných údajov. Oprávnená osoba je každý, 
koho máte v internom vzťahu a kto pre vás spracúva osobné 
údaje (napr. sestra, ošetrovateľ). Poučenia musia byť písom-
né, obsahovo správne a uzatvorené včas. Za nedodržanie 
týchto postupov sú udeľované pokuty. Úrad kontroluje tieto 
poučenia a musia byť založené v šanóne, pretože inšpektori 
nemajú čas na to, aby sa to vyťahovalo z personálnych zlo-
žiek, ktoré má u seba napríklad externá účtovníčka. Musí to 
byť založené v šanóne.  Písomné poverenie zodpovednej 
osoby (ak ju máte), výpis z registra trestov tejto osoby 
a kópia oznámenia, že ste ju prihlásili na Úrad na ochra­
nu osobných údajov.  Záznamy o kontrolnej činnosti 
prevádzkovateľa – nie je stanovené, ako často sa majú kon-
troly robiť. Toto si určuje prevádzkovateľ alebo zodpovedná 
osoba. Ak máte zodpovednú osobu, ona kontroluje a urobí 
z toho záznam. Napríklad vtedy bolo skontrolované to a to 
a prišlo sa na to... alebo bolo všetko v poriadku.  Záznamy 
o zistených bezpečnostných incidentoch. Napríklad ste 
pripojený na internet a bezpečnostný incident je všetko, čo 
naruší bezpečnosť osobných údajov. Sem patrí aj zistenie, 
že máte v počítači vírus alebo sa vám niečo stratí z počítača, 
alebo stratíte CD, USB kľúč, kde sú osobné údaje. Záznam 
musí obsahovať, čo sa zistilo, kedy sa to zistilo, ako ste po-
stupovali pri odstraňovaní narušenia bezpečnosti osobných 
údajov.  Bezpečnostný projekt – to je obrovská dokumen-
tácia aj s viac ako 100 stranami. Je to súhrn troch oblastí: 
právo, štatistika, informačné technológie. Tento projekt 
odporúčame, aby ho vypracovali odborníci, ktorí sa venujú 
problematike. Materiál obsahuje nielen paragrafy, techno-
lógie, ale aj praktické veci.  Evidencie a oznámenia (re­
gistrácia) informačných systémov – to je tiež dokument, 
ktorý má byť v šanóne s bezpečnostnou dokumentáciou. 
Doteraz väčšina prevádzkovateľov nepochopila, čo podľa zá-
kona znamená informačný systém. Podľa zákona o ochrane 
osobných údajov informačný systém nie je to isté, ako infor-
mačný systém podľa IT technológií. Podľa zákona o ochrane 
osobných údajov informačný systém nie je program alebo 
softvér, ktorý sa používa na vedenie záznamov o pacientoch. 
Podľa tohto zákona je to len pomôcka, prostriedok, ktorý 
uľahčuje spracovanie osobných údajov. Informačný systém 
je systém na konkrétne stanovený účel podľa konkrétnych 
kritérií, v ktorom sa spracovávajú osobné údaje. Zákon ho-
vorí, že ide o súbor osobných údajov. Informačný systém je 
účel spracovania osobných údajov. Poskytovateľ zdravotnej 
starostlivosti má minimálne tri informačné systémy, ktoré 
podliehajú evidencii. Informačný systém musíte na Úrad na 
ochranu osobných údajov prihlásiť. Prvý informačný sys-
tém je evidencia pacientov. Databázy s osobnými údajmi, 
ktoré sú v automatizovanej podobe v počítači, ale evidencia 
pacientov je aj v inej podobe – v podobe kartotéky a tam sú 
tiež osobné údaje. Druhý informačný systém je účtovníctvo 

a účtovné doklady – to má každý prevádzkovateľ. Tretí in-
formačný systém je personálny a mzdový (osobné údaje za 
účelom personalistiky, tam je evidovaná napr. sestra, životo-
pisy uchádzačov o zamestnanie a pod.). Ďalej lekári mávajú 
informačný kamerový systém – snímanie čakárne. Úrad na 
ochranu osobných údajov vydal zoznam informačných sys-
témov, ktoré podliehajú oznámeniu. Pokuty za nesplnenie 
povinností a náležitostí zákona o ochrane osobných údajov 
sú pomerne vysoké. 

Projekt „Slovenský pacient“

Ing. Arch. Radoslav Herda, občianske 
združenie Slovenský pacient, pouká­
zal na aktivity združenia. Slovenský 
pacient je občianska iniciatíva, ktorá 
si za svoj hlavný cieľ zvolila zlepšenie 
života slovenských pacientov. „Spolu 
s odborníkmi, zástupcami pacientskych 
organizácií a dobrovoľníkmi vytvárame 
jednotný hlas pacientov na Slovensku. 
Združeniu záleží na bezpečnosti pacienta 
a dostupnosti zdravotnej starostlivosti pre 
všetkých, ktorí sú povinnými platiteľmi 
systému. V tomto zmysle stojíme vždy na strane pacienta. 
Osobitne spolupracujeme s pacientskymi organizáciami – 
poskytujeme im mediálnu podporu, vzdelávame jej lídrov, 
ponúkame odbornú pomoc v rámci ich vlastných projek-
tov. Organizované skupiny pacientov považujeme za cenný 
prejav občianskej aktivity, a preto ich chceme dlhodobo 
podporovať. Sme otvorení každej iniciatíve, ktorá pomôže 
zlepšiť situáciu slovenských pacientov. Spolu s lekármi sa 
nám podarilo na parkovisku pred FN Bratislava – Nemocni-
ca sv. Cyrila a Metoda na Antolskej v Petržalke zabezpečiť 
bezplatný režim. Máme webovú stránku, ktorú tento rok 
navštívilo asi 400 000 ľudí.“
Podľa prieskumu s názvom Zdravotná starostlivosť 
z pohľadu pacienta, ktorý sa uskutočnil v roku 2013, sa 
lekári tešia vysokej dôvere. Občania vyjadrili 88 % spo-
kojnosť s prístupom sestry v ambulancii lekára a 87 % spo-
kojnosť s prístupom lekára k pacientovi. Až 75 % opýtaných 
konštatovalo, že sú spokojní s ambulantnom starostlivosťou 
a majú dôveru. Slováci sa zvyknú sťažovať, ale v interneto-
vom prostredí sa viac chvália, než sťažujú. „Vedeniu SSVPL 
sme prezentovali projekt Rodinný lekár a vidíme, že je dô-
ležité, aby lekár poznal svojho pacienta. Boli by sme radi, 
aby sa   pacienta nestával klient a z lekára sa nestávala iba 
ambulancia. Chceli by sme obnoviť tento vzťah. Tým, že 
všeobecný lekár pozná anamnézu pacienta, pozná množ-
stvo vecí z jeho životného štýlu, tak mu vie poradiť a dobre 
usmerniť liečbu. Z môjho pohľadu by to malo byť tak, aby 
lekár neliečil iba telo, ale aj dušu pacienta. To znamená, že 
napr. príde pacient s vysokým tlakom k lekárovi, ďalej má 
ľahkú depresiu (lebo jeho žena mala ťažký pôrod, od šéfa 
v práci dostal takmer výpoveď a teda aj telo dostalo pod 
vplyvom stresu  zabrať). Keď lekár vie, čo sa s ním deje, tak 
mu poradí - dajte si dva, tri dni oddychu a nebude ho hneď 
posielať k špecialistovi. Možno si pozve pacienta na kontrolu 
o týždeň, dva a skontroluje, či sa tlak upravil a tiež dušev-
né rozpoloženie pacienta. Všeobecný lekár by mal vedieť 
zachytiť pacienta, ktorý príde do ambulancie a pomôcť mu 
komplexne, usmerniť ho v ďalšej liečbe.“

RNDr. Milica Šarmírová 
Foto Ing. Ivan Moskalenko

Pracovná záťaž 
a poškodenie zdravia

Ako uviedla MUDr. Marta Ľuptáková, PhD. 
(Martin), podľa definície je každá práca 
z hľadiska fyziologického výsledkom ner-
vovej, zmyslovej a svalovej činnosti člove-
ka. Pracovné zaťaženie možno rozdeliť na 
fyzické (svalová práca), neuropsychické 
(duševná práca) a zmyslové (námaha zra-
ku a sluchu). Pri pracovnej činnosti ľudí sú 
zastúpené všetky druhy zaťaženia v rozlič-
nej miere. Na pracovníka v práci pôsobia 
pritom rôzne faktory: fyzikálne, chemické, 
biologické, fyziologické a psychické (psy-
chologické, psychosociálne a sociálno-eko-

nomické). Každý z týchto faktorov môže predstavovať riziko 
vzniku poškodenia zdravia človeka. Pracovné podmienky 
sú tvorené pôsobením pracovného prostredia a spôsobom 
vykonávania práce. Hlavné rizikové faktory v pracovnom 
procese, ktoré sa na potenciálnom ohrození zdravia naj­
viac podieľajú:  extrémne a neprirodzené polohy kĺbov; 

 vynakladanie sily (napr. „pinzetové“ držanie si vyžaduje 
štvornásobne vyššie úsilie ako „silové“ držanie celou dlaňou 
a prstami);  jednotvárnosť práce;  vykonávanie opakova-
ných pohybov;  statické zaťaženie;  lokálne mechanické 
zaťaženie;  pôsobenie teploty a chladu;  vibrácie;  indivi-
duálne faktory. Dlhodobé nadmerné jednostranné zaťažova-
nie spôsobuje poškodzovanie štruktúr pohybového systému 
na úrovni kostí, svalov, šliach, nervov a ciev.
Ako sa definujú jednotlivé pojmy z hľadiska pracovného 
lekárstva? Dlhodobým zaťažením sa myslí námaha počas 
viacročnej činnosti. Ako nadmerné sa hodnotí využívanie 
svalovej sily nad 15 % Fmax (maximálnej svalovej sily pracov-
níka). Jednostranné zaťaženie je také, ktoré dokázateľne pô-
sobí na určité pohybové štruktúry priemerne viac ako polo-

vicu pracovného času. Zaťaženie ako také môže byť pritom 
statické, dynamické alebo staticko-dynamické. Prídavnými 
faktormi práce bývajú jej organizácia, usporiadanie pracov-
ného miesta, miera adaptácie, mikroklimatické podmienky 
a psychická pohoda. Medzi individuálne faktory počítame 
celkovú zdatnosť, konštitúciu pracovníka, jeho anatomic-
ko-funkčný stav a zdatnosť pohybového systému končatín 
(tá býva daná geneticky a býva ovplyvnená ochoreniami 
získanými v priebehu života). Ochorenia z dlhodobého 
nadmerného a jednostranného zaťaženia DJNZ sa často 
týkajú jednotlivých búrz podľa charakteru prác, čo spô­
sobuje burzitídy. Postihnutie šliach a šľachových puzdier 
vedie k tendovaginitídam a kosti sú postihnuté entezopatia-
mi a periostitídami. Pri niektorých profesiách sú typickými 
postihnutiami artrózy jednotlivých kĺbov (palca nohy, ko-
lena, karpometakarpového kĺbu či menisku). Nezriedka sa 
pozorujú aj parézy nervov v podobe syndrómu karpálneho 
tunela, útlaku n. ulnaris, n. fibularis, n. tibialis alebo paréza 
n. thoracis longi. Menej časté sú hypotenarový kladivový 
syndróm, námahová trombóza v. axillaris a v. subclavia a tzv. 
RIS syndróm rúk (najmä pri práci na klávesnici). Predtým 
používaná diagnóza periartritis humeroscapularis predsta-
vuje výsledok nadmernej záťaže ramena. Dochádza k oteru 
manžety rotátorov o akromion, k lézii rotátorovej manžety 
a neskôr k vzniku apozície (= impigment syndróm). Výsled-
kom môže byť syndróm tzv. zamrznutého ramena.

Podľa prieskumu z roku 2013 
sa lekári tešia 
vysokej dôvere

Ing. Arch. Herda

MUDr.  
Ľuptáková

Dlhodobé zaťažovanie spôsobuje 
poškodzovanie štruktúr 
pohybového systému

Pri niektorých profesiách sú typické artrózy jednotlivých kĺbov
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MUDr. Ľuptáková uviedla zoznam najčastejších profesií 
s DJNZ: lámač, rúbač, kamenár, piliar, brusič, leštič, vŕtač, 
šička, montážnik pri bežiacom páse. Takéto postihnutie 
vzniká i pri práci na klávesniciach alebo s myšou, pri ovlá-
daní pák, u zubných laborantov, lekárov. Postihnutí takto 
bývajú aj baletky a profesionálni tanečníci. Pri diagnostike 
je potrebné myslieť na to, že typický klinický obraz súvisí 
s vykonávanou pracovnou činnosťou. Diagnózu vlastného 
ochorenia potvrdí príslušný špecialista (ortopéd, rádiológ 
či neurológ). Nevyhnutnou súčasťou vyšetrenia je dôkladná 
pracovná anamnéza. V diferenciálnej diagnostike je nutné 
vylúčiť úrazy, zápalové ochorenia kĺbov či endokrinopatie. 
V liečbe je z pracovno-právneho hľadiska potrebné vy­
radenie z vykonávaného pracovného procesu, najlepšie 
ešte predtým, než vznikne choroba z povolania. Z kli-
nického hľadiska sa postupuje podľa odporúčaní odborného 
lekára. Takýto pracovník by v každom prípade mal prejsť 
vyšetrením na ambulancii pracovného lekárstva. 

Manipulácia s bremenami

MUDr. Peter Bakič (VLD, Zavar) sa vo 
svoje prednáške venoval zdravotno- 
pracovným následkom manipulácie 
s  predmetmi nadmernej hmotnosti. 
Pripomenul, že bezpečnostné a zdravotné 
požiadavky pri práci s bremenami upravu-
je Nariadenie vlády č. 281/2006 Z. z. Podľa 
nej je definícia ručnej manipulácie s bre-
menami nasledovná: ide o akékoľvek pre­
miestňovanie alebo nesenie bremena 
vrátane ľudí a zvierat jedným alebo via­
cerými zamestnancami, jeho zdvíhanie, 
podopieranie, ukladanie, tlačenie, ťahanie alebo iné po­
hybovanie, ktoré z dôvodu vlastnosti bremena alebo ne­
priaznivých ergonomických faktorov predstavuje riziko 
poškodenia zdravia, najmä chrbtice zamestnancov. Na 
predchádzanie rizikám poškodenia zdravia, ktoré vyplývajú 
pre zamestnancov vrátane osobitných skupín zamestnancov 
z ručnej manipulácie s bremenami, sa ustanovujú smerné 
hmotnostné hodnoty uvedené v prílohe 2 tohto Nariadenia 
vlády (tab. 1).
Podľa §5 – Posúdenie rizika a zdravotnej spôsobilosti a opatre-
nia na zníženie rizika je zamestnávateľ, ktorý nevylúčil ručnú 
manipuláciu s bremenom, povinný zabezpečiť, aby táto ma-
nipulácia bola pre zamestnancov čo najbezpečnejšia a s naj-
menším rizikom poškodenia zdravia. Podľa bodu a) by mal 
posúdiť riziko pri každom druhu ručnej manipulácie s breme-

nom. Podľa bodu b) by mal vykonať potrebné opatrenia najmä 
so zreteľom na fyzickú námahu a vlastnosti pracovného pro
stredia a podľa bodu c) by mal zabezpečiť zdravotný dohľad, 
ktorým je posúdenie zdravotnej spôsobilosti zamestnancov na 
ručnú manipuláciu s bremenami so zohľadnením individuál-
nych rizikových faktorov uvedených v prílohe č. 3 a smerných 
hmotnostných hodnôt uvedených v prílohe č. 2. 
MUDr. Bakič pripomenul takisto recentné Odborné 
usmernenie MZ SR o náplni lekárskych preventívnych 
prehliadok vo vzťahu k práci, ktoré je účinné od 1. feb­
ruára 2014. V tomto usmernení sa definuje náplň lekárskych 
preventívnych prehliadok vo vzťahu k práci s cieľom posúde-
nia zdravotnej spôsobilosti na výkon pracovných činností. 
V tomto usmernení sa spomínajú aj lekárske prehliadky pri 
práci s bremenami (bod 5 – práce, pri ktorých zdravotnú spô-
sobilosť vyžadujú osobitné predpisy: 5.3. práca s bremenami). 
Vstupná lekárska preventívna prehliadka má obsahovať 
základné vyšetrenie vrátane anamnézy a podobnej pracovnej 
anamnézy, kompletné fyzikálne vyšetrenie vrátane orientač-
ného neurologického a ortopedického vyšetrenia a kvalitatív-
ne chemické vyšetrenie moču. Medzi doplnkové vyšetrenia 
patria laboratórne (KO + dif leukocytov, FW, biochemický 
skríning v rozsahu kreatinín, kyselina močová, ALT, GMT 
a glykémia nalačno, EKG a neurologické + EMG vyšetrenie, or-
topedické a reumatologické vyšetrenie u príslušných špecia-
listov, RTG ramenných, lakťových kĺbov a RTG zápästia a tiež 
USG vyšetrenie ramenných kĺbov. Pri periodickej lekárskej 
prehliadke by sa základné vyšetrenia mali vykonať v rozsahu 
vstupnej lekárskej preventívnej prehliadky. Doplnkové vy-
šetrenia by sa mali riadiť klinickým stavom pacienta. Je však 
potrebné podotknúť, že lekárske preventívne prehliadky vo 
vzťahu práce k bremenám nemajú striktne určenú žiadnu 
periodicitu. V legislatíve, žiaľ, nie je definovaná ani výstupná 
prehliadka a nedefinuje ju ani žiadna iná legislatívna norma. 
Pritom práve touto by sa dalo definovať u pracovníkov rozsah 
poškodenia zdravia v súvislosti s vykonávanou prácou. 

Profesionálne ochorenia 
pohybového systému

Záverečnú prednášku predniesol doc. MUDr. Oto Osi­
na, PhD. z Kliniky pracovného lekárstva a toxikológie 
JLF UK a UN Martin. Na úvod uviedol prehľad výskytu 
profesionálnych ochorení pohybového systému, ktoré boli 
diagnostikované na jeho pracovisku. Z tohto vyplýva, že za 
posledných 5 rokov sa ochorenia z DJNZ diagnostikujú menej 
často (položka 29 – 2009: 209 ochorení a 2013: 141 ochorení). 
Znižuje sa aj počet najčastejších tendovaginitíd a entezopa-

tií (zo 114 na 75) a klesá aj počet chorôb 
periférnych nervov končatín (z 94 na 59). 
Pri vyšetrovaní pracovníka je potrebné 
detailne poznať spôsob zaťaženia jednot-
livých častí tela, keďže toto je pre posú-
denie potenciálnych chorôb z povolania 
veľmi dôležité. Pripomenul už predtým 
spomínaný Vestník MZ SR s platnosťou 
od 1.2.2014, v ktorom sa definuje náplň 
lekárskych preventívnych prehliadok vo 
vzťahu k práci a to na úrovni Odborného 
usmernenia. Obsah vstupnej prehliadky, 
periodickej prehliadky a výstupnej pre-
hliadky je uvedený v nasledujúcom pre-
hľade (tab. 2 a 3). MUDr. Osina názorne 
prezentoval niekoľko užitočných funk

čných testov na vyšetrenie na vyšetrenie 
pohybového aparátu. 
Čo sa týka profesionálnych vyšetrení chrb-
tice, sú súčasťou položky č. 47 „iné poško­
denia zdravia z práce“. Je pozoruhodné, 
že v rámci Slovenska je podiel uznaných 
chorôb z povolania pri tejto položke pre-
kvapujúco nízky. Napr. v roku 2013 sa pri 
uznaných 301 ochoreniach z  povolania 
celkovo nachádzalo len 5 s diagnózou M51 
a M54, čo predstavuje 1,66 %. Podobné čís-
la boli aj v predchádzajúcich rokoch. Dôvo-

dom sú totiž veľmi prísne nastavené kritériá. Pri pátraní po 
profesionálnych ochoreniach chrbtice je potrebné pátrať aj 
po iných vertebrogénnych príčinách. Poškodenie chrbtice 
môže byť spôsobené i úrazmi, degeneratívnymi osteoartri-
tídami, m. Bechterev, m. Paget, metabolickými ochoreniami 
či nádormi. Do úvahy je potrebné brať aj extravertebrogénne 
ochorenia, ako je diabetická neuropatia, plazmocytóm, obez-
ita s BMI nad 30, primárna hypotyreóza, niektoré prekonané 
infekčné ochorenia či aneuryzma aorty. Je vhodné poznať 
významné kritériá pri posudzovaní rizika poškodenia lum-
bálnej chrbtice. Patrí sem časté dvíhanie bremien s hmot-
nosťou nad 5 kg, dvíhanie bremien s hmotnosťou nad 25 kg 
viac ako 1-krát denne, časté ohýbanie a otáčanie trupu o viac 
ako 20 stupňov po dobu viac ako 2 hodiny denne, prípad-
ne vibrácie nad hranicu 0,5 m/s. Negatívne na poškodenie 
lumbálnej chrbtice vplýva aj celková vysoká fyzická záťaž, 

monotónnosť práce či vynútená pracovná poloha. Ešte vý-
znamnejšími kritériami sú: dvíhanie bremien ťažších ako 
15 kg po viac ako 10 % pracovnej doby, otáčanie a ohýbanie 
trupu o viac ako 30 stupňov po dobu viac ako 10 % pracov-
ného času a expozície vibráciám nad 1 m/s po dobu 5 a viac 
rokov. Prihliadať je potrebné aj na vek, pohlavie pracovníka 
a na ostatné sprievodné faktory. 
Pri posudzovaní pracovnej expozície je podstatné uviesť 
popis samotnej pracovnej činnosti, vlastnosti samotného 
bremena, pracovné prostredie a  individuálne okolnosti.  
Zaujímavý je odhad miery podielu pracovných podmie-
nok na ochoreniach chrbtice, ktorý je vyjadrený v bodoch  
(tab. 4). Aké sú klinické kritériá pre uznanie profesio­
nálneho postihnutia? Patria sem:  RTG/CT/MRI: závaž-
nejší stupeň degenerácie intervertebrálneho disku alebo 
kostných štruktúr, poškodenie jedného alebo viacerých sys-
témov a veku neprimerané zmeny;  lokalizácia poškodenia: 
prevažne LS chrbtica, alebo musí nález korelovať s profesi-
onálnou expozíciou;  časová súvislosť: počas vykonávanej 
práce alebo bezprostredne po jej ukončení;  pracovná ne-
schopnosť: súvisiaca s daným ochorením;  trvalá porucha 
alebo obmedzenie funkcie. Na záver doc. Osina uviedol, že 
pri posudzovaní pracovných rizík je vždy potrebné myslieť 
na samotnú prácu a pracovné prostredie. K pacientom je nut-
né uplatňovať individuálny prístup. Na pracovné lekárstvo 
by mal byť pracovník odoslaný včas, čo znamená pri opako-
vaných práceneschopnostiach pre rovnaké ochorenie, pri 
akýchkoľvek diferenciálno-diagnostických pochybnostiach 
a pri nesúlade klinických nálezov od jednotlivých odbor-
níkov. Je esenciálne dávať na hlásenie o PN zodpovedajúce 
diagnózy a takéto diagnózy dávať i na odporúčacie lístky na 
vyšetrenie k odborníkovi. 

MUDr. Igor Jenčo 
Foto autor

Tab. 1: Smerné hmotnostné hodnoty uvedené v prílohe 2 
Nariadenia vlády

Vek	 Podmienky	 Maximálna 	 Maximálna celozmenová
	 	 hmotnosť bremena	 hmotnosť (kg)
 	 	  Muži	 Ženy	 Muži	 Ženy
18 – 29 r.	 priaznivé	 50 kg	 15 kg	 10 000	 6 500
 	 nepriaznivé	 40 kg	 10 kg	 8 000	 5 500
30 – 39 r.	 priaznivé	 45 kg    	 15 kg	 7 500	 6 500
 	 nepriaznivé	 40 kg    	 10 kg	 7 200	 5 500
40 – 49 r.	 priaznivé	 40 kg	 15 kg	 6 500	 6 000
 	 nepriaznivé	 35 kg	 10 kg	 6 000	 5 500
50 – 60 r.	 priaznivé	 35 kg	 10 kg	 5 500	 5 000
 	 nepriaznivé	 30 kg	 5 kg	 5 000	 4 000

Tab. 2: Náplň LPP pri práci v riziku DNJZ

Vstupná lekárska preventívna prehliadka:
Základné vyšetrenie:

 anamnéza vrátane podrobnej pracovnej anamnézy
 kompletné fyzikálne vyšetrenie vrátane orientačného neurolo-

	 gického a ortopedického vyšetrenia
 EKG
 Laboratórne vyšetrenia (FW, krvný obraz a diferenciálny rozpo-

	 čet leukocytov, kvalitatívne chemické vyšetrenie moču)
Doplnkové vyšetrenie:
 biochemický skríning (kreatinín v sére, ALT, kyselina močová, 

	 glykémia nalačno v sére)
 ortopedické, reumatologické a neurologické vyšetrenie vrátane 

	 elektromyogramu u príslušných špecialistov
 RTG snímky a ultrasonografické vyšetrenie lakťových a ramen-

	 ných kĺbov
 laboratórne vyšetrenia – hormóny štítnej žľazy a CRP

Tab. 3: Náplň LPP pri práci v riziku DNJZ

Periodická a výstupná lekárska preventívna prehliadka:
Základné vyšetrenie:

 v rozsahu vstupnej LPP okrem kvalitatívneho chemického
	 vyšetrenia moču
Doplnkové vyšetrenie:
 ortopedické, reumatologické a neurologické vyšetrenia

	 u príslušných špecialistov, vrátane EMG
 RTG lakťových a ramenných kĺbov
 USG ramenných kĺbov a zápästí
 laboratórne vyšetrenia (hormóny štítnej žľazy, biochemický skrí-

	 ning – kreatinín v sére, ALT, kyselina močová, glykémia nalačno
	 v sére, kvalitatívne chemické vyšetrenie moču)

Tab. 4: Odhad miery podielu faktorov pra-
covných podmienok na ochoreniach chrbtice

Vek		  do 35	 35 - 45	 nad 45
	 0	 0	 0	 0
	 1	 7	 7	 6
	 2	 14	 13	 12
	 3	 20	 18	 17
	 ......	 .......	 .......	 .......
	 10	 49	 44	 42
	 11	 52	 47	 44
	 12	 55	 49	 46
	 13	 57	 51	 48
	 14	 59	 53	 50
	 ......	 ......	 ......	 .......
	 22	 69	 62	 59

Rizikový faktor	 Exponovaní	 Vysoko exponovaní
Dvíhanie alebo
manuálna práca	 +4	 +7
s bremenom
Časté otáčanie
a ohýbanie trupu	 +5	 +7
Celotelové vibrácie	 +3	 +5
Nízke uspokojenie z práce	 +3
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Skóre nad 50: je pravdepodobné, že poškodenie bedrovej 
chrbtice môže byť profesionálneho charakteru

MUDr. Bakič

doc. Osina
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SSVPL PODPORÍ AKTÍVNU ÚČASŤ SVOJICH ČLENOV.


