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Uvod

Slovenski vseobecni lekdri sa stretli v drnoch 16. az 18. oktobra 2014
v Starom Smokovci na svojom najvdacsom odbornom podujati pod
heslom: ,Vseobecné lekdrstvo — ludskad strdanka mediciny”.

MUDr. Peter Makara, prezident SSVPL

Registrovanych bolo viac ako 800 i
ucastnikov, z toho bolo 700 vse- Iﬁf"; i
obecnych lekarov a viac ako 100 1"4'4 : M

sestier a z4stupcov pacientov.
Odznelo 153 odbornych predné-
$ok v piatich paralelnych blokoch.

Néazov konferencie ,VSeobecné le- *..,-.-\
karstvo - ludska stranka medici- =
ny"* je dlhodobo hlavnym motivom 1

vyhldseni generalnej riaditelky

(GR) WHO Margaret Chanovej. GR

WHO Margaret Chanova spolo¢- ‘
ne s Wonkou presadzuje néazor:,
Zdravotnictvo, ktorého chrbtovou

kostou je primarna zdravotna
starostlivost (PZS) a zakladiiou

si vSeobecni prakticki lekari,
zabezpecuje najlepsie vysledky
néakladoch a s najvy$$ou mierou L
spokojnosti na strane pacientov.* “'
Podporuju ju prezidenti svetovej
organizacie vSeobecnych lekarov

Wonca Richard Roberts (USA, past
prezident), Michael Kidd (Austra-

lia, prezident), Amanda Howeova Pacient nie je klient vSeobecného lekdra, ale je jeho partner

(Velka Britania, prezident elect)

a dalsie vyznamné osobnosti v§eobecnej mediciny ako prof.
Jan De Maeseneer, expert exekutivy Eurdpskej komisie.

V tomto roku bol nasim hostom prof. Igor Svab, ktory viedol
spolo¢nost eurdpskych véeobecnych lekarov Wonca Europe
v rokoch 2004 - 2010. Wonca Europe ma dnes v Eurépe viac
ako 70 000 ¢lenov vratane 1400 slovenskych vSeobecnych
lekarov. Prof. Igor Svab vyzval véeobecnych lekarov, aby mi-
lovali svojich pacientov. Vyjadril presvedéenie, Ze ,pacient
nie je klient v§eobecného lekara, ale je jeho partner®.
Vyzdvihol fakt, Ze ,v§eobecny lekar pouZiva najsofistiko-
vanej$i pracovny nastroj zo v§etkych - I'udsku bytost!“
Na konferencii odzneli postulaty Amandy Howeovej
(WONCA, prezident elect), ktoré definuju &o musi spliiat
integrovana starostlivost: ® zabezpetovat na komunite
zaloZené sluzby, ktoré sd realizované klinikom, ktory v danej
komunite posobi, z pohladu orientacie na osobu (pacienta),

Nasim spolocnym cielom
je zlepsenie zdravotného stavu
slovenského obyvatelstva

t. j. véeobecnym lekarom; ® podporovat bezpetnost pacien-
ta tym, Ze sa zabezpeci, aby vSeobecni lekari mohli konat
ako samostatni obhajcovia svojich pacientov - s dérazom na
osobu konkrétneho pacienta a nie pod vplyvom institucii (tu
sa mysli napr. vplyv nemocnic, zdravotnych poistovni, za-
mestnavatelov a majitelov zdravotnickych zariadeni, UDZS,
MZ SR). V&eobecni lekari na Slovensku podla stanov SSVPL
plnia dlohy WHO a Wonky. Globalizacia dsilia svetovej ko-
munity vSeobecnych lekdrov ndm déva v sti¢asnej dobe silu
a smer. Ako ukazala aj na$a prave skonéend vyro¢na konfe-
rencia, budicnost zdravia naroda je vo vzajomnej spolupraci
lekérov, sestier a pacientov. Nasou ulohou je toto spojenectvo
rozvijat v zdujme naplnenia pldnov WHO a Wonky. Nasim
spolo¢nym cielom je zlepSenie zdravotného stavu sloven-
ského obyvatelstva. Niektoré bloky prednésok z bohatého
programu tohto kongresu prind$ame aj nasim ¢itatelom. Vy-
brali sme prednasky venované su¢asnému stavu primarnej
starostlivosti a novym kompetenciam vSeobecnych lekarov
na Slovensku a v Ceskej republike. Ostatné odborné pred-
nasky st dostupné aj na nasej stranke www.vpl.sk a www.
meditrend.sk a dal$ie budud publikované postupne v Lekar-
skych listoch a Medical Practice.

D :
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2. Cesko-Slovensky deri

V prvom bloku nazvanom 2. Cesko-Slovensky der sa predndsajici venovali si-
tudcii vo vseobecnom praktickom lekdrstve v CR v roku 2014 a reforme vseobec-
ného lekdrstva. Bloku predsedala MUDr. Iveta Vaverkova.

Vseobecné praktické
lekdrstvo v CR v roku 2014

Ako uviedol doc. MUDr. Svatopluk
Byma, CSc., predseda Ceskej lekarskej
spoloé¢nosti Jana Evangelistu Purky-
né, vSeobecné praktické lekarstvo ma
zabezpeéit komplexnu starostlivost
o pacienta. Margaret Chan - generdlna
riaditelka SZO na WONCA 2013 v Prahe
zdoraznila, Ze zdravotné systémy musia
mat $pecialistov a nemocnice. Musia vSak
mat aj lekarov primarneho kontaktu, ktori
sa staraju o prevenciu. Musia mat lekarov,
ktori dost dlho poznaji zdravotny stav
svojich pacientov, aby vedeli riadit zdravie svojho pacien-
ta komplexne. Primérna starostlivost je velkou nadejou do
budicnosti. VSeobecny lekar je ten, ktory pozna pacienta
v suvislosti s jeho ochoreniami, zjednocuje pohlad a vhima
situdciu v suvislostiach. V st¢asnosti prebieha renesancia
vSeobecného praktického lekarstva. Dokonca v niektorych
krajinach, kde chybaji v8eobecni lekari, maju uréité pravo-
moci vysokoskolsky vzdelané sestry, pretoZe zdravotnicky
systém by bol inak velmi finanéne naroény a §tat by ho ne-
vladal dofinancovat.

.Trend renesancie véeobecného lekarstva sa dotyka aj Ces-
kej republiky. Je potrebné v prvom rade odhadnut, kolko
vSeobecnych praktickych lekdrov budeme v budicnosti po-
trebovat a tomu prispdsobit vzdeladvanie. Problémom st aj
poplatky za dei staZe, ktoré musia platit stdzujici lekari.
Poziadali sme ministerstvo zdravotnictva, aby tieto poplat-
ky zrusilo, takZe uvidime, ¢o sa bude diat. Dal$ou zale%i-
tostou je, Ze nie je mozné rekvalifikacie financovat cestou
reziden¢nych miest. V CR mame uZ niekolko rokov $pecia-
liza¢né $tidium v8eobecny prakticky lekar. Budeme musiet
uskutoénit organizaéné zmeny a zaroveti ziskat financie na
efektivne vzdelavanie, a tym aj urobit odbor vSeobecné prak-
tické lekarstvo e$te pritazlivejsie. Dalsim okruhom, ktory
riesime v CR, je systém hodnotenia kvality. Cesk4 lekarska
spolo¢nost J. E Purkyné pripravuje hodnotenie kvality pre
vSeobecnych praktickych lekarov. Jednak sa mozu realizo-
vat firmy a spolo¢nosti, ktoré uskuto¢iiuju a vedia poradit
v systéme hodnotenia kvality. Dal$im faktorom je starnutie
lekérov a hovorf sa, Ze by lekar mal v ur¢itom veku opustit

doc. Byma

Cielom je zabezpecit
novu generdciu lekdrov
do primdrnej starostlivosti
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Starsi prakticky lekdr md obrovské skusenosti nadobudnuté
prdve dlhorocnou praxou

svoje miesto. V akom? To je individualne, pretoZe kalendarny
a biologicky vek sa nemusia zhodovat a rozhodujica musi
byt kvalita prace. Budeme sa snazit o to, Ze pokial praktick{
lekari budd pracovat kvalitne, tak ich udrzime v praxi ¢o
najdlhsie. Starsi prakticky lekar mé obrovské skisenosti
nadobudnuté prave dlhoro&nou praxou. Dal$ou skutodnos-
tou, o ktorej éasto hovorime, st lieky, preskripéné obme-
dzenia a odbornost. Mali by byt iba indika¢né obmedzenia,
teda podla toho, akt indikaciu ma dany liek. Samozrejme
nechceme zaviest napr. pouzivanie monoklonalnych proti-
latok v primarnej starostlivosti. Obava, Ze sa zruti systém,
je naozaj nezmyselna. SnaZime sa zavadzat aj elektronicku
preskripciu. Co sa tyka $pecializa¢nej pripravy, zvyklo nAm
atestovat okolo 120 - 130 lekarov ro¢ne v poslednych rokoch
a v roku 2013 atestovalo 223 v8eobecnych praktickych le-
karov. V roku 2014 absolvovalo $pecializa¢nu pripravu uz
viac ako 180 lekarov. Cielom je zabezpetit novu generéaciu
lekéarov do primérnej starostlivosti. Sme otvoreni aj pre re-
kvalifikacie, niektori lekari maju v8eobecné lekarstvo ako
svoju druhd, alebo aj tretiu atestdciu. Je zaujimavé, Ze tento
trend je napr. v Prahe. Vzdelavanie praktickych lekarov bolo
zabezpetené aj zo Statneho rozpodty, ¢o je dobra informacia
a ministerstvo zdravotnictva s tym pocita.”

Ceska lekarska spolo¢nost zistila, Ze jednotlivé kraje neve-
dia, kolko v8eobecnych praktickych lekarov by potrebovali.
V stcasnosti je maly poc¢et mladych praktickych lekarov.
Ked chce starsi kolega prax odovzdat mlad$iemu, predpokla-
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dom je, aby sa nasiel zdujemca. Aktuélne uz je uréity zdujem
o prax. Ked nie je zdujemca, prax ma nulovd hodnotu. S tym
sa, zial, stretdvaju pediatri. Mladsi kolegovia su potrebni
tieZ pre rozvoj odboru, pretoze su priebojnejsi, aktivne;jsi,
maju lepsi pristup k novinkdm. Na druhej strane ti star$i
st omnoho skusenej$i. Ked sa oba smery stretnt, su potom
zaujimavé vysledky a preventivna aj liecebné starostlivost
dosahuje dobrt droveri. V siéasnosti je priemerne okolo
1600 pacientov na jedného vSeobecného praktického leka-
ra. Zaroven niektori lekari maju nakapitovanych aj 2200 az
2500 pacientov, ¢o nemusi byt problémom. Jedno obdobie sa
uvazovalo nad rodinnym lekarstvom, politici uvazovali, Ze
namiesto dvoch $pecializacii bude potrebna len jedna a tak
sa u8etri na nakladoch. Zavedenie rodinného lekarstva vsak
neznamena, Ze sa zniZi pocet lekdrov primarnej starostli-
vosti. TakZe naco robit reformu, ked to nebude kvalitnejsie
a lacnejsie? V CR sa tak dr#i pediatricky systém a primar-
na starostlivost o dospelych. Ak lekar zloZi $pecializaciu
zo vSeobecného lekarstva, potom napr. v Anglicku, kde je
zavedeny systém rodinného lekarstva, moZe posobit aj v pe-
diatrickej starostlivosti. Problémom v CR je aj vysoka nav-
Stevnost lekarov-$pecialistov a pritom ¢asto ide o tazkosti
a ochorenia, ktoré moze vyriesit veobecny prakticky lekar.
Dochéadza tak k vysokej prespripcii liekov. Zatial sa s tym
vela nerobi. Je potrebné doriesit aj poéty lekarov v jednot-
livych krajoch a okresoch, vykazovanie vykonov, moZnosti
dispenzarizacie pacientov a financovanie systému primarnej
starostlivosti. Pre zlepSenie edukdcie maju veobecni lekari
v CR novii uéebnicu.

Reforma vseobecného
lekdrstva — novd forma
komplexnej starostlivosti
o pacienta

MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA,
hlavna odborni¢ka MZ SR pre v§eobec-
né lekarstvo, pribliZzila tiéastnikom
reformu v$eobecného lekarstva. Co je
nové? Vsetko. ,Pred rokom tu a pred polro-
kom v Ziline sme hovorili o tom, &o sa bude
robit v najblizej budicnosti, ¢o je trend
a ako bude pokradovat. Potrebovali sme
stabilizovat systém. Rie$ili sme pregradu-
MUDr. 4lne vzdelavanie (vzdelavanie medikov),
potom postgradualne vzdelavanie (vzde-
lavanie absolventov), dalej sme poukazali
na kompetencie a nakoniec, ked to vSetko funguje, bude aj
efektivita a budu aj financie pre vSeobecnych lekarov. Ak
by sa ndm toto vSetko podarilo, zvysi sa atraktivita odbo-
ru, pridu medici aj absolventi. Koneéne, ked pdjdeme do do-
chodku, bude mat kto kipit nase ambulancie. Pokial nie je
kupec, ambulancia neméa hodnotu a pokial nemé hodnotu,
tak celych tych 30 - 40 rokov, ktoré sme stravili v nasich
ambulanciach, je bez perspektivy.*

Co sa teda realizovalo? Pregradudl sa pripravoval tri a pol
roka a vysledky st uZ teraz. Pilotny program na vzdelavanie

nug
P

Paluskovd

Pokial nie je kupec,
ambulancia
nemd hodnotu
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Medici maju zdujem o ambulantnu prdcu

medikov sa uskuto¢nil koncom maja a na zaciatku juna. Bola
to tyzdniova prax a dovtedy sme medikov nikdy v ambulanci-
4ch nemali. Medici nevedeli, ako vyzera praca véeobecného
lekara, pretoze ju dovtedy nezazili. Nuz, ako to mali vediet,
ked mévali prax v nemocniciach, ked mali moZnost vidiet len
pracu prilozku pacienta? Bud si predstavovali, Ze vSeobecny
lekar o 9:00 h este nie je v ambulancii alebo 0 11:00 h tam
uZ nie je alebo je to o rozdavani vymennych listkov, ako sme
to po¢uvali 20 rokov, resp. v8eobecny lekar nie je odborne
spoOsobily pre manazment pacienta, ¢o po¢uvame doteraz.
Ani jeden z tychto vyrokov nie je pravda, aj ked méame medzi
sebou ,&ierne ovce’, to je predsa v3ade. Ale ako medika pre-
svedcit, aby chcel byt véeobecnym lekarom, ked nevidi, ako
to vyzerd v realite? Cize prvy krok bola realizacia pilotné-
ho projektu na Slovenskej zdravotnickej univerzite a 42
$tudentov piateho roénika dostat do nasich ambulancii,
k lekarom, ktorym na ich praci zalezi a vedia ju, aby im
naozaj ukazali, Ze nas$a praca je pestra a zaujimava. Vi-
deli, Ze praca vSeobecného lekdra nie je o rozdavani vymen-
nych listkov a uZ vébec nie o tom, Ze iba sedime a ¢akdme na
to, kedy ten pacient z ambulancie odide, resp. aby sme sa ho,
¢o najrychlejsie zbavili. Zmenili sme mierne obsah predna-
$ok. Tymto projektom sme o¢akavali va¢si zaujem medikov.
,2Urobila som maly prieskum medzi 42 $tudentmi, ktori boli
v nasich ambulanciach. Je zaujimavé, Ze Siesti povedali - toto
je to, o by sme chceli robit. Traja povedali, Ze sa Gplne zme-
nil ich ndzor na vec. A 15 - 16 medikov sa vyjadrilo, Ze je to
vec, o ktorej budu velmi vaZne uvazovat. Pre mna je to signél,
Ze ideme spravnou cestou. Medici maji zaujem o ambulant-
nu pracu. Mala som spatné signaly od kolegov a $tudenti sa
velmi Zivo zaujimali o pracu vSeobecného lekara. Dokonca
v jednej ambulancii sa medik rozéuloval, pre¢o sa neméze ist
s pani doktorkou pozriet na LSPP, ked to e$te nikdy nevidel
a asi to raz bude robit. Tak, ak je svetielko na konci tunela,
tak je velka $anca, Ze sa nam tam aj rozsvieti.
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Ambulancie vseobecnych lekdrov robia predoperacné vysetrenia

-
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Velkou vecou bolo spustenie rezidentského programu
na Slovensku. Sme sice za Ceskou republikou, ale na
druhej strane program si vyZadoval obrovsku pripra-
vu, lebo sme zaéinali na ,zelenej luke“. My sme nemali
nié, z ¢oho by sme ¢erpali. Niektoré veci sme prebrali zo
zahranicia, niektoré sme pripravili v suvislosti s nasimi
podmienkami. Priprava rezidentského programu trvala
pribliZzne $tyri roky, ale posledny rok a pol sme ho pripra-
vovali velmi intenzivne. Oficidlne sme program spustili od
1. oktébra 2014 a mame prvych rezidentov - véeobecnych
lekarov aj pediatrov na univerzitach, resp. v nemocniciach.
Slovensko to nestoji ni¢ a v zdrojoch sa nachadza priblizne 5
miliénov eur, véetko hradi EU. Program bude udrZatelny na-
sledne, kedZe programovacie obdobie konéi 31. oktébra 2015,
jeho pokracovanie bude garantované $tatom. Nemyslim len
pokracovanie vzdelavania tychto rezidentov, ale aj dal$ich,
ktori budu priberani do odboru kazdého pol roka. Urobili
sme skratenie $tudia na tri roky. Obrovsku burku spdsobila
zmena obsahu $tudia. Uskutocnili sme zédsadnu vec - preo-
rali sme celé vzdelavanie nielen ¢asovo, ale aj obsahovo. Ak
si spominate - v8etci sme si cez to presli, mali sme presne
ur¢ené, kolko ¢asu mame stravit na interne, na neurolégii,
na chirurgii a ked sme to skon¢ili, mohli sme ist na atestéciu.
Co sa v8ak stavalo? Mladého lekara doslova pohadzovali
z oddelenia na oddelenie. Potom budtci vieobecny lekar mal
minimélny kontakt s ambulanciou. My sme si povedali, Ze
tadial cesta nevedie. Po novom sme ur¢ili, Ze budtci véeobec-
ny lekar musi absolvovat napr. dva tyZdne na rddiodiagnos-
tickom oddeleni, dva tyzdne na infektologickej ambulancii.
Vlastne sme presne povedali, ¢o od nemocnic chceme. Ne-
mocniciam sme pridali robotu, lebo nie je moZné posielat
mladych kolegov len tam, kde momentalne chyba lekar, ale
museli za¢at mladych kolegov redlne vzdelavat. Nastal vel-
ky problém pre univerzity, lebo musia sledovat viaceré veci
dotykajice sa praxe. VSetko sa v ¢ase meni a uvidime, aké
budu poziadavky zo strany buducich vSeobecnych lekarov,
ktorf sa vzdelavajui. Program moze byt modifikovany a upra-

«

vovany. Momentdlne vystihuje presne to, ¢o potrebujeme,
na druhej strane budeme zbierat impulzy z terénu, budeme
sa to snazit upravit tak, aby dalsich dvadsat rokov neboli
potrebné zdsadné zmeny. Vobec sa v§ak nebranime tomu,
aby sme nie¢o zmenili k lep$iemu.

V sti¢asnosti mame spolu v pediatrii aj vo véeobecnom lekar-
stve zaradenych 137 rezidentov, ¢o povazujem za obrovsky
uspech, lebo neprajnici hovorili, Ze nebude zaujem, lebo to je
neatraktivne a ako tento program skrachuje. V tejto skupi-
ne rezidentov je takmer 100 buducich v§eobecnych lekarov.
Vagsinu z nich som stretla a presne vedia, ¢o chct, maji vy-
braty regién, niekedy dokonca aj ambulanciu. Mnoh{ st uz
dohodnuti s lekarom, ktory je v danej ambulancii a o tri roky
pridu a dohodni sa na podmienkach. Niektori si rozhodnutf,
7e ked ukoncdia $tudium a uvolni sa ambulancia, dokonca
na konci republiky, st ochotni sa tam aj prestahovat. Dalsi
uchédzadi, ktori sa prihlasuju, budd zaradeni do programu
k 1. februaru 2015.

Co je nové tento rok? Najmi st to odborné usmernenia
- delegované odbery a predoperaéné vysetrenia. Doka-
zali sme presved¢it $tat a poistovne, aby kladli doraz na
prevenciu, aby bolo uznané, Ze prevencia sa robi u nas
a Ze musi byt adekvatne zaplatena. VSZP uZ zaciatkom
leta bez problémov zazmluvnila predoperaéné vyS$etrenia
a dokonca sama navrhla 100 % navysenie za vy3etrenia na
okultné krvacanie v stolici. To doteraz nebolo. Ambulancia
si moZe zvysit prijmy o cca 32 - 34 % nad rdmec kapitacie.
Prvé vysledky su priaznivé. Ambulancie vSeobecnych leka-
rov robia predoperaéné vySetrenia a uZ tretina kolegov ich
uskutocnila.Za prvé mesiace platnosti odbornych usmer-
neni bolo vykonanych v 690 ambulanciach v§eobecnych
lekarov 1861 predoperaénych vysetreni. ,Zrazu“ sa prislo
na to, Ze vSeobecny lekar je kompetentny ¢lovek, ktory sa
chce vzdelavat a vie realizovat rozne vykony.

Co chceme urobit budtici rok? Odborné usmernenie
ohladne hypertenzie prechadza pripomienkovym ko-
nanim a dalej sa bude pripravovat usmernenie ohladne
dyslipidémie a dal$ie dokumenty. Na Slovensku mame
dispenzarizovanych 500 000 hypertonikov, miniméalne tre-
tina by mohla byt sledovana v nasich ambulanciach. Nasou
ambiciou je pripravit také odborné usmernenia, ktoré sa
v prospech pacienta, v prospech véeobecného lekdra a v pro-
spech systému. Urcite nie také, aby bola na prvom mieste
zdravotna poistoviia a my, aby sme boli posledni v poradi.
Pre nové odborné usmernenia pripravime vzdelavacie ak-
tivity, ako tieto usmernenia uplattiovat. Stat ma eminentny
zaujem na tom, aby sme mohli dispenzarizovat chronicky
chorych pacientov. Budici rok déjde k zmene legislativy na
urovni zdkonov (musia prejst parlamentom), ale aj na drovni
vyhla$ok. Vyznamny pre nasich pacientov a pre vieobecnych
lekarov méze byt navrh na zmenu v preskripénom obmedze-
ni, prediZenie zo 6 na 12 mesiacov. Mal by sa tykat nielen
liekov, ale aj zdravotnickych pom6cok. Ak to véetko tispesne
pojde, budeme mat sice viac préce, ale prijmy ambulancii sa
mozu zvysit cca o 60 %. Zhrnutie: je to nemeniaci sa trend,
pozicia v8eobecného lekarstva sa posilituje, ale musime mat
zaujem o nové moZnosti nasej prace .

RNDr. Milica Sarmirova
Foto Ing. lvan Moskalenko

V pediatrii aj
vo vseobecnom lekdrstve
je zaradenych 137 rezidentov

2. Cesko - Slovensky deri

V druhom bloku pod tymto ndzvom odzneli predndsky venované novym kompe-
tencidm VPL pri ambulantnom monitorovani tlaku krvi (AMTK), indexu rame-
no-clenok (ABI) v diagnostike ischemickej choroby dolnych koncatin (ICH DK)

v CR a Driom zdravého srdca 2014.

Nové kompetencie VPL v CR
pri AMITK

Ako uviedol MUDr. Otto Herber (prak-
ticky lekar, Kralupy nad Vltavou), dlho-
dobé monitorovanie TK v podmienkach
bezného prostredia prinasa pre pacien-
ta nesporné vyhody. Poskytuje viac tidajov
o jedincovi, nez merania v ambulancii. Uda-
je z AMTK lepsie koreluju s poskodenim
cielovych orgdnov pri hypertenzii a s celko-
vym KV rizikom. Pre presnost terminoldgie
je treba zdoraznit, Ze termin ,tlakovy hol-
ter* je nespravny, pretoze sa nejedna o kon-
tinualny monitoring, ale ide o jednorazové
merania v dopredu stanovenych intervaloch. AMTK je v CR
zavedené od 1. janudra 2014 - kéd 17129 s nazvom Neinvaziv-
ne ambulantné monitorovanie krvného tlaku. Obodované je
v hodnote 310 bodov v cene priblizne 11 eur. Vykon je moZné
vykazovat iba u registrovanych pacientov, ktorf su dispen-
zarizovani pre hypertenziu (Dg 1.10) u svojho registrujuceho
lekara. Maximalna frekvencia monitorovania je dvakrat do
roka u jedného pacienta. Podmienkou pre zazmluvnenie zdra-
votnou poistoviiou je doklad o nabiti pristroja a prehlasenie
o zhode, certifikacia pristroja v kategérii AA podla BHS (web
BHS: www.bhsoc.org/index.php?cID=247). Princip aplikacie,

MUDr. Herber

Udaje z AMTK lepsie koreluji s KV rizikom

napr. pouZzitie roznej velkosti manzety, sa nelisi od principu
pri kauzualnom merani. ManZeta sa priklada na nedomi-
nantné rameno. Odporu¢ané intervaly nastavené na mera-
cej jednotke st cez deti 15 - 30 mintt a v noci 30 - 60 mindt.
Frekvencia je teda 4-krat za hodinu cez den1 a 2-krét za hodinu
pocas noci. Dolezity je dennik pacienta, kde si zapisuje svoje
aktivity. Indikacie pre 24-hodinové AMTK su diagnostické
a terapeutické (tab.1a 2).

Na zazname 24-hodinového AMTK je treba evidovat datum
a hodinu zadiatku merania, datum a hodinu ukoncéenia me-
rania, celkovi dobu monitorovania TK - po¢et hodin, pocet
merani, percento tspe$nych merani. Stthrn vysledkov teda
obsahuje priemerny sTK, priemerny dTK, priemerny stredny
TK, priemernt pulzovd frekvenciu, tlakovi zataZ v % patolo-
gickych hodnét, ,dippers” a ,non dippers®. Ak je priemerny
24-hodinovy TK vy$si ako 130/80 mmHg, mame pred sebou
potencidlneho hypertonika. Ak ma pacient priemerny TK
v dennej dobe vy$si ako 135/85 mmHg, opit je zle kompenzo-
vany a tak isto aj ked pacient dosahuje vy$sie priemerné noc-
né hodnoty TK ako je 120/70 mmHg. Odpori¢ané (normalne)
hodnoty kauzualneho TK nameraného sfygnomanometrom
st 140/90 mmHg. Odport¢ané hodnoty doméceho monito-
ringu TK (DMTK) nameraného pacientom vo svojom pro- }

Tab. 1: Diagnostické indikdcie AMTK

@ zvysena variabilita TK

@ rozdiel medzi TK doma a v zdravotnickom zariadeni
(syndrém bieleho plasta)

@® maskovana hypertenzia

@ rezistencia hypertenzie k lieche

@ podozrenie na eklampsiu pri hypertenzii v tehotenstve

@ paroxyzmalna hypertenzia

@ TK pri prileZitostnom merani > 110 mmHg a nie sd pritomné
organové zmeny

@ dTK pri prilezitostnom merani 90 — 110 mmHg a su pritomné
organové zmeny

@ podozrenie na sekundarnu hypertenziu

@ objektivizacia hypotenzie pri synkope

Tab. 2: Terapeutické indikdcie AMTK

@ hodnotenie Uc¢innosti a davkovania antihypertenzivnej terapie
@ nedostatocny pokles TK po liecbe - merania v ambulancii
@ pri normalizacii TK krvi po niekolkomesacnej lieche
bez Ustupu organovych poskodeni
@® dokumentacia dostatocného nocného poklesu TK
@ pomer ,trough to peak”
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stredi po¢as diia su 135/85 mmHg. Ked je tlakova zataz pre
sTK alebo dTK mensia ako 30 %, potom je pravdepodobné, Ze
pacient nema hypertrofiu lavej komory. Ked je tlakova zataz
vécsia nez 50 % nameranych hodnot pre dTK a viac ako 40
% nameranych hodnot pre dTK nad stanovené limity, potom
je takyto nélez spojeny s vysokou incidenciou hypertrofie
lavej komory. Diurnéalny index (DI) vyjadruje, o kolko per-
cent poklesne noény - spankovy TK v porovnani s dennym
TK. Zvycajne ide o priemerny pokles TK pocas spanku o 10
- 20 % oproti priemernému TK pocas dna. Ako dipping sa
oznaduje fyziologicky pokles TK pocas spanku. Non-dipping
oznacuje pacientov, u ktorych ddjde pocas spanku iba k ¢ias-
to¢nému poklesu TK, t. j. do 10 % oproti dennému TK. Je to
napr. u pacientov s renalnym zlyhédvanim, u diabetikov alebo
pri niektorej forme sekundarnej hypertenzie. No¢ny pokles
TK nie je naruseny pri renovaskularnej hypertenzii alebo

u 0s6b s primarnym hyperaldosteronizmom. Je treba ale

mat na pamaéti, Ze k objektivizacii non-dipping fenomé-

nu potrebujeme dve vy$etrenia AMTK. So syndrémom
bieleho plasta sa stretdvame prakticky denne. Vysoké
hodnoty TK st namerané iba v ambulancii lekara, AMTK
vykazuje normdlne hodnoty. Pre definovanie syndrému
bieleho plasta je dolezité, Ze tito pacienti nesmud mat Ziad-
ne priznaky orgdnového poskodenia hypertenziou. Preva-
lencia tohto syndrému dosahuje 20 - 30 %, narastd s vekom
a ¢astejsia je u gravidnych Zien. V suvislosti so syndrémom
bieleho plasta sa vedu diskusie, ¢i mé byt u tychto pacientov
indikovand lie¢ba. Odporuca sa lie¢it iba chorych s rizikovy-
mi faktormi KV ochoreni (diabetes, hypercholesterolémia,
mikroalbuminuria/proteinuria) a tiez pacientov s pozitivnou
rodinnou anamnézou tzv. véasného KV ochorenia. Masko-
vana hypertenzia sa vyskytuje vtedy, ked je normélny TK
namerany sfygmomanometrom v ambulancii lekara (TK <
140/90 mmHg), ale zvysené hodnoty dosahuje pacient pri
AMTK (denny TK > 135/85 mmHg). Problém je v diagnostike
tychto pacientov, ich objavenie je skor ndhodné.

Kontrolné AMTK. U pacientov so syndrémom bieleho plas-
ta sa zvycajne uskutodiuje raz za 3 - 6 mesiacov. U chorych
s tazkou hypertenziou sa odporiéa kontrola raz za dva me-
siace po zmene terapie. U pacientov s miernou hypertenziou
sa realizuje kontrola raz za 6 mesiacov a v ostatnych pripa-
doch sa frekvencia kontrol 1i8i podla orgdnovych komplika-
cii. Prinosy AMTK: sledovanie optimalizacie antihyperten-
zivnej terapie, kauzalne davkovanie terapie (vysoké alebo
naopak nizke davky antihypertenziv), zniZzenie vyskytu
vedlajsich uc¢inkov medikacie pri raciondlnom davkovani,
spravne ¢asové rozlozenie medikacie. Takyto monitoring
tenzie. Zaroven sa AMTK zvy$uju kompetencie véeobecnych
lekérov pre dospelych.

Nové kompetencie VPL v CR
v diagnostike ICH DK
pomocou ABI

Ako uviedla MUDr. Jana Vojtiskova (Ustav véeobecné-
ho lekarstva 1. LF UK Praha), ustav vznikol v roku 1996
a zaobera sa najmi vyuc¢bou medikov. Medikov vyuéuja
uz v $tvrtom a potom v Siestom ro¢niku. Za niekolko ro-
kov sa tak zvysila atraktivita odboru v§eobecného lekara
a nemaju problém obsadzovat rezidenéné miesta. Zaujem
o pracu praktického lekara v CR velmi narasta. Zaoberaju
sa aj vyskumom v oblasti primarnej starostlivosti, snazia sa

s

Za niekolko rokov sa tak zvysila atraktivita odboru vSeobecného lekdra

do odboru prinasat nové projekty (kvalita
primarnej starostlivosti), granty a presa-
dzujui moznosti profesionalneho rozvoja
pre véeobecnych praktickych lekéarov. Vy-
§la tiez prva ucebnica primérnej starost-
livosti a dalsie publikacie, napr. z oblasti
karcinému kolorekta, diabetolégie a pod.
Pribuda aj pocet praktickych lekéarov, ktori
v Cesku publikuju. Toto sa odréaZa tieZ na
uspes$nej medzinarodnej spolupréaci. MUDr.

Hlavné vyskumné témy v tstave su teéria  Vojtiskovd
odboru a vzdelavanie a najmé zvy$ovanie

kvality zdravotnej starostlivosti. Snazia sa

$pecialistom dokézat, Ze maju dobrd vyucbu a dobry systém
vzdeldvania, takZe mozu niektoré vykony realizovat v ich
ambulancii, ¢o je na prospech pacientov. Déraz kladu na
kardiovaskularnu a onkologicku prevenciu. Zamyslali sa,
ako najlepsie diagnostikovat véasné formy aterosklerdzy na
drovni primarnej starostlivosti. Velmi intenzivne spolupra-
cujui s angiologickou spolo¢nostou. Najéastejsie sa periférna
forma aterosklerdzy prejavuje na drovni dolnych kongatin.
Dospeli k zaveru, ze ICH DK je v teréne primarnej starost-
livosti pomerne poddiagnostikovana. Zacali s edukaciou
o diagnostike a lie¢be ICH DK. Zorganizovali cyklus semina-
rov po celej republike o tom, ako stanovit véasnu diagnézu
a ako diagnostikovat asymptomatického pacienta a zacat so

ICH DK je v teréne
primdrnej starostlivosti
pomerne poddiagnostikovand

spravnou lie¢bou. Zistili, Ze véasna diagnostika a lie¢ba je
efektivna. V roku 2011 vydali odporuéeny postup pre ICH DK.
V roku 2008 na pracovisku prednasatelky odstartovali
projekt Monitoring efektivity terapie ICH DK, ktorého
cielom bolo vyhladavat pacientov v ktoromkolvek $tadiu
ochorenia (I. - IV. podl'a Fontaina). Chceli tym skvalitnit
sekunddarnu prevenciu KV ochoreni. Do projektu sa zapojilo
270 lekarov a 3733 pacientov. Vo vystupoch poukézali na to,
Ze u takmer 50 % pacientov novodiagnostikovali ICH DK,
dalej identifikovali komorbidity, snazili sa poukdazat na rizika
a lietit periférnu aterosklerdzu podla odporudéant, ktoré uZ
maju (napr. postupy na lietbu hypertenzie, dyslipidémie).
Posilnili tiez medziodborovi spolupracu s angiolégmi, in-
ternistami, kardiol6gmi a tiez vymenu informacii o pacien-
toch a ochoreni. Vystupy projektu prezentovali na svetovom
kongrese WONCA 2010 v Canctne. Vyplynuli z toho nasle-
dujuce zavery: ® KV prevencia moZe byt atraktivnou sucas-
tou prace vieobecného praktického lekara; ® s jednoduchou
diagnostickou technikou je mozné podstatne rozsirit kompe-
tencie vSeobecného praktického lekara; ® ti¢innou terapiou
sa daju podstatne ovplyvnit rizikové faktory KV ochoreni.
Tymto projektom motivovali véeobecnych lekarov. Vetci
sa prihlasili do dal3ej ¢asti projektu - Czech ABI projekt.
Ten sa opieral o véasny zachyt ICH DK v ambulancii v§eobec-
nych praktickych lekdrov pomocou jednoduchého merania
periférnych tlakov a stanovenia indexu ¢lenok-rameno (ABI).
Prihlasilo sa celkovo aZ 380 lekdrov. Mnohi z nich si zaku-
pili pristroj BOSO s automatickym stanovenim ABI indexu.
Projekt bol metodicky pripraveny a bola prisltibena podpo-
ra V8eobecnej zdravotnej poistovne z fondu prevencie, ale
po dlhsej dobe sa im nakoniec podarilo zohnat zdroje z ko-
merénej sféry. Metodika projektu: 100 véeobecnych lekarov

XXXV. vyroénd konferencia SSVPL

malo pristroje ABI-BOSO. Ako vstupné kritéria si stanovili,
Ze na vySetrenie budd zaradovat pacientov nad 50 rokov
s jednym rizikovym faktorom aterosklerézy a vsetkych pa-
cientov nad 60 rokov. ABI cut off pre ICH DK stanovili na 0,9.
Dokumentécia obsahovala automaticky zdznam vy$etrenia
ABI, zaznamovy list lekara (demografia, fyzikalne hodno-
ty, rizikové faktory pacienta, komorbidity, zvoleny postup
lekara). Sudastou dokumentécie bol aj dotaznik pacienta,
kde vyjadril svoje pocity a hodnotenie. Od jtina do decembra
2011 sa zbierali data. Hlavné vystupy boli zdsadné a prekva-
pivé. Vyhodnotili takmer 7000 pacientov a takmer 14 %
malo patologické vysledky ABI. A7 dve tretiny pacientov
diagnostikovali ako novozistenych. Tieto skutoénosti boli
brané vel'mi vazne a slazili ako argument pri rokovani
s poistoviiami, aby sa kéd na meranie élenkovych tla-
kov stal su¢astou preventivnej prehliadky od 1. januara
2014. Priblizne u dvoch tretin pacientov i$lo o novy zachyt
ICH DK meranim ABI vo v8etkych vekovych skupinéch. Zis-
tili, Ze miera nového zachytu ICH DK je zvySend u osob s KV
ochoreniami, pri diabete, dyslipidémii, hypertenzii, faj¢en,
rendlnej insuficiencii. Ked je KV skére nad 10 %, potom je
pravdepodobnost zachytu ICH DK vy$sia a tieZ pri abnor-
malnom EKG, ale aj dennej konzumaécii alkoholu. Vystupy
projektu prezentovali na svetovom kongrese WONCA v Pra-
he v roku 2013.

ABI vyS$etrenie je vyborné pre véasni detekciu a po-
tvrdenie diagnézy ICHDK, je to vySetrenie, ktoré ma
takmer 95 % senzitivitu a takmer 100 % $pecificitu, test
je jednoduchy a vySetrenie je realizované bez rizika. Vy-
Setrenie je mozné uskutocénit do 15 mintit a pristroj je cenovo
dostupny. Lekéri v CR si ho beZne objednavaji do ambulan-
cie, pretoZe vy$etrenie je sic¢astou preventivnej prehliadky.
V niektorych ambulanciach vySetrenie realizuje sestra, ne-
musi ho vykonavat vyhradne lekar. Vy$etrenie je pre pacien-
tov atraktivne, radi ho sleduji. MoZno konstatovat, Ze nizky
ABI index je nezavislym rizikovym faktorom fatalnych KV
prihod. Indikacia ABI vo vSeobecnej praxi je u symptoma-
tickych i asymptomatickych pacientov. U symptomatického
pacienta v ramci diferencidlnej diagnostiky bolesti v kon-
¢atine pri ndmahe, pri nehojacich sa ranach na koncatine.
U asymptomatickych pacientov su to osoby s arteridlnou
hypertenziou nad 50 rokov, osoby nad 60 rokov, faj¢iari nad
50 rokov, diabetici nad 50 rokov, eventudlne pri rizikovych
faktoroch aj pod 50 rokov, osoby s vysokym KV rizikom
(skére nad 10 %). Klinické indikacie zatial celkom neko-
reluji s podmienkami ihrady zdravotnych poistovni.
Zdravotné poistovne hradia vykon u symptomatickych
pacientov s podozrenim na ICH DK, v ramci dispenzar-
nej prehliadky diabetika 2. typu a u asymptomatickych
pacientov nad 60 rokov s jednym uznavanym rizikovym
faktorom aterosklerdzy. Vykon je mozné vykazat jeden-
krat do roka na jedno rodné ¢€islo. Limitacie ABI: ked je
na artérii mediokalcinéza, postihnutie aortolickej oblasti,
stendza vény, oklizie, ziZenie - vtedy test nie je presny. Osci-
lometrické vy$etrenie (ABI) je jednoduchou diagnostickou
metddou pre potvrdenie ICH DK. Je vhodnou skriningovou
metddou pre odhalenie ICH DK u asymptomatickych osdb
nad 50 rokov s rizikovym faktorom a u v8etkych oséb nad
60 rokov. Meranie je atraktivnym vykonom pre v$eobecnych }

ABI vysetrenie je vyborné
pre vcasnu detekciu
a potvrdenie diagnozy ICHDK

- E
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praktickych lekarov a ich pacientov. Od janudra tohto roku
je v CR na tento vykon pre praktickych lekarov k dispozicii
zdielany kod s angiolégmi.

Dni zdravého srdca

MUDr. Michaela Machaéova a MUDr.
Adriana S8imkova, PhD. spoloéne pre-
zentovali projekt Dni zdravého srdca
2014. Prevencia KV ochorenf v ambulan-
ciach v8eobecnych lekarov pre dospelych
je velkym prinosom. V roku 2014 to bol uz
6. ro¢nik Svetového dna srdca, ktory kaz-
| doroéne pripada na posledni septembrovi
nedelu. V rdmci 6. ro¢nika sa realizuje ce-
loro¢ny projekt zamerany na pacienta s fib-
rilaciou predsieni (FP). V ramci projektu
bolo oslovenych viac ako 2000 ambulancif
v8eobecnych praktickych lekarov pre do-
spelych na Slovensku. Cielom je ziskanie
epidemiologickych dat, zistit naj¢astejsie
komorbidity u pacienta s FP (zmapovanie
klinického stavu pacienta, ziskat prehlad
o vyuzivani modernych skérovacich sys-
témov na uréenie rizika artériovej trom-
boembdlie a hemoragie u v$eobecnych
praktickych lekédrov, postdenie antitrom-
botickej terapie a monitoring antikoagu-
la¢nej liechy).

Metodika prace: v obdobi od septembra
2014 do septembra 2015 chct formou dotaznfka zozbierat
sledované udaje od vSeobecnych praktickych lekarov, $ta-
tisticky ich spracovat a vysledky odprezentovat na kongrese
v roku 2015. Dotaznik pre ambulanciu obsahuje tidaje:
pocet kapitovanych pacientov, absoliitny pocet pacientov
s FP (rozdelenie na permanentnu a paroxyzmalnu), vek pa-
cienta, kedy sa manifestovala FP (vekové kategdrie 40 - 60
rokov, 65 - 76 rokov), najtastejsie komorbidity suvisiace s FP
(hypertenzia, diabetes, srdcové zlyhavanie, obezita, dyslipi-
démia). Zaroven poziadali u¢astnikov, aby uvadzali aj pocet
pacientov s FP, ktorf uzivaji antiagregaénu lie¢bu, si na

MUDr.
Machdcovd

7 L\H

IyIUDr.
Simkovd

Vseobecni lekdri sa zamerali na pacientov s fibrildciou predsieni

lie¢be kumarinmi, alebo uzivaji NOAK alebo st bez liecby.
V dotazniku sa uvadza aj pocet pacientov s FP po néahlej
cievnej mozgovej prihode a tieZ v ktorej vekovej kategdrii sa
nachadzaju (40 - 60 rokov, 65 - 76 rokov, nad 75 rokov). Mo-
nitoruju aj skére CHA,DS,VASc, HAS-BLED pred zahdjenim
antikoaugulac¢nej lie¢by. CHA,DS,VASc skore zahftia riziko-
vé faktory, ktoré maju suvis s aterotrombotickymi kompli-
kaciami. HAS-BLED skore zahttia rizikové faktory v zmysle
krvéacania. Dotaznik obsahuje otazku: Kontrolujete INR na
vasej ambulancii? Efekt antikoagula¢nej liecby je dolezity, ¢i
uZ sa zistuje prostrednictvom POCT analyzy alebo laboraté-
ria resp. sa nekontroluje INR v danej ambulancii. Zistuje sa
aj pocet pacientov, ktorych vSeobecni lekari pre dospelych
zachytili s nepravidelnym rytmom a aky bol dalsi postup
terapie. Ci lekar realizoval EKG vy$etrenie, ¢i pacienta dalej
riesil $pecialista, internista alebo kardioldg.
Vyplnené dotazniky mézu vSeobecni lekari pre do-
spelych zaslat po$tou alebo mailom na adresy: MUDTr.
Machacéova Michaela, Bernoldkova 2476, Topol¢any
955 01, e-mail: machacova@novapoliklinika.sk alebo
MUDr. Simkova Adriana, PhD., Hollého 2, Pezinok 902
01, e-mail: lekarka.pezinok@gmail.com. Zatial su ziste-
né nasledujuce predbezné vysledky pilotného projektu. Uz
22 ambulancii zaslalo vyplnené dotazniky. Permanentna FP
bola zistena u 874 pacientov a paroxyzmalna FP u 474 pacien-
tov. Spolu je teda 1348 pacientov s FP. Najéastej$ou komor-
biditou je arterialna hypertenzia (83 %), dalej je to srdcové
zlyhavanie (33,44 %), diabetes mellitus (30 %) a obezita (40 %).
V kategdrii 65- az 76-ro¢nych je 554 pacientov, nad 75 rokov
je 444 pacientov a v kategorii 40 - 60 rokov je 350 pacientov.
Antiagrega¢nu lie¢bu dostavalo 353 pacientov, antikoaugu-
la¢nu lie¢bu warfarinom uzivalo 654 pacientov a na NOAK
bolo nastavenych 207 pacientov. Bez akejkolvek lie¢by bolo
120 pacientov, ¢o je vysoké ¢islo. Skére CHA,DS,VASc a HAS-
BLED vyuzivalo z 22 iba 9 lekarov. Kontrola INR na ambu-
lanciach prostrednictvom laboratdérii sa uskutoéiiuje u 15
lekarov a prostrednictvom POCT u 7 lekédrov. Ked vSeobecny
lekér pre dospelych zistil FP, pacienta najéastejsie odosielal
do odbornej ambulancie internistu alebo kardioldga.
Co otakéavame od projektu? Projekt m4 za ciel prezentovat
pohlad na pacienta s FP z hladiska veku, rizikovych faktorov,
NCMP a sprievodnej antitrombotickej lie¢by. Zaroven viak
poskytne aj obraz o tom, ako sa vieobecni le-
kari pre dospelych zapajaji do prevencie CMP
— S u nasich pacientov s FP. Ziskaju sa tak cenné
‘W informécie o dalsom manaZmente pacienta,
nepriamo aj informécie, ktoré nds mozno o rok
prekvapia. KedZe ide o celoroény projekt - budi
autorky kazdé tri mesiace od kolegov, ktori sa
zapojili do projektu, vyzadovat aktualne tudaje.
Upozornili, aby u kazdého rizikového pacien-
ta, ak mda FP, ju aj zaznamenali do dotaznikov,
aby bolo mozné o dalsie tri mesiace analyzo-
vat a pripravit vystupy o najnovs$ich zisteniach
z ambulancii vSeobecnych lekarov pre dospe-
lych v rdmci projektu prevencie KV ochoreni.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto Ing. lvan Moskalenko

Najcastejsou komorbiditou
fibrildcie predsieni
Je arteridlna hypertenzia
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2. Cesko -Slovensky deri

Dalsi blok s tymto ndzvom moderovala MUDr. I. Vaverkovd a bol venovany prob-
lematike kolorektdlneho karcinomu (CRCa) a diabetes mellitus (DM) z pohladu

pozicie vseobecnych praktickych lekdrov.

CRCa v SR

MUDr. Martina Jandzikova, v§eobecna
lekarka pre dospelych, priblizila tému
kolorektalny karciném na Slovensku:
fakty a ¢isla. Ked sa g

pozrieme na 5 naj-
¢astej$ich umrti na
malignitu na 100 000
obyvatelov v SR podla
pohlavia v roku 2012,
na prvom mieste
u muzov je karciném
plic, nasleduje ko-
lorektalny karciném, nadory ORL,
potom karciném prostaty a na 5. mies-
te je zaludok a pankreas. U Zien je na
prvom mieste karcindm prsnika, potom
tak ako u muzov je karciném kolorekta, na
3. mieste st zhubné nadory krcka a tela mater-
nice, nasledujt plica, na 5. mieste su zhubné nadory
pankreasu, ovarii. Sprava institucie NCPB (National
Cancer Policy Board) poukézala na skuto¢nost, ze
spravne vykondavanie skriningu u osob star$ich ako
50 rokov redukuje mortalitu na karciném hrubého
¢reva o 30 - 80 %. Statistiky hovoria, Ze 90 % pacien-
tov mé v ¢ase diagndzy CRCa viac ako 50 rokov. Skrining
CRCa v SR je oSetreny v Odbornom usmerneni MZ SR pre
realizaciu programu skriningu CRCa zo dtia: 11.8. 2011, ¢islo:
706173/2011 - OZS. Skrining CRCa je organizované, kontinu-
4lne a vyhodnocované tsilie o véasné zachytenie zhubnych
nadorov kolorekta vykonavanim preventivnych vysetreni:
@ standardizovanym testom na okultné krvacanie v sto-
lici (TOKS) u poistencov v dvojro¢nych intervaloch alebo
@ vykonavanim primarnej skriningovej kolonoskopie (PSK)
raz za 10 rokov, ktoré sa uskuto¢tiuje v gastroenterologic-
kych ambulanciach.

Co je cielom skriningu CRCa? Je to zvy$enie zachytu vias-
nych $tadif CRCa, prednddorovych lézii a pokrogilého ade-
nomu, dalej zvy$enie podielu zachytu véasnych $tadii CRCa
na tkor $tadif pokro¢ilych, zniZzenie imrtnosti a incidencie
na toto ochorenie a tieZ redukcia paliativnych chirurgickych
operéacii a endoskopickych paliativnych vykonov v pokro-
¢ilych $tadiach ochorenia. Kompetentnym zdravotnickym
pracovnikom na vykon TOKS sa na téely tohto Odborného
usmernenia (OU) MZ SR rozumie lekar so $pecializaciou
v $pecializaénom odbore vieobecné lekarstvo, ktory
vykondva $tandardizovany TOKS a ktory koordinuje a ma-
nazuje dal$ie vySetrenia poistencov. Skrining karcinému
krtka a tela maternice (cytologické/histologické vysetre-
nie) uskutociiuje gynekolég, skrining karcindmu prostaty

MUDr.
Jandzikovd

(PSA a DRV) realizuje urolég. Skrining CRCa:
. ® TOKS - v8eobecny lekér pre dospelych a
@ skriningova kolonoskopia - gastroenterolég
(1-krat za 10 rokov).

TOKS sa vykonava u bezpriznakovych
. poistencov vo veku od 50 rokov raz za

dva roky. Vy$etrenie TOKS v zmysle

OU realizuje vSeobecny lekar pre

dospelych u poistencov, s ktorymi ma
uzavretd dohodu o poskytovani zdra-
votnej starostlivosti. Skriningov4 meto-
da je $tandardizovany TOKS. Test na
okultné krvacanie v stolici (TOKS) je
detekcia pritomnosti ludského he-
moglobinu v stolici. Vzorka nesmie
byt odoberand v priebehu a do troch
dni po menstrudcii, alebo ak pacient
trpi krvacajicimi hemoroidmi alebo ma
krv v mo¢i. Metddy zistovania skry-
tého krvacania v stolici u asympto-
matickych jedincov: @ kvalitativne testy
s rdznou citlivostou od 10 do 100 ng/ml; ® kvantitativ-
ne testy. Test ma spolahlivo odli$it I'udi, ktori maju

dané ochorenie od tych, ktori ho nemaju. Na zéklade
verejného zdravotného poistenia sa plne uhradza TOKS
v ramci preventivnej prehliadky podla prilohy ¢&. 2 k za-
konu 577/2004 Z. z. jedenkrat za dva roky a to pri pouZiti
akéhokolvek $tandardizovaného testu na okultné krvacanie
v stolici. Testujeme asymptomatickych muzov a asympto-
matické Zeny. Testy vykazuji vysoku citlivost na CRCa
(77 % ) a 48 % citlivost na polypy hrubého ¢reva a az takmer
90 % Specificitu.

Podla odporuéenia rady EU do programov zameranych
na skrining zhubnych nadorov je potrebné zapojit 45 az
64 % zdravej populdcie. Pouzitie TOKS v niektorych kraji-
nach v roku 2007: Velk4 Britania 59 %, Finsko 69,5 %, Fran-
ctizsko 55,5 % a Slovenska republika len 8 %. Pritom Sloven-
sko dosahuje prvenstvo v incidencii CRCa v medzinarodnom
porovnévani pre obe pohlavia v poéte novodiagnostikova-
nych nadorov na 100 000 os6b (vekovo $tandardizovany na
svetovy vekovy $tandard) a je na druhom mieste (po Madar-
sku) v mortalite na CRCa v medzinadrodnom porovnani pre
obe pohlavia (po¢et zomrelych na nador na 100 000 osdb
vekovo $tandardizovany na svetovy vekovy $tandard).
Epidemiologické udaje o CRCa v SR. Morbidita na Sloven-

Sprdvne vykondvanie skriningu
redukuje mortalitu
na kolorektdlny karcinom

.



KOMPENDIUM MEDICINY

sku dosahuje 1700 Iudi/rok. Incidencia v SR je 3000 novych
pripadov/rok (idaje za rok 2007). V priebehu 10 rokov exis-
tencie oportinneho skriningu sa podarilo otestovat ro¢ne
100 000 poistencov z cielovej populacie nad 50 rokov (TOKS).
Je to v8ak iba 8 % cielovej populécie. Test na okultné krva-
canie v stolici sa na Slovensku uhradza len v stvislosti
s vykonanou preventivnou prehliadkou: ® u vsetkych po-
istencov starsich ako 50 rokov; @ u poistencov s pozitivnou
rodinnou anamnézou karcinému hrubého ¢éreva a konec-
nika. Vy$etrenie pritomnosti skrytého krvacania v stolici
u poistencov, ktori nespliiiajui indikaciu uvedent v prilohe
¢. 2 k zakona 577/2004 Z. z. v zneni neskorsich predpisov:
VSZP uhradza raz za 2 roky preventivne vySetrenie okult-
ného krvacania v stolici aj u dospelych poistencov vo veku
od dovf$enych 40 rokov do dovisenych 50 rokov; ® ZP Union
u poistencov vo veku nad 40 rokov raz za dva roky. Uhrada
vykonov 159a, 159z je podmienend vykonanim zékladnej
preventivnej prehliadky (vykon 160). Interval medzi vyko-
nom 160 a vykonmi 159a alebo 159z méze byt maximalne
3 mesiace (www.vszp.sk). Uhrada za TOKS je nasledujtca:
ZP Dovera: kod vykonu 159z, 159x, 159a, cena je 7,20 eur
s k6dom choroby Z12.1. (poistenci nad 50 rokov). VSZP: kod
vykonu 159z a 159a, cena je 12,0 eur s kédom choroby Z12.1.
(vo veku nad 40 rokov). ZP UNION: kdd vykonu 159z a 159a,
cena je 6,04 eur, kéd vykonu 159%, cena 2,01eur, s kédom
choroby Z 00.0 (vo veku nad 40 rokov).

CRCa na Slovensku

Ako uviedla MUDr. Beata Blahova
(Krompachy), Slovenska republika
mala v decembri 2012 5 410 836 obyva-
telov, z toho 51,3 % tvorili Zeny. Na 1000
muzov pripadlo v roku 2012 1053 Zien.
Do veku 50 rokov prevlada pocet muZov
nad poc¢tom Zien. Po 50. roku Zivota pre-
vladaju v SR Zeny. Takmer 70 % v8etkych
zhubnych nadorov sa vyskytuje u muzov
a zien vo veku nad 60 rokov. U muzov boli
zdravotné problémy diagnostikované leka-
rom vo viac ako 80 % a u Zien u menej ako
80 %. Pri¢iny umrti v SR: 1. obehova ststava - 46,2 % muzi
a 60,1 % Zeny; 2. zhubné nadory - ro¢ne viac ako 25 000 no-
vych pripadov a v roku 2012 zomrelo 7000 muZov, t. j. 25,8
% a 5261 zien, t. j. 20,6 % (vysoky podiel zomrelych na na-
dory v strednom veku 25 - 65 rokov - 40 %-muZi, 34 % Zeny);
3. dychaci systém; 4. GIT.

Najéastejsie karcinémy u muzov na Slovensku v roku 2012
boli: plica, kolorektum, ORL, prostata, Zalidok, mocovy
mechur, peceil, pazerdk. Najéastejsie karcindmy u Zien
na Slovensku v roku 2012 boli: prsnik, kolorektum, pltca,
pankreas, vajetniky, Zalidok, maternica, kréek maternice.
CRCa bol druhou najéastej$ou pri¢inou iumrti na zhubné
nadory na Slovensku. V roku 2005 bolo hlasenych 2001
pripadov u muZov a 1392 pripadov u Zien. A% 74 % pripadov
u muZov je vo veku nad 60 rokov a 77 % pripadov u Zien je
vo veku nad 60 rokov. Skrining CRCa predstavuje rozpozna-
vanie ochorenia u osob, ktoré nejavia priznaky. Pri opor-
tinnom skriningu v$eobecny lekar pre dospelych pontika
vySetrenie TOKS u pacientov s beznym rizikom. Pozyvaci
skrining predstavuje zasielanie TOKS vybranej skupine
obyvatelstva. Kolonoskopicky skrining sa realizuje od
1. 4. 2009 u poistencov nad 50 rokov raz za 10 rokov. TOKS
mé nizku diagnosticki hodnotu, lebo negativny TOKS ne-

MUDr.Blahovd
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Takmer 70 % vsetkych zhubnych nddorov sa vyskytuje u muzov
a Zien vo veku nad 60 rokov

vylu¢uje pritomnost naddoru ani polypu. Je potrebné ho opa-
kovat vzhladom na intermitentné krvacanie z polypu alebo
nadoru. Pozitivny TOKS je indikaciou na zahajenie postupu
k zisteniu pri¢iny krvacania totadlnou kolonoskopiou. Na Slo-
vensku mame rdzne testy na okultné krvacanie v stolici a st
od roznych firiem. Kazdy test mé iny cut off. Je to stanovanie
hranice vyskytu krvi v stolici, ktora uz nie je fyziologicka.
Guajakovy test g-FOBT je zaloZeny na reakcii guajakovej
silice na peroxidazovu aktivitu hemoglobinu. Senzitivita
je 19 - 50 %, zvySuje sa pri opakovani, Specificita je 96 az
98 %, vyhodou je cena. Nevyhody: spdsob odberu, ovplyv-
nenie potravou (s obsahom hemoglobinu), neda sa nastavit
cut off. Imunochemicky test i-FOBT je zamerany na stano-
venie Iudského hemoglobinu v stolici s protilatkou v teste
(kvalitativna hemaglutin4cia a latexova hemaglutinacia).
Ma vys$$iu senzitivitu (60 %) a rovnaku $pecificitu v porov-
nani s guajakovym testom. M4 niZ$iu senzitivitu na krva-
canie z proximdlnej ¢asti traviacej trubice. Vyhodou testu
je lahka manipulécia a neovplyvnenost obsahom hému
v potrave. Imunoturbidimetricky test predstavuje kvan-
titativne stanovenie hemoglobinu v stolici. Je to napr. Quick
read - mikroc¢astice pokryté prasacim antisérom obsahu-
jicim polyklonové protilatky proti ludskému hemoglobinu.
Hodnoty sa meraju fotometricky. POCT, OC-Senzor test ma
vysoku senzitivitu (83 %) a $pecificitu (97 %).

Cut off je dohodnuta hodnota, od ktorej sa vysledok po-
vaZuje za senzitivny. ZvySenie cut off znamena menej
pozitivnych pacientov a zniZenie cut off viac pozitivnych
testov. Treba brat do uvahy fyziologické straty krvi. Do-
spely élovek straca 0,5 - 2,5 ml krvi. Nastavenie testov
by malo byt také, aby tuto koncentraciu nedetekovali
ako pozitivny nalez. Hodnoty Hb: norméalny kolonoskopic-
ky nalez = 24 - 45 ng/ml, nepokro¢ilé adenémy = 44 - 115
ng/ml, pokro¢ilé adenémy = 315 - 654 ng/ml a karcinémy =
697 - 1477 ng/ml.

Pozitivny TOKS
je indikdciou
na kolonoskopiu
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MUDr. Blahové predstavila miniprieskum, ktory prebiehal
pocas prvého polroka 2014 v 11 ambulanciach, kde bolo vy-
Setrenych 1067 pacientov. Prieskum sa realizuje dalej a mozu
sa do neho zapojit dalsi vSeobecni lekari pre dospelych.
Sledovali pocet vykonanych FOB testov v ambulanciach.
Zutastnilo sa ho 40 % muZzov a 60 % Zien. U muzov dosiahla
pozitivita hodnotu 6,4 % a u Zien 5,3 %. Sledovali sa aj preven-
tivne prehliadky v 12 ambulanciach, kde bolo vy$etrenych
2546 pacientov pocas prvého polroku 2014. TieZ boli muzi
zastupeni v mensine (43 %) a Zien bolo 57 %. Pozitivita tes-
tov FOB dosiahla 5,8 %. Najvy$si pocet vykonanych FOB

Priemer dosiahol pocet preventivnych prehliadok 212/lekar.
Jedna vec je vySetrovat testy a druhy nasledujtci krok je od-
sledovat, kolko pacientov ide na odporuc¢enu kolonoskopiu.
Dalsim problémom je zjednotenie cut off. Je naozaj potreb-
né zjednotenie pouzivania testov s rovnakym nastavenim
cut off. Na testy a preventivne prehliadky chodi vyznamne
menej muZov nez Zien. Aj tu treba smerovat osvetu smerom
k Zendm, aby priviedli do ambulancie aj svojich manzelov
a partnerov. Treba oslovovat Zeny, ktoré prichadzaji na pre-
venciu, aby zavolali aj svojich muZov, otcov, svokrov, bratov,
synov na celkovu preventivnu prehliadku.

CRCa - trendy v CR

Doc. MUDr. Bohumil Seifert, PhD. (Ustav
vSeobecného lekarstva, 1. lekarska
fakulta Univerzity Karlovej v Prahe)
prednasal o skriningu CRCa v Ceskej
republike. Vyzdvihol prinos skriningu
a véasného odhalenia ochorenia. Prvy
skrining bol ods$tartovany v roku 1978
} v Nemecku. V CR sa za¢alo so skriningom
v roku 2000. Cielom je, aby pri$lo na vy-
$etrenie ¢o najviac ludi. Eurépske odpo-
rucania vyzdvihuju kvalitu TOKS a kolo-
noskopie, spatny zber dat, ako aj adresné
pozyvanie, informovanost pacienta, dostupnost kolonosko-
pie. Sktsenosti s adresnym pozyvanim su zname z Fran-
cuzska, Velkej Britanie, Finska, Holandska, ale aj Ceskej re-
publiky. Nova metodika skriningu zagala v CR v roku 2009.
Doraz je kladeny na ro¢nu frekvenciu TOKS vo vekovom
intervale od 50 do 55 rokov. Guajakové testy boli postupne
vymenené za imunochemické, umoznilo sa aj gynekol6gom
realizovat tento skrining. Zaviedla sa primarna skriningova
kolonoskopia ako volba pre pacientov po dosiahnutf 55 rokov.
Vznikli centra pre skriningovu kolonoskopiu (existuje okolo
160 akreditovanych pracovisk) a existuje datova podpora od
Institttu bioStatistiky a analyz (IBA). CR zaviedla skriningo-
vy program na narodnej tirovni ako druhd krajina na svete,
prvé bolo Nemecko. V roku 2011 bolo na testoch na okultné
krvécanie 527 470 obyvatelov a na kolonoskopii 222 270 ob-
¢anov. Oportunny skrining tak prakticky vyéerpal moZnosti.
Pokrytie TOKS na konci roku 2011 dosiahlo 25 % a u popula-
cie v intervale 60 - 69 rokov bolo pokrytie na tirovni 30 %.

-
-
-

doc. Seifert

V CR je od 1. janudra 2014
zavedené adresné pozyvanie
na vysetrenie

V CR nerastie incidencia CRCa a konetne klesa mortalita na
CRCa. Zmen$uje sa aj percento odhalenia karcinému vo vy$-
$ich $tadiach. Je to znak, Ze ochorenie je odhalené véas. Stéle
je v8ak rozdiel v jednotlivych krajoch CR. Pokrytie TOKS ko-
lise medzi 18 a 32 %. Najlepsie sa ukazuje oblast Litomértic.
Vo véetkych okresoch CR doslo k narastu alebo vyraznému
nérastu pokrytia TOKS. Ako ku skriningu CRCa prispeli gy-
nekol6govia? Do skriningu sa vrhli s nad$enim. V roku 2009
sa podielali na 3,6 % vSetkych TOKS vySetreni. V roku 2010
vSak uz mali 8,3 % vySetreni a tam sa to aj zastavilo. Percen-
to TOKS realizovanych gynekolégmi a praktickymi lekarmi
u Zien ukazuje, Ze v roku 2010 a 2011 dosiahli gynekoldgovia
14 % a odvtedy sa to nezvysuje. Zapojenie gynekolégov bolo
dobrym krokom, pretoZe v populécii Zien 50- aZ 54-ro¢nych,
ktoré nechodia az tak ¢asto k praktickému lekarovi, sa vy-
Setrenie TOKS uskutocnilo u gynekoléga a dosiahlo az 25 %.
Vo vy$sich vekovych kategériach Zien (od 65+) klesé percento
Zien navstevujicich gynekoldga, a teda tieZ podiel TOKS rea-
lizovanych v gynekologickych ambulanciach.

Pozitivita TOKS od roku 2007 mierne narasta naprie¢
regionmi. V rokoch 2006 - 2008 sa pozitivita guajakoveé-
ho testu stabilizovala na hodnotach 3 - 4 %, so zvySenym
pouzivanim citlivej§ich imunochemickych testov rastie
pozitivita na stiéasnych 6 - 7 %. Kolisanie pozitivity sa
prejavuje aj na urovni krajov a okresov. Pozitivita zavisi aj
od pouZivanych testov. V CR poklesla tihrada zdravotnych
poistovni za testy. Na zaklade telefonického prieskumu
v roku 2014, kde odpovedalo 522 lekarov sa zistilo, Ze iba
3 % praktickych lekarov este stale pouZzivaja staré guaja-
kové testy, 24 % lekarov pouziva analyzatory a dve tretiny
lekédrov pouZivaju kvalitativne beZné testy a 8 % lekarov vy-
uziva laboratdrne testy. Medzi kvalitativnymi testami je 8
druhov. Variacia cut off je 50 - 200 ng/ml a tu je ,zakopana“
otdzka pozitivity. Optimalny TOKS by mal byt bez diétneho
a liekového obmedzenia, mal by byt jednoduchy, pokial moz-
no kvantitativny odber a jednoduché logistika, mal by mat
automatické ¢itanie (POCT, laboratérne). Podla europskych
odporti¢ani tieto kritéria splfiaji automaticky vyhodnoco-
vané imunoturbidimetrické, imunochemické kvantitativne
testy. Laboratérne testy majui nevyhodu v staZzenej logistike
vzorky. Myty a nedorozumenia v oblasti vyhodnocova-
nia TOKS: ® Kazdé zistenie (skryté krvacanie) by sa malo
vySetrit. U dospelého ¢loveka dochadza denne k stratam
krvi v stolici v objeme 0,5 - 2,5 ml. Hodnoty 0,3 - 1,3 mg he-
moglobinu na 1 g stolice je mozné povaZovat za fyziologicky
nalez. TOKS musi byt nastaveny tak, aby tito koncentra-
ciu nezistoval ako pozitivny nélez. ® Cim je vy$sia citlivost
testov, tym je skrining bezpec¢nej$i. Nie je to pravda. TOKS
musi mat vyvaZzenu senzitivitu a $pecificitu. Na rozdiel od
individualnej diagnostiky, v popula¢nom skriningu je va¢$im
rizikom falo$na pozitivita nez negativita. Vedie k zvySovaniu
nékladov, zbytoénému vysSetrovaniu, komplikacidm a nega-
tivnemu ovplyvneniu kvality Zivota zdravych ludi.

V Ceskej republike je od 1. januara 2014 zavedeny sys-
tém populaéného skriningu, teda adresné pozyvanie
na vy$etrenie. Rovnako ako vo Velkej Britanii, Finsku,
Francuzsku, Holandsku, Finsku, Spanielsku. Projekt je fi-
nancovany zo Strukturalnych fondov, so $tatnou zarukou
udrzatelnosti. Pozyva sa na tri skriningové programy, ¢o
znamenad 8 typov listov. Kritérid na zaslanie pozvanky na
prevenciu CRCa st, aby ob¢an nebol 5 rokov na kolonosko-
pii, alebo 3 roky nebol vykdzany TOKS. Listy pozyvaju na
skrining k v8eobecnému praktickému lekarovi alebo ku gy-
nekoldégovi. Adresné pozyvanie ma dva systémy pozyvania:
@ platcovia zdravotnej starostlivosti pozyvaju klientov, ktor{ }

D,
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sa nezucastnili skriningu, pozyvaju opakovane a kontrolu-
ju efektivitu pozvanok, zarover vedda agendu umoziiujicu
monitoring a hodnotenie vysledkov; ® diagnostické centra
pozyvaju klientov zapojenych do skriningu k opakovanym
navstevam, tyka sa to mamografie, gynekologickych pre-
hliadok, prehliadok u praktickych lekarov. Centra vedu zak-
ladnt agendu umoziiujicu monitoring. V obdobi janudr - jun
2014 bolo odoslanych takmer 1 milién listov/pozvanok na
preventivne vySetrenia CRCa.

Aké su aktualne témy skriningu CRCa v CR? Medialna
kampan k adresnému pozyvaniu, $tandardizacia TOKS,
predlzenie &akacej doby na kolonoskopiu, priprava na kolo-
noskopiu, informovanost pacientov. Aké su aktualne témy
pre gastroenteroldgiu? Gastroenteroldgovia sa trapia najméa
prehliadnutymi karcinémami pri kolonoskopii, intervalovy-
mi karcinémami a kladd déraz na bezpecénost kolonoskopie.
Je, samozrejme, snaha o udrzanie kligovej tlohy vSeobec-
ného praktického lekara v tomto procese. Preto je potrebné,
aby sa udrzal angaZzovany postoj odbornej spoloénosti, vyso-
ké kompetencie lekdrov a nasadenie pre skrining - znalos-
ti, schopnost vysvetlit skrining, jeho prinos a rizika, vyber
optimdlnej metddy. Pri zistenom pozitivnom teste je dolezita
citlivd komunikéacia s pacientom (vysvetlenie, poucenie, do-
hodnut sa na kolonoskopii, vysvetlenie pripravy na vyset-
renie). Treba optimalizovat organizaciu praxe v ambulancii
pre skrining (chraneny ¢as pre prevenciu, pokoj a ¢as pre
pozitivneho pacienta, zapojenie timu, logistika testov, spolu-
préca s kolonoskopickym centrom).

Diabetes mellitus - suhrn
kompetencii

MUDr. Igor Karen (vieobecny praktic-

ky lekar, Benatky nad Jizerou, odborny

garant SVL pre DM) sa venoval téme

F dispenzarne prehliadky pacientov s dia-
betes mellitus 2. typu (DM2) a dal$im

moznostiam vykazovania starostlivosti

o pacientov lieéenych a dispenzarizova-

g nych vambulanciach veobecnych prak-
tickych lekarov v CR. Co robi prakticky
lekar pri dispenzérnej prehliadke pacienta
s DM? Pri kazdej dispenzarnej prehliadke
jedenkrat za 3 mesiace skontroluje glykeé-
miu nala¢no alebo postprandiane, dalej tlak krvi, pulz, hmot-
nost (BMI), skontroluje a vy3etri dolné kond&atiny v rdmci pre-
vencie diabetickej nohy. Jedenkrat za 3 mesiace sa vy$etruje
glykovany hemoglobin. Uz mnohi prakticki lekari v CR maju
zakupeny pristroj do svojej ambulancie, pretoZe je nielen
profitabilny, ale aj preto, Ze vysledok ma do 10 mintt a nie
je zavisly od vysledkov z laboratéria. U dlhodobo lie¢enych
pacientov (viac ako 15 rokov), u geriatrickych pacientov su
vysledky glykovaného hemoglobinu volnejsie. Jedenkrat do
roka by sa malo uskuto¢nit biochemické vy$etrenie (urea,
kreatinin, pe¢enové testy, Na, K, Cl, kyselina mocova, glyké-
mia). Lipidové spektrum tieZ raz ro¢ne. eGFR podla MDRD
rovnice raz ro¢ne, ale je vhodné u pacientov pri hrani¢nych
hodnotach eGFR uskutoénit vy$etrenie dvakrat ro¢ne a tieZ
zvazit vySetrenie dvakrat roéne u pacientov star$ich ako 65
rokov. Fakultativne TSH a fT4 pri suspekcii na tyreopatiu.
Dalej by mal prakticky lekar vysetrit jedenkrat ro¢ne mo¢
a sediment, odoslat pacienta na oftalmologické vySetrenie
(otné pozadie) a urobit orientaéné neurologické vy$etrenie
z hladiska diabetickej neuropatie, realizovat celkové inter-

MUDr. Karen

<

né vySetrenie, EKG krivku, manudlne palpa¢né vySetrenie
tepien dolnych konéatin, alebo ak mé pristroj aj dopplerov-
ské ¢i oscilometrické meranie so stanovenim ¢lenkového
indexu ABI (zachyt za¢inajucej ischémie koncatin). Kontroly
diabetika 2. typu sa realizuji po 3 mesiacoch, ak si stav pa-
cienta nevyZzaduje inu frekvenciu. Lie¢ba kazdého diabetika
ma vzdy obsahovat nefarmakologické opatrenia, ku ktorym
patri vhodne zvolena diéta a fyzicka aktivita - minimdlne
5-krat tyzdenne 30 - 40 mintt (rychla chodza, beh, stacio-
narny bicykel). Optimalne by to malo byt az 7-krat do tyzdia,
ale vzdy treba zachovat individualny pristup k pacientovi
a jeho moZnostiam.

DM v ambulancii v§eobecného praktického lekara a vy-
kazovanie starostlivosti zdravotnym poistovniam. Od 1.
januara 2010 bol vyhlagkou MZ CR uznany Kéd 01201- sta-
rostlivost o stabilizovaného kompenzovaného diabetika 2.
typu v8eobecnym praktickym lekdrom, ktory nie je v pra-
videlnej starostlivosti diabetoldga a je dispenzarizovany
u v8eobecného praktického lekdra. Hodnota vy$etrenia je
335 K¢, t. j. 12 eur, vySetrenie je moZné uskutocnit a vykéazat
raz za 3 mesiace. K tomu je mozné vykazat dalsi kod 4-krat
rocne - to je kod dispenzarizovaného pacienta 09532 a je
ohodnoteny 10 bodmi a hodnota vy3etrenia je 11 K¢, t. j. 0,40
eur. Vykazuje sa jedenkrat za 3 mesiace. K tomu je mozné
vykazat dals$i kéd 3- az 4-krat ro¢ne - kdd vySetrenia 01441
glykémie glukometrom. Hodnota vy$etrenia je 27 K¢, t. j. 1
euro. Vo svojich ambulancidch m6zu VPL stanovovat aj gly-
kovany hemoglobin. Kéd sa vykazuje 1- az 3-krat ro¢ne, podla
hodnoty HbA,, (jedenkréat ro¢ne je potrebné zaslat vzorku do
laboratdria). Stanovenie glykovaného hemoglobinu v ambu-
lancii lekdra mé kéd 01445. Hodnota vySetrenia je 166 K¢,
t.]. 6 eur a ¢isty zisk je cca 70 K¢, t. j. 2,55 eur/jedno vy3et-
renie v ambulancii. K tomu je mozné vykazat dalsi kdd je-
denkrat ro¢ne - vySetrenie albuminu v moci - kod 81327.
Ohodnotenie je vo vyske 67 bodov a ¢as 0,5 mintty. Hodnota
vySetrenia je 75 K&, t. j. 2,7 eura a Gisty zisk je 42 K¢ (1,5 eura).
K tomu je mozné vykazat dalsi kéd jedenkrat rocne - vySet-
renie EKG krivky - kéd 09127, ¢as vykonu je stanoveny na
10 minit a ohodnoteny 110 bodmi. Hodnota vy$etrenia je
146 K¢, t. j. 5, 30 eur. Od tohto roka je mozné dohodnut so
zdravotnou poistoviiou aj kdd na oscilometrické vysetrenie
dolnych konéatin 12024. Cas vykonu je stanoveny na 5 mintit
a ohodnoteny je 114 bodmi. Hodnota vySetrenia je 137 K¢, t. j.
5,0 eur a je moZné ho vykazat raz ro¢ne. Su tri velké oblasti,
kde moZno vySetrenie indikovat: pri podozreni na ischemickt
chorobu dolnych konéatin, DM2, vek 60 rokov + jeden riziko-
vy faktor (napr. fajéenie, zvyseny cholesterol).

Cize kalkul4cia prijmu ambulancie veobecného praktického
lekéra v CR za jedného pacienta s DM dosahuje celkovo pri-
blizne 1988 K& (72,30 eura). Pri priemernom poéte 50 takych-
to pacientov je to ro¢ne priblizne 99 400 K& (3615 eur). V CR je
zaloZend diabeticka sekcia v rdmci Spoloé¢nosti vSeobecného
lekarstva CLS JEP, kde si odovzdavaju informacie a usporadu-
vaji edukacéné aktivity. Tu sa mozu zaregistrovat aj slovenski
kolegovia, ked sa chct dozvediet aktualne informacie o ¢in-
nosti diabetickej sekcie Spolo¢nosti véeobecného lekarstva
CLS JEP a tieZ o novinkéch v lietbe DM v CR.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto Ing. lvan Moskalenko

Mnohi prakticki lekdri v CR
uz vysetruju
glykovany hemoglobin
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Noveé kompetencie VLD

V tomto bloku, ktori viedli MUDr. M. Jandzikovd a MUDr. M. Paluskovd, PhD.,
MBA, boli hlavnymi témami logistika delegovanych odberov v.ambulancii VL,
Odborné usmernenie MZ SR o vykondvani ambulantnych vysetreni u dospelych
pred pldnovanymi zdravotnymi vykonmi s potrebou anestéziologickej starostli-
vosti a spoluprdca anestéziologa a VL v ramci predoperacného vysetrenia.

Logistika delegovanych
odberov v ambulancii VL

MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA,
v ramci svojej prednasky poukazala na
spravnu realizaciu odberov a konzi-
lidrnych vyS$etreni v zmysle odborného
usmernenia MZ SR. ,Mame pripravené aj
dalsie odborné usmernenia, napr. o hyper-
tenzii, o dyslipidémii a dalsie. Cielena
a vtasna diagnostika spolu s novymi od-
bornymi usmerneniami bude nadvazovat
MUDT. na odbery a moznosti delegovania. Je to
Paluskovd zékladné systémové opatrenie na dalsie
T procesy atoto odborné usmernenie muse-
lo byt realizované ako prvé. Takto budeme vediet dokazat,
kolko vieme pre systém usetrit. Z toho, ¢o usetrime, budeme
aj ziadat pre seba benefity. V8etci sme na tieto moZnosti ¢a-
kali $tvrt storoéia. Preco je potrebné odborné usmernenie?
Na zabezpecenie véasnej a cielenej diagnostiky a terapie
pacienta, na zvy$enie komfortu pacienta a je to zadkladné
systémové opatrenie, ktoré prispieva k zefektivneniu nakla-
dov na néslednu zdravotnu a socidlnu starostlivost.”

Co je zaklad usmernenia? Zakladom je, Ze st dve kategérie
lekarov z hladiska vykonavania ¢innosti. Indikujici lekar
indikuje a objednéva laboratérne a iné ambulantné konzili-
arne vySetrenia, pretoZe potrebuje diagnostikovat a lie¢it.
Indikujuci lekar vypiSe ziadanku, vyplni ju, opeciatkuje
a posle do laboratéria spolu s biologickym materialom. Zia-
danka na vy$etrenie pacienta obsahuje meno, priezvisko,
rodné ¢islo, kdd poistovne, kdd choroby, pozadované vysSet-
renia, peciatku, podpis indikujiceho lekara a datum. Vy-
konavajuci lekar je ten, ¢o samotny vykon realizuje. Vyko-
navajuci lekar realizuje vykony potrebné na zabezpedenie
vy$etreni na zdklade ziadanky, vykonava ich na zéklade
vlastnej ziadosti alebo delegovania iného (indikujtceho) le-
kara. Zvacsa je to ten isty lekar, ale nie vZdy je to tak. Napr.
ak pacient z Krupiny navstivi kardiol6ga v Bratislave, potom
bratislavsky kardiolég moZe indikovat odber a v8eobecny
lekar v Krupine je vykonavajici. Indikujici lekar bud urobi
odber sam, lebo ho potrebuje alebo ho v presne uréenych
pripadoch deleguje na kolegu. Pacient mé v novom systéme

Cielend diagnostika
bude nadvdzovat na odbery
a moznosti delegovania

Vykondvajlci lekdr je ten, co samotny vykon realizuje

zabezpecend rychlu diagnostika a lie¢bu, proces je cieleny
a efektivny.

Kedy moZno vykony delegovat? Musia byt splnené viaceré
kritéria: @ geograficka vzdialenost - stu¢innost lekarov v za-
ujme pacienta (viac ako 60 mintt); @ riziko z preme$kania
- vtasna diagnostika a lie¢ba pacienta; ® stazena mobilita
alebo imobilita pacienta; ® pacient ma stibeZne absolvovat
v rovnakom ¢ase a u rovnakého poskytovatela viac vyset-
reni (napr. pri preventivnej prehliadke). Vykonavanie a vy-
kazovanie vykonov: indikujuci a vykonavajuci lekar je bez
zmeny (ja chcem odber, tak vyplnim Ziadanku, uskuto¢nim
odber a material poslem do laboratéria). Indikujtci lekar
bez vykonania vykonu (ja chcem odber, ale ho delegujem
na iného lekara). Vykondavajuci lekér s delegovanim vykazu-
je vykon, ale nejde z k6du jeho ambulancie (§pecializacie).
Delegovat je moZné na zaklade Ziadosti - tistne vyjadrenia
alebo odkazy su neakceptovatelné. Kto je za ¢o zodpoved-
ny? Ak usudim, Ze potrebujem konkrétny vysledok u da-
ného pacienta, tak som za indikaciu odberu zodpovedna.
Indikované vy$etrenia - zodpovednost (zber, vyhodnotenie
a kontrola vysledkov) mé4 indikujtci lekar. Delegované vy-
Setrenia - zodpovednost za zber a zaslanie vysledkov ma vy-
konévajuci lekar (ale neriesi interpretaciu vysledku) a zod-
povednost za vyhodnotenie a kontrolu mé indikujuci lekar. }
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Minimdlne 25 — 30 % hypertonikov méZze patrit do starostlivosti vseobecného lekdra pre dospelych

Ako moZem zaslat vysledky dalej? Legislativa umoziiuje
viacero spdsobov - najjednoduchsie je v zalepenej obalke
po pacientovi (robime to teraz a robili sme to aj v minulos-
ti). Vysledok je mozné aj naskenovat a poslat elektronicky,
dalej je mozné zahlasit vysledok telefonicky. V odbornom
usmerneni je dané, Ze ten, kto deleguje, ma uviest kontakt
na seba. Hlavna odborni¢ka MZ SR pre v8eobecné lekar-
stvo, VSeobecnd zdravotnd poistoviia, Slovenska spoloc-
nost v8eobecného praktického lekarstva (SSVPL) a Sloven-
ska spolo¢nost vieobecného lekarstva pre dospelych SLS
(SSVLD SLS) uskuto¢riuju odborné vzdelavacie seminare
k novym odbornym usmerneniam MZ SR. Styria spoluor-
ganizatori podavaju podrobné informacie na seminaroch
pre vSeobecnych lekdrov v kazdom kraji - v Banskej Bystri-
ci, Bratislave, Poprade, Ko$iciach, v Ziline, Nitre, Trenéine,
Pre$ove a v Trnave. ,Som velmi rada, Ze tieto semindre sa
realizuju a Ze sa vSetky subjekty dohodli a navzajom koope-
rujd. VSZP poskytla zdarma svoje priestory na tieto $kole-
nia. Prvé stretnutie sme absolvovali s krajskymi odbornikmi
a niektorymi ¢lenmi odbornych spoloénosti v Banskej Bys-
trici. Bolo to velmi prinosné stretnutie.”

Odbery st prvym stupiiom k tomu, ¢o nds ¢aka. MZ SR uz
dalo na pripomienkovanie odborné usmernenie o hyper-
tenzii. Ak stihneme terminy (pre¢o by sme ich nestihli?),
tak 1. janudra 2015 nam pribudne nova kompetencia - ma-
naZzment hypertonikov. Na Slovensku je dispenzarizo-
vanych viac ako 500 000 pacientov s hypertenziou. Podla
tohto odborného usmernenia minimélne 25 - 30 % tychto
pacientov moze patrit do starostlivosti vSeobecného le-
kéra pre dospelych. V odbornom usmerneni budi presne
stanovené podmienky, ich kontrola a manazment. Konec-
ne budeme mat za tato pracu aj zaplatené nad ramec ka-
pitacie. Dalgia vec, ktord navrhujeme, je prediZenie moz-
nosti predpisu preskripéne obmedzenych liekov zo 6
mesiacov na 12 mesiacov. Skonc¢i tak ,to¢enie” pacientov,
obmedzi sa nervozita, neustale vypisovanie sanitiek (najméa
na vidieku). ,Priddm svoju osobni pozndmku - podla miia
preskripéné obmedzenie je anachronizmus. Kazdy liek by
mal byt viazany na indika¢né obmedzenie, kto ten liek nevie
pouzivat, nebude ho pouzivat, kto ho vie pouzivat, bude ho
predpisovat.” Dalej je navrhovana zmena v preskripcii hy-
gienickych pomocok na 12 mesiacov a ¢ast kompetencif

v

by mala prejst na véeobecnych lekarov pre dospelych. Este
je v priprave dal$ia zmena, a to velmi vyrazn4, ktora suvisi
s predchadzajicimi a plynule na ne nadvézuje - v budticom
roku, pravdepodobne od jari, by mohla nastat zdsadna zme-
na - dispenzarizacia vybranych ochoreni u vSeobecné-
ho lekara pre dospelych a vSeobecného lekara pre deti
a dorast. ,Akondhle sa dispenzarizacia dostane do nasich
ambulancif, budeme moct viest dispenzarny zoznam a bu-
deme mat zaplatené za vykony ako maju $pecialisti. Odbery
st prvy krok a prosim, ustojme to.

Odborné usmernenie MZ SR
o vykonavani ambulantnych
vysetreni u dospelych pred
planovymi zdravotnymi
vykonmi s potrebou
anestéziologickej
starostlivosti

MUDr. Patricia Eftimova, MPH, kraj-
ska odbornicka MZ SR pre vSeobecné
lekarstvo (Bratislava), upozornila na
niektoré veci v odbornom usmernent,
preco su dané prave tak a nie inak. Vy-
kony sa realizuji ambulantne u dospelych
pacientov a uskutoéiiuju sa pred pldnova-
nymi operaé¢nymi vykonmi. U¢elom tohto
odborného usmernenia je ustanovit jed-
notny postup pripravy pacienta pred pla- MuDr. Eftimovd
novanymi diagnostickymi a lieéebnymi —
vykonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti, kto-
ré znesu odklad bez rizika z omeskania. Cielom pripravy
pacienta je vyhodnotit jeho zdravotny stav, posudit riziko
planovaného vykonu a navrhnit pripravu pacienta tak, aby
sa zaistila kvalitna anestézia, bezpe¢nost pacienta a zniZi-

mieru. Nemusi to byt vzdy operdcia, ale sem patri aj napr.
priprava na kolonoskopické vy$etrenie, CT vySetrenie a po-
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dobne, ked bude potrebné pacienta uspat. Ulohou diagnos-
tickych alebo lieéebnych vySetreni pred planovanymi
zdravotnymi vykonmi je: @ zistit aktualny zdravotny stav
pacienta; ® posudit riziko pldnovaného zdravotného vykonu
vo vztahu k zdkladnej chorobe; ® navrhntt pripravu pacien-
ta tak, aby sa riziko planovaného zdravotného vykonu mi-
nimalizovalo. Je to $tandardizcia postupov a ustanovenie
kompetencii.

Ambulantné vySetrenia pred planovanymi zdravotnymi
vykonmi pozostavaju z: ® vySetrenia oSetrujiceho lekara,
ktory indikoval planovany zdravotny vykon; ® zakladné-
ho lekarskeho vySetrenia; ® lekarskych konzilif s lekarmi
$pecializovanej zdravotnej starostlivosti, ak su potrebné.
V ¢lanku IIT odborného usmernenia sa hovori o vy$etreni
indikujicim lekdrom. Indikujuci lekar pouéi pacienta o pri-
prave pred planovanym zdravotnym vykonom vo vztahu
k typu a rizikdm planovaného zdravotného vykonu, vratane
uzivania liekov. Indikujuici lekar podla povahy planovaného
zdravotného vykonu odosle pacienta k vSeobecnému leka-
rovi, s ktorym mé pacient uzatvorenu dohodu o poskyto-
vani zdravotnej starostlivosti podla osobitného predpisu,
s cielom vykonania zdkladného lekarskeho vySetrenia. In-
dikujuci lekar v sprave uvedie aj idaje o type planovaného
zdravotného vykonu, predpokladanom spdsobe anestézie,
pldnovanom datume realiz4cie planovaného zdravotného
vykonu, $pecifickych poZiadavkach na laboratérne, pomoc-
né alebo konzilidrne vy$etrenia vo vztahu k typu a rizikdm
pldnovaného zdravotného vykonu. Indikujtci lekar pou-
¢i pacienta, aby o zakladné lekarske vySetrenie poZiadal
vSeobecného lekara najneskor 21 dnf pred stanovenym ter-
minom planovaného zdravotného vykonu. Indikujtci lekar
mdZe navrhnit laboratérne a pomocné vySetrenie.
Zakladné lekarske vysetrenie je sibor vysetreni, ktoré
vykonava vSeobecny lekdr, internista alebo anestézioldg.
Z&kladné lekarske vy$etrenie pozostava z anamnézy, kom-
pletného fyzikalneho vySetrenia pacienta, zhodnotenia la-
boratérnych, pomocnych a konzilidrnych vysetreni. V rdmci
zékladného lekarskeho vy$etrenia (anamnéza, fyzikalne
vy$etrenie, dostupné udaje zo zdravotnej dokumentacie
pacienta) lekar vykonavajici zakladné lekarske vy$etrenie
vykona zékladné laboratérne a pomocné vy$etrenia pod-
la prilohy &. 2 alebo rozhodne o potrebe vykonania dalsich
laboratérnych, pomocnych alebo dalsich konzilidrnych
vySetren{ stuvisiacich s pldnovanym zdravotnym vykonom
nad ramec prilohy ¢&. 2 podla zdravotného stavu pacienta
a typu opera¢ného vykonu. Zaver zakladného lekarskeho
vyS$etrenia obsahuje: ® celkové zhodnotenie zdravotného
stavu; @ sumarizaciu vysledkov laboratérnych, pomocnych
a konzilidrnych vySetreni; ® nadvrh o predbeznom zaradeni
pacienta do skupiny podla klasifikécie celkového fyzického
stavu pacienta podla prilohy ¢. 3 tohto odborného usmer-
nenia (predbezné zaradenie do ASA triedy). V tabulke Od-
borného usmernenia MZ SR st uvedené ASA triedy. Odbor-
né usmernenie obsahuje aj triedenie operac¢nych vykony
z hladiska komplikacii do 30. diia od opera¢ného vykonu
- nizke riziko, stredné riziko, vysoké riziko. Cielom kon-
ziliarneho vys$etrenia suvisiaceho s planovanym zdravot-
nym vykonom je postidenie zdravotného stavu pacienta
lekdrom Specialistom v prislusnom $pecializovanom od-

Vseobecni lekdri
su zvyknuti interdisciplindrne
spolupracovat

bore so zameranim na zistenie schopnosti tolerancie zataze
jednotlivych organovych systémov vo vztahu k planované-
mu zdravotnému vykonu, ndvrh a vykonanie pripravy pa-
cienta tak, aby sa riziko pldnovaného zdravotného vykonu
minimalizovalo. Konzilidrny lekar v rozsahu svojej $pe-
cializacie indikuje, vykonava a kontroluje realizaciu vset-
kych nim vyziadanych laboratérnych, pomocnych a inych
konzilidrnych vySetreni potrebnych k zisteniu aktudlneho
zdravotného stavu pacienta, postdenia rizika a pripravy
pacienta pred planovanym zdravotnym vykonom. Konziliari
sd zodpovedni za uréité postupy a manazment pacienta pred
vykonom.

Anestéziologické vySetrenie je posidenie zdravotného
stavu pacienta pred planovanym zdravotnym vykonom,
ktorého cielom je zaistit kvalitnd anestéziu a bezpe¢nost pa-
cienta, a tym znizit rizikd z nej vyplyvajtice na ¢o najmensiu
mieru. Sticastou anestéziologického vysetrenia je definitiv-
ne zaradenie pacienta do skupiny pod!la klasifikacie celkové-
ho fyzického stavu pacienta podla prilohy ¢. 3 odborného
usmernenia MZ SR (zaradenie do ASA). Anestéziologické vy-
Setrenie zabezpecuje pacientovi pred planovanym zdravot-
nym vykonom poskytovatel zdravotnej starostlivosti, ktory
bude planovany zdravotny vykon realizovat. ,KIu¢ové je,
Ze sa vSeobecni lekari dostali do systému, sme tam za-
definovani a mame tam kompetencie. Je to nova situacia
a hlada sa v nej rovnovaha, ¢o nejde zo diia na deii. Bu-
deme mat zrejme rézne skiisenosti. Ale ddlezité je, aby
vSeobecni lekari ustali tento zac¢iatok a ustali ho dobre.
V8eobecni lekari su zvyknuti interdisciplindrne spolupraco-
vat a rovnako intenzivne musime spolupracovat aj v rdmci
predoperacnych vysetreni. Cely proces musi byt v prospech
pacientov, ale aj zainteresovanych lekarov.*

Co oéakdva anestéziolég od
predoperacného vysetrenia
vseobecnym lekdarom?

MUDr. Romanov4, primarka Oddelenia
anestéziologie a internej mediciny FN
J. A. Reimana Pres$ov, hovorila o tom,
¢o sledujeme vySetreniami pred opera-
ciou. Ich cielom je zhodnotenie aktuélne-
ho zdravotného stavu pacienta pred plano-
vanymi vykonmi opera¢nej i neoperacne;j
povahy, postudenie rizika planovaného
invazivneho vykonu vo vztahu k zaklad-
nému ochoreniu a navrhnutie predopera¢- pmubDr.

nej pripravy pacienta na minimalizovanie Romanovd

rizika vykonu. ,,0d v§eobecného lekara

oc¢akavame konstruktivnu a pozitivnu spolupracu, tak,
ako bola doteraz.“ Vyznam predoperatného zhodnotenia:
na nasledujtce otazky odpoveda anestézioldg: MoZe pacient
podstupit opera¢ny vykon v anestézii? Je operacia mozna
aZ po splneni $pecialnej pripravy? V niektorych pripadoch
je potrebné navrhniit opatrenia na zniZenie rizika operacie

a upozornit na mozné/hroziace komplikacie. Anestéziolog
zvaZuje, ¢i je potrebné odlozit operaény vykon, pripadne
¢o treba urobit do budicnosti, ak je v su¢asnosti anestézia
zamietnuta.

Tym, Ze tento rok vsttpilo do platnosti nové Odborné usmer-
nenie MZ SR o predopera¢nom vyS$etreni, sa cesty anesté-
ziolégov a vSeobecnych lekarov stretli. Odbornéa spolo¢nost
anestézioldgie a intenzivnej mediciny uz ma velmi dlho 0d—>
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porucany postup k predoperaénym vySetreniam. Postup
stanovuje sposob vykonavania ambulantnych vy$etreni
u dospelych pred planovanymi invazivnymi vykonmi ope-
racnej a neoperacnej povahy tak, aby pacient prichadzal na
planovany vykon pripraveny a vykon sa mohol zrealizovat
v pldnovanom termine.

Predoperaéna priprava zahrfiia vySetrenie lekarom,
ktory vykon indikoval, stanovenie datumu operacie,
typ planovaného zdravotného vykonu, predpokladany
sposob anestézie, Specifické poZiadavky na laboratérne,
pomocné alebo konziliarne vySetrenia vo vztahu k typu
arizikam planovaného zdravotného vykonu. Cielom je
v8estrannd, uréujica, u€inna predoperaéna priprava
pre vsetkych zaéastnenych (pacient, vieobecny lekar,
internista, anestéziolég a chi-
rurg). Typy vy$etreni v odbornom
usmerneni: ® zakladné lekarske
vyS$etrenie - zhodnotenie celko-
vého stavu pacienta - veobecny
lekar pre deti a dorast alebo do-
spelych, internista, anestéziolog,
@ konzilidrne lekarske vySetrenie
$pecialistom na zdklade odporuca-
nia chirurga, vSeobecného lekéra,
internistu alebo anestéziologa, ®
anestéziologické vysetrenie: zhod-
notenie anamnézy, celkového sta-
vy, laboratérnych a inych vySetreni
anestéziol6gom.

Zakladné lekarske vysetrenie.
Anestézioldg otakava od véeobec-

ného lekéra (ktory pozna pacienta Cielom je priprava vsetkych zicastnenych

na ¢o najmens$iu mieru, definitivne zaradit pacienta do ASA.
Obsahuje tieZ poucenie a ziskanie informovaného stihlasu
s navrhnutym anestéziologickym postupom. Laboratérne
vySetrenia ¢asto zavisia od typu a rozsahu operécie, stavu
a veku pacienta, pridruZzenych ochoreni. Zakladné: @ krvny
obraz, glykémia, ionogram, kreatinin, pecenové enzymy,
HbsAG, @ koagulaéné parametre, pri poruche zrazanlivos-
ti, problém s interferenciou vizualizacie opera¢ného pola,
antikoagulancid, anémia, tromboza, ochorenie pec¢ene, ma-
labsorbcia... U rizikového pacienta sa uskutociiuju aj orga-
novo-$pecifické vy$etrenia (napr. TSH, T3, T4 ale aj TnT,
proBNP, ABR...). Indikécia EKG je u kazdého pacienta, tiez
u asymptomatického pacienta, pri nizkom riziku vykonu
bez vagsich krvnych strét, pretoZe pacient moze mat neja-
ku skrytti abnormalitu. Retrospek-
tivne $tudie ukazali, Ze pacienti
s abnormalnym EKG (v$etkych ri-
zikovych skupin) mali vy$siu inci-
denciu umrtia (1,8 % oproti 0,3 %).
RTG plic sa nevykondva rutinne
u v8etkych, ale u pacientov nad 60
rokov by sa malo realizovat. RTG
pltc predstavuje u asymptomatic-
kych pacientov do 60 rokov vyssie
rizikd ako prinos. Kedy RTG snim-
ku plic budeme mozno poZzadovat?
U pacientov s aktitnym ochorenim
srdca a pluc, pri abnormalnom po-
sluchovom néleze pri negativnej
anamnéze, pri chronickom ocho-
reni srdca a plic so zhorSenim
v poslednom roku, pri CHOCHP,

dlhodobo), Ze mu poskytne do-

kladnt anamnézu pacienta, fyzikalne vySetrenie s cielom
zhodnotenia celkového stavu pacienta, laboratérne a iné
vy$etrenia, rozhodnutie o potrebe konzilidrnych vySetren,
predbezné zaradenie do ASA. Konzilidrne lekarske vysetre-
nie vykonava lekar ($pecialista medicinskeho odboru), pri-
¢om posudzuje $pecifické schopnosti tolerancie zataze jed-
notlivych organovych systémov vo vztahu k pldnovanému
opera¢nému vykonu. Konziliarny lekar indikuje, vykonava
a kontroluje realizaciu v8etkych nim vyZziadanych vy$etreni.
ASA skore. Pre vSeobecného lekara je na predbezné zara-
denie pacienta urc¢enych 5 kategorii. Redlne sa vieobecny
lekdr stretava s prvymi troma kategdriami: @ 1. zdravy pa-
cient bez patologického klinického (psychosomatického)
a laboratérneho nalezu; ® 2. mierne aZ stredne zavazné
systémové ochorenie (napr. dobre lie¢eny hypertonik);
@ 3. zavazné systémové ochorenie akejkolvek etiologie
(v8eobecny lekar zvygajne posiela pacienta za konziliarom).
Zaroverii je potrebné mysliet na to, Ze pacient ide na kon-
krétny (viac ¢i menej invazivny) vykon. Tu sa berie do tvahy
tabulka Kardialne riziko pri chirurgickych procedirach
(30-driova incidencia zavaznych kardialnych prihod po ope-
racii), ktora rozdeluje vykony na: ® malé vykony s nizkym
rizikom <1 % (napr. endoskopické operacie kibov, operacie
prsnika, koZe, urologické operacie); ® stredné vykony s ri-
zikom 1 -5 % (napr. operdcie na hlave a krku, vnutrobrugné
operacie); ® vel'ké vykony s vysokym rizikom > 5 % (napr.
operacie na aorte a velkych cievach, prolongované operacie
spojené s velkymi krvnymi stratami).

Anestéziologické (predanestetické) vySetrenie v odbor-
nom usmerneni MZ SR - postidenie zdravotného stavu
pacienta pred planovanym zdravotnym vykonom. Cie-
lom je zaistit anestéziu a bezpe¢nost pacienta, zniZit rizika

v

astme, pri malignych ochoreniach
s moznym postihom plic a riziku TBC.
Platnost predoperaénych vySetreni: ® ASA 1 (1 mesiac,
pokial pocas tejto doby neprebehlo u pacienta interkurentné
ochorenie); ® ASA 2 (14 dni, pokial podas tejto doby nepre-
behlo u pacienta interkurentné ochorenie); ® ASA 3 (7 dni,
pokial pocas tejto doby nenastala zmena klinického stavu
pacienta); ® ASA 4 (12 - 24 hodin); ® ASA 5 (12 - 24 hodin).
Kto zabezpectuje anestéziologické vysetrenie? Zabezpeduje
ho pred planovanym zdravotnym vykonom poskytovatel
zdravotnej starostlivosti, ktory bude planovany zdravotny
vykon realizovat. Mnohi poskytovatelia zdravotnej starost-
livosti ho Ziadaju od pacienta pred nastupom, aby sa vyhli
zbytoénej rehospitalizacii. Pred operéciou si anestéziolég
pozrie svojho pacienta. Odporu¢ania pre dennu prax:
zaevidovat sthrn v8etkych diagnoz a liekov, ktoré pacient
uziva. Ked je pacient akutne chory (infekcia), nemal by ist
za kaZdu cenu na elektivnu operaciu. Na operaciu by mal {st
aZ po zvladnuti infekcie a to 2 tyZdne od jej ukoné&enia. Co sa
tyka poétu vy$etreni, netreba ich zbytoéne rozsirovat, ale
usit ich na mieru pacientovi podla druhu zékroku a tieZ pod-
la morbidity pacienta. Je potrebné urdit si dolezitost vySetre-
ni (napr. Na, K, Cl > cholesterol...). Ak sa nalezy pi$u rukou,
dolezité je ich gitatelnost. Spolupraca medzi véeobecnymi
lekarmi pre dospelych a anestéziol6gmi sa ukazuje ako
efektivna, zmysluplnd a pozitivna. ,Na zaciatok by sme si
mali podat ruky a ¢as ndm ukéaze, ako ndm to bude spolo¢ne
fungovat. Cielom je bezpeénost pacienta, kvalitné vykony,
Setrenie ¢asu a spokojnost v$etkych hracov - vSeobecnych
lekarov, anestéziol6gov, konzilidrnych lekarov a, samozrej-
me, pacientov a ich pribuznych.”

RNDr. Milica Sarmirova
Foto Ing. lvan Moskalenko

XIX. kongres SKS

Pravo

V tomto bloku predndsok, ktory koordinovala MUDr. J. StriSko-Sencdkovd, boli
témami nové prdvne tukony v ochrane osobnych udajov, kontrolné mechanizmy
pri novej uprave ochrany osobnych udajov a projekt ,Slovensky pacient”.

Nové pravne ukony
v ochrane osobnych iudajov,
kontrolné mechanizmy

Tejto problematike sa venovali JUDr.
Lucia Halvoriova a Ing. Edita Svoreiio-
va. Co to znamen4 v praxi pre lekarov?
Ak by vés chceli skontrolovat z Uradu na
ochranu osobnych tidajov, ¢o véetko je po-
trebné predlozit, ¢o v$etko kontrolujd, ¢o
treba odovzdat. Podla toho budete vediet,
¢o v8etko si musite pripravit. Zakon ho-
vori o tom, Ze prevadzkovatel (poistov-
JUDTF. iia, lekar, zdravotnicke zariadenie) je
Halvoriovd zodpovedny za vykon dohladu. Musi sa
— vykonavat kontrola, ¢éi sa naozaj chra-
nia osobné udaje, ¢i je vSetko spravené

v stulade so zakonom. Toto riesia dva

subjekty - prevadzkovatel bud poveri

- zodpovednud osobu (niekoho, kto mu

tp' bude dohlad robit a spracuje cela by-
i| ’

rokraciu) alebo, ked nepoveri zodpo-
Ing. Svoreriovd

vednu osobu, musi sim seba nahlasit
na urad, Ze ma k dispozicii informac-
né systémy, ktoré nikto nekontroluje.
Vtedy je urad povinny zo zédkona si urobit
dohlad. To v praxi znamen4, Ze tam, kde
prevadzkovatel nemd pisomne poverend
zodpovednu osobu, musi prist urad a vykonavat priebezne
kontrolu. Vyhodnej$ie je mat zodpovednu osobu - ¢love-
ka, ktory toto v$etko ovlada. Skiigky na Urade na kontro-
lu osobnych udajov absolvuju Iudia, ktori sa stavaju zodpo-
vednymi osobami. Je to tazka pravna skugka. Urad potom
predpokladd, Ze ked mé prevadzkovatel taktto osobu, je
ochrana udajov zabezpecend. K takémuto prevadzkovate-
lovi prichadza tirad na kontrolu vtedy, ked je ndvrh na kon-
trolu (napriklad ho poda nespokojny pacient), podanie moze
byt aj anonymné a kazdé jedno podanie musi urad preverit.
Kontroly prebiehaji dennodenne.

Ingpektori su vysokoskolsky vzdelani Iudia (pravnici, IT
$pecialisti). Spracovanie osobnych tdajov méZe byt spraco-
vavané bud automatizovanym systémom alebo inym ako
automatizovanym. V poéitacoch, tabletoch, mobiloch st
rozne softvéry, aplikacie - pomocky na spracovanie osob-
nych ddajov. Iné ako automatizované spracovanie je ru¢né

Vyhodnejsie je mat
zodpovednu osobu — ¢loveka,
ktory toto vsetko ovidda

spracovanie - st to zapisy, dokumenty v $anénoch, zdravot-
na dokumentécia, kde st pozakladané vysledky a rozne tida-
je. Na kontroly chodi pravnik a IT $pecialista, alebo vagsi-
nou IT $pecialisti.

Zakon hovori o tom, Ze organ dohladu (in$pektor) je oprav-
neny vstupovat do systému aZ na urover spravcu systému.
To st IT $pecialisti, ktori, ked pridu na kontrolu do ambu-
lancie, povedia: ,UmozZnite mi pristup do pocitata“ a viet-
ko, ¢o tam méte, vam prekontroluju. Je to hibkov4 kontrola
a zaroven berd dokazy. Prva veta, ktord budete po¢ut od
in$pektora je: PredloZte bezpeénostnii dokumentaciu!
Teraz sa dostdvame k tomu, ¢o v8etko musite mat vypraco-
vané. V praxi to znamen4, Ze si kipite $andn, ktory si na-
zvete Bezpeénostné opatrenia pri spractivani osobnych
udajov. Budete tam mat pozakladané obrovské mnozstvo
réznych papierov, je to pomerne byrokratické. Toto vSet-
ko odovzdate in$pektorovi. Oni nemaju ¢as kontrolovat to
na mieste, ale vyzbieraju si vSetko, ¢o potrebuju - stacia aj
fotokopie. Po prevadzkach, ambulanciach chodia s fotoapa-
ratom a fotografuju vsetko, ¢o potrebuji. In$pektori st zbe-
ratelia informaécii, dokazov. Potom to odovzdaju pravnikom
na spravne konanie na Urad pre ochranu osobnych tdajov
v Bratislave.

Co musi obsahovat bezpeénostna dokumentacia v §ané-
ne, ktory ste si zalozili vambulancii: ® Zmluvy medzi
prevadzkovatelom a sprostredkovatelom. Napriklad
pre vas niekto externe spractiva osobné udaje, napr. i¢tov-
nik, ekonodm, tak je v pozicii sprostredkovatela a s tymto
sprostredkovatelom musite mat zmluvy o spracovani osob-
nych udajov. V $andéne musia byt zaloZené vsetky takéto
zmluvy. Ur¢ite v8etci mate v ambulancii softvér, ktory vam }

V Sandne musia byt zaloZené vietky zmluvy
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pomaha pri evidencii pacientov, treba mat zmluvy s tymi,
ktori tento program dodali a potom ho dalej spravujua. Tito
$pecialisti mozu vstupovat do vasho systému, a teda aj do
zoznamu pacientov. S kazdym externym dodévatelom, ktory
ma pristup k osobnym tidajom, musite mat zmluvu o spra-
covani osobnych udajov. Zmluvy musia byt pisomné, obsa-
hovo spravne a uzatvorené véas. ® Pouéenia opravnenych
os0b musite mat tieZ v $andne Bezpetnostné opatrenia pri
spracivani osobnych tidajov. Opravnend osoba je kazdy,
koho méte v internom vztahu a kto pre vas spraciva osobné
udaje (napr. sestra, o$etrovatel). Pou¢enia musia byt pisom-
né, obsahovo spravne a uzatvorené véas. Za nedodrZanie
tychto postupov st udelované pokuty. Urad kontroluje tieto
pouclenia a musia byt zaloZené v $andne, pretoZe ingpektori
nemaju ¢as na to, aby sa to vytahovalo z persondlnych zlo-
ziek, ktoré ma u seba napriklad externa i¢tovnitka. Musi to
byt zaloZené v $andne. ® Pisomné poverenie zodpovednej
osoby (ak ju mate), vypis z registra trestov tejto osoby
a képia oznamenia, Ze ste ju prihlasili na Urad na ochra-
nu osobnych udajov. ® Zaznamy o kontrolnej ¢innosti
prevadzkovatela - nie je stanovené, ako ¢asto sa maji kon-
troly robit. Toto si ur¢uje prevadzkovatel alebo zodpovedna
osoba. Ak mate zodpovednu osobu, ona kontroluje a urobi
z toho zdznam. Napriklad vtedy bolo skontrolované to a to
a prislo sa na to... alebo bolo v$etko v poriadku. ® Zaznamy
o zistenych bezpecnostnych incidentoch. Napriklad ste
pripojeny na internet a bezpeénostny incident je vsetko, ¢o
narusi bezpec¢nost osobnych tidajov. Sem patri aj zistenie,
Ze mate v pocitadi virus alebo sa vam nieco strati z pocitaca,
alebo stratite CD, USB klu¢, kde st osobné tdaje. Zaznam
musi obsahovat, ¢o sa zistilo, kedy sa to zistilo, ako ste po-
stupovali pri odstratiovani narusenia bezpe&nosti osobnych
tdajov. ® Bezpeénostny projekt - to je obrovska dokumen-
técia aj s viac ako 100 stranami. Je to suhrn troch oblasti:
préavo, Statistika, informaéné technolégie. Tento projekt
odportcéame, aby ho vypracovali odbornici, ktori sa venuju
problematike. Material obsahuje nielen paragrafy, techno-
logie, ale aj praktické veci. ® Evidencie a oznamenia (re-
gistracia) informaénych systémov - to je tiez dokument,
ktory ma byt v $anéne s bezpe¢nostnou dokumentaciou.
Doteraz va¢sina prevadzkovatelov nepochopila, ¢o podla za-
kona znamend informaény systém. Podla zdkona o ochrane
osobnych udajov informacny systém nie je to isté, ako infor-
macny systém podla IT technoldgii. Podla zdkona o ochrane
osobnych tdajov informaény systém nie je program alebo
softvér, ktory sa pouziva na vedenie zdznamov o pacientoch.
Podla tohto zdkona je to len pomdcka, prostriedok, ktory
ulahé&uje spracovanie osobnych idajov. Informaény systém
je systém na konkrétne stanoveny ucel podla konkrétnych
kritérif, v ktorom sa spracovévaji osobné uidaje. Zakon ho-
vori, Ze ide o stibor osobnych tdajov. Informaény systém je
ucel spracovania osobnych tidajov. Poskytovatel zdravotnej
starostlivosti m& minimalne tri informacéné systémy, ktoré
podliehaju evidencii. Informaény systém musite na Urad na
ochranu osobnych tdajov prihlasit. Prvy informaény sys-
tém je evidencia pacientov. Databazy s osobnymi tidajmi,
ktoré st v automatizovanej podobe v poéitaci, ale evidencia
pacientov je aj v inej podobe - v podobe kartotéky a tam st
tieZ osobné udaje. Druhy informacny systém je tictovnictvo

Podla prieskumu z roku 2013
sa lekdri tesia
vysokej dovere

o I

a uctovné doklady - to méa kazdy prevadzkovatel. Treti in-
formaény systém je persondlny a mzdovy (osobné udaje za
ucelom personalistiky, tam je evidovana napr. sestra, Zivoto-
pisy uchadzacov o zamestnanie a pod.). Dalej lekéri mavaju
informaé&ny kamerovy systém - snimanie ¢akarne. Urad na
ochranu osobnych udajov vydal zoznam informaénych sys-
témov, ktoré podliehaju ozndmeniu. Pokuty za nesplnenie
povinnost{ a nélezitostf zdkona o ochrane osobnych idajov
st pomerne vysokeé.

Projekt , Slovensky pacient”

Ing. Arch. Radoslav Herda, obéianske
zdruzenie Slovensky pacient, pouka-
zal na aktivity zdruZenia. Slovensky
pacient je obéianska iniciativa, ktora
si za svoj hlavny ciel zvolila zlepSenie
Zivota slovenskych pacientov. ,Spolu
s odbornikmi, zadstupcami pacientskych
organizacii a dobrovolnikmi vytvirame '
jednotny hlas pacientov na Slovensku.
ZdruzZeniu zaleZi na bezpetnosti pacienta Ing. Arch. Herda
a dostupnosti zdravotnej starostlivostipre —
vSetkych, ktori st povinnymi platitelmi

systému. V tomto zmysle stojime vZdy na strane pacienta.
Osobitne spolupracujeme s pacientskymi organizaciami -
poskytujeme im medialnu podporu, vzdeldvame jej lidrov,
pontkame odborni pomoc v ramci ich vlastnych projek-
tov. Organizované skupiny pacientov povazujeme za cenny
prejav obé¢ianskej aktivity, a preto ich chceme dlhodobo
podporovat. Sme otvoren{ kaZdej iniciative, ktord pomdze
zlepsit situdciu slovenskych pacientov. Spolu s lekarmi sa
nam podarilo na parkovisku pred FN Bratislava - Nemocni-
ca sv. Cyrila a Metoda na Antolskej v Petrzalke zabezpedit
bezplatny rezim. Mame webovd stranku, ktortd tento rok
navstivilo asi 400 000 Iudi.

Podla prieskumu s ndzvom Zdravotna starostlivost
z pohladu pacienta, ktory sa uskutoénil v roku 2013, sa
lekari tesia vysokej dovere. Ob¢ania vyjadrili 88 % spo-
kojnost s pristupom sestry v ambulancii lekara a 87 % spo-
kojnost s pristupom lekara k pacientovi. AZ 75 % opytanych
konstatovalo, Ze st spokojni s ambulantnom starostlivostou
a maju doveru. Slovaci sa zvyknu staZovat, ale v interneto-
vom prostredi sa viac chvalia, nez stazuju. ,Vedeniu SSVPL
sme prezentovali projekt Rodinny lekar a vidime, Ze je do-
lezité, aby lekar poznal svojho pacienta. Boli by sme radi,
aby sa pacienta nestaval klient a z lekara sa nestavala iba
ambulancia. Chceli by sme obnovit tento vztah. Tym, Ze
vSeobecny lekdr pozna anamnézu pacienta, poznd mnoz-
stvo veci z jeho Zivotného $tylu, tak mu vie poradit a dobre
usmernit lie¢bu. Z mojho pohladu by to malo byt tak, aby
lekar nelietil iba telo, ale aj dusu pacienta. To znamens, Ze
napr. pride pacient s vysokym tlakom k lekarovi, dalej ma
lahku depresiu (lebo jeho Zena mala tazky porod, od $éfa
v praci dostal takmer vypoved a teda aj telo dostalo pod
vplyvom stresu zabrat). Ked lekar vie, ¢o sa s nim deje, tak
mu poradi - dajte si dva, tri dni oddychu a nebude ho hned
posielat k $pecialistovi. MoZno si pozve pacienta na kontrolu
o tyzdeti, dva a skontroluje, ¢&i sa tlak upravil a tiez dusev-
né rozpoloZenie pacienta. VSeobecny lekar by mal vediet
zachytit pacienta, ktory pride do ambulancie a poméct mu
komplexne, usmernit ho v dalgej lie¢be.”

RNDr. Milica Sarmirova
Foto Ing. lvan Moskalenko
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Posudzovanie zdravotnej
sposobilosti v ambulancii VLD
s dorazom na ochorenia
pohyboveho aparatu

Blok s tematikou pracovného lekdrstva koordinovali MUDr. Peter Bakic a MUDr.
Marta Luptdkovd. Rezonovala v riom predovsetkym téma choréb z povolania.

Pracovna zataz
a poskodenie zdravia

Ako uviedla MUDr. Marta Luptékovd, PhD.
(Martin), podla definicie je kazda praca
z hladiska fyziologického vysledkom ner-
vovej, zmyslovej a svalovej ¢innosti &love-
ka. Pracovné zataZenie moZno rozdelit na
fyzickeé (svalova praca), neuropsychické
(dusevna praca) a zmyslové (ndmaha zra-
ku a sluchu). Pri pracovnej ¢innosti ludi st
zastipené v8etky druhy zataZenia v rozli¢-
MUDTF. nej miere. Na pracovnika v praci pdsobia
Luptdkovd pritom rozne faktory: fyzikalne, chemické,
—  biologické, fyziologické a psychické (psy-
chologické, psychosocialne a socialno-eko-
nomické). Kazdy z tychto faktorov moze predstavovat riziko
vzniku poskodenia zdravia ¢loveka. Pracovné podmienky
su tvorené pdsobenim pracovného prostredia a spdsobom
vykonavania prace. Hlavné rizikové faktory v pracovnom
procese, ktoré sa na potencialnom ohrozeni zdravia naj-
viac podielajii: ® extrémne a neprirodzené polohy kibov;
@ vynakladanie sily (napr. ,pinzetové” drzanie si vyzaduje
$tvornédsobne vyssie Gsilie ako ,silové* drzanie celou dlatiou
a prstami); @ jednotvarnost prace; ® vykonavanie opakova-
nych pohybov; @ statické zataZenie; ® lokdlne mechanické
zataZenie; ® pdsobenie teploty a chladu; @ vibracie; ® indivi-
dudlne faktory. Dlhodobé nadmerné jednostranné zatazova-
nie spdsobuje poskodzovanie $truktur pohybového systému
na urovni kosti, svalov, §liach, nervov a ciev.

Ako sa definujt jednotlivé pojmy z hladiska pracovného
lekarstva? Dlhodobym zatazenim sa mysli nAmaha pocas
viacro¢nej ¢innosti. Ako nadmerné sa hodnoti vyuZivanie
svalovej sily nad 15 % F,,, (maximalnej svalovej sily pracov-
nika). Jednostranné zatazenie je také, ktoré dokazatelne po-
sobi na ur¢ité pohybové $truktury priemerne viac ako polo-

Dlhodobé zatazovanie spésobuje
poskodzovanie struktur
pohybového systemu

Pri niektorych profesidch st typické artrézy jednotlivych kibov

vicu pracovného ¢asu. Zatazenie ako také moze byt pritom
statické, dynamické alebo staticko-dynamické. Pridavnymi
faktormi prace byvaju jej organizacia, usporiadanie pracov-
ného miesta, miera adaptdcie, mikroklimatické podmienky
a psychicka pohoda. Medzi individualne faktory po¢itame
celkovi zdatnost, konstitticiu pracovnika, jeho anatomic-
ko-funkény stav a zdatnost pohybového systému koncatin
(t4 byva dana geneticky a byva ovplyvnena ochoreniami
ziskanymi v priebehu Zivota). Ochorenia z dlhodobého
nadmerného a jednostranného zataZenia DJNZ sa éasto
tykaju jednotlivych birz podla charakteru prac, ¢o spo-
sobuje burzitidy. Postihnutie $liach a $lachovych puzdier
vedie k tendovaginitidam a kosti st postihnuté entezopatia-
mi a periostitidami. Pri niektorych profesiach st typickymi
postihnutiami artrézy jednotlivych kibov (palca nohy, ko-
lena, karpometakarpového kibu &i menisku). Nezriedka sa
pozoruju aj parézy nervov v podobe syndrému karpalneho
tunela, utlaku n. ulnaris, n. fibularis, n. tibialis alebo paréza
n. thoracis longi. Menej ¢asté su hypotenarovy kladivovy
syndrom, ndmahova trombdza v. axillaris a v. subclavia a tzv.
RIS syndrém ruk (najmé pri praci na klavesnici). Predtym
pouzivana diagnoza periartritis humeroscapularis predsta-
vuje vysledok nadmernej zataZe ramena. Dochadza k oteru
manzety rotatorov o akromion, k 1ézii rotatorovej manzety
a neskor k vzniku apozicie (= impigment syndrém). Vysled-
kom moze byt syndrém tzv. zamrznutého ramena. }

. -
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MUDr. Luptakova uviedla zoznam najéastej$ich profesii
s DJNZ: lamag, ribac, kamenar, piliar, brusié, lesti¢, vitac,
$icka, montaznik pri beziacom pase. Takéto postihnutie
vznika i pri praci na klavesniciach alebo s myS$ou, pri ovla-
danf pak, u zubnych laborantov, lekarov. Postihnut{ takto
byvaju aj baletky a profesiondlni taneénici. Pri diagnostike
je potrebné mysliet na to, Ze typicky klinicky obraz suvisf
s vykonavanou pracovnou ¢innostou. Diagnézu vlastného
ochorenia potvrdi prislugny $pecialista (ortopéd, radiolég
¢i neuroldg). Nevyhnutnou sigastou vy$etrenia je dokladna
pracovna anamnéza. V diferencidlnej diagnostike je nutné
vylagit urazy, zapalové ochorenia kibov & endokrinopatie.
V lieébe je z pracovno-pravneho hladiska potrebné vy-
radenie z vykonavaného pracovného procesu, najlepsie
este predtym, neZ vznikne choroba z povolania. Z kli-
nického hladiska sa postupuje podla odportc¢ani odborného
lekdara. Takyto pracovnik by v kazdom pripade mal prejst
vy$etrenim na ambulancii pracovného lekarstva.

Manipuldcia s bremenami

MUDr. Peter Baki¢ (VLD, Zavar) sa vo
svoje prednaske venoval zdravotno-
pracovnym nasledkom manipulécie
s predmetmi nadmernej hmotnosti.
Pripomenul, Ze bezpe¢nostné a zdravotné
poziadavky pri praci s bremenami upravu-
je Nariadenie vlady ¢. 281/2006 Z. z. Podla
nej je definicia ruénej manipulacie s bre-
menami nasledovna: ide o akékolvek pre-
miestfiovanie alebo nesenie bremena ;p, pakic
vratane ludi a zvierat jednym alebo via-

cerymi zamestnancami, jeho zdvihanie,

podopieranie, ukladanie, tla¢enie, tahanie alebo iné po-
hybovanie, ktoré z dovodu vlastnosti bremena alebo ne-
priaznivych ergonomickych faktorov predstavuje riziko
poskodenia zdravia, najmé chrbtice zamestnancov. Na
predchadzanie rizikdm poskodenia zdravia, ktoré vyplyvaju
pre zamestnancov vratane osobitnych skupin zamestnancov
z ru¢nej manipulacie s bremenami, sa ustanovuju smerné
hmotnostné hodnoty uvedené v prilohe 2 tohto Nariadenia
vlady (tab. 1).

Podla §5 - Postidenie rizika a zdravotnej sposobilosti a opatre-
nia na zniZenie rizika je zamestnavatel, ktory nevyluéil ruént
manipuldciu s bremenom, povinny zabezpecit, aby tdto ma-
nipulécia bola pre zamestnancov ¢o najbezpecnejsia a s naj-
mensim rizikom poskodenia zdravia. Podla bodu a) by mal
posudit riziko pri kazdom druhu rué¢nej manipulécie s breme-

Tab. 1: Smerné hmotnostné hodnoty uvedené v
Nariadenia viddy

Maximalna
hmotnost bremena
Muzi Zeny Muzi

Vek Podmienky

priaznivé 50 kg 15 kg 10 000

nepriaznivé 40 kg 10 kg 8000
priaznivé 45 kg 15 kg 7500
nepriaznivé 40 kg 10 kg 7200
priaznivé 40 kg 15 kg 6500
nepriaznivé 35 kg 10 kg 6000
priaznivé 35 kg 10 kg 5500
nepriaznivé 30 kg 5 kg 5000

Maximalna celozmenova
hmotnost (kg)

nom. Podla bodu b) by mal vykonat potrebné opatrenia najma
so zretelom na fyzicki ndmahu a vlastnosti pracovného pro-
stredia a podla bodu ¢) by mal zabezpecit zdravotny dohlad,
ktorym je postidenie zdravotnej spdsobilosti zamestnancov na
ru¢nd manipulaciu s bremenami so zohladnenim individual-
nych rizikovych faktorov uvedenych v prilohe ¢. 3 a smernych
hmotnostnych hodnét uvedenych v prilohe ¢&. 2.

MUDr. Baki¢ pripomenul takisto recentné Odborné
usmernenie MZ SR o naplni lekarskych preventivnych
prehliadok vo vztahu k praci, ktoré je uéinné od 1. feb-
rudara 2014. V tomto usmerneni sa definuje népln lekarskych
preventivnych prehliadok vo vztahu k praci s cielom postide-
nia zdravotnej spdsobilosti na vykon pracovnych ¢innosti.
V tomto usmerneni sa spominajui aj lekarske prehliadky pri
préaci s bremenami (bod 5 - prace, pri ktorych zdravotnui spo-
sobilost vyZaduju osobitné predpisy: 5.3. praca s bremenami).
Vstupna lekarska preventivna prehliadka méa obsahovat
zakladné vySetrenie vratane anamnézy a podobnej pracovnej
anamnézy, kompletné fyzikalne vysetrenie vratane orientac-
ného neurologického a ortopedického vySetrenia a kvalitativ-
ne chemické vySetrenie moc¢u. Medzi doplnkové vy$etrenia
patria laboratérne (KO + dif leukocytov, FW, biochemicky
skrining v rozsahu kreatinin, kyselina mo¢ova, ALT, GMT
a glykémia nala¢no, EKG a neurologické + EMG vySetrenie, or-
topedické a reumatologické vysetrenie u prislusnych $pecia-
listov, RTG ramennych, laktovych kibov a RTG z4pastia a tie
USG vysetrenie ramennych klbov. Pri periodickej lekarskej
prehliadke by sa zdkladné vySetrenia mali vykonat v rozsahu
vstupnej lekarskej preventivnej prehliadky. Doplnkové vy-
Setrenia by sa mali riadit klinickym stavom pacienta. Je v8ak
potrebné podotknuit, Ze lekarske preventivne prehliadky vo
vztahu prace k bremendam nemaju striktne uréenu Ziadnu
periodicitu. V legislative, Zial, nie je definovand ani vystupna
prehliadka a nedefinuje ju ani ziadna in4 legislativna norma.
Pritom préve touto by sa dalo definovat u pracovnikov rozsah
poskodenia zdravia v suvislosti s vykonavanou pracou.

Profesiondlne ochorenia
pohybového systéemu

Zaverecénu prednasku predniesol doc. MUDr. Oto Osi-
na, PhD. z Kliniky pracovného lekarstva a toxikoldgie
JLF UK a UN Martin. Na tvod uviedol prehlad vyskytu
profesionalnych ochoreni pohybového systému, ktoré boli
diagnostikované na jeho pracovisku. Z tohto vyplyva, Ze za
poslednych 5 rokov sa ochorenia z DINZ diagnostikuji menej
¢asto (polozka 29 - 2009: 209 ochoreni a 2013: 141 ochoreni).
Znizuje sa aj pocet najcastejsich tendovaginitid a entezopa-
tif (zo 114 na 75) a klesa aj pocet chordb
periférnych nervov koncatin (z 94 na 59).
Pri vySetrovani pracovnika je potrebné
detailne poznat spdsob zatazenia jednot-
livych &asti tela, kedZe toto je pre posu-
denie potencialnych chorob z povolania
Zeny velmi délezité. Pripomenul uz predtym
6500 spominany Vestnik MZ SR s platnostou
5500 od 1.2.2014, v ktorom sa definuje naplit
6500 lekérskych preventivnych prehliadok vo
5500 vztahu k praci a to na irovni Odborného

usmernenia. Obsah vstupnej prehliadky,
6000 periodickej prehliadky a vystupnej pre-
5500 hliadky je uvedeny v nasledujicom pre-
5000 hlade (tab. 2 a 3). MUDr. Osina nazorne
4000 prezentoval niekolko uZito¢nych funk-

prilohe 2

s T

¢nych testov na vySetrenie na vySetrenie
pohybového aparatu.

Co sa tyka profesionalnych vy$etreni chrb-
tice, st si¢astou polozky &. 47 ,,iné posko-
denia zdravia z prace“. Je pozoruhodné,
Ze v ramci Slovenska je podiel uznanych
chordb z povolania pri tejto polozke pre-
kvapujico nizky. Napr. v roku 2013 sa pri
uznanych 301 ochoreniach z povolania
celkovo nachéadzalo len 5 s diagnézou M51
a M54, ¢o predstavuje 1,66 %. Podobné &is-
la boli aj v predchadzajticich rokoch. Dévo-
dom su totiz velmi prisne nastavené kritéria. Pri patrani po
profesionélnych ochoreniach chrbtice je potrebné patrat aj
po inych vertebrogénnych pri¢inach. Poskodenie chrbtice
moze byt sposobené i irazmi, degenerativnymi osteoartri-
tidami, m. Bechterev, m. Paget, metabolickymi ochoreniami
¢i nddormi. Do dvahy je potrebné brat aj extravertebrogénne
ochorenia, ako je diabeticka neuropatia, plazmocytém, obez-
ita s BMI nad 30, primarna hypotyredza, niektoré prekonané
infekéné ochorenia ¢i aneuryzma aorty. Je vhodné poznat
vyznamné kritérid pri posudzovani rizika poskodenia lum-
balnej chrbtice. Patri sem ¢asté dvihanie bremien s hmot-
nostou nad 5 kg, dvihanie bremien s hmotnostou nad 25 kg
viac ako 1-krat denne, ¢asté ohybanie a ota¢anie trupu o viac
ako 20 stupniov po dobu viac ako 2 hodiny denne, pripad-
ne vibracie nad hranicu 0,5 m/s. Negativne na po$kodenie
lumbalnej chrbtice vplyva aj celkova vysoka fyzicka zataz,

doc. Osina

Tab. 2: Ndpln LPP pri prdci v riziku DNJZ

Vstupna lekarska preventivna prehliadka:

Zakladné vysetrenie:

@ anamnéza vratane podrobnej pracovnej anamnézy

@ kompletné fyzikalne vysetrenie vratane orientacného neurolo-
gického a ortopedického vysetrenia

® EKG

@ Laboratdrne vysetrenia (FW, krvny obraz a diferencialny rozpo-
Cet leukocytov, kvalitativne chemické vy3etrenie mocu)

Doplnkové vysSetrenie:

@ biochemicky skrining (kreatinin v sére, ALT, kyselina mocova,
glykémia nalacno v sére)

@ ortopedické, reumatologické a neurologické vysetrenie vratane
elektromyogramu u prislusnych Specialistov

@ RTG snimky a ultrasonografické vysetrenie laktovych a ramen-
nych kibov

@ [aboratdrne vysetrenia — hormony Stitnej zfazy a CRP

Tab. 3: Ndpln LPP pri prdci v riziku DNJZ

Periodicka a vystupna lekarska preventivna prehliadka:

Zakladné vysetrenie:

@ v rozsahu vstupnej LPP okrem kvalitativneho chemického
vySetrenia mocu

Doplnkové vysetrenie:

@ ortopedické, reumatologické a neurologické vysetrenia
u prislusnych $pecialistov, vratane EMG

@ RTG laktovych a ramennych kibov

@ USG ramennych kibov a zapasti

@ [aboratdrne vysetrenia (hormdny Stitnej Zfazy, biochemicky skri-
ning — kreatinin v sére, ALT, kyselina mocova, glykémia nalacno
v sére, kvalitativne chemické vySetrenie mocu)

XXXV. vyroénd konferencia SSVPL

monotdénnost prace ¢i vynutend pracovna poloha. ESte vy-
znamnej$imi kritériami si: dvihanie bremien tazs$ich ako
15 kg po viac ako 10 % pracovnej doby, ota¢anie a ohybanie
trupu o viac ako 30 stupiiov po dobu viac ako 10 % pracov-
ného ¢asu a expozicie vibraciam nad 1 m/s po dobu 5 a viac
rokov. Prihliadat je potrebné aj na vek, pohlavie pracovnika
a na ostatné sprievodné faktory.

Pri posudzovani pracovnej expozicie je podstatné uviest
popis samotnej pracovnej ¢innosti, vlastnosti samotného
bremena, pracovné prostredie a individualne okolnosti.
Zaujimavy je odhad miery podielu pracovnych podmie-
nok na ochoreniach chrbtice, ktory je vyjadreny v bodoch
(tab. 4). Aké su klinické kritéria pre uznanie profesio-
nalneho postihnutia? Patria sem: ® RTG/CT/MRI: zavaz-
nej$i stupen degeneracie intervertebralneho disku alebo
kostnych $truktur, poskodenie jedného alebo viacerych sys-
témov a veku neprimerané zmeny; ® lokalizacia po$kodenia:
prevazne LS chrbtica, alebo musi nélez korelovat s profesi-
onalnou expoziciou; ® ¢asova suvislost: poc¢as vykonavanej
prace alebo bezprostredne po jej ukonéeni; ® pracovna ne-
schopnost: stivisiaca s danym ochorenim; @ trvala porucha
alebo obmedzenie funkcie. Na zaver doc. Osina uviedol, Ze
pri posudzovan{ pracovnych rizik je vzdy potrebné mysliet
na samotnu pracu a pracovné prostredie. K pacientom je nut-
né uplatiiovat individudlny pristup. Na pracovné lekarstvo
by mal byt pracovnik odoslany v&as, ¢o znamena pri opako-
vanych praceneschopnostiach pre rovnaké ochorenie, pri
akychkolvek diferencialno-diagnostickych pochybnostiach
a pri nesulade klinickych nélezov od jednotlivych odbor-
nikov. Je esencialne davat na hlasenie o PN zodpovedajice
diagnoézy a takéto diagndzy davat i na odportcacie listky na
vy$etrenie k odbornikovi.

MUDr. Igor Jenco
Foto autor

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

Vek do 35
0
7
14

35-45 nad 45

Rizikovy faktor
Dvihanie alebo
manualna praca +4 +7
s bremenom

Casté otacanie

a ohybanie trupu +5

Celotelové vibracie +3

Nizke uspokojenie z prace  +3

Exponovani Vysoko exponovani

Skore nad 50: je pravdepodobné, Ze poskodenie bedrovej
chrbtice méze byt profesionalneho charakteru
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