KOMPENDIUM
MEDICINY

53. EQuiP Assembly Meeting

|

mafra slovakia




o
S
=
=
B
=2
=
S
g
S
3

Partneri, ktori patria k sebe

Tarka

verapamili hydrochloridum/trandolaprilum

ucinne znizuje TK a srdcovu frekvenciu'?2

vhodna pre lieCbu pacientov

s porusenou glukézovou toleranciou®*

Skratena informacia o lieku
Nazov lieku: TARKA 180 mg/2 mg tablety, TARKA 240 mg/2 mg tablety, TARKA 240 mg/4 mg
tablety. Zlozenie: verapamili hydrochloridum 180, resp. 240 mg a trandolaprilum 2, resp. 4

mg v 1 tbl fim. Terapeutickeé indikacie: esencilna hypertenzia u pacientov, ktorych krvny tlak
sa normalizoval individualnymi lieGivami v rovnakom pomere davok alebo u pacientov, ktorych
krvny tlak nie je dostatoene kontrolovany uzivanim trandolaprilu alebo verapamilu v monoterapii.
Davkovanie a spdsob podavania: 1 tableta 1-krét denne. Kontraindikacie: znama
precitlivenost na trandolapril, iny ACE inhibitor, verapamil alebo ktortikolvek z pomocnych Iétok;
anamnéza angioneurotického edému v stvislosti s predchadzajlicou liecbou ACE inhibitorom;
dedicny/idiopaticky angioneuroticky edém, kardiogénny Sok, neddvny infarkt myokardu s
komplikéciami, A-V blokada II. a lll. stupiia okrem pacientov s kardiostimulatorom, sinoatridina
blokdda, sick sinus syndrém okrem pacientov s kardiostimuldtorom, zlyhavanie srdca s EF pod
35 % a/alebo strednym tlakom v plticnici 20 mmHg, kongestivne srdcové zlyhanie, atridlny
flutter/fibrildcia v spojeni s akcesérnou dréhou (napr. WPW syndrém, Lown-Ganong-Levinov
syndrom), tazké poSkodenie funkcie obliciek, dialyza, cirhdza pecene s ascitom, aortaina alebo
mitrélna stendza, obstrukénd hypertrofické kardiomyopatia, primarny aldosteronizmus, 2. a 3.
trimester gravidity, deti a mladistvi do 18 rokov, stcasnd liecha intravendznymi antagonistami
B-adrenoreceptora (s vynimkou JIS); stibezné podavanie Tarky s liekmi obsahujdcimi aliskiren

je kontraindikované u pacientov s diabetes mellitus alebo poruchou funkcie obliciek (GFR <60
ml/min/1,73 m2). $pecialne upozornenia: pacientom so sekundarnou hypertenziou, najmé
renovaskuldrnou, sa Tarka nema podavat. Pacientom s tazkym poskodenim funkcie pecene sa
Tarka neodportca. ACE inhibitory mozu zriedkavo vyvolat angioneuroticky edém. Bol hlédseny

aj vyskyt intestindlneho angioedému. Pocas liechy ACE inhibitormi sa moZe vyskytnit suchy a
neproduktivny kasel, ktory po prerusent liechy vymizne. MoZe sa vyskytnit hyperkaliémia,

najmé pri rendlnej nedostatocnosti a srdcovom zlyhani. Tarka sa mé pouzivat s opatrnostou

u pacientov s chorobami postihujticimi neuromuskulary prenos (napr. myasthenia

gravis), u pacientov s bradykardiou a A-V blokddou I.stupiia. Liekové a iné interakcie:
draslik Setriace diuretikd alebo vyZivové doplnky obsahujtce draslik, dantrolén, litium, i.v.
betablokatory, kolchicin, antihypertenziva, diuretika, anestetikd, narkotika, psychofarmakd,
trankvilizéry, antidepresiva, alopurinol, cytostatika, imunosupresiva, systémové kortikosteroidy,
prokainamid, kardiodepresiva, chinidin, digoxin a digitoxin, myorelaxancid, NSAIDs, antacida,
sympatomimetikd, alkohol, antidiabetika, almotriptén, buspirén, karbamazepin, cyklosporin,
doxorubicin, everolimus, glyburid (glibenklamid), imipramin, metoprolol, midazolam, prazosin,
propranolol, sirolimus, takrolimus, terazosin, teofylin, simvastatin, atorvastatin, lovastatin,
cimetidin, klaritromycin, erytromycin, telitromycin, grapefruitova Stava, fenobarbital, fenytoin,
rifampicin, sulfinpyrazon, blokatory receptorov angiotenzinu Il, aliskiren, HIV antivirusové létky,
zlato, fubovnik bodkovany. Pouzivanie v gravidite a poeas laktacie: pouzitie pocas 1.
trimestra sa neodportca, pouZitie v 2. a 3. trimestri je kontraindikovangé. Pouzivanie pocas
dojcenia sa neodportica. Ovply i i viest’ ¢ vozidla a

stroje: znizenie pozornosti sa nemdze vylicit, kedze Tarka mdze vyvolat zavrat a tnavu.
Neziaduce teinky: casté: bolest hlavy, zavrat, vertigo, A-V blokdda I.stupria, névaly horticavy,
scervenanie tvare (flush), ok, hypotenzia (vrétane ortostatickej), kasel, zapcha. Uchovavanie:
pri teplote do 25 °C. Balenie: 28 a 56 tabliet. Na trh nemusia byt uvedené vsetky velkosti
balenia. Spdsob vydaja lieku: je viazany na lekdrsky predpis. Drzitel rozhodnutia o
registracii: TS Pharma s.r.0., Banskd Bystrica, Slovenska republika. Datum poslednej revizie
textu: janudr 2015. Tento text nenahradza tipinti odbornt informéciu o lieku. Uplna
informacia o lieku je dostupna na vyZiadanie.

Literatdra: 1. Viskoper, RJ. et al.: Vierapamil and trandolapril alone and in fixed combination on 24 hour ambulatory blood pressure profiles of patients with moderate essential hypertension.
Current therapeutic research. June 1997, Vol. 58, NO. 6:343-351. 2. Messerli F.; Fishman WH; Elliot WJ.: Antihypertensive properties of high dose combination of trandolapril and verapamil SR.
Blood Pressure, 2006:1-4. 3. G. Bakris, et al.: Differences in Glucose Tolerance Between Fixed Dose Antihypertensive Drug Combinations in People With Metabolic Syndrome. Diabetes Care,
2006; 29:2592—2597. 4. TARKA 180/2 mg SPC, TARKA 240/2 mg, 240/4 mg SPC, revizia textu: februar 2017.

BGP Products s.r.o.
Karadzi¢ova 10, CBC II, 821 08 Bratislava 2, Slovenska republika
www.mylansk.sk

(IllMylan

Better Health
for a Better World



B EQuiP —

Odborna priloha Zdravotnickych novin
Kompendium mediciny patri do portfélia
produktov HN

53. EQuiP Assembly Meeting

MUDr. Alena Mosnarova, CSc.

tel.: 02/48 238 415, mobil: 0903 237 521
e-mail: alena.mosnarova@mafraslovakia.sk
GRAFIKA:

Simona Weltherova

mafra slovakia

VYKONNY RIADITEL:

Vladimir Muzik

RIADITELKA OBSAHU:

Rendta Klacanska, tel.: 02/48 238 210
FINANCNY RIADITEL:

Martin Mihdlik, tel.: 02/48 238 200
OBCHODNY RIADITEL:

Ladislav Ollé, tel.:02/48 238 106 Pripravili

RIADITEL DIGITALNYCH MEDI(: L,

David Csino, tel.: 02/48 238 442 MUDr. Alena Mosnarova, CSc.
RIADITEL MARKETINGU A PR: |\/|gr. Katarina Lovasova
Peter Hajnala, tel.: 02/48 238 141 ;
RIADITELKA PRE EVENTOVE AKTIVITY: Mgr. Jana Andelova

Elena Lipianska, tel.: 02/48 238 110 MUC. Tibor Poruban
OBCHODNE MANAZERKY

PRE ZDRAVOTNICKE TITULY:

Renata Kajanovicovd

tel.: 02/48 238 501, mobil: 0905 363 418

fax: 02/48 238 145-6

e-mail: renata.kajanovicova@mafraslovakia.sk
Ing. Jana Zrubcova

tel.: 02/48 238 500, mobil: 0905 614 645

fax: 02/48 238 145-6

e-mail: jana.zrubcova@mafraslovakia.sk

PREDPLATNE:
tel.: 02/48 238 238
e-mail: predplatne@mafraslovakia.sk Vzdelavanie v rodinnom lekarstve
online: http://predplatne.hnonline.sk ; S .
. pre kvalitnu a bezpecnu prax
Vo vydavatelstve MAFRA Slovakia, a. s., rOdinného Iekérstva 4 - 7

vychadzaju aj dalSie tituly: Hospodarske
noviny, Stratégie, Zdravotnicke noviny, Lekarske

listy, Medical Practice, Fit magazin, RUNGO, Vyut'ba bUdﬂCiCh rOdinny’Ch IekérOV:

e nagazine, Diabetik, Evita Ako sa musi prisposobit odborné
MAFRA Slovakia, a. s. vzdelavanie? 7-10

Nobelova 34, Bratislava 836 05
tel.: 02/48 238 100, fax: 02/48 238 131

1CO: 31333524 Nadmerna diagnéza 10-14
LGNl Plavba na mori nadmernej liecby:
Foto: archiv vydavatelstva, dreamstime.com, . ' /
autori Ako praktikovat informované
rozhodovanie tvarou v tvar neistote? 14 - 18

ISSN 1336-4871
MK SR EV 3686/09

Informacné technoldgie v zdravotnictve
v prospech obc¢anov i odbornikov
na zdravotnu starostlivost 18- 20

© Copyright MAFRA Slovakia, a. s. Autorské pra- Z gIObéInehO na IOkéIne:
va su vyhradené a vykonava ich vydavatel.

Autori dénkov zverejnenych v tomto vydanis.  F€V@rzné inovacie a prehodnotenie

v zastupeni vydavatelom vyhradzujua pravo / H H -
udelovat suhlas na rozmnoZovanie a na verejny bUducnOStl ZdraVOtnICtva 21 23
prenos ¢lankov, ako aj na verejné rozsirovanie
rozmnozeniny tychto ¢lankov v zmysle § 33 ods.
1 pism. a) a d) autorského zakona.
Vydavatelstvo MAFRA Slovakia, a. s., je sucastou
koncernu AGROFERT.

D :




KOMPENDIUM MEDICINY

Odborny program

V dnoch 23. a 24. marca 2018 sa v prostredi hotela Sheraton v Bratislave konala kon-
ferencia 53. EQuiP Assembly Meeting — 1. konferencia vseobecnych praktickych lekd-
rov europskeho formdtu s medzindrodnou ucastou. Podujatie zorganizovala Slovenskd
spolocnost vseobecnych praktickych lekdrov a Eurdpska spolocnost pre kvalitu a bez-

pecnost zdravotnej starostlivosti (EQuiP).

Ako uviedol prezident konferencie a nérod-
ny delegat v EQuiP MUDr. Stefan Krnag
vo svojom prihovore v pozvanke na toto
podujatie, troma hlavnymi témami kon-
ferencie boli oblasti, v ktorych je aktual-
ne v nasej krajine asi najvac¢si potencial
k zlepSovaniu. Prvou témou je vzdelava-
nie, bez ktorého si kvalitnui zdravotnu sta-
rostlivosti nedokaZeme predstavit. Dal-
$ou témou je elektronické zdravotnictvo
(eZdravie), ktoré sa na Slovensku spustilo
len tento rok (1.1.2018) a poslednou témou
konferencie je snaha ukazat, 7e v kazdom $tate, kde je kvalit-
n4, efektivna a dobra zdravotna starostlivost o pacientov, je
zdkladom fungujuca primarna zdravotna starostlivost, teda
v$eobecni prakticki lekari. Zastitu nad touto medzinarodnou
konferenciou prevzal prezident SR Andrej Kiska a Minister-
stvo zdravotnictva SR.

Hlavné témy konferencie boli: Akym spdsobom mame vyu-
¢ovat kvalitni a bezpeént véeobecni medicinu? Vyuéujeme
buducich v$eobecnych lekdrov: Akt zmenu potrebuje od-
borné vzdelavanie? Informacéné technoldgie v zdravotnictve
v prospech ob¢anov i odbornikov na zdravotnu starostlivost,
0Od globalneho k lokalnemu: Obrat v inovaciach a premysla-
nf o budicnosti zdravotnej starostlivosti, Nadmerna diag-
noza, Plavba na mori nadmernej lie¢by: Ako praktikovat
informované rozhodovanie tvarou v tvar neistote? Okrem
$iestich hlavnych prednésok na konferencii odzneli tistne
prezentécie od viacerych medzinarodnych spikrov, vrata-
ne slovenskych (MUDr. Jana Bendova a MUDTr. Peter Liptak)
a workshopy. Citatelom prind$ame podrobné informécie zo
$iestich hlavnych prednéasok.

MUDr. Krndc

(kl)

Vzdelavanie v rodinnom
lekarstve pre kvalitnu
a bezpecnu prax rodinného
lekarstva

Dr. Zalika Klemenc Ketis$, ktora pracuje v Komunitnom
zdravotnom stredisku v Lublane v Slovinsku a tieZ ako
vedica Katedry rodinného lekarstva na Lekarskej fa-
kulte na Univerzite v Maribore v Slovinsku, za¢ala svoju
prezentaciu o rodinnom lekarstve definiciou, ¢o vlastne
rodinné lekarstvo je. Ako zdoraznila, podla eurépskej defi-
nicie je rodinné lekarstvo individudlna akademick4 a vedec-
ka disciplina s vlastnym vzdelavacim obsahom, vlastnymi
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vyskumnymi aktivitami, pri¢om je zalo-
Zend na dokazoch a m4 klinické aktivity,
ktoré sa tykaji v prvom rade primarnej
starostlivosti. Co to ale znamen4 v praxi?
Podla autorky rodinni lekari poskytuji pa-
cientom integrovanu starostlivost, nesus-
tredia sa len na akitne problémy, ale riesia
aj chronické ochorenia, navyse neustale
podporujd a propaguju zdravy Zivotny $tyl
a robia prevenciu. A to vSetko na baze ho-
listického pristupu, ¢o podla Dr. Klemenc
Keti$ znamena, Ze nezvazuju len klinicku
stranku pacienta, ale aj dalsie doleZité otazky ako je socialne
pozadie pacienta, jeho rodina ¢i pracovné prostredie, v kto-
rom pracuje. Rodinny lekar sa sustredi na pacienta ako
osobnost.

Autorka prezentdcie sa v dalSej ¢asti pozrela na jednotlivé
zruénosti, ktoré su potrebné v rodinnom lekarstve. Ako
upozornila, mnohé krajiny este stale nechapu vzdelava-
nie v oblasti rodinného lekarstva tplne spravne. , A ak ho
nechapete tplne spravne, ani vzdelavanie neprebieha

Dr. Klemenc
Ketis

Vseobecny lekdr — zdkladny
kamen zdravotnej starostlivosti
vysokej kvality




spravnym spésobom,” uviedla. Predstavila preto zoznam
podla nej najdolezitejsich kritérii. Ako prvé nepochopenie
oznacila predstavu, Ze rodinné lekarstvo ponika $tudentom
len to, o sa uz nautili na inych predmetoch. Ze ide o mylnu
predstavu, dokaZe autorka v dalsej ¢asti prednasky na za-
klade jednej pripadovej $tidie. Omylom podla autorky je aj
myslienka, Ze rodinni lekdri sa vSetko, ¢o potrebuji, naucia
pocas svojej praxe v nemocnici. ,Kazdy z vas, kto u¢i na fa-
kultach rodinné lekarstvo vie, Ze rodinni lekéri by sa mali
ucit v prvom rade tam, kde pracuju, to znamenad v praxi, vo
svojich ordinéciach* zdoraznila Dr. Klemenc Keti$. Podla nej
nestadia len klinické vedomosti na to, aby ste mohli prakti-
zovat kvalitné a bezpec¢né rodinné lekarstvo. Ako zdoraznila,
ak chce lekar svoju pracu robit skutoéne dobre, potrebuje aj
iné zruénosti, iné poznatky ¢i schopnosti. Organizacia WON-
CA preto vytvorila tzv. Strom zru¢nosti (schéma 1).

Model prezentuje 6 hlavnych zruénosti, ktoré si potrebné
v rodinnom lekarstve a ktoré definuju tuto oblast. V prvom
rade hovori o starostlivosti zameranej na €loveka, rodin-
ny lekar sa ststredi na osobu pacienta, nesustredi sa viak
len na symptdémy alebo chorobu, ale na ¢loveka ako takého
a v tomto kontexte si vytvara vztah s pacientom. Doktor
a pacient maju vdésinou v rodinnom lekarstve dlhotr-
vajuci vztah, snaha lekarov by sa mala zamerat na posilne-
nie tohto vztahu tak, aby sa vytvorilo partnerstvo v liecbe.
Druha zruénost je orientacia na komunitu. Rodinni lekéri
pracuji v uréitych komunitach, preto musia nielen reagovat
na potreby komunity, ale zarovei zodpovedaju aj za zdravie
komunity a svoju pracu prisposobuju jej potrebam. Lekari
tieZ musia mat $pecifické zruénosti potrebné na rieSenie
problémov. Ako uviedla autorka, v primarnej starostlivosti
sa lekari stretavaju s mnohymi pacientmi, ktorf ¢asto pricha-
dzaju uz na zaciatku svojho ochorenia. Ako priklad uviedla
pacienta, ktory za fou prisiel minuly tyzden s tym, Ze uz dve
hodiny ma vysoku hortcku, takZe prisiel prili§ zavéasu. Pri-

= EQuiP —

tom rodinni lekari potrebujui viac ¢asu na identifikovanie
ochorenia v tak skorom $tadiu. Navy$e, rozhodnutia ¢asto
zévisia od incidencie a prevalencie ochoreni. Ked pacient
uvedie symptémy, lekar v prvom rade rozmysla nad naj-
tastej$ie sa vyskytujicou chorobou vo svojej komunite, aZ
potom na menej bezné choroby, ale potencidlne velmi ne-
bezpecéné.

Nasleduje komplexny pristup, to znamen4, Ze pri kaz-
dej konzultacii by lekar nemal riesit len akitne problémy
pacienta, s ktorymi prisiel, ale mal by sa stustredit aj na
chronické zdravotné problémy, snaZit sa podporovat a pro-
pagovat zdravie a realizovat preventivne aktivity. Dalgou
zruénostou je manaZzment primarnej starostlivosti a po-
sledna éast je holisticky pristup. Lekar sa nestara len o kli-
nicku stranku pacientov, ale rozmysla aj nad psychologicky-
mi, socidlnymi a existenénymi otdzkami pacienta, ¢ize ku
kazdému pacientovi pristupuje ako k jednotlivcovi. Na spod-
ku stromu smerom ku koretiom su klinické ulohy. ,V prvom
rade potrebujeme mat spravny pristup k pacientom, aby sme
mohli s nimi spravne komunikovat, musime vediet, ako rie-
$it etické dilemy v suvislosti s komplikovanymi otdzkami,
musime si budovat na$u prax na vedeckych zakladoch, na
dokazoch, ktoré s vedecky podloZené a potrebujeme riesit
pacienta komplexnym holistickym pristupom®, uzavrela pre-
zentdciu Stromu zrucénosti autorka.

Autorka dalej odprezentovala pripadovu $tidiu, redlny pri-
pad z praxe, na ktorom poukdzala délezitost jednotlivych
vys$sie uvedenych krokov. I$lo o 34 roénu Zenu, ktora }

Doktor a pacient maju vdcsinou
v rodinnom lekdrstve
dlhotrvajuci vztah

Schéma 1: Strom zrucnosti
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Komunikdcia s pacientom s depresiou, aj s tymi, ktori ju este nemaju diagnostikovand, je velmi zlozitd

prisla za lekarom a staZovala sa na bolesti zaladka.
Symptomy jednoznaéne ukazovali na gastroezofagealny re-
flux a tak podla usmerneni, ktoré maju lekdri v Slovinsku,
dostala inhibitor proténovej pumpy a odporti¢anie drzat
diétu. Po dvoch tyzdiioch vsak prisla opét s tym, Ze jej stav
sa nezlepsil. Lekar opat na zaklade usmerneni v Slovinsku
poslal pacientku na endoskopiu, ktord ukazala chronicku
gastritidu, Zena teda nadalej pokracovala v diéte a s lie¢hbou
inhibitorom proténovej pumpy. Po kratkom ¢ase opat prisla
na vy$etrenia, vykonané laboratdrne testy v8ak ukazuju, ze
vSetko je u nej v norme. Ni¢ sa neukazalo ani na ultrazvu-
ku, napriek tomu pacientka neustéle prichddza s rovnakymi
symptémami. AZ jedného rana sa lekar dozvedel, Ze Zena
sa pocas vikendu pokiisila spachat samovrazdu. Vtedy
sa lekar za¢al zamyslat nad tym, ¢o sa stalo a ¢o mu uslo. Na
osvetlenie klinického pripadu autorka prednéasky uviedla par
informaécif o pacientke a lekarovi. Pacientka je vydatd, ma
dve malé deti, je mladd, ned4vno prisla o pracu a ma man-
Zela nasilnika, ¢o lekar vedel. Vedel aj to, Ze pacientka sama
pochdadzala z rodiny nésilnika. Spominany lekar pracuje vo
vidieckej oblasti, kde je malo lekarov, takze m4 100 pacien-
tov denne. Pri tejto pacientke mé pocit, Ze urobil vsetko,
¢o mal a je frustrovany z toho, ak pacientka znova a znova
prichadza s tymi istymi symptémami a on jej uz nevie dalej
pomoct. Navyse lekdr vie, Ze manZel pacientky je nasilnfk
a ¢asto jej hovoril, aby od neho odi$la, ¢o neurobila, kedze
je to zlozité. Lekar ale za¢ne obvitiovat pacientku, Ze z tej
situdcie neodisla skér tak, ako jej radil.

Co sa malo v tomto pripade udiaf inak? Pre¢o sa nezis-
tilo riziko u pacientky? Uslo nie¢o lekarovi? Nebol jeho
klinicky tisudok spravny? Bola nedostato¢na komunikécia
alebo bol problém u pacientky? Nedodrziavala liecbu? Alebo
nebrala lieky? Nedodrziavala diétu? Alebo to bola otdzka
predsudkov? Ako sme mohli predist takémuto zaveru? Moz-
no mal lekar dat bokom svoje predsudky a na pacientku sa
mohol pozriet inym pohladom, aby videl, Ze v pozadi sa deju
iné veci. MoZno mal viac porozmy$lat aj nad jej rodinnou
situaciou, mozno mal s pacientkou s depresiou komunikovat
lepsie a mal mat vSetky adekvatne klinické poznatky.

Ak sa pozrieme na pripad v stvislosti so Stromom zrué-

«

nosti, zaéneme primarnou starostlivostou. Ak sa pouZije
tento klinicky pripad na vzdelavanie $tudentov v rodinnom
lekarstve, ukazuje to na potrebu naucit sa odliSovat a vobec
vSimnut si diagnézu depresie. V tomto pripade si ju lekar
nevs$imol. Pritom s depresiou sa v primarnej starostlivosti
stretdvame dost ¢asto. Vzhladom na to, Ze primarna starost-
livost sa odvija aj od prevalencie, v tomto pripade si mal lekar
uvedomit, Ze depresia je ¢asta pri¢ina a moZe sa objavit aj
v tomto pripade. Dal$ia ot4zka je, ako sa vyrovnat s neselek-
tivnymi symptémami ako v tomto pripade, kde sme videli bo-
lesti zaliidka, ale nevsimli sme si depresiu. V tomto pripade
by ndm mohli pomdct dalsi €lenovia v time, pretoze v primar-
nej starostlivosti mame celé timy ludi, ktori si méZzu v8imnit
to, ¢o si nevéimne lekar. A potom mame pristup zamerany
na pacienta. Tam je velmi podstatnd komunikacia. Vieme,
Ze komunikacia s pacientom s depresiou, aj s tymi, ktori
ju e$te nemaju diagnostikovand, je velmi zlozita. A to isté
plati aj na ich pribuznych. Viete si predstavit, ako zlozité je
komunikovat v tomto pripade s manZelom pacientky? Ako
zdoraznila autorka, kazdy rodinny lekar by sa mal naugit ko-
munikovat v réznych situaciach s réznymi typmi pacientov.
V tomto pripade lekdr zlyhal a nezistil, ¢o skutoéne pacient-
ka potrebuje a chce. PretoZe ona nepotrebovala lie¢bu Za-
lidka, ale potrebovala terapiu v stivislosti s psychickymi
problémami, &o si ale lekar nev$imol. Dalsia otazka je, ako
reagovat profesiondlne a ako odlozit predsudky? Vaésinou je
to vyzva a v rdmci vzdeldvania sa musia $tudenti zamysliet
nad svojimi vlastnymi emdciami, postojmi a predsudkami,
aby vedeli neemotivne reagovat v takychto situaciach. Otaz-
ka je tiez, ako dostat takéhoto pacienta k psychiatrovi, kedze
pacienti sa via¢$inou zdrahaji navstivit odbornika z odboru
psychiatrie. Ako teda riesit takyto problém? Aj to musime
ucit nasich $tudentov, zdéraznila prednasajica. Otazka tiez
je, ako sa vyrovnat s etickymi dilemami, v tomto pripade

S depresiou sa v primdrnej
starostlivosti stretdvame
dost casto




problémom rodinného nasilia. ,A dalsia urover $pecidlnych
zruénosti suvisi s neistotou, ktord mame u kazdého pacien-
ta, aj na sekundarnej, aj tercidrnej irovni. V nasej praxi sa
musime naucdit vyrovnat s touto neistotou. U mnohych pa-
cientov sa musime pytat, ¢i méZzeme pockat s lieGenim, ¢i
ich budeme len pozorovat alebo musime konat okamzite®,
uviedla v prednaske odbornicka.

Potrebny je tieZ komplexny pristup, ako zabezpecit adheren-
ciu k lie¢be, je véeobecne znadme, Ze tito pacienti, akondhle
sa im polepsi, prestanti uZivat predpisané lieky. Dal$ia otaz-
ka je komunitna orientacia. V tomto klinickom pripade je
to velmi zlozité, mozu v8ak existovat podporné skupiny pre
Zeny v danej komunite, pre Zeny, ktoré sa stretli s doméacim
nésilim. Posledna ¢ast je holisticky pristup. Ako akceptovat
postoje a nazory pacientky? Lekar jej sice odporical, aby
od manzela odi$la, pacientka sa v8ak rozhodla neodist. Ako
zdoraznila autorka, $tudentov je potrebné upozornit na to, Ze
sa moZu stretnit aj s takou situdciou a tieZ pripravit ich na
to, aby dokézali lie¢it pacientov, ktori s nimi nebudd sihlasit.
Na zéver prednésky Dr. Klemenc Keti$ zhrnula zakladné
podmienky, vdaka ktorym bude vyucéba rodinného lekarstva
tspes$nd. V prvom rade sa rodinné lekarstvo a jeho vzdelava-
nie odvija od praxe. Potrebny je tieZ systém, ktory zabezpedi
kvalitu a formélne témy tykajtice sa kvality a bezpe¢nosti
v u¢ebnych osnovach na vsetkych trovniach. Teda bakalar-
ske $tudium, dalej $pecializované vzdelavanie, dolezité je
tieZ priebezné vzdelavanie. Kazdy lekar, ak aj nebude praco-
vat ako rodinny lekar, by sa mal podla autorky pocas svojho
vzdelavania dotkntt aj rodinného lekarstva a mal by skusit,
aké to je pracovat v takomto prostredi, pretoZe to je nieco
tplne iné ako pracovat v nemocnici. Je tiez podla nej velmi
dolezité, aby ucitelia boli $pecialisti na rodinné lekarstvo,
internista alebo chirurg nemoéze vyuéovat rodinné lekarstvo,
kedZe nepracuje v takomto prostredi. Dokonca si mysli, Ze na
kazdej univerzite by mala existovat takato katedra, pri¢om
veduci katedry by bol $pecialista na rodinné lekarstvo. Po-
dobne aj u¢ebné materidly by mali byt napisané najma Spe-
cialistami na rodinné lekarstvo. Je tiez ddlezité, aby pocas
vzdelavania minimalne polovica vyuéby bola zarovei
realizovana priamo v prostredi rodinného lekarstva,
iba tak sa mdZu $tudenti nauéit zrué¢nostiam, sposobi-
lostiam, ktoré budi potrebovat pre rodinné lekarstvo,
nikde inde sa to nenaugéia.

EQuiP

Vzdelavaci program EURACT definuje, aké témy by sa
mali vyugovat a aké u¢ebné metddy by sa mali uplatnit pri
kvalitnej vyucbe rodinného lekarstva. Zaklad4 sa na eurép-
skej definicii rodinného lekarstva/vseobecnej praxe, ktora
opisuje hlavné kompetencie, ktoré by $pecialista na rodinné
lekarstvo mal mat a uplattiovat pri konzultacii s pacientmi.
Europska akademickéa obec v oblasti rodinného lekarstva
si velmi skoro uvedomila, Ze je potrebné $trukturované
a kontinualne vzdelavanie uéitelov rodinného lekarstva.
Vysokokvalitné vzdelavanie rodinného lekarstva pre-
dov$etkym musia zabezpecéovat profesionalni vyuéujuci
s adekvatnou pripravou na $kolenie budicich rodinnych
lekarov. EURACT nedévno vybudoval systém pre hodnote-
nie ucitelov rodinného lekarstva/vieobecnej praxe. EQuiP
tiez vypracoval rdmec $iestich zruénosti délezitych pre
zlepSovanie kvality a bezpe¢nosti poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Sklada sa zo $iestich zru¢nosti, ktoré by sa
mali nachadzat v kazdej osnove vyucby. Ide o starostlivost
o pacienta, bezpeénost a eticku prax, rovnocennost,
efektivitu a i¢innost, metodiku a nastroje, vzdelavanie
alebo rozvoj a tiez lidership a manaZzment.

Dr. Klemenc Keti$§ zadverom zhrnula svoju prezentaciu do
jednej vety: V§eobecna prax je ta najlahSia praca, ak ju
robime zle, ale ta najtaZs$ia, ak ju chceme robit dobre.

Vyucba budiicich rodinnych
lekdrov: Ako sa musi
prisposobit odborné

vzdelavanie?

Prof. Jaime Correia de Sousa, rodinny
lekar a profesor na Lekarskej fakul-
te Univerzity v Minho v Portugalsku
a predseda Medzinarodnej skupiny
respiraénej primarnej starostlivosti,
Portugalské Ministerstvo zdravotnic-
tva, na tvod svojej prednasky zdoraz-
nil, Ze rodinné lekarstvo je kli¢ovym
predmetom. V 5. roéniku sa vyuéuje na
ich univerzite 9 tyzdilov a v 6. ro¢niku 7
tyzdnov, kedy uz Studenti priamo pracuju
so véeobecnym lekarom. Kontakty s lekar-
mi v8ak maja $tudenti uZ od 1. ro¢nika a tieZ staZe priamo
v praxi. Ako predndsajuci dodal, pokial ide o zdravotnu
starostlivost, postupne nastévaji zmeny, kedZe sa menf{ aj
samotnd populdcia. Jednak starne, v mnohych krajinach,
najmaé v Europe, klesa porodnost, zvySuje sa priemerna
dizka Zivota, obyvatelstvo si tak vyzaduje vieobecnych
lekarov s vaésim zaberom. V mnohych krajinach v Euré-
pe rast populécie zavisi od migracie. Mnohi za tym vidia aj
negativne aspekty, v zdsade v8ak migracia prind$a mladsich
a Casto aj zdravsich Iudi, ¢o v podstate nasu populéciu ,osvie-
7i“, mysli si autor. Populacia je taktiez stale etnicky diverzi-
fikovanejsia, navys$e zdravotnictvo sa feminizuje, v praxi,
kde prednésajici posobi a na univerzite, kde vyuduje, tvoria
podla jeho slov Studentky - Zeny aZ 70 %, v pripade staZistov
v rodinnom lekarstve dokonca az 80 % tvoria Zeny. Preco
si rodinné lekarstvo prevazne vyberaju Zeny? Najmé pre-
to, Ze maju moznost manazovat si svoj pracovny ¢as, ako aj
ordina¢né hodiny. ,To je novy trend v rodinnom lekérstve®,
uviedol autor.

Za dalsie vyhody oznacil prednasajici vymoZzenosti vedy
a techniky, i ked mnohé vydobytky sa podla neho nebudd }

prof. Correia de
Sousa
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v primérnej starostlivosti pouzivat ihned. Ci uz ide o genémy
a vysledky genetickych experimentov, ako genotypy a feno-
typy navzajom suvisia, alebo ako sa zmeni pohlad lekarov na
pacientov pri liecbe niektorych ochoreni, ked budu poznat
ich genetiku. To vSetko je podla autora pre rodinnych leka-
rov vyzva, ako to celé zaintegrovat do kazdodennej praxe.
Dalej ide aj 0 nové technolégie, ako napriklad vldknovu opti-
ku, poditatové systémy, robotiku, umeld inteligenciu, ¢o tieZ
prinesie rozne sposoby nazerania na pacientov a komunika-
ciu s nimi. Zmenu prinesu aj genomika a farmakogenémo-
vé $tadie. Od rodinnych lekarov si to podla autora bude
vyZadovat iné met6dy prace. ,Niekedy sa pacienti naucia
nové veci skor ako my - lekdri, a preto si budeme musiet dat
pozor, aby sme vobec vedeli o tom, Ze tie veci existuji*, pove-
dal. Kym nasa generéacia podla sociolégov zazivala ekonomic-
ku prosperitu, aj tato paradigma sa meni a nova generacia
sa bude stretavat s velkou neistotou ¢o sa tyka pracovnych
miest a budicnosti. Aj oni v8ak budu potrebovat rovnovahu
medzi pracou a rodinou, nielen mat pracovnu istotu. Nova
generdacia je odli$na ¢o sa tyka zamestnania, menia prace,
dokonca su schopni zmenit kariéru uprostred Zivota, st otvo-
reni roznym kariérnym cestdm a Zivotnym $tylom. ,TakzZe to
zmenf nielen nasich pacientov, ale aj nds - lekarov. Ked sa uZ
dnes rozpravam s mladymi lekdrmi, vidim, Ze sa uZ musime
prisposobovat, pretoze mladi kolegovia inak rozmyslaji®,
dodal autor.

I ked moZnosti viest zdravy Zivotny $tyl rastu, stale
mame problémy so Zivotospravou a obezitou v zadpadnej
populécii. Pozorujeme aj nové socialno-ekonomické tren-
dy, pokracéuje urbanizacia, mesta rastu a to sa netyka len
Eurdpy. Ludia sa stahuju do miest, tie sa ndm rozrastaju,
z ¢oho vyplyva novy Zivotny $tyl, je viac prileZitosti aj pre
zdravotnicke sluzby, Zial, so zdravym Zivotnym $tylom to
nejde vzdy ruka v ruke. KedZe bohatstvo nie je rovhomerne
rozdelené, ani pristup k dobrej zdravotne;j starostlivosti nie
je rovnomerny a aj to su otazky, o ktorych sa hovori na za-
sadnutiach EQuiP. Nerovnomernost pristupu k zdravotnej
starostlivosti je problémom. ,MoZno ndm veda a techno-

Schéma 2: Nase ambicie pre vseobecnt prax a Sir-
Siu primdrnu starostlivost:

@ Proaktivna koordinovana starostlivost

@ Holisticka na osobu zamerana starostlivost

@ Rychly pristup k starostlivosti

@ Zdravie posilfiujlca starostlivost

@ Konzistentne vysokokvalitnd starostlivost

@ Reagovat na potreby vietkych a znizovat nerovnosti

PohodIny
pristup
ZlepSenie Zamerat sa na
vykonu wellness a preven-
ciu choréb
Koordinovana PACIENT Personalizované

starostlivost plany starostlivosti

Podpora a zdroje
pre vlastnt
starostlivost

KOMPENDIUM MEDICINY

Nedari sa ndm zastavit epidémiu fajc¢enia aj napriek vietkym
opatreniam a zdkonom

l6gia zlepsi Zivotny $tyl, ale stres porastie, konzumaécia al-
koholu, cigariet a drog neklesa. Bol som prekvapeny, kolko
mladych Iudi este stale za¢ina faj¢it, zd4 sa, Ze sa ndm nedari
zastavit epidémiu fajéenia aj napriek v8etkym opatreniam
a zakonom", dodal. Menia sa aj globalne environmentalne
trendy, z ¢oho pochddza mnoho hrozieb, napriklad patogé-
ny, ktoré rychlo ,cestuju’, nové technoldgie, ktoré idu ruka
vruke s rychlymi informaciami a nebezpeéenstvami akymi
st napriklad hackeri. To v§etko méa a bude mat vplyv na
pracu rodinnych lekarov.

Odbornici vo Velkej Britanii v roku 2014 vydali dokument
tykajuci sa zlep$enia prace véeobecnych lekérov (schéma 2).
Zameriavaju sa v nich na ciele véeobecného lekarstva a pri-
marnej starostlivosti, hovoria o proaktivnej koordinovane;j
starostlivosti, ktord sa musi zmenit z pasivnej pozicie, kedy
lekari ¢akaju, s akymi problémami pridu pacienti, na rolu
aktivnu, kedy lekari uz budu musiet anticipovat vopred, ¢o
sa bude diat. Musime sa tiez vratit k holistickému pristupu
k pacientom, musime reagovat velmi rychlo, musime byt do-
stupni. Ale ako zabezpetit ttto dostupnost? ,Ak nemozeme
byt k dispozicii pacientom 24 hodin denne, musime si zorga-
nizovat timy Iudf, musime pracovat aj mimo beZnych ordi-
nacnych hodin. Pre pacientov je totiZ velmi nebezpeéné, ked
vyhladaju rovno sekundéarnu $pecializovant pomoc a nie
néas", mysli si autor. V budiicnosti budu mat lekari stéle viac
zranitelnej$ich a krehkejsich pacientov, pretoze ludia Zija
dlhsie, bude pribidat viac starsich ludi, polymorbidita bude
velky problém. Preto by sa prislu$né organizacie mali sustre-
dit na vypracovanie novych usmerneni pre polymorbiditu.
Budu tiez pribidat Iudia s duSevnymi problémami a nepdjde
len o depresie ¢&i chronické mentalne ochorenia, ale najma
o demenciu. Lekari by mali byt dostupni aj pre I'udi, ktori
maju problémy dostat sa k nim, ¢ uZ pre nedostatok pe-
fiazi alebo z dévodu, Ze byvaji na odlahlej$ich miestach,
pripadne sti negramotni. Dal$ou ot4zkou st etnické men-
$iny, najmaé co sa tyka Australie ¢i USA, ale aj Eurdpy. Lu-
dia z etnickych skupin poch&dzaju z rozneho prostredia,

Lekdri by mali byt dostupni
aj pre ludi, ktori maju
problémy dostat sa k nim
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z roznych rodin a komunit, maji rézne o¢akavania, aj pre-
sved&enia o zdravi. Aj to moZe byt pre lekarov vyzvou. Ne-
existuja ani Ziadne konkrétne programy verejného zdravia
pre bezdomovcov ¢i sexudlnych pracovnikov a pracovnicky,
¢o v niektorych krajinach zacéina byt stale va¢si problém.
Niektoré krajiny sa stretdvaju s Nomadmi, ludmi, ktorf sa
¢asto stahuju, takisto mame ludi, ktori pracuju po celom
svete, kaZdy tyZzdeti st niekde inde. ,Ak sa vratim spit na
Kralovsku akadémiu vo Velkej Britanii a k vizii pre rodinné
lekarstvo pre rok 2022 (schéma 3), rad by som upozornil na
niekolko bodov. Jedna zo zaujimavych veci je pohlad z per-
spektivy pacienta. TakZe aka bude skiisenost pacienta
u lekara v roku 2022?*, pyta sa autor. Podla jeho slov by
mali mat lep$i pristup k zdravotnickym informaciam. Ak
lekar bude pracovat spravne, pacient bude mat pravdepodob-
ne lepsi pristup k zdravotnickym informacidm vopred, bude
si tak moct zabezpegit velku ¢ast zdravotnej starostlivosti
sam, moZe ziskat radu, moZno nie priamo, ale prostrednic-
tvom internetu, emailu alebo telefonatu. Bude existovat vac-
$ia flexibilita v registrécii konzultacii na dialku. Ako dodal
autor, v Portugalsku nie je zatial moZné zarezervovat si ¢as
vyS$etrenia u lekara. Co sa tyka lekarskych predpisov, aj tie
by mali pacienti dostavat emailom, ¢o sa uz dnes v Portugal-
sku deje. Chronickych pacientov, ako st diabetici, astmatici
a podobne, si tak lekari budd moct manazovat aj cez tuto pla-
tformu. ,Samozrejme, to neméa nahradzat osobny vztah
medzi pacientom a lekarom, ale umoziiuje to lepsiu kon-
trolu nad terapiou pacienta a zjednodusuje Zivot obom
stranam*, dodal autor. V3eobecny lekar bude tiez mat lepsf
pristup k zdravotnym zdznamom, odkial méze éerpat mnoho

diagnostickych informaécii, postupov atd. Bude va¢sia pod-
pora tzv. zdravotnej gramotnosti, ¢o znamena, Ze fudia budu
mat pristup k priru¢kam, vestnfkom, informéciam o zdravi,
pacient tak bude stéle viac partnerom a nielen pasivnym
objektom lie¢by. Lekari v§ak budu potrebovat dlhsie kon-
zultacie s pacientmi, o ¢o budd musiet bojovat, aby mohli
adekvatne riesit problémy komplexnym sposobom, budu tiez
potrebovat dlhsiu dobu na vy$etrenie jedného pacienta.
»Pred dvoma tyzdiiami som mal vel'mi podobny pripad
tomu, ktory spominala kolegyiia predo mnou. TaktieZ
i$lo o osobu s depresiou, poznal som ju vel'mi dobre,
prichadzala dost ¢asto, aj dvakrat do mesiaca. Vaési-
nou mala nejaké somatické problémy, ktoré sme riesili,
casto sme hovorili o jej Zivote. Konkrétne vtedy riesila
problém opuchnutych néh. Po prvykrat sa vtedy u nej
vyskytol aj vysoky krvny tlak, takZe sme riesili aj ten.
O $tyri dni na to spachala samovrazdu. Ale vtedy, v ten
konkrétny den, posledny, kedy u miia bola, nevykazovala
Ziadne symptémy zhorsenej fazy depresie, takZe som sa su-
stredil len na fyzické symptémy, ktoré udavala. Nemyslim
si, Ze som nie¢o zanedbal, ale akonahle som sa to dozvedel,
prvé, ¢o ma napadlo bolo, Ze mi nie¢o uslo. Potom mi vSak
bolo povedané, Ze i8lo o udalost v rodine. V ten dei, kedy sa
to stalo, by mal jej manzel, ktory uz nezil, narodeniny a jej
deti za fiou neprisli, nezaujimali sa o 1iu, takZe sa citila od-
mietana. Nebola to teda moja chyba, ni¢ som nezanedbal.
Preto opat zdoraziiujem, Ze potrebujeme viac ¢asu na kon-
zultacie s pacientom prave preto, aby sme odhalili takéto
potencialne problémy*, dodal autor.

Ako uviedol, aj tento pripad ukazuje, ako st potrebné kon- }

Schéma 3: Vizia pre rodinné lekdrstvo pre rok 2022
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zulticie medzi praktickymi lekdrmi a odbornikmi. ,Mame
kolegov zo sekundarnej starostlivosti, s ktorymi mame
skveli komunikaciu, ale niektori st stale arogantni.
Nedavno som mal konflikt s jednym ORL lekarom. Nikdy mi
nedvihal telefén, takZe som mu musel napisat mail kvoli jed-
nému pacientovi. Na to mi velmi nahnevany zavolal, pre¢o
som mu nezavolal, pre¢o mu vypisujem, na ¢o som mu odvetil,
Ze som ho nevedel zastihntt telefonicky, preto som mu musel
napisat. Stale vak zaZivame taktto aroganciu zo strany $pe-
cialistov, stdva sa ndm to aj v nemocniciach, vidime to u pne-
umoldgov, kardioldgov, internistov a podobne. V budicnosti
by mala byt komunikacia s nimi jednoduchsia“, dodal autor.
Aj pacient by sa mal podielat na v8etkych rozhodnutiach
o svojej lie¢be a mal by mat moZnost vyberu, ¢i bude lie¢eny
v lokalnom prostredi, kde pozna lekarov a zdravotnicky tim,
¢o je dolezité. NaSou ulohou je, aby teraz, ked poméhame Iu-
dom zit dlh8ie, sme im vedeli im pomdct, aby dlho Zili bez
chordb, aby sa im Zilo lahsie. Preto si myslim, Ze musime
pracovat inak. Ale musime aj u¢it inak? Vyzera to, Ze ano,
mali by sme ugit inak (tab. 3). Ked sa pozrieme na niektoré le-

Tab. 1: Prdca inak znamend ucenie a vyucovanie
inak

@ Kurikulum zaloZené na kompetenciach

® Na vysledok zamerané vzdelavanie

@ Najlepsi dokaz lekarskej vychovy

@ Pripadové vzdelavanie

@ Laboratérne zrucnosti, simulovani pacienti, simulatory

@ E-learning a self-learning
@ Ucenie timu/skupiny

@ Praktické ucenie 4
@ Hodnotenie kompetencii a vykonnosti

@ Portfélia a sehahodnotenie '¢ i
@ Skolenie trénera L £
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karske fakulty, vidime, Ze sa to uz niekde deje. U¢ebné osnovy
musime mat zaloZené na zru¢nostiach, vzdelavanie zaloZené
na vysledkoch, potrebujeme vzdelavat ludi v oblasti dokazovej
mediciny, potrebujeme sa uéit z pripadovych $tudii. Potrebuje-
me tieZ viac laboratérii a simulaénych pracovisk, kde si mozu
Studenti skisat svoje schopnosti a zruénosti. Okrem préce so
simul4tormi musime pracovat aj s pacientmi, dobrovolnfkmi,
ktori budu ochotni hovorit o svojich problémoch aj $tudentom
a ti sa tak budu ucit na konkrétnych pripadoch diagnostikovat
a pomahat. Velmi podstatné v budicnosti bude aj elektro-
nické vzdeldavanie a samovzdelavanie, nestaci len niec¢o
zavesit na internet, musi to mat nejaku $truktiru, pretoZe to
bude doplitat skuto&né vzdelavanie, potrebujeme interakeciu,
ktora bude prospe$na pre Studentov. Timové vzdelavanie, ¢o
sa uz deje, taktiez aj na praxi zalozené vzdelavanie a staze.
To su v8etko formy vzdelavania, ktoré uz pozndme a ktoré
budd aj v budtcnosti. Délezité bude aj hodnotenie zaloZené
na zru¢nostiach a vykonoch a takisto samohodnotenie, ¢o uz
existuje vo Velkej Britanii. Takto budeme vzdelavat aj nasich
$kolitelov. V prvom rade si vy$kolime Iudi na medzindrodnej
drovni, ti potom $kolia vo svojich krajinach dalsich $kolitelov,
aZ sa to dostane na troven praktickych lekarov. Toto je naj-
Géinnejsi sposob vzdelavania, nie je totiZ mozné, aby vetky
fakulty EURAKTU utili na v8etkych urovniach. EUROAKT
vypracoval velmi dobré u¢ebné osnovy, usmernenia, pomaha
ndm adaptovat odporic¢ania v jednotlivych krajindch. Mnohé
veci, o ktorych autor hovoril, uz existuju.

Mgr. Katarina Lovasova

o
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Nadmerna diagnoza

Prof. MUDr. John Brodersen, PhD. je
vSeobecnym lekarom s viac ako de-
satroé¢nymi skisenostami s klinickou
praxou. Ma titul PhD. z verejného zdra-
via a psychometriky a pracuje ako pro-
fesor v oblasti prevencie, lekarskeho
skriningu, mediciny zaloZenej na do-
kazoch a multimorbidity v Centre vy-
skumu a vzdelavania vo v§eobecnom
lekarstve, Katedre verejného zdravia
Univerzity v Kodani a vo Vyskumnom
oddeleni primarnej zdravotnej starost-
livosti, region Zealand (Dansko). Hovoril o vysledkoch
vyskumu naddiagnostikovania. V pondelok ordinuje ako
prakticky lekar, ostatné dni vyucuje na Univerzite v Ko-
dani. Poukdazal pritom na vyrok Alberta Einsteina, ktory
suvisi s vySetreniami a zisteniami, s ktorymi sa stretava-
me kazdy deti v praxi. Druhd vec stvisi s velkymi d4atami,
modelovou komplexnostou, ktora hovori o tom, ¢i mame
niekolko premennych alebo ¢i madme v modeli vela merani.
Nie¢o moZe byt jedna premenn4, napr. cholesterol a méze-
me mat dal$ich 25 premennych - réznych rizik kardiovas-
kularnych ochoreni. ,Dalej mame chybu, v kvantitativhom
vyskume hovorime, Ze potrebujeme $tatistickd silu, aby
sme zniZovali skreslenie. TakZe v kvantitativnom vyskume
vacésinou hovorime, Ze je lep$ie mat randomizované $tudie,
2000 pacientov namiesto 200 alebo 20 pretoZe tym zniZuje-
me mieru skreslenia, ked mame viac pacientov. Na druhej
strane, ked nam rastie komplexnost modelu, tak variacia
rastie tieZz. A dostaneme sa do bodu, kedy ndm zacéne rast
aj chyba v merani a t4 chyba v meranf je to naddiagnosti-
kovanie.*

JJe dolezité robit vyskum v naddiagnostikovani, robili sme
aj systematicky prehlad, ktory bol pred par rokmi publiko-
vany a tam sme skumali vSetky randomizované kontrolova-
né $tudie, ktoré sa tykali skriningu rakoviny. Potom sme si
zobrali tieto prezentécie, prednasky a zistili sme, ¢o je pub-

prof. Brodersen
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V kvantitativnom vyskume
potrebujeme Statisticku silu,
aby sme znizovali skreslenie




likované vo vedeckych ¢lankoch. To, ¢o je podstatné, tu su
benefity, prinosy v sivislosti so skriningom rakoviny, cho-
robnost a mortalita, tie si publikované. Potencialne rizika
a hrozby, ktoré vyplyvaju zo skriningu rakoviny, o tychto
nemdame publikované v literature Ziadne ¢lanky. A toto nie
je problém u nas - praktickych lekarov, to je problém vedy,
pretoze vedci nie st ochotni priznat tento problém, neza-
ujimaju sa o nés. Zaujimaju sa len o prinosy toho, ¢o robia,
nezaujimaju sa o tie negativne stranky.

V dal$ej ¢asti sa prof. Brodersen venoval definovaniu nad-
diagnostikovania, aké druhy naddiagnostikovania existuju,
akeé st skusenosti, aké st empirické poznatky, ktoré mame,
aky je stupenl naddiagnostikovania, ¢i ho mézeme skutoc-
ne merat, aké st nasledky a aké su hnacie sily k tomu, Ze
existuje naddiagnostikovanie. Nasledne autor prezentoval
kazuistiku Zeny a opytal sa pritomnych, ¢i si myslia, Ze je
naddiagnostikovana. Mala realizovanti mamografiu v ro-
koch 1995, 1997, 1999, 2003. V roku 2003 mala operaciu,
pretoze mala invazivny karcindm. Bola naddiagnostikova-
na? ,Ja neviem, moZno to bola Zena, ktora bola naddiagnos-
tikovana*. Dalgia kazuistika bol muz, ktory sa zti¢astnil ich
$tudie ohladom karcinému pltc, bol zaéleneny do $tudie
v roku 2005 v auguste a pres$iel niekolkymi CT snimkami.
Mal mat CT kazdy rok, ale mal tam nejaky infiltrat, ktory
bol podozrivy. O dva mesiace neskor mal potom kontrolny
sken, ale potom sa radiolog, pneumoldg a patoldg zlakli,
takZe o dal$ie tri mesiace mimo protokolu mal dalsf sken
a potom opét presiel na ten ro¢ny interval. A potom bol na
chirurgickom zékroku s invazivnym karcinémom pltc. ,Po-
viem vam, Ze mnoho nasich pacientov m4 takito diagnosti-
ku, ked sa pozrieme na naddiagnostikovanie, znamena to
diagnoézu choroby, ktora by sa in4¢ neobjavila u pacientov,
keby sme ich neboli exponovali takémuto vySetreniu a kde
rizikd st vy$sie ako prinosy.” Ako uviedol prof. Brodersen
existuju rozne definicie naddiagnostikovania. Naddia-
gnostikovanie sa objavuje, ked jednotlivcom diagnostiku-
jeme ochorenie, ktoré nikdy nebude mat nejaké symptomy
a nevedie k smrti. Ultimatne kritérium naddiagnostiky je:
na konci Zivota, ak osoba nemd nejaké zdsadné problémy
vyplyvajtce z jej choroby. Dalgia definicia: je to diagnéza
odchylok, abnormalit, rizikovych faktorov a patolégii, kto-
ré by samé o sebe nikdy nesposobovali Ziadne symptémy
a ktoré prispievaju len k rizikovym faktorom a ktorych
patoldgia by nikdy neviedla k nejakej chorobe ani k smrti.
V inych materidloch naddiagnostikovanie znamena, ked
pacienti podstupuji nepotrebné vysetrenia alebo ak beru
lieky, ktoré st mimo definicii beznych choréb. Cize tieto
rozne definicie nehovoria presne to isté, st v nich odchylky.
Nasledovalo 5 konceptov, ktoré nie s naddiagnosti-
kovanie. Naddiagnostikovanie nie st falo$ne pozitivne
vysledky. Falo$ne pozitivne vysledky znamen4, Ze najdete
nie¢o abnormalne a potom dalej pokracujete vo vySetrovani
a potom poviete: Ziadne abnormality neboli zisteng, ¢ize
potvrdzujeme, Ze osoba nema chorobu, ale je zdrava, to nie
je naddiagnostikovanie. Nadlie¢ba moze byt zapri¢inena
naddiagnostikovanim, ale médme aj vela nadlie¢by, ktora
vobec nesuvisi s naddiagnostikovanim - ked zaénete lie¢it
pacienta bez dokazu, Ze mu mozno nejako pomoct, Ze mu
moZno priniest nejaké pozitivne vysledky. To isté je aj nad-

Naddiagnostikovanie
nie su falosne
pozitivne vysledky
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testovanie, to nie je naddiagnostikovanie, ale moze to viest
k naddiagnostikovaniu. ,Mnoho ludi si mysli, Ze nespravna
diagndza a naddiagnostikovanie je to isté. Nie je to to isté.
V diagnoze nie je ziadna chyba. V patolégii, ked sa pozriete
do mikroskopu, s rakovinové bunky, je to nador, to nie je
chyba. A potom mame takzvané incidentalémy, to zname-
n4, Ze ndhodne najdete nieco, ¢o ste necakali, Ze najdete
a to moze a nemusi byt naddiagnostikovanie, pretoze z toho
sa moZu vyvinut u pacienta neskor symptomy a diagnoza.”
Existuju koncepty, ktoré stuvisia s naddiagnostikovanim,
ktoré podla definicie nie st naddiagnostikovanie a obtas
s tym ani nemajui ni¢ spolo¢né. Dansky filozof Soren Kier-
kegaard (1813 - 1855) povedal: ,Zivot méZeme pochopit len
spatne, no Zit sa musi smerom dopredu®. A toto je dilema
naddiagnostikovania. A to je aj dilema celej epidemioldgie,
Ze si myslime, Ze rozumieme Zivotu, Ze ho dokdzeme predi-
kovat a Ze moZeme robit nejaku prevenciu, pretoZe vietky
dokazy, ktoré mame su historické dokazy. Ale su tieto do-
kazy skutocne relevantné pre budicnost? ,Na individual-
nej drovni si nikdy nemozete byt tplne isty, ¢i bol pacient
naddiagnostikovany a toto je problém néas - v§eobecnych
lekarov, ked sledujete svojich pacientov az do smrti, tak si
potom uz moZete byt isty, ¢i ste robili vZdy dobré rozhod-
nutia ohladne diagnostiky, alebo ¢i ste naddiagnostikovali.
Obc¢as zistime prili$ vela a potom méme vela naddefinicii.
Prikladom je krvny tlak. V januéri tohto roku Americka
asociacia pre srdcové ochorenia sa rozhodla rozsirit de-
finicie a teraz mé v americkej populacii 46 % dospelych
ludf hypertenziu. A toto je naddefinovanie. ,Potom méame
takzvany nadpredaj, to znamen4, ked sa snaZite diagnosti-
kovat bezné symptomy Zivota. Kazdy z nas niekedy v Zivote
ma problém so spdnkom, kazdy z nés je niekedy smutny
alebo aj mierne depresivny, kazdy z nds ma obc&as nejaké
problémy na pracovisku alebo sa nedokaze dobre sustredit
alebo obsediet na mieste, to si bezné symptémy, ktoré sa
vyskytuju, ale ked ich za¢nete diagnostikovat, tak va¢$ina
z nich budu len velmi mierne symptomy, ktoré nejakym
sposobom odidu zo Zivota bez toho, Ze by ste zasahovali
a ak sa im za¢nete venovat, tak naddiagnostikujete, pretoze
vel'mi malo ludi bude mat vel'mi silnti nespavost, zdsadnu
nespavost a tazku formu depresie.“ A potom je tzv. za kazda }
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cenu nachadzanie nejakej choroby. Zoberme si konkrétne
situdcie, kedy dochddza k naddiagnostikovaniu, ked sa po-
zrieme na tento problém z pohladu pravdepodobnosti. Prav-
depodobnost musi byt velmi vysoka, Ze boli naddiagnosti-
kovan{ a za beznych okolnosti je to kvalitativny vyskum, to
znamend, Ze su to rozhovory a dokumentacia.

Autor predstavil studiu kolegyne, ktora skiimala 16 Zien,
ktoré boli diagnostikované na osteoporézu a ked sa poze-
rali na skeny, niektoré z nich nemohli ist von na chlad, bolo
im zakdzané v zime odchadzat z domu, pretoze by sa mohli
$myknut a sposobit si zlomeninu. CiZe toto je vysledok,
¢o sa moze stat, ked za¢nete prili$ rozoberat skeny. A tito
ludia sa s tym zmierili, Ze toto je ich stav, Ze to proste ne-
moZu robit. Nechali sa takto obmedzit. V dal$ej $tuidii s 15
muZmi sa robili skeny Zaludka. Mnoho z nich si myslelo,
Ze maju ,tikajicu bombu*, boli spokojni s tym, Ze teraz uz
vedia, aky maju stav, ale boli velmi tizkostni, obavali sa,
¢o sa s nimi deje a mali pocit, Ze v podstate mozno sd na
konci zZivota. Potom bol vyvinuty dotaznik na zdklade roz-
hovorov a ukazali sa rozne negativne dopady ako je iizkost,
negativny dopad na spravanie, na spanok, zmena vo vnima-
ni tela, vina, strach, bezmocnost, negativne emocionalne
reakcie, zmeneny Zivotny $tyl. Niektori mali pocit, Ze by
boli radsej, keby to nevedeli, niekedy mali pocit, Ze sa ida
celi rozpadnut, malo to negativny dopad na sexualitu, mali
pocit, Ze mali nedostatok informacii, nevedia ¢o s tym, Ze
su stimagtizovani. Ak boli fajéiari, mnoho z nich sa citilo
previnilo za to, Ze im je lepSie. Niektori sa citili uvolneni,
niektori menej, niektorym sa zmenili socidlne vztahy, zme-
nili existenéné hodnoty, niektori z nich boli empatickejsi
a zacali zit impulzivnejsie, ¢iZe zacali robit to, ¢o uz roky
planovali, Ze chceli robit.

Ked chceme merat stupeii naddiagnostikovania mu-
sime v prvom rade pochopit, pre¢o dochadza k tejto
nadmernej detekcii. ,Mame tu 5 skriningovych kol, ¢ize
tu vidime ¢asov liniu, kam sa $iria bunky, vidime ich vel-
kost, takze toto je prva rakovinova bunka, tuto mame tolko
buniek, Ze uz mdzeme teraz detekovat nador cez biomarke-
ry alebo sken. Tuto uz mame tolko rakovinovych buniek,
Ze uz je nador aj symptdmy a teraz uz méate tolko rakovi-
novych buniek, Ze pacient zomiera na rakovinu. Viem, Ze
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takto to nie je v skuto¢nosti, je to len model, zoberte to len
ako z didaktického alebo ué¢ebného pohladu, tak to v zi-
vote nechodi, ale je to sposob, ako si pozriet, ¢o sa deje.
Zoberme si ten bod A - je tam nddorova bunka, ktora sa
mnoZ{ medzi dvoma kolami skriningu, keby ste kazdy tyz-
den robili skrining alebo kazdy mesiac, tak by ste to mohli
detekovat, ale toto je interval, ktory tam bol, tu ma osoba
symptomy a tuto zomiera, toto st falodné negativa, toto nie
je zlyhanie technolégie, toto je biologia, ktora je natolko od-
lisnda. Tuto mame 4 ludi, v8etci maju ind biolégiu v rakovine
a mohli by sme ju detekovat medzi tretim a $tvrtym kolom
skriningu, predtym neZ budi mat symptémy a mozno Ze
by sa ich progndza mohla zlepsit. Tato osoba je naddiag-
nostikovan4, pretoze bola zachytena v skriningovom kole
¢islo 5 a mohla zomriet predtym, nez by mala akékolvek
symptémy vyplyvajice z rakoviny. Tuto mame test PSA
a tuto je ¢lovek, ktory zomrel dajme tomu na infarkt alebo
¢okolvek iné. Toto je osoba, ktorej bola diagnostikovana
rakovina post mortem. Samozrejme, patolégovia to mohli
zistit aZ pri pitve, mohla zomriet na akékolvek dévody, ale
teda my sa to budeme snazit zhodit na rakovinu. Tato osoba
nikdy nebola diagnostikovand na ni¢ a to je ten recept na
ludi, ktorf maji nedetekovanu rakovinu. A toto je osoba,
ktora mohla mat nejaké $tadium rakoviny a bola vopred
diagnostikovang, ¢ize ¢o by sa stalo, keby nam narastalo
riziko smrti z akychkolvek inych dovodov, to sa mdZe stat
pri skriningu prili§ starych Iudi, pretoze vtedy im zvy$u-
jem riziko smrti. Tu mate dvoch naddiagnostikovanych, ¢o
sa deje, ak zlep$im technoldgiu k ,lep$iemu“? Ak zlep$im
biomarkery, takZe budu citlivejsie alebo ked zvy$im rozli-
Senie technoldgie, to znameng, Ze prejdem z beznych RTG
snimok napriklad na PET skeny. Co sa potom udeje? No tak
potom zniZim mdj prah, pretoze dokdZem detekovat este
mensie bunky a budem mat es$te naddiagnostikovanejsich
Tudi“ (schéma 1).

Ked sa pozrieme na randomizované kontrolované $tudie
v skriningu, velmi radi médme kontrolné skupiny, s kto-
rymi moZeme porovnavat a toto je teoretické skisanie,
kde tu ste zacdali skrining, za¢nete merat vyskyt a potom
prestanete, potom sa vyskyt vrati. ,Toto je danske kli-
nické skusanie, ktorého sa ziéastiiujem, robime 5-ro¢né

Schéma 1: Model: ¢o sa stane pri skriningu rakoviny?
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Modifikovand verzia: Brodersen, Schwartz, Woloshin. Overdiagnosis: How cancer screening can turn indolent pathology into illness. APMIS 122 (8): 683 - 689, 2014
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Graf 1: Nadmernd diagnoza DLCST po 5 rokoch sle-
dovania
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Graf 2: Nadmernd diagnoza DLCST po 5 rokoch sle-
dovania so zvyraznenim detekovanych nddorov
a rozdielu
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skriningy a toto je kontrolna skupina, tu je 2000 faj¢ia-
rov, toto je intervenénd skupina 2000 tazkych fajéiarov,
nasli sme v intervenénej skupine 24 Iudi s rakovinou
plic a v skriningovej skupine ich bolo 68. A potom sme
ich sledovali dalej, vidime, Ze ¢isla st 96 a 53, moZete
si vypocitat mieru naddiagnostikovania (graf 1). Mne
sa paci tato verzia, pretoze nadm znazoriiuje, kolko néa-
dorov sme detekovali, to stivisi s naddiagnostikovanim,
tu mame 68 a teraz je 64 a to je preto, Ze sme mali 4 fa-
lo$ne negativne ndlezy, ¢ize 64 naddorov sme nasli pocas
skriningu (graf 2).

Rozdiel je 43, to je 67,2 % naddiagnostikovania, nemys-
lim si, Ze to je zmysluplné. Interval déveryhodnosti je tu
velmi vysoky a to je preto, Ze sme tam mali 2000 [udj,
ale ak toto je pravda o CT v suvislosti so skenom rako-
viny, myslim Ze to nie je udrzatelny vyvin. Samozrejme,
kazd4 $tidia mé nejaké silné stranky a nejaké limitacie,
tie silné stranky, Ze nemame Ziadny skrining v kontrol-
nej skupine, mame mali kontamindciu, pretoZze mame
napriklad ludi, ktori kagly, idd k veobecnému lekaro-
vi a ten ich posle na CT, pretoZe sa predpoklad4, Ze by
mohli mat rakovinu plic, ale je to len 20 % pocas 9 rokov
sledovania. Potom mame t¢astnicke skreslenie, to vidi-
me vo v$etkych $tudiach, to si ti bohati, dobre vzdelani
Iudia, ktori chodia na skrining, neviem, ¢o to znamenéa
v na8ich vypoctoch, ¢i to nadhodnocuje alebo podhod-

Kazdd studia ma nejaké
silné strdanky
a nejaké limitdcie

nocuje naddiagnostikovanie, potom mozete povedat, Ze
ich treba sledovat viac ako 5 rokov alebo iné vekové ob-
dobie, neviem presne, aky je ten ¢as nabehu na rakovinu
a mame distribuiciu, ktord je nerovnomerna nédhodou,
¢iZe mame tam mensie percento fajéiarov v skriningovej
skupine ako v kontrolnej, to je ndhoda, ale tieZ to moze
nejakym spdsobom ovplyviiovat mieru naddiagnostiko-
vania. Takisto sme pozreli na $tidie aneuryzmy a zistili
sme, Ze 44 % muzov, ktori boli skrinovani na aneuryzmu,
bolo naddiagnostikovanych* (graf 3).

Dolezité su a priori rizikd a prinosy. O rizikach a priori
hovorime vtedy ked maju velmi nizke riziko v porovnani
s tymi, ktori maja velmi vysoké riziko a prinosy sa ndm
zvy$ujua linearne, ked sa pozrieme na vysoko vzdelanych
nefajéiarov, ktorf st chudi a maji hypertenziu, st to muzi }

Graf 3: AAA skrining: 38 - 44 % nadmernd diagnoza
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Graf 4: Karcinom prostaty v Ddnsku
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a pritom rozmyslate nad muzmi, ktori su obézni, nevzde-
lani, maju hypertenziu, takze ak liecite tieto dva typy ludi
antihypertenzivami, jedni budd benefitovat ovela viac ako
druhd skupina. Nelie¢te hypertenziu samotnd, lie¢te pa-
cienta. Poskodenia najdeme v$ade, cez celé spektrum,
samozrejme, Ze sa mozu zvysovat smerom k tej vysoko
rizikovej skupine ten problém, kde by sme mali dat tu ¢ia-
ru, pretoze tu mame ovela viac prinosov ako poskodeni,
ale tam dole sposobujeme zase viac $kody ako prinosov
a hlavne ¢o sa tyka kardiovaskularnej prevencie*

Autor predstavil $tudiu o aneuryzme abdomindlnej aorty.
Definoval pritom rozne stupne aneuryzmy (26 az 29 mm,
33 - 39 mm, nad 40 - 54 mm, nad 54 mm). ,Ak najdeme
aneuryzmu vo vysoko rizikovej skupine, mozeme sposobit
vela prinosov, vela dobrého, ale ak ju diagnostikujeme
u mlads$ej nizkorizikovej skupiny, tak dosiahneme az 87 %
naddiagnostikovanie. A toto je ten dévod, preco je skri-
ning naozaj problematicky. ,Pozrieme sa na pripad PSA
skriningu, kde naozaj mali byt zaangaZovani prakticki
lekari, je dolezité, aby ste mali ¢o najlepsie dokazy, potom
robite a zistite, Ze tu nie je skuto¢ne velky prinos, robit
skrining PSA pretoZe mortalita je nula. Pri skriningu
karcinému kolorekta pomocou flexibilnej sigmoidosko-
pie je mo#né vidiet pokles vo vyskyte. Co je zaujimavé je,
Ze moZete karcindmu kolorekta dokonca zabranit prave
takymto skriningom, ale je pravda, Ze stovky tisicok pa-
cientov budd naddiagnostikované. Ked sa pozrieme na
karciném prostaty v Dansku, podla vysledkov vyskytu
rakoviny a mortality sme museli vyslovene vyprodukovat
vela pacientov - vyrabame tych pacientov, ktorych by sme
nemali, ktorych nadmerne diagnostikujeme (graf 4).
Medzi $kodlivé nasledky nadmerného diagnostikovania
patri velké finanéné bremeno na spolo¢nost a sikromné
hospodarenie, dalej st tu fyzické aj psychologické skody.
Dalej st to dalgie pracovné naklady, ktoré suvisia s ne-
mocenskou ¢&i skor$im odchodom do déchodku. MdZe ist
aj o prileZitostné naklady a, samozrejme, zdravotné néa-
klady. Nadmerné diagnostikovanie mé skuto¢ne mnohé
nasledky a dopady, ktoré st negativne.

Nadmerné diagnostikovanie
je spojené so zvysenymi
ndkladmi

<
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Plavba na mori nadmernej
liecby: Ako praktikovat
informované rozhodovanie
tvdrou v tvdr neistote?

MUDr. Adrian Rohrbasser, MSc je
vS§eobecnym lekarom pracujicim pre
zdravotnicke centra s medicinskym
zakladom na vychode Svajéiarska.
MSc. méa zo zdravotnej starostlivosti
zaloZenej na dékazoch. Je ¢lenom Vybo-
ru pre kvalitu Svajéiarskej spoloénosti
v§eobecnej internej mediciny a Eu-
ropskej spolo¢nosti pre kvalitu a bez-
pec¢nost rodinného lekarstva. V oboch
vedie pracovné skupiny pre kvalitu
podporujuce prenos znalosti a zvy$enie
kvality primarnej zdravotnej starostlivosti. Touto témou
sa zaobera aj vo vyskume na Oxfordskej univerzite na
Katedre celozivotného vzdelavania, kde pracuje na titule
DPhil zo zdravotnej starostlivosti zaloZenej na dokazoch.
MUDr. Rohrbasser pracuje pat dni v tyzdni ako praktic-
ky lekar a jeden derni sa venuje vyskumu. Predstavil tému
nadmernej lie¢by, a pre¢o sa robia velmi tazko rozhod-
nutia priamo pri pacientovi. Upozornil na dominovy
efekt pri rozhodnutiach a nasledkoch z rozhodnu-
ti, pretoze jeden nasledok vedie k dalsiemu nasledku
a mnohé veci sa spustia, ani ste to nechceli. MUDr. Ro-
hrbasser uviedol niekolko prikladov. Prvy z nich bol je-
den z jeho pacientov. I$lo o Rolfa, ktory ma 46 rokov, bol
v Stokholme na prazdninéch, zrazu mu bolo na vracanie,
mal mdloby a nechépal preco. Preto ho previezli do naj-
bliZ8ej nemocnice a tam mu diagnostikovali, Ze m& moz-
govu prihodu. Velmi rychlo sa z toho dostal, viac-menej
do niekolkych dni sa vratil domov. Bol to $portovec, rad
behal, chodil do hor, liezol a pracovnu kapacitu mal 80
%. Vo Svajciarsku boli realizované dalsie vy$etrenia, kde
sa v podstate ni¢ zvla$tne nenaslo, ale hovorilo sa, Ze
mo%no ide o traumaticku pri¢inu, lebo jeho syn mu vzdy
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sedel na pleciach, a Ze sa mu moZno posunu-
lo nie¢o v krku, a tak hladali dalej a zistili,
7e mozno ide o PFO (patent foramen ovale),
ale potom sa ukézalo, Ze viac menej neslo
o prepojenie a ani o pri¢inu. ,TakZe sme mu-
seli pokracdovat na neurologickej irovni, kde
zistili, Ze m4a kavern6znu malforméciu na
koreni mozgu a riziko zakrvacania v takom-
to pripade je velmi vysoké. Toto bola velmi
neprijemnd situdcia, je to nieco, ako keby
ste mali tikajicu bombu priamo v hlave
a jeho manZzelka sa takmer zrutila“. Pacient
mal dilemu, ¢i sa nechat operovat a podstu-
pit vSetky mozné prepojené rizika alebo nie.
Prvy odborny nézor bol, Ze to nie je problém,
mozno tento chirurgicky zdkrok urobit bez
vacésich moZnych rizik. MUDr. Rohrbasser
uviedol, Ze je v pozicii, kedy ma moZnost vi-
diet aj literaturu a videl, Ze to nie je Gplne
tak, pretoZe v Berne sa to ¢asto operuje a po-
vedali mu, Ze riziko je prili$ vysoké. A odpo-
rucdili neoperovat. TakZe Rolf spravil vlastné rozhodnu-
tie na zaklade toho, ¢o mu odporudili priatelia, rodina.
Po zakroku - neurologickej intervencii mal hemiparézu
pravej strany a ma pracovnu kapacitu len 20 %. MUDr.
Rohrbasser uviedol, Ze pri kaverndznej malformacii je
nelie¢ené riziko 0,5 % roéne a pri lieébe mame 52 %
riziko mozgovej prihody a zakrvacania.

Dalsim pripadom bola 52-ro¢na pacientka Eva, ktora
bola vzdy velmi zdrav4, $portovy typ, tancovala, chodi-
la do hér, bicyklovala, ale takmer k doktorovi nechodila,
pretoZe bola zdrava. ,Potom ale mala velké bolesti hla-
vy, nemala Ziadnu teplotu, tieklo jej z nosa, predpisali
sme jej paracetamol, nech sa doma lie¢i. Ale priatelia
a znédmi jej tvrdili, Ze si m4 zobrat antibiotika. Kedze
vedela, Ze by jej to prakticky lekdr nepredpisal, i$la na
pohotovost. A frontalna sinusitida bola potvrden4, ale
toto je len zadiatok celého pribehu“. Ona zadala brat anti-
biotik4, sposobilo jej to bolesti brucha, znova sa dostala
na pohotovost v miestnej nemocnici. Potvrdili frontadlnu
sinusititdu, ale urobili aj ultrazvuk a nasli maly tumor.
,Volali mi, ¢o by mali robit, povedal som, aby antibiotika
prerusili, tak jej povolili bolesti brucha, ale vo Svaj¢iar-
sku, ked uz raz §vajéiarsky doktor si na vas posvieti,
musite podstupit dalsie a dal$ie vy$etrenia. Tak sa uro-
bilo CT a tam sa sice potvrdila pritomnost tumoru, ale
kolonoskopia pritomnost tumoru nepotvrdila. Priatelia,
znami si nedokazali predstavit a nedokazali spracovat
td myslienku, Ze by mala tumor v zalddku. Tym, Ze Eva
sa dostala do nemocnice, urobili jej laparoskopicku he-
mikolektémiu na pravej strane, vtedy nenasli Ziaden
tumor, ani poc¢as operacie, ani histolégia to nepotvrdi-
la. TakzZe lekari, ktori sa o tiu starali, za¢ali rozmyslat,
kde teda ten tumor je. Urobili laparotémiu a naddor bol
odstraneny. Ukazalo sa, Ze ide o benigny neuriném. Kaz-
dopédne, néasledky boli obrovské, pretoze mala paralyzu
femoralneho nervu, ¢iZe uz nemoze tancovat, ani chodit
do hor, ani bicyklovat, pretoze nemoze vystriet koleno,
ani bedrovy kib nemoé%e naleite pouzivat®.

Obcas sa to stdva, ze kondme
namiesto toho, aby sme
rozmyslali a diskutovali

Potrebujeme pochopit koncepciu choroby, koncepciu
ochorenia, ked sa citite chory, idete za lekarom a dosta-
nete diagnozu a potom moZete ist na nemocensku. To
znameny, Ze kazdy sa moze dostat do ,kralovstva“, kde
sa mate dobre, alebo do opa¢ného ,kralovstva“ choroby.
A st to ako keby dva oddelené svety. MoZete byt obca-
nom bud jedného sveta, sveta chorych alebo sveta zdra-
vych. TakZe ten svet choroby vaésinou je svet, ktory nam
ukazuje, ako sme zranitelni, bojime sa ho, spdsobuje tiz-
kosti. Pacient sa boji, Ze nebude moct ni¢ robit, nebude
moct $portovat a toto je rozhodovanie, zloZity socidlny
proces, ktory je podmieiiovany skiisenostami na jednej
aj druhej strane. A, samozrejme, zavisi aj od dovery,
¢asto ani nie od skusenosti, vedomosti. ,Ob&as my lekéa-
ri madme dokonca pocit v§emocnosti, ob&as si nevieme,
dobre vysvetlit rizikd. Rad by som povedal rozdiel medzi
nami praktickymi lekarmi a $pecialistami, pretoZe vse-
obecni lekari sa dokdzu zmierit s neistotou, pravdepo-
dobnostou a prili$ velkym rizikom, zatial ¢o $pecialisti
chcu eliminovat akékolvek neistoty. To znamena, Ze na
konci $pecialisti sa citia va¢$inou superidrni a my ako
véeobecni lekari sa citime inferiérni, podriadeni. Casto
$pecialisti nechcti len pozorovat, chct proste konat a ob-
¢as sa to stava aj ndm praktickym lekdrom, Ze kondame
namiesto toho, aby sme rozmyslali a diskutovali.*
MUDr. Rohrbasser uviedol, Ze na jednej strane robime
jednoduché rozhodnutia, ktoré robime kazdy deii, dame
si cappuccino alebo caffe latté, tam nemame zahrnuté
Ziadne rizika. Ale ked rozhodnutia zaénu byt zloZitej-
$ie, vieme, Ze su v tom zacélenené aj nezname dosledky,
mame strach z rizika, kazdy z nés sa boji tychto rizik
a poprosim vas nerozhodujte sa za vasich pacientov. ,Po-
zrime sa na tito Stacey matricu, toto je matrica, kde vi-
dime rozhodnutia, ktoré sa skoro isté, neisté, tiplne neis-
té a tu sa postivame od racionality k zjednodu$ovaniu az
po velmi komplexnu oblast pri rozhodovani (schéma 2).
Takze ked hovorime komplexné, zlozité, znamena to,
Ze to pozostava z mnohych prepojenych ¢asti, obéas
hovorime o intuicii, ale vdé$inou sa to netyka reflexie.
To znamen4, Ze ¢asto robite zlé rieSenia, pretoze zjed-
nodusujete. Vidime tam nador, nador treba odstranit,
kdekolvek to je, proste to vyberme. Aj socialny tlak tu
hra velku dlohu, nemdézem zit s tym, Ze si myslim, Zze mas
nador v mozgu alebo to, Ze ty mas rakovinu, musi$ to dat }
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Schéma 2: Stacey matrica
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odstranit. Samozrejme, lekari sa boja, Ze by im mohla
uniknut nejaka zlozita choroba, ¢asto si myslime, ze sme
v8emocni, Ze na$a lie¢ba, nas zvoleny sposob dokaze za-
zraky. Aj finanéné stimuly tu hrajd svoju tlohu a ked
sa pozrieme spédtne do minulosti, pacienti ¢asto nemaja
ani dostato¢né znalosti, vedomosti, na zédklade ktorych
by sa mohli rozhodovat. Pozrime sa na druhu os, ¢im
dalej sa odstvame od rozhodovania pacienta, ¢im dlhsi
¢as prejde, tym zloZitejsie je to rozhodovanie, ¢ize ¢im
ste bliz8ie k tomu pacientovi, tym racionalnej$ie to roz-
hodnutie moéze byt, ¢im dalej ste, tym manipulativnejsie
a komplexnejsie rozhodnutie” (schéma 2).

MUDr. Rohrbasser pritomnych povedal, aby sa snazili
spolupracovat so svojimi pacientmi aj so $pecialistami
a aby sa dohodli na nejakom konsenze. Je dolezité pri-
jat, Ze neistota je stucéast nasej praxe a dobry vztah
medzi pacientom a doktorom je zasadny. Aby stravili
s pacientom nejaky ¢as, aby ho spoznali, aby si mohli
navzajom ddverovat, aby pacienti zvazili fakty, ktoré le-
kari hovoria. ,Zainteresujte pacienta do procesu rozho-
dovania. PovaZzujte kazdého pacienta za jednotlivca, za
samostatnu jedineénu bytost, ktora ma svoje okolnosti,
podmienky, porozmyslajte, aku pomoc mézete poskyt-
nut, aku socidlnu siet mate k dispozicii, kto ovplyviiu-
je ich rozhodnutia a ako. Ak4 je ich uroveini vzdelania,
dokazu pochopit komplexnost situacie alebo nie, re-
$pektujte aj vsetky vonkajsie a vnutorné okolnosti, dis-
kutujte o moZnostiach a o neistote, ktord je zahrnuta
v rozhodovani. Udrziavajte si, uchovajte si dobre fyzické
z&znamy, pretoZe potrebujete mat prehlad o klinickych
skutoénostiach. Musite komunikovat s pacientom, aby
ste pochopili, aké su jeho hodnoty, postoje a, samozrej-
me, re$pektujte aj odborné posudky od kolegov. Budte
reflektivni, berte do tivahy aj emdcie, pocity, rozmyslajte
nad tym, v akej ste situdcii, ked sa za¢inate rozhodovat
moZno namiesto pacienta a, samozrejme, rozhodujte sa
spolu s kolegami.“ Podla neho je toto 5 otazok, ktoré
by sa uréite mali pytat pacienta: ® Co sa stane, ak len
pockame, budeme to pozorovat? ® Aké st moZnosti tes-

-

tovania a lie¢by? @ Aké s prinosy a negativne stranky
tychto moznosti? ® Aky je pomer prinosov a rizik, ktoré
su v tomto rozhodnuti a mézete Zzit s rozhodnutim, ktoré
urobite? ® Mate dostatok informadcif na to, aby ste urobili
validne rozhodnutie?.

MUDr. Rohrbasser opisal dalsiu kazuistiku. Helena ma
65 rokov, je vydatd, ma zdravého manZzela, obidvaja sd
na dochodku uz dva mesiace, maja deti, maja vnucata.
Helena nema svojho v8eobecného lekara, pretoZe si plati
poplatok v nejakom stitkromnom centre, takZze moze ist
ku komu chce, kedy chce, méze ist k endokrinolégovi,
k psychiatrovi, kardiolégovi, gastroenterolégovi, kedy
chce. ,Teraz ma oslovil jej oftalmolég. Tato ddma brala
niekolko liekov, 16 réznych druhov liekov. Na zadiatku,
ked ku mne prisla, som nevedel ¢o s 1oy, tak som len
pocuval, a ked sa pozriete na toto, vidite, Ze to je frag-
mentovand starostlivost. Vidite, Ze za tymto vSetkym su
klinické usmernenia, vidite za tym aj kampaii farmaceu-
tickych firiem, privatnych spolo¢nosti, atd., takZe ja ako
vSeobecny prakticky lekdr som sa snazil v tejto situaciu
pre tiu ako keby vytrieskat to najlepsie” (schéma 3).
+TakZe ¢o sme urobili je, Ze sme zadali s kognitivnou be-
havioralnou terapiou a vypustili sme niekolko liekov,
pokracgovali sme len s liekmi proti astme, metforminom,
aspyrinom, ACE inhibitormi a nitroglycerinom, takze
zo 16 liekov sme sa dostali na 5. Ked zoberiete saluto-
geneticky pristup a rozmyslate nad tym, ¢o spdsobuje
pacientke problém, mozno zistite ten skuto¢ny problém.
Zamyslime sa skutoé¢ne nad tym, ¢o je ten skutoény
problém, a ¢o moze byt zloZité v predpisovani liekov, ¢o
moZe byt velmi jednoduché”.

Dalsi uvedeny pripad je pacientka 85-ro¢na Edna, ktora
spadla doma a toto je jej zoznam liekov (tab.). ,Rozmys-

Neistota je sucast nasej praxe
a dobry vztah medzi pacientom
a doktorom je zdsadny
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Schéma 3: Fragmentovand starostlivost - zdravotné problémy Heleny podla EBM
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Tab.: Pocet liekov, ktoré uzivala pacientka Edna

@ Aspirin @ Metoprolol
@ Hydrochlorotiazid @ Omeprazol
@ Enalapril @ Simvastatin
@ Ibuprofen @ Paracetamol
@ Diazepam @ Fluoxetin

@ Oxybutynin @ Alendronat
@ Kalcium @ Vitamin D,
@ Laktulosa

Iam, ako mohla vobec rano vstat, ked toto vSetko mala
v sebe. Kedy zatinaju rizika byt vaésie ako prinosy?
U toho istého pacienta sa mozu rizika a prinosy v prie-
behu ¢asu menit, takze vy ako lekar mate za tlohu zva-
zovat tento pomer a ob&as prestat predpisovat nejaky
liek alebo predpisat iny. Ani usmernenia ndm o tom vela
nepovedia, ¢asto ked sa objavia akékolvek priznaky, po
tom ¢o vysadite nejaky liek, pacient si zaéne vysvetlovat
tie priznaky ako dosledok toho, Ze prestal brat lieky, ale
¢im ste starsi, ob¢as vam lieky prestanu uz aj zaberat
alebo zaénu mat nové vedlajsie i¢inky alebo uZ sa klinic-
ké potreby vytratia, zmenf sa vas klinicky stav a mozete
mat klinicky relevantné interakcie. Ked ste mlady méate
tplne inu fyziolégiu ako ked ste starsi, to znamena, Ze
¢im starsi ste, tym viac sa menf{ vasa receptorova-fyzio-
logicka kompozicia, funkcia obli¢iek, krvny obeh, &ize
farmakologicky efekt sa meni, mate spomaleny meta-
bolizmus, niz§iu mieru vylu¢ovania.“ Toto je diagnéza
Edny - hypertenzia, renalna insuficiencia, osteopordéza,
inkontinencia a cerebrovaskuldrna choroba. V podstate
nepotrebuje viac ako aspirin a ramipril. Nepotrebuje
rozhodne tych 15 liekov.

Dal$i pripad pacientky: Anna méa 85 rokov, mé tri deti,
osem vnudat, pravntc¢atd a $tudovala technickd univer-
zitu. M& chronicku obs$trukénid chorobu pltc, diabetes,
periférne artériové ochorenie, museli jej amputovat nie-

kolko prstov na nohdch. Amputdcia, infarkt, ale Ziadne
mozgové prihody a ona ma pocit, Ze uZ je bezradnd, ze
uZ nemoze Zit dalej, pretoze Ziadna lepsia kvalita Zivota
uZ ju nec¢aka. ,A jej syn za mnou pride, povie, nemozem
sa pozerat na matku ako je smutnd, prosim, dajte jej
antidepresiva“. Podobny je aj pripad s Paulom, ktory ma
91 rokov, stratil Zenu, ma rakovinu, tak samozrejme, Ze
je smutny. Zdravotnd sestra chodi za nim skoro kazdy
den, ¢iZze ma doméacu starostlivost, o$etrovatel'sku sluz-
bu. ,Zdravotna sestra mi vola a hovori, ked mi pacient
place, voladme to depresia a dame im antidepresiva. Tak
to je“. Diagnostické iniciativy sa nevyuzivaji velmi ¢asto
a antidepresiva sa pouZzivaju velmi ¢asto, ale depresia
je indikacia len asi v polovici pripadoch. Cim ste starsi,
tym je vase zdravie horsie a ste trochu zavislejsi, takze,
samozrejme, Ze ste smutnejsi, ale je potrebné posilnit
zvladacie stratégie ¢loveka a nielen podavat antidepre-
siva.

MUDr. Rohrbasser zdéraznil, Ze Svajéiari roéne priemer-
ne investuju 65 frankov do nadchy a lekari predpisuju
antibiotikd. Kazdy z vas vie, Ze antibiotika na nadchu
nepomahaju a napriek tomu ich stale predpisujeme.
.TakZe prec¢o to robime? Mame pacientov, ktori od nas
o¢akéavaju, Ze im nie¢o predpiSeme, mame socidlny tlak
z pracoviska, aby sa vratili ¢im najskor do prace a ne-
boli dlho na PN-ke, chceme pomoct, pretoZe si pripa-
dame ako v8emocni a lieky si nas$im prvym nastrojom
na pomoc. Je tazké povedat pacientom nie a stéle viac
a viac sa dostavame do defenzivnej mediciny len preto,
aby sme uspokojili pacienta na miesto toho, aby sme po-
silnili vztah medzi lekdrom a pacientom. Obéas musite
ist aj do konfrontéacie s pacientom, aby ste mu pomohli.
Aka4 je nasa uloha? Myslim, Ze by sme si mali uvedomit, }

Antibiotikd na ndadchu
nepomdhaju a napriek tomu
ich stdle predpisujeme
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Ze pacient od nés neocakava, ze odstranime symptomy,
o¢akava, Ze budeme vediet, ¢o sa mu deje. Mali by sme
sa nautit dobre komunikovat s pacientmi.

Na zaver MUDr. Rohrbasser vyzval pritomnych, aby
sa vyhli defenzivnej medicine, nesnazili sa len vy-
hoviet pacientovi, aby si uvedomili aj ten socialny
tlak, ktory moZno vyvija pacient na nich. Aby si uve-
domili aj farmakologicky tlak a vyhli sa fragmentovanej
starostlivosti. ,To znamen4, Ze potrebujeme zhromaz-
dit informécie o chorobe, ale aj o pacientovi samotnom.
Uvedomte si ti matricu, ktort som vam ukazoval, ¢im
blizsie ste k pacientovi, tym racionalnejsie je to rozhod-
nutie. Vylucte nebezpeéné diagndzy a pytajte sa tychto
pét otdzok spolu s pacientom®.

Mgr. Jana Andelova

Informacné technologie
v zdravotnictve v prospech
obcanov i odbornikov na
zdravotnu starostlivost

MUDr. Illka Kunnamo, PhD. (Uni-
versity of Helsinski, Finsko) v ivode
svojej prednasky prezentoval stano-
viska Svetovej organizacie rodinnych
lekarov (WONCA). Elektronizacia
zdravotnictva by podla nej mala pod-
porovat starostlivost pacienta o seba
samého, ulah¢ovat komunikaciu s po-
skytovatelom zakladnej zdravotnej sta-
rostlivosti, umoziiovat zadavat a zdie-
lat zdravotné zadznamy s pacientom
a ostatnymi poskytovatelmi zdravotnej
starostlivosti a umoznit lekarom poskytovat kvalitna
a bezpedénu zdravotni starostlivost. V siéasnosti vacési-
na pacientov disponuje elektronickymi zdravotnymi
zaznamami (Electronic Health Record - EHR) a osobny-
mi zdravotnymi zdznamami (Personal Health Record
- PHR) ziskanymi minimélne z dvoch roéznych zdrojov.
Pacienti mo6zu svoje vlastné zdznamy kontinualne za-
znamendvat na inteligentné prenosné mobilné zariade-
nia, tzv. wearables, a ziskavat tak zakladné informacie
o: @ histdrii symptémov a ich monitorovani; ® rodinnej
anamnéze; ® krvnom tlaku, hmotnosti, vyske; ® maxi-
malnej vydychovej rychlosti; ® glykémii; ® EKG; ® inten-
zite bolesti; ® aktualnej medikacii; ® zozname diagnoz.
Zakladnym cielom, ktory je potrebny elektroniza-
ciou zdravotnictva docielit, je ziskat jediny sumarny
zdravotny zaznam v Standardnom formate obsahu-
jaci nasledujuce informacie: ® problémy, diagnozu;
@ medikaciu; ® vysledky vy$etreni; ® namerané hodno-
ty (napr. krvny tlak); ® rizikové faktory (napr. fajéenie);
@ plan liecby.

V dalsej éasti prednasky MUDr. Kunnamo opisal
fungovanie elektronického zdravotnictva vo Fin-
sku z pohladu praktického lekara. Narodny archiv
zdravotnickych informacii (eArchive) funguje vo Finsku
od roku 2010 a obsahuje udaje ziskané z EHR. Od roku
2018 sa do neho zaznamenavaju aj idaje PHR. V roku
2022 by mal vstupit do platnosti jednotny medikaény list
a integrovany plan zdravotnej starostlivosti. eArchive
pravidelne pouziva 2,3 mil. Finov (celkovy pocet obyva-

MUDr.
Kunnamo

KOMPENDIUM MEDICINY

telov krajiny je 5,3 mil.). Webova stranka zaznamendava
1 milién unikatnych névstev mesacne. Zdravotné udaje
pacienta sd zdielané medzi v8etkymi tiroviiami posky-
tovatelov zdravotnej starostlivosti (primarna, sekun-
darna, privatna). To umoziiuje koordinovat manaZment
lie¢by a zvy$uje pacientovu bezpecnost. V kazdoro¢ne
uskuto¢iiovanom prieskume verejnej mienky je eArchive
hodnoteny ako druhé najlep$ia webova znacka v krajine.
Napriek tomuto faktu 1,7 % Finov odmietlo zdielat svoje
zdravotné udaje niektorym poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti. eArchive na tito skutoénost mysli - pa-
cientovo rozhodnutie sa dotyény lekar nedozvie, pri-
¢om pacient mé k vSetkym tdajom nadalej plny pristup.
MUDr. Kunnamo hovoril aj o negativach Narodného
archivu: @ zlozité vyhladavanie pozadovanych tdajov;
@ niektorym lekdrom prekaza, Ze pacienti maji moznost
neposkytnit im niektoré informécie; ® niektorf lekari si
myslia, Ze pri vyplilovani elektronickej zdravotnej doku-
mentécie pacienta musia obozretnej$ie zadavat zdravot-
ny zdznam do systému; @ prekvapujuco, niektori pacien-
ti ziadaju blizsie vysvetlit znenie daného zdravotného
zdznamu a velmi malé mnozstvo z nich sa boji toho, ¢o
sa 0 svojom zdravotnom stave docita (schéma 1).

V ramci implementéacie evidencie je potrebné usku-
toénit nasledujuce kroky: 1. Prepojenie pacientovych
udajov s odporu¢aniami - spravnu informaciu je mozné
néjst v priebehu jednej minity na zdklade jedného vy-
hladavaného vyrazu. 2. Podpora klinického rozhodnutia
(systém Clinical Decision Support - CDS): prepojenie in-
dividualnych tidajov pacienta s odporti¢aniami mediciny
zaloZenej na dokazoch, ktoré mozu priniest pacientovi
benefit; CDS poméha uistit sa, Ze kazdy dostane sprav-

Schéma 1: Kombinovanie tudajov s vedomostami
= podpora klinického rozhodnutia
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nu lie¢bu v spravny &as; prevencia medicinskych chyb;
uspora ¢asu, ktory mozu lekari stravit starostlivostou
o pacienta. 3. Pouzitie CDS k identifikacii nedostatkov
v ramci zdravotnej starostlivosti naprie¢ vybranou po-
puléciou - vypocitanie benefitov lie¢by a determinovanie
faktorov kvality.

Takto nastaveny systém redukuje ¢as potrebny na zo-
sumarizovanie v8etkych relevantnych zdravotnych dat
pacienta z 5 minut a 30 sektind na 1 minutu a 42 sekiund
a u8etri v priemere 57 kliknuti my$ou. Zarovent vaim na
zaklade poskytnutych tdajov dokaze poradit, ¢i je po-
trebné zvysit alebo znizit mnoZstvo podavaného lieku
pacientovi. Systém vas dokaZe upozornit na nebezpe-
¢enstvo mozného vzniku rebound fenoménu a pripadne
navrhnut iny liek z rovnakej liekovej skupiny. Samo-
zrejmostou su informécie o odporti¢anom davkovani,
neziaducich u¢inkoch, indikéciach ¢i kontraindikéciach
daného liec¢iva. Vy$$ie uvedené moznosti modzete, sa-
mozrejme, vyuZit za predpokladu, Ze st v ilom zadané
a spravne usporiadané vetky relevantné udaje.

»Len niekolko hodin pred prezentovanim tohto prispev-
ku sme obdzzali prvotné vysledky nasej $tudie na 4000
pacientoch zo 4 eurdpskych krajin, na ktorych sme po-
¢as uplynulych dvoch rokov sledovali, akym spdsobom
moZe najnovsia verzia systému elektronického zdra-
votnictva vplyvat na ich lie¢bu. Vysledky ukazujd, Ze
pouZivanim tohto systému sa zredukoval koneény
ukazovatel hospitalizacie alebo smrti o 8 %, analyza
protokolu hovori dokonca o zniZeni o 12 %. Studia
tieZ poukazuje na fakt, Ze tento systém pozitivne
vplyva na manaZment zdravotného stavu u pacientov

Dobre nastaveny systéem
s dostatkom ddt méze znacne
ulahcit starostlivost o pacienta
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s komorbiditami. M6Zeme konS$tatovat, Ze dobre na-
staveny systém s dostatkom dat moZe zna¢ne ulahéit
starostlivost o pacienta.”

Casto sa vo Finsku stretavaju s kritikou liekovej te-
rapie. Dobre navrhnuty elektronicky systém moze vel-
mi u¢inne riesit aj tuto problematiku. ,Nazorny priklad
ilustruje to, ¢o od zaciatku tohto roka vo Finsku tes-
tujeme: Predstavte si, napriklad, pacienta s diabetom.
Po zadani jeho diagnézy a pripadnych komorbidit do
systému vam systém automaticky navrhne najvhodnej-
ie lieky podla najnovsich odporucéani az z 11 databaz
- nie zo $tyroch ako je to dnes $tandardom. Pokial nés
pacient dostane okrem antidiabetika na predpis aj anti-
hypertenzivum enalapril a na bolest uziva diklofenak,
systém nds upozorni na moznu liekovu interakciu - di- }




klofenak moéze zvy$ovat krvny tlak, ¢o odporuje nasmu
zdmeru ho pacientovi znizit. Zaroven systém odporuci
bud iny liek podobného typu (napr. paracetamol), alebo
konkrétny druh nefarmakologickej terapie. O tejto sku-
to¢nosti informuje aj pacienta a pokial je to potrebné,
aj jeho vSeobecného lekara.”

Pacient ma tiez v pripade novovzniknutych zdravot-
nych tazkost{ moznost zadat do systému aktualne
symptémy a nadobudnit tak uréitu predstavu o tom,
¢o mu ich méze sposobovat a tieZ mu poradit, ako sa
s tymito problémami vysporiadat. Treba viak zdoraz-
nit, Ze tato moznost nemoze plne nahradit lekarsku
starostlivost o pacienta. Okrem toho maju pacienti na
zaklade v3etkych zadanych idajov moznost sledovat
otakavanu dizku svojho Zivota a mieru potencialneho
rizika vzniku mnohych ochoreni. Systém tiez dispo-
nuje formou zdravotného kouéingu, ktory ich dokaze
upozornit na mozné rizika spojené, napriklad s kon-
zumadciou alkoholy, fajéenim, nedostatkom spanku ¢i
nadmernym stresom (schéma 2).

V dals$ej ¢asti svojej prednasky Dr. Kunnamo po-
lemizoval nad tym, ¢i moZe velké mnoZstvo dat
za pomoci umelej inteligencie v budicnosti poma-
hat. Dne$nt zdravotnu starostlivost tvori priblizne
100 000 premennych - medzi nimi lieky, ochorenia,
zdravotnicka technika a moZnosti terapie. V budtic-
nosti, so zavedenim parametrov ako geném, génova
expresia ¢i metabolém (drobné molekuly tvoriace me-
tabolity), ich mo6Ze byt radovo niekolko miliénov az
milidrd. Explézia ziskanych tudajov z ITudského gené-
mu zac¢ala na poc¢iatku nového milénia. V roku 2008
sa ich zisk zdvojnasobil (graf).

Problematika vyuzitia velkych dat moze priniest
dva potencialne scenare. V prvom pripade méze do-
chadzat k neadekvatnemu financovaniu kvalitnych
randomizovanych kontrolnych $tadii, nekritickej
akceptéacii chybnych dékazov, a tym vzniku novych
problémov v oblasti zdravotnej starostlivosti. V dru-
hom pripade mézu randomizované kontrolné $tidie

Velké mnozstvo udajov je velmi
uzitocné pri stanovovani
individudlnych rizik
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nadalej zaujimat veduice postavenie, no zaroven byt
doplnené o vysokokvalitné $tudie vyuzivajtuce velké
mnoZstvo udajov a vysokovykonné vypocty a podpo-
rené beznou zdravotnickou dokumentaciou. Udaje
mozeme vyuZit bud v klinickej praxi - najst ludi, kto-
ri potrebuju lekarsku intervenciu a kontaktovat ich
(osoby identifikované), alebo v analytickej rovine -
tvorba &tatistik kvality zdravotnej starostlivosti (oso-
by anonymné). Zdravotny benefit tvori staéin troch
premennych - relativneho efektu (ziskaného zo $tu-
dif), absolutneho rizika (stanoveného pre kazda osobu
individualne) a dolezitosti vystupu (zavisi na individu-
4lnych hodnotéch a preferenciach). Velké mnozZstvo
udajov je velmi uZitoéné pri stanovovani individual-
nych rizik. Je vSak menej uzito¢né pre stanovovanie
rizik intervencie, pretoze evidencia ziskand z tychto
udajov nedokazuje kauzalnost. Buducnost systému
zdravotnej starostlivosti zavisi od prispevku uda-
jov obsiahnutych v elektronickych zaznamoch. Tie
moZu nielen roz$irit medicinske vedomosti, ale tieZ sa
stat stcastou predikéného procesu. Kazdy krok uzi-
vatela, ako aj pacient v systéme, mozu prispiet k po-
rozumeniu procesov a najdeniu jednoduchsich ciest
v ich pouzivani.

Graf: Obsah Génovej banky: 200 milidrd = 200 000
000 000 pdrov bdz v auguste 2015
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Schéma 2: Zdroje informdcii

Skupina pacientov
Tradicné

Udaje pacientov (problémy, lieky, testy, vyseldky,
funkcia, procedtry, genom)

podpora rothodnutia
zdielané rozhodovanie

plan starostlivosti

lekdrske poznatky

Intervencie
- Starostlivost o seba
- Ulohy / moznosti

® testy

® procedury

® terapia

® podpora

Intervencia

Alternativna
intervencia

Velké mnozstvo
(dajov

- Zmena zdr. stavu

- Zlep3enie funkcif

- Zvladanie

Vystup

Pozadované vystupy

- Vlyvarovanie sa vedlajSich Gcinkov

Zlozky intervencie
- Zber dajov
- Priprava
- Vedenie
- Detaily procedur
- Ostatné

Hodnoty a preferencie




Z globadlneho na lokdlne:
reverzné inovdcie
a prehodnotenie budicnosti
zdravotnictva

Aby bolo moZné dosiahnut vSeobecné zdravotné
poistné krytie, je bezodkladne potrebné prehodno-
tit postupy, rozsirovat vedomosti a vysporiadat sa
s nespravodlivostou a vysokymi cenami. Napriek
kulture zdravotnictva, ktora sa brani zmenam, mozu
informaéné technolégie umoznit zna¢né zmeny.
MUDr. Harris Lygidakis (Luxem-
brurska univerzita) v uvode svojej
prednasky prezentoval niekolko
podstatnych socioekonomickych
a $tatistickych udajov. 40 % svetovej
populacie nema zdravotné poistenie,
v pripade rozvojovych krajin sa tento
tdaj $plha az k hranici 90 %. Rovnako
pokial ide o postihnutie obyvatelstva
najréznej$imi ochoreniami, najvaésiu
zataZ pocituju prave obyvatelia rozvo-
jovych $tatov, zvlast v tych africkych.
Avsak aj napriek tomu mame v Afrike menej lekar-
skych 8kol a tiez menej pracovnej sily.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) konstatuje,
Ze na to, aby sme proti osypkam dok&zali zaotkovat
80 % z 10 000-¢lenného obyvatelstva, potrebujeme 23
$kolenych zdravotnickych pracovnikov. Zo 49 rozvo-
jovych krajin tito poziadavku v roku 2010 spialo iba
7 z nich. Napriklad kym v Ugande ich bolo 20, v Nepé-
le ich bolo len 7 a najhorsie na tom bola Guinea s jedi-
nym zdravotnickym pracovnikom na 10 000 obyvate-
lov. Pokial ide o poéty lekarov, v Rwande sa nachadza
iba 1 lekar na 15 000 obyvatelov a 1 zdravotné sestra
na 1200 obyvatelov. Pre lep$iu predstavu, je to to isté,
ako by na Slovensku, ktoré mé cca 5,4 miliéna obyva-
telov, pracovalo len 360 lekarov a 4500 zdravotnych
sestier. Pokial mame takyto stav v nizkoprijmovych
krajinach, odkial je potrebné ¢erpat in§piraciu a ako
mozeme dosiahnut zlep$enie situacie? V roku 2015
svet dosiahol vyznamny milnik - viac kipenych mo-
bilnych telefénov nez podet obyvatelov Zeme, t. j. 7
milidrd mobilov s 97-percentnym rozs$irenim medzi
Iludmi. Av8ak, pokial si to porovname s inymi tech-
nolégiami, zistime, Ze kym internet a mobilné sluzby
raketovo napreduju, podla odhadov WHO 2,1 miliardy
obyvatelov stale nema pristup k zdraviu nezavadnej
pitnej vode.

V dalSej ¢asti prednasky sa MUDr. Lygidakis po-
delil o svoju skusenost z klinickej praxe. ,V roku
2010 som fini$oval s atestaciou praktického lekara na
univerzite v Bologni a v ramci cirkul&cie som stazoval
na urgentnom prijme v univerzitnej nemocnici. V tom
¢ase som pritomnym zamestnancom vysvetloval pra-
cu s novozavedenym softvérom. Dozvedel som sa, Ze
tamojsi lekari museli v istom momente pracovat aZ so
4 roznymi programami - novozavedenym, sliZiacim
na objednavanie pacientov k zobrazovacim vysSetre-
niam, pre laboratérne metédy a kontrolnym na sle-
dovanie voInych 16Zok na internom oddeleni. Problém
s novym softvérom bol ten, Ze jeho autori nepracova-
li v priebehu tvorby s lekarmi, t. j. jeho koncovymi

MUDr.
Lygidakis
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uzivatelmi. A tak sa stalo, Ze do neho pridali bezpec-
nostnu funkciu, ktora po 5 minttach ne¢innosti v pro-
stredi programu, prihlaseného uzivatela automaticky
odhléasila a neulozené data vymazala. Predstavte si
lekéara, ktory uprostred spisovania anamnézy vstane
od pocitaca, vySetri si pacienta, trvd mu to viac ako
5 minut, a ked sa posadi naspéat k pocitacu, zisti, Ze
v8etko, ¢o dovtedy napisal, je nendvratne prec.

V rozvinutych krajinach sa presadzovanie ino-
vacii stretava s niekol'kymi bariérami: ® nedo-
statok sutazivosti; ® spolupracujice subjekty, kom-
plexna a byrokraticka legislativa; ® konzervativ-
ne obyvatelstvo; ® nedostatok financii. V rozvo-
jovych krajinach predstavuje problém: ® cena
- musime prist s rieSeniami, ktoré su na jednej
strane efektivne, no na druhej strane lacnejsie;
@ infrastruktira - na druhej strane, nie je nutné vy-
poriadavat sa s prili$nou byrokraciou; ® udrzatelnost
- s rasticou populéciou stipa nutnost ekologickych
postupov re$pektujicich Zivotné prostredie; ® regu-
lacie; @ preferencie; ® urgencia - nedostatok ¢asového
priestoru nés nuti prist s rychlej$im rieSenim problé-
mu. Na to, aby sme novi technolégiu mohli zaviest
medzi l'udi, je potrebné rozdelit spoloénost do pia-
tich skupin: ® inovatori - najmens$ia skupina osob,
ktora pochadza z bohat$ieho prostredia a je ochotna
riskovat; @ rychli osvojitelia - Iudia ochotni riskovat
a zaroven akceptovat nové rieSenia; ® rychla majo-
rita; ® oneskorend majorita; ® oneskorenci - Iudia,
ktori ako posledni zaviedli do svojej praxe pouZivanie
smartfénov ¢i poc¢itadov. Z nizsie uvedenych schém 3
a 4 vyplyva, Ze pokial sa v uré¢itom bode procesu im- }

V rozvinutych krajindch sa
presadzovanie inovdcii stretdva
s viacerymi bariérami
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Schéma 3: Inovacnd difuzia
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Schéma 4: Inovacnd difizia
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plementdcie novej technoldgie do praxe nezastavime,
mame vacsiu Sancu jej prieniku do celej populacie.
Kriticky bod predstavuje prechod medzi rychlymi
osvojitelmi a rychlou majoritou.

Na to, aby sa inovaciu podarilo rozs$irit, musi byt:
® lepsia ako doteraz existujice rie$enie; @ relevant-
né; @ jednoduchd a lahko odkomunikovatelna; @ Iah-
ko testovatelna; @ viditeIna. Aky je koncept vzniku
inovéacie? Cely proces zac¢ina identifikovanim kon-
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krétneho problému v rozvojovej a rozvinutej krajine.
Pokial identifikujeme problém a sme si isti tym, Ze je
jednoduchsie ho vyriesit v rozvojovom prostredi, je
dolezité rozsirit ho medzi skupinu rychlych osvojite-
lov. V takom pripade méame v&a&siu $ancu rozsirit ju
medzi obyvatelov rozvinutej krajiny a dostdvame sa
tak opét na zaciatok, nakolko je potrebné prispdsobit
inovaciu novému prostrediu a absolvovat opét vyssie
zmieneny postup.

Aké su priklady uspeS$ného zavedenia inovacii?
® Mobilné platby v africkych krajinach - tento na-
pad vznikol v roku 2005 na Filipinach, v roku 2007
sa prostrednictvom velkého projektu rozsiril do Kene.
Preto dnes, ked navstivite vaésinu africkych krajin,
mozete vidiet predajcov, ktori prijimaju platby iba po-
mocou mobilného telefénu. Ak chcete previest dalsie
peniaze na ucéet, staéi navstivit niektory z kioskov
a jednoducho si navys$it objem petiazi. Tato inovacia
vyries$ila problém s nedostatkom bankovych sluzieb
v africkom regi6ne. ® Pracovnici komunitnych cen-
tier - velky projekt spolo¢nosti General Electric v Indii
uviedol na trh novy typ komunikaéného zariadenia,
ktory bol desatkrat lacnej$i ako dovtedy pouZivané za-
riadenie. Uspech tohto projektu viedol k vytvoreniu po-
dobného zariadenia pre americky trh. ® Komunikacia
medzi zdravotnikmi a komunitnymi pracovnikmi
- zavedenie informaéno-komunikaénych technoloégii
vyrazne ulahé¢ilo komunikaciu medzi zdravotnickym

Inovdcia musi byt
jednoducha a lahko
odkomunikovatelnd




personadlom a komunitnymi pracovnikmi na Haiti,
ktori mohli pri navstevach v domacnostiach obyva-
telstva vidieckych oblasti na Haiti sprostredkovat
odbornu konzultaciu na miestach, kde nie je pristup
k $tandardnej zdravotnej starostlivosti. Lekari tak
ziskali moZnost na dialku kontrolovat vyvoj zdravot-
ného stavu u svojich pacientov bez nutnosti navstevy.
Uspech tohto systému neskér viedol k jeho implemen-
tacii v niektorych komunitach v americkom Bostone.
@ Zdravotna starostlivost v Rwande - v tejto africkej
krajine svojho ¢asu pdsobi priblizne 45 000 zdravot-
nickych pracovnikov. Zavedenie IT rie$eni im vyrazne
ulahé¢uje pracu, zvlast pokial ide o prevenciu $irenia
malarie medzi matkami a ich detmi. Statistiky nazna-
¢uju, Ze aj tento proces vedie k postupnému poklesu
vyskytu novych pripadov malarie a umrti nail. ® Kon-
zultacie prostrednictvom telemostu - spolo¢nost
Badyl umiestnila na izemi Rwandy niekolko boxov,
v ktorych prostrednictvom telemostu moéze lekar ko-
munikovat s obyvatelstvom a poskytovat odborné kon-
zultacie. Ttato inovaciu priniesol Badyl aj do Velkej Bri-
tanie, kde umoznil obyvatelom zaplatit si konzultaciu
na dialku s praktickym lekarom podla vlastného vy-
beru prostrednictvom smartfénu. Tato sluzba sa viak
stretla s kritikou z radov tamojsich veducich pred-
stavitelov v oblasti v§eobecného lekarstva. Je otazne,
k akym zmenam by v oblasti primarnej zdravotnej sta-
rostlivosti plnou integraciou tejto sluzby doslo.

Pre zavedenie inovacii v oblasti zdravotnictva je
dolezité rozlisovat pojmy ,manazment“ (v prostredi
biznisu) a ,zdravotna starostlivost“. Obe prostredia
maju totiZ svoje $pecifikd: ® multindrodné korporacie
vs velké mnoZstvo jednotlivcov; ® snaha o vstup na
nové trhy vs nezdujem o1l zo strany niektorych kra-
jin; ® otdzka technoldgie vs otdzka procesu, sluzieb
a pod.; ® jasne dand kontrola vlastnictva IP adries vs
ich bliz$ie ne$pecifikované vlastnictvo. Ozyva sa tiez

EQuiP

(benefit pre uzivatela), odpad (v8etko ostatné) a ciel
(najrychlej$ou cestou si otestovat svoju hypotézu
a pretavit ju do kone¢ného riesenia).
V zavere svojho vystiupenia MUDr. Lygidakis pre-
zentoval projekt D2 Rwanda - integrovany program
pre manaZzment pacientov s diabetom v ramci pri-
marnej zdravotnej starostlivosti. Tento projekt
zaistuje pravidelny pristup a manaZment ochorenia
prostrednictvom komunitnych zdravotnickych pra-
covnikov a rovnako pristup k mobilnej aplikacii, sli-
Ziacej na edukéciu a sebakontrolu zdravotného stavu
pacientov. Projekt vznikal 3 roky a priniesol lepsiu
spolupracu medzi zdravotnickym persondlom, eduka-
ciu pacientov, lahs$ie testovanie zdravotného stavu pa-
cientov a viditelné vysledky v oblasti zdravotnej sta-
rostlivosti o pacienta. To v8etko aj vdaka spolupraci
s lok&lnymi asistentmi priamo v Rwande, ktor{ okrem
pomoci poskytli aj potrebnu spatnu vazbu. Klicovou
ulohou bol jednak preklad aplikdcie do miestneho
jazyka a tieZ prispOsobenie uZivatelského prostredia
miestnemu obyvatelstvu re$pektujic kulturne odlis-
nosti. ,Pri tvorbe aplikacie ndm poméhali vlastnoru¢ne
vytvorené schémy, vdaka ktorym sme dokézali lahsie
identifikovat problémy, ktoré sme tvorbou aplikacie
chceli riesit. Jednou z funkcii bola integracia hlasového
zdznamnika, ktord umozovala aj osobam so slabsou
gramotnostou opisat ich zdravotné tazkosti. Vsetky
nami prioritné oblasti boli softvérovymi vyvojarmi
reSpektované a nasledne sme mali moZnost testovat
prvotnu verziu v praxi. Po jej vysku$ani sme opat pri-
8li za vyvojarmi aj s konstruktivnou spatnou viazbou
nasledovanou integraciou dal$ich funkcii. Spolupraca
s miestnym obyvatelstvom bola velmi prijemn4, na-
kolko si uvedomovali, Ze to robime predov$etkym pre
nich, nie pre seba a Ze mali moZnost v priebehu tvorby
aplikacie zasahovat do vyvoja a podavat spatnid vazbu.*
MUC. Tibor Poruban

mnoZstvo kritikov. Tym
sa nepadi, Ze sa vieobecne

Obr.: Projekt D2 Rwanda

otakdava jednostrannd ak-
tivita rozvinutych krajin
vocli tym rozvojovym. Nie
je to fér, nakolko je potreb-
né, aby aktivita prichadzala
aj spéatne, z druhej strany.
Navys$e, tlak na cenovt po-
litiku brani tomu, aby sa
formovalo dostatok lidrov
schopnych jednotlivé ino-
vacie v dostato¢nej miere
presadzovat. MUDr. Ly-
gidakis zhrnul niekol'ko
podstatnych mysSlienok:
® vedomosti, zrudénosti
a vzdeldvanie moZe pocha-
dzat odkialkolvek; @ aj tie
najrozvinutej$ie ekonomiky
mozu profitovat z inovacii
pochéadzajucich z rozvojo-
vych krajin a vdaka otvo-
renému mysleniu; ® nikdy
nesmieme zabudat na pre-

Kazdé okno obsahuje
vysledok merania,
farbu (Cervent/zele-
nu) a znak (palec
nahor/nadol) indiku-
juci progres porovna-
ny s vysledkom pred-
chadzajliceho mera-

Kliknutim na oblast okna si pacient moze
zobrazit cell historiu merani s odkazmi
na informacné materialy

Kliknutim na ikonu "+" méZeosetrujuca
sestra pridat vysledok nového merania.
Pre vyuZitie tejto funkcie je potrebné

nos, implementéaciu a rast;
® je dolezité mysliet na 3
zakladné veci - hodnotu

zadanie 4-miestneho Ciselného bezpec-
nostného kodu.
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& ArmolIPID
VYZIVOVY DOPLNOK P I- “ s

Obsahujtici suchy extrakt draéa indického (Berberis aristata),
cervenu fermentovanu ryzu, polikozanol, kyselinu listovii (folat),
koenzym Q10 a astaxantin. Suchy extrakt draca indického (Berberis
aristata) nachadzaijtici sa v Armolipide Plus napomaha v kombinacii
s vhodnou stravou kontrolovat' cholesterol a triglyceridy v plazme.

r-"“"‘ﬂ" — @ ArmoLIPID PLUS je doplnok vyZivy.

& ArmoLIPID PLUS je urdeny dospelym fudom, ktori
‘ﬁrmulll’l Il sa chcu efektivne starat o hladinu svojho cholesterolu

EE_-..... PLUS prirodnou cestou.
. J —— %* ArmolLIPID PLUS 1 tableta denne, v kombinacii s

pestrou, vyvazenou stravou a zdravym zivotnym Stylom.
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