KOMPENDIUM

Novinky zo 45. vyrocnej konferencie SSVPL

10. - 12. OKTOBER 2024 VYSOKE TATRY




KOMPENDIUM MEDICINY

0dborna priloha Zdravotnickych novin
Kompendium mediciny patri do portfélia
produktov HN

SEFREDAKTORKA:

MUDr. Alena Mosnarova, CSc.

mobil: 0903 237 521

e-mail: alena.mosnarova@mafraslovakia.sk
GRAFIKA:

Simona Kahlerova

mafra siovakia

VYKONNY RIADITEL:

Vladimir Muzik

FINANCNY RIADITEL:

Martin Mréz, tel.¢. 02/48 23 82 00
OBCHODNA RIADITELKA:

Katarina Michalechova,
katarina.michalechova@mafraslovakia.sk
RIADITEL DIGITALNYCH MEDIi:

Peter Halu$ka, tel.: 02/48 238 442
RIADITEL STRATEGIE, MARKETINGU A PR:
Ivan Netik, tel.: 02/48 238 141

OBCHODNE MANAZERKY

PRE ZDRAVOTNICKE TITULY:

Mgr. Katarina Michalechova
katarina.michalechova@mafraslovakia.sk
MUDr. Alena Mosnarova, CSc.

mobil: 0903 237 521

PREDPLATNE:

tel.: 0948/987 958 ,0917/238 238
e-mail: predplatne@mafraslovakia.sk
online: http://predplatne.hnonline.sk

MAFRA Slovakia, a. s.,

je druhym najsilnejsim
vydavatelstvom na Slovensku.
Vydava viac ako 50 printovych titulov,
prevadzkuje 14 webovych portélov
ainternetovd televiziu.

ADRESA VYDAVATELSTVA:
MAFRA Slovakia, a. s.
Kalin¢iakova 33, 831 04 Bratislava
tel.: 02/48 238 100

1C0: 51904446

TLAC: KASICO, a.s.

FOTO: archiv vydavatelstva, dreamstime.com,
shutterstock.com, autori

ISSN 1336-4871
MK SR EV 3683/09

© Copyright MAFRA Slovakia, a. s. Autorské pra-
va su vyhradené a vykonava ich vydavatel.
Autori ¢lankov zverejnenych v tomto vydani si
v zastUpeni vydavatelom vyhradzuji pravo ude-
lovat sdhlas na rozmnoZovanie a na verejny
prenos ¢lankov, ako aj na verejné rozsirovanie
rozmnoZeniny tychto ¢lankov v zmysle § 33 ods.
1 pism. a) a d) autorského zakona.

2

Novinky zo 45. vyrocnej
konferencie SSVPL

%
-,

P
= \
) I

- |

g J

Vplyv ESH odporucani na efektivnu
kontrolu hypertenzie. Kde su prinosom

Pripravili
MUDr. Alena Mosnérov4, CSc.
RNDr. Milica Sarmirova

a kde nepomahaju? 3-5
Cesta pacienta so steatézou

od praktického lekara k hepatolégovi 5-7
Telmisartan/amlodipin/HCT

- inovativna a spolahliva fixna

kombinacia na liecbu hypertenzie 7-9

Domino efekt hypertenzie — pohlad
kardioléga, geriatra, diabetoldga
a vSeobecného lekara pre dospelych 9 - 14

Aktualne trendy v skriningu
onkologickych ochoreni v CR:

vyzvy a perspektivy 14 - 16

Harm reduction — dokazy o znizovani

uzivania tabaku a nikotinu 16 -18

Ak chceme roztopit l'adovec
dyslipidémie, musime poznat,

¢o sa skryva pod hladinou 18 - 19

Lekarska prehliadka k postdeniu
zdravotnej sposobilosti na vedenie

motorového vozidla 19 -22




Novinky zo 45. vyrocnej

konferencie SSVPL

V dnoch 10. - 12. oktobra 2024 sa v Grand Hoteli Bellevue v Hornom Smokovci uskutoc-
nilo najvacsie odborné podujatie vseobecnych lekdarov na Slovensku — 45. vyrocna konfe-
rencia SSVPL (Slovenskej spolo¢nosti vseobecného praktického lekdrstva). Trojdriova
konferencia mala bohaty program plny odbornych prednasok, diskusii a workshopov ve-
deny nielen ¢lenmi SSVPL, ale aj kolegami z inych Specializacii.

Citatelom prinasame viacero zaujimavych
tém, ktoré vybral prezident SSVPL MUDr.
Peter Makara, MPH. a vedenie SSVPL.
Sledovanie pokroku v medicine a $pecidl-
ne vo vSeobecnom praktickom lekarstve
je predpokladom vysokej odbornej kvality
lekara prvého kontaktu. To, Ze sa lekari po-
» trebuju kontinudlne vzdelavat znamend,
ze medicina neustdle robi pokroky, zlep-
Suje sa. ,A my sa zlepSujeme spolu s fou.
Téato myslienka dlhodobo ramcuje ¢innost
Slovenskej spoloc¢nosti vSéeobecného prak-
tického lekdrstva. Urcovala aj pripravu najvacsieho odbor-
ného podujatia vSeobecnych lekdrov na Slovensku - 45. vy-
ro¢nej konferencie SSVPL. Bohaty odborny program, ktory
sme pripravili, vytvoril priestor na prezentdciu novych me-
dicinskych poznatkov a trendov nielen z oblasti vSeobecné-
ho praktického lekdrstva, ale aj dalsich $pecializdcii, napri-
klad nefrolégie, kardioldgie, neurolégie, psychiatrie, pneu-
molégie, gastroenterolégie a dalsich. Vystupili aj zaujimavi
zahrani¢ni hostia. MUDr. Norbert Kral, PhD. z Prahy o skri-
ningu onkologickych ochoreni v Ceskej republike. Vzhladom
k priprave novych skriningovych programov karcinému plic
a prostaty na Slovensku ide o mimoriadne zaujimavu tému.
Neodmyslitelnou sti¢astou konferencie boli diskusie, vyme-
na informadcii a ndzorov.

MUDr. Makara

Vplyv ESH odporucani na
efektivnu kontrolu hypertenzie.
Kde su prinosom a kde
nepomahaju?

Ako uviedla doc. MUDr. Slavomira Fili-
pova, CSc., FESC. (Klinika kardioldgie
a angioldgie, Centrum Excelencie ESH
pre artériovd hypertenziu, NUSCH,
Bratislava), Eurépska hypertenziologicka
spolo¢nost (ESH) vydala v roku 2023 odpo-
rucania na manazment arteridlnej hyper-
tenzie (AH), ktoré maju rozsiahly obsah.
Ti isti autori vydali v roku 2024 ich skra-
tené vydanie. Teda je to materidl podobny
ako su dobre zname ,vreckové vydania“

doc. Filipova

Miesto konania - hotel Bellevue vo Vysokych Tatrach

ktoré ESC pravidelne realizuje pre svoje velké odportcania.
Obidva dokumenty st schvdlené viacerymi velkymi odbor-
nymi spolo¢nostami. Klinické odportucania su podobné, ako
su vreckové vydania - malo stran, ale vela hutného obsahu.
Eurépska kardiologicka spolo¢nost (ESC) vydala v augus-
te 2024 nové odporucania na liecbu zvyseného tlaku krvi
a hypertenzie. Prvé odporucéania vydala ESH v roku 2003.
Vyvstédvaju viaceré otdzky: Ako mame tieto dva dokumenty
pouzivat ? Co je v nich zdsadne nové ? Ako ma postupovat
vSeobecny lekar pre dospelych, kedZe v jeho rukach je
v prvej linii pacient - hypertonik? Kto ma ¢itat ESC 2024
odporicania a prec¢o? Aky je ich prinos? Kde nAm nepomé-
Zu? Slovenskd hypertenziologicka spolo¢nost (SHS) je kolek-
tivnym clenom ESH, v rdmci toho sa SHS aktivne podiela na
tvorbe ESH odportcani, 2023 ESH guidelines st endorsova-
né (schvélené) ISH (International Society of Hypertension)
a ERA (European Renal Association). Tie skratené vydania
2024 ESH Clinical practice guidelines st endorsované ISH,
ERA aj EFIM (European Federation of Internal Medicine).
ESH 2023 plna verzia je rozsiahla (198 ¢asopiseckych strdn),
obsahuje podrobné zd6vodnenia a citacie (1736 citacii) pre
kazdu kapitolu/tému, ma 22 velkych kapitol s mnozstvom }

Slovenska hypertenziologicka
spoloc¢nost je kolektivnym
¢lenom ESH
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podkapitol, venuje sa detailom (napr. manazment AH on-
kologickych pacientov, rendlna denervdcia, karoticka ba-
roreflexnd stimulacia, liecba neplodnosti zien a AH, AH in-
dukovand inymi liekmi a pod.). Budme realistami, je malo
pravdepodobné, Ze kazdy vSeobecny lekdr, ale napr. aj in-
ternista alebo kardioldg, si predita cely dokument. Vzdelany
vSeobecny lekdr a $pecialista v indikovanych konkrétnych
pripadoch si nastuduje prislusny problém v danej kapitole.

ESH 2024...clinical practice... kratka verzia je vytvorend
rovnakymi autormi, je strucna (15 ¢asopiseckych stran,
mé jedinu citdciu - 2023 ESH Guidelines), je ndzorna - 10
prehladnych obrizkov a je zamerana na hlavné dia-
gnostické a liecebné postupy a rozhodovania. Mdj nazor:
Preditat s porozumenim cely tento material je ,POVINNA
JAZDA* pre vSeobecnych lekarov, internistov a geriatrov.
VSeobecnym lekarom aj dotknutym Specialistom pomo-
Ze ujasnit, kde je ich miesto v manaZzmente hypertonikov.
V skratenom vydani je velmi jednoduchy algoritmus - ESH
MASTER (hlavny) plan v manazmente hypertenzie (tab. 1).

® Meranie TK a diagnéza je zaklad. Eurépske odporicania
hovoria, zZe sa lekari mozu opriet pri stanoveni diagnézy
o opakované ambulantné meranie TK a ambulantné moni-
torovanie TK. Domdci monitoring je velkou pomocou, pri
spoluprdci pacienta. Zatial nie je kli¢ovym diagnostickym
zdkladom. Pacienti pouzivaju rozne tlakomery, maju ich roz-
ne validované. Odportcania hovoria, ako merat TK v ambu-
lancii a doma. Meranie TK nema byt na chodbe ambulancie.
Alebo pacient dobehne do ambulancie a rychlo, rychlo sa
meria tlak. Na meranie TK treba vytvorit pokojné podmien-
ky - v ambulancii alebo v domacom prostredi.

® Posudenie pacienta je dalsi krok. Postudenie je: 1. za-
kladné; 2. rozsirené; 3. kedy odporudit k Specialistovi alebo
na hospitalizdaciu. Do zakladného vySetrenia patri osobna

Tab. 1: ESH MASTER (hlavny) plan v manaZmente
hypertenzie
1. Meranie TK + diagnéza
2. Assess — postd pacienta
3. Selektuj (vyber)
Terapiu
4. Evaluate

Response —vyhodnot odpoved na lie¢bu

KOMPENDIUM MEDICINY

anamnéza, fyzikdlne vySetrenie, zdkladné laboratérne tes-
ty a 12-zvodové EKG. Rozsirené postudenie znamena cielené
pétranie po hypertenziou navodenom organovom poskodeni
(na myokarde, oblickach, krvnych cievach, plticach, mozgu,
o¢nom pozadi a pod.). Velmi d6lezité je rozhodnit sa sprav-
ne, kedy pacienta posunut k Specialistovi a kedy ho poslat
na hospitalizaciu (jednoznacne ked je to tazka hypertenzia,
ktora nie je zvladnutelnd lie¢bou, pri CMP, pri podozreni na
aneuryzmu aorty, akutnom srdcovom zlyhédvani, akutnom
obli¢kovom zlyhédvani, atd.). Rozsirené posudenie hyper-
tenziou navodeného organového poskodenia (HMOD) sa
mdze vykonat, ak sa to povazuje za potrebné a vySetrenie
je dostupné. Pozndmky: Casovy faktor nie je uréeny, podla
indikacie, ak je suspektna sekunddrna AH, podla rizikového
profilu, podla dostupnosti vysetreni. VySetrenie by sa malo
realizovat podla zdvaznosti ochorenia do 3, maximadlne 6
mesiacov.

Nezabidajme na diferencidlnu diagnostiku! Diagnéza
esencialnej artériovej hypertenzie je definitivne stanovena
a7 po vyliceni sekundarnej hypertenzie. Na to je stanoveny
protokol, ktory upozoriiuje, ako pétrat po ochoreniach, kde
hypertenzia je len sprievodnym symptémom v ramci syn-
drému ochorenia sekundarnej hypertenzie. Kedy mysliet
u pacientov na sekundarnu hypertenziu? Zavisi to hlavne
od veku pacienta. U mladych jedincov st to hlavne vrode-
né chyby ako je koarktacia aorty. V strednom veku pricha-
dzaju do uvahy renoparenchymové ochorenia. Toto vedie
k sekunddrnej nefrogénnej hypertenzii - fibromuskular-
na dysplazia a v neskor§om veku je to uz ateroskleroticky
proces. Sekundarna hypertenzia, hlavne renovaskuldrna,
moZe nasadnut na sekunddrnu hypertenziu najm u star-
sich pacientov. V neskorSom veku, ked' sa vyskytne stav, ze
doteraz zvladana hypertenzia sa stava nezvladnutelnou, tre-
ba mysliet na postihnutie rendlnych artérii, na feochromo-
cytém, paragangliém alebo na primarny aldosteronizmus.
V odportcaniach sa nezmenilo stanovenie KV rizika podla
stupnia a §tadia hypertenzie. Ale odporuca sa, aby sa robila
stratifikdcia kazdého pacienta s hypertenziou podla nového
skérovacieho systému, pouzit v §tddiu 1 uz nové skérovanie
SCORE 2 a SCORE 2 - OP (starsi pacienti).

@ Vyber terapiu. V tomto kroku si odportcané hlavné sku-
piny antihypertenziv podla ESH Odporicani 2023. Aké st
preskripéné zasady podla Odportcani ESH 2023? V zasade
su 4 skupiny antihypertenziv - ACE inhibitory (preferované
u pacientov s AH a koronarnou chorobou srdca, u pacientov
s AH a SZ s redukovanou EF LK) a ARB (sartany), blokatory
kalciovych kanilov (BKK), beta-blokatory (BB) a diureti-
ka. BB m6zu byt pouzité uz v prvej linii v monoterapii alebo
ktoromkolvek kroku liecby ich mozno pridat do kombindcie.
U vicsiny hypertonikov sa preferuje ¢o najskor zacatie liec-
by fixnou dvojkombinaciou. Monoterapia sa u hypertonikov
preukdzala vo velkych klinickych $tudiach ako nedostatoc-
ne efektivna. Odporica sa podavat v dvojkombindcii ACEi
alebo ARB + BKK alebo diuretika. Ked to nestaci, treba dat
fixni trojkombinaciu ACEi alebo ARB + BKK + diuretika.
Ak ma pacient napriek trojkombindcii zle kontrolovanud
hypertenziu, potom je podozrenie, Ze trpi pravou rezistent-
nou hypertenziou. Pravych rezistentnych hypertenzii nie je

U vacsiny hypertonikov sa preferuje
¢o najskor zacatie liecby fixnou
dvojkombinaciou




Tab. 2: Cielové hodnoty TK u liecenych hypertonikov
Prvotny ciel’

U vacsiny pacientov vo veku 18 - 79 rokov
120 - 129/70 — 79 mmHg
(ak je liecba dobre tolerovana)

U pacientov vo veku = 80 rokov
130 - 139/70 - 79 mmHg
(ak je liecba dobre tolerovana),
zvys$end opatrnost je potrebna pri dTK < 70 mmHg
G. Mancia a kol, 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The Task
Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension:
Endorsed by the International Society of Hypertension (ISH) and the European Renal

Association (ERA). J Hypertens. 2023 Dec 1; 41 (12): 1874 - 2071. doi: 10.1097/
HJH.0000000000003480. Epub 2023 Sep 26. PMID: 37345492

az tak vela. Zistilo sa, Ze az 90 % tzv. pravych rezistentnych
hypertenzii tvoria pacienti, ktori su nespravne lieceni alebo
neuzivaju predpisant lie¢bu. Skutocne rezistentni hyperto-
nici by mali byt poslani k $pecialistovi. V odporic¢aniach
sa zdoraznuje, Ze BB méZu byt pridané v akejkolvek faze
liecby. Antihypertenziva sa maju titrovat do maximaélnej
tolerovanej davky. Preferované su fixné kombindcie, s po-
danim jedenkrat denne, preferencne rano.

KedZe pribuda starsia populicia, je dolezity vyber liecby
pre pacientov nad 80 rokov. Treba zvazit, ¢i pacient je fyzic-
ky a psychicky na vybornej alebo dobrej tirovni. Alebo je to
pacient, ktory uz ma problémy s aktivitou, najma telesnou.
Alebo je to pacient krehky, malo sa pohybujtci, pacienti na
vozicku.

@ Posledny krok patri v ramci odporucani patri vyhodno-
teniu liecby. Po troch mesiacoch sa zhodnoti terapia - tispes-
nost, samozrejme, v zavislosti od komorbidit, zistenych ri-
zikovych faktorov. Pacientov je mozné kontrolovat raz za 3
mesiace, pri stabilizovanom stave staci kontrola raz za rok.
Dlhotrvajica kontrola hypertenzie u dobre nastaveného pa-
cienta staéi raz za rok.

Cielové hodnoty TK u lieCenych hypertonikov sit uvedené
vtab. 2. 0d ESH odportcani nemozno o¢akavat riesenie vset-
kych otdzok (legislativnych, organizaénych, ekonomickych,
vplyv zdravotnej politiky v jednotlivych statoch, preskripéné
obmedzenia a pod.). K niektorym $pecifickym témam ESH
vydédva stanoviskd (STATEMENTS), napr. k sekundérnej
hypertenzii, rendlnej denervécii a pod. ESH vydava aktuali-
zacie - prehodnotenia (REAPRAISALS) medzi jednotlivymi
odportcaniami. Tvorba vlastnych odporucani sa deje v nie-
ktorych eurépskych krajinach (ako hybrid ESH odporucani
a vlastnych stanovisk).

Cesta pacienta so steatézou od
praktického lekara k hepatologovi

Ako uviedol doc. MUDr. Tomas Koller, PhD. (Gastro-
enterologické a hepatologické odd. V. Interna klinika
LF UK a UN Bratislava, Nemocnica - Ruzinov), cesta od
vSeobecného lekara k $pecialistovi byva niekedy velmi
klukata. Odhad Standardizovanej prevalencie steatézy pe-
Cene je, Ze asi 31 % populdcie Slovenska mad steatézu podla
striktnejsich kritérii (Co je 1,3 miliéna ludi), pricom 80 %
z nich ma steatézu preto, lebo ma metabolicky syndrém
a 20 % ma4 steatdzu preto, lebo md metabolicky syndréom aj

konzumuje alkohol. Z tych ostatnych pa-
cientov, ktori nemaju steatézu, ma 50 %
metabolicky syndrém. Asi 10 % vySetre-
nych konzumuje alkohol a nem4 steaté-
zu (Projekt SIRIUS Berme svoju pecen
vazne). Steat6za je rizikovym faktorom
chor6b pecene, najmi fibrézy a cirhdzy.
Metaanalyza neddvno kvantifikovala, ze
steatdza je aj rizikovy faktor kardiovasku-
larnych ochoreni (infarkt myokardu, CMP,
srdcové zlyhdvanie). Rizikové faktory sa
kumuluji - metabolicky syndrém, steato-
za pecene a alkohol. Ak ma jedinec steatézu, metabolicky
syndrém a staci jedenkrat za tyzden ndrazové (binge) pitie
5 alkoholickych nadpojov za poldet, tak je riziko zhorSenia
ochorenia takmer 5-nasobné.

Co moZe pre véasny zachyt ochorenia pecene urobit vie-
obecny lekar pre dospelych? Uz anamnéza, fyzikdlne vy-
Setrenie, zakladné laboratérne testy a ultrasonografia da-
ju vediet o tom, v akom riziku je pacient. Velmi dblezit4 je
anamnéza - aky BMI md pacient, aky ma obvod pasa, glyké-
miu nalaéno, ¢i méa diabetes, aké su hodnoty HDL-C, TAG.
Vhodné je zistit aj mnozstvo zvycajnej konzumécie alkoholu.
To sa robi pomocou dotaznika AUDIT C (Ako ¢asto si date
alkoholicky ndpoj? Kol'ko poharikov si date bezne? Ako Casto
si date 6 poharikov a viac pri jednej prilezitosti?). V projekte
SIRIUS malo 15 % vysetrenych pozitivny dotaznik AUDIT C.
Podla skusenosti je to vSak podhodnoteny ukazovatel a v sku-
to¢nosti je omnoho viac pozitivnych (tab.).

Diferencidlna diagnostika steatotickej choroby pecene.
Najcastejsie priciny steatdzy peCene su metabolicky syndrom
(MASLD), alkohol (ALD), metabolicky syndrém + alkohol
(Met-ALD), iné priciny (iné).

Algoritmus diagnostiky steatotickej choroby. Ak ma pa-
cient steatézu na sonografickom/MR vySetreni, ma kardio-
metabolicky rizikovy faktor a nekonzumuje alkohol viac ako
20 g/zena a 30 g/muz, tak md MASLD. Ak jedinec konzumuje
alkohol v rozpéti 20 az 50 g u zien a 30 az 60 g u muzov, potom }

MUDr. Koller

Steatoza je rizikovym faktorom
choréb pecene,
najma fibrézy a cirhozy
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Tab. 1: Skrining skodlivého pitia
AUDIT C dotaznik, 3 otazky

Otézka 0 1 2 8 4
1. Ako Casto si date alko- nikdy mesacne ale- 2-az 4-krat/ 2-az 3-krét/ 4-aviac-
holicky napoj? bo menej mesiac mesiac krat/tyzden
2. Kol'ko pohdrikov si date 1-2 3-4 5-6 7-9 10 aviac
bezne?
3. Ako Casto si date 6 nikdy menej ako mesacne tyzdenne denne ale-
poharikov a viac pri jednej mesacne bo takmer
prilezitosti? denne

Zeny = 4,Muzi 25 bodov = rizikova spotreba
ano/nie

m4 kombinovanu chorobu pecene metabolick aj alkoholovi
=Met-ALD. Ak jedinec konzumuje denne nad 50 g alkoholu
u zien a nad 60 g u muzov, ma alkoholovt chorobu pecene =
ALD. Medzi dalsie mozné priCiny steatdzy peCene patria nie-
ktoré lieky, genetické faktory, hepatitida typu C ¢i Wilsonova
choroba. Ako stratifikovat steatoticki chorobu pec¢ene?
Z hepatologického hladiska vieme, Ze u pacientov, ktori maju
nizky stupen fibrézy (0 - 2), dominuje kardiovaskularne rizi-
ko. Treba riesit komponenty metabolického syndrému. Ked
sa pacient dostane do stadia 3 - 4 stupiia fibrézy, tak vieme,
Ze su to pacienti, ktori potom pridu s cirhézou, karcinémom
pecene, zvysuje sa riziko mortality, u niektorych z nich bude
potrebnd transplantacia pecene.

Nastroj Hepkalkulacka.sk je propagovany uz niekolko
rokov. Co této ddleZitd pomdcka prindsa? Poukazuje na tri
udaje: ® BMI; @ fatty liver index (FLI); ® FIB-4. FLI - index
stukovatenia (steatézy) pecene je neinvazivny test hodno-
tiaci pritomnost steatézy pecene s 84 % senzitivitou a 97 %
$pecificitou pozostavajici z algoritmu 4 vstupnych paramet-
rov: BMI, obvod pasa, TG, GGT (gama-glutamyltransferd-
za). Hodnotenia vysledku: skdla hodnotenia je 0 - 100 bodov.
Menej ako 30 bodov znamena negativnu predikciu steatdzy,
> 60 predikuje steatdzu pecene. Treba zvazovat dalsie kroky
avysetrenia pacienta. FIB-4 je jednoduchy, neinvazivny uka-
zovatel pre predpoved vyznamnej fibrézy pecene u pacien-
tov so steat6zou pecene alebo s HCV infekciou. Hodnotenia
vysledku: menej ako 1,45 = 90 % negativna predikcia pokro-
cilej fibrézy, 1,45 az 3,25 = neurcity vysledok - Sedd zéna bez
moznosti klasifikacie, > 3,25 = 65 % pozitivna predikcia po-
krodilej fibrézy, s 97 % Specificitou. Predikcia fibrozy: ak ma
pacient hodnotu < 1,3, je to nizkorizikovy pacient a netreba
sa bat, ze bude mat do 1 aZ 2 rokov cirhézu. Ak ma pacient
FIB-4 > 1,3, treba spozorniet a posunut sa v diagnostike.

SIRIUS 15 % pozit.

M. Szantovd, Psychiatr prax; 2013; 14 (3): 114 = 119

Elastografia je vyznamné diagnostické vysetrenie. V projek-
te SIRIUS sa priblizne u 550 pacientov urobilo elastografické
vySetrenie. Je to dobry marker na to, aby sa vylucila fibréza.
Len 2,4 % pacientov bolo falosne negativnych. Zo vsetkych
550 vySetrenych malo 32 tuhost pecene viac ako 10 kPa (ki-
loPascalov), ¢o je F3 - F4.

Liver screen project, ktorého sa ztcastnilo 14 726 ludi, pri-
siel s novym The liver risk score, ktoré obsahuje parametre:
vek, pohlavie, glukéza nalacno, cholesterol, AST, ALT, GGT,
trombocyty. Skére sa interpretuje ako vysoké riziko (rizi-
ko umrtia na choroby pecene), stredné riziko, nizke riziko
a minimalne riziko. Toto skére sa postupne doladuje. Ak sa
u pacienta zisti steatéza pecene, tak pacient ma FIB-4 a podla
toho ho treba stratifikovat na nizke alebo vysoké riziko. Ak
ma FIB-4 > 1,3, mal by byt poslany na elastografiu. Snahou
je, aby elastografické vySetrenie bolo stdle viac dostupnejsie,
pretoze ma velky vyznam (obr.).

ManaZment steatdzy. Odporuca sa zmena zivotného §tylu.
1. pilier je iprava hmotnosti. Ciele straty hmotnosti vykazuji
takéto zlepsenie: > 5 % redukcia hmotnosti znamena zni-
Zenie steatdzy, prizniZenio =7 -10 % dochadza k redukcii
zdpalu a fibrézy. Indikuje sa medikamento6zna liecba ago-
nistami GLP-1 receptorov alebo aj bariatrické procediry.
2. pilier st diétne opatrenie - preferuje sa stredomorskd dié-
ta, treba minimalizovat spracované méso, ultraprocesované
potraviny a sladené nédpoje. 3. pilier je fyzicka aktivita, ktord

Ak ma pacient FIB-4 > 1,3,
mal by byt poslany
na elastografiu

Obr.: Skrining chorob pecene
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by mala byt usitd na mieru, minimalizovat sedetdrny cas, 150
min/tyzden strednej ndmahy a 75 min/tyzden intenzivnej
fyzickej aktivity, odporuca sa stop fajceniu a alkoholu.
Manazment MASLD. Medikamentdzna lieCba - ak mad pa-
cient diabetes, mal by byt lieCeny (metformin, semaglutid,
liraglutid, dulaglutid, tirzepatid, pripadne pri dekompen-
zacii cirhdzy inzulin) a ak m4 dyslipidémiu, mal by dostat
statiny. V sicasnosti do hepatoldgie prichddzaji aj rozne iné
latky, ktoré st targetované na pecen.

Statiny a hepatoxicita. VSetky statiny boli asociované s mier-
nou alebo stredne tazkou prechodnou asymptomatickou
elevaciou aminotransferdz, zvycajne sa normalizujui pocas
trvania lieCby bez Gpravy davky. VSekty statiny boli asocio-
vané aj s raritne sa objavujucim a klinicky zjavnym akitnym
poskodenim pecene. Latencia nastupu moze byt do 3 mesia-
cov, ale aj viac ako 6 mesiacov az niekolko rokov. Najcastejsie
ide o cytolytické (elevacia prevazne ALT), menej cholesta-
tické (elevacia ALP) prejavy. Niektoré pripady mali aj zna-
ky autoimunitného poskodenia (atorvastatin, simvastatin,
rosuvastatin, fluvastatin, alebo kombinacie s ezetimibom
alebo inhibitorom absorpcie cholesterolu). Treba vsak zd6-
raznit pleiotropné ucinky statinov - redukuju riziko hepato-
celularneho karcindému, znizuji zapalovu aktivitu v peceni,
zniZzenim LDL mézu znizovat riziko steatézy pecCene a zniZu-
ju portalny tlak u pacientov s cirhézou. Biobanka vo Velkej
Britanii zistila, ze riziko novej choroby pecene bolo nizsie
015 % u tych pacientov, ktori uzivali statin, smrt z hepatdl-
nej pric¢iny bola nizsia o 28 % a hepatocelularny karcindém
bol znizeny o0 40 %. Podmienkou zistenia bola skuto¢nost, zZe
statin bol uzivany minimalne 1 rok. VA¢si benefit sa ukdzal
U muzov nez u zien.

Zavery prednasky doc. Koller zhrnul do niekolkych bo-
dov: @ cesta pacienta so steatotickou chorobou pecene je
dlh4 a velmi Casto pacient nemusi opustit starostlivost VPL;
@ bremeno steatdzy je u cca 31 % populdcie; @ steatéza zvy-
Suje KV riziko aj hepatdlnu morbiditu a mortalitu; @ dia-
gnostika a diferencidlna diagndza steatézy je moznd uplne
v kompetencii VPL; @ stratifikdcia steatézy pomocou FIB-4
a elastografie je zatial najlepsim (aj ked nie idealnym) sposo-
bom hladania rizikovych oséb; @ elastografiu by potrebovalo
cca 36 % pacientov (treba zvysit jej dostupnost); ® existuju
uz nové skérovacie systémy (Liver risk score); ® manazment
steat6zy je multidisciplindrny = VPL + adekvétni Specialisti;
@ liecha statinmi je bezpe€na aj pri steatdze.

Telmisartan/amlodipin/HCT
- inovativna a spolahliva fixna
kombinacia na liecbu hypertenzie

V ramci sympdzia spolocnosti Krka
Slovensko vystupil s prednaskou MUDr.
Jan Stevlik, PhD. (V. interna klinika LF UK
a UN Bratislava). Ako uviedol, v roku 2025
bude mat hypertenziu 1,56 miliardy ludi
na celom svete. V prevencii kardiovasku-
larnych ochoreni (KVO) je u miliénov ludi
velkou premeskanou prilezitostou prave
neuspokojivd kontrola tlaku krvi (TK).
Spomedzi dospelych vo veku 30 - 79 rokov
s hypertenziou sa odhaduje, Ze 54 % z nich
ma diagnostikovanu hypertenziu, 42 % sa
lie¢i na hypertenziu a iba 21 % mé kontrolovant hypertenziu.
Diagnostika, liecha a pokrytie u¢innou lieCbou sa lisia podla

MUDr. Stevlik

SSVPL

pohlavia, regiénu a irovne prijmu krajiny. V kazdom regiéne
a vo vSetkych krajindch okrem Styroch mali Zeny s hyper-
tenziou vyssiu pravdepodobnost, Ze sa budu liecit, ako muzi.
Celosvetovo sa odhaduje, Ze percento zien s hypertenziou, kto-
ré sa v sucasnosti lie¢ia, je 47 % v porovnani s iba 38 % muZzov.
Rovnaka rodova Struktira plati aj pre pravdepodobnost diag-
nostikovania a pravdepodobnost kontrolovanej hypertenzie.
Odporucania, ktoré vydala Eurépska kardiologickd spolo¢-
nost, st ambicidzne ciele. VSetci pacienti > 140/90 mmHg
su rizikovi (hypertenzia), v skupine pacientov so zvySenym
TK su zaradeni ti, ktori maju TK 120 - 139/70 - 89 mmHg
a rizikové faktory. Pri lieCbe hypertenzie sa prelinaju 3
faktory: Lekar - pracuje v ¢asovom strese, moze podlie-
hat terapeutickej inercii, je riziko podddvkovania a obavy
z tolerability, mézu sa vyskytnut nedostatky v cielenej lie¢-
be (usitej na mieru pacienta). Pacient - moZe nastat nizka
adherencia a perzistencia, ma obavy zo zaplavy tabliet ¢i
nizke zdravotné uvedomenie. Zdravotnicky systém - ma
nedostato¢né kapacity, chybaju skriningové programy, za-
pasi s tym, Ze sa zvySuju naklady. Tieto problémy nie st
iba na Slovensku, ale aj v zahranici. Hlavnou vyzvou pre
lekarov je suboptimdlna liecbha. Napriklad v Belgicku zo-
stalo az 50 % pacientov po 8 rokoch liecby na monoterapii.
V Holandsku 10 % hypertonikov nemalo kontrolovany TK
pre terapeuticku inerciu.

Ako zlep$it mieru kontroly TK so st¢asnym splnenim po-
trieb pacienta? Najmenej 30 % pacientov potrebuje 3 anti-
hypertenziva na adekvatnu kontrolu TK. Pacienti potrebuju
¢o najjednoduchsiu liecbu, aby dodrziavali predpisany re-
zim. Ukazuje sa, Ze stéle je nedostatocné vyuzivanie kombi-
nacnej liecby lekarmi a tieZ vyuzivanie fixnej kombindcie.
Co je potrebné zmenit v lie¢be hypertenzie? Pouzivat kom-
binovant lie¢bu u vacsiny pacientov, vyuzivat fixné kombi-
ndcie, pouzivat jednoduchy a pragmaticky algoritmus = fix-
na kombindcia ako inicidlna liecba. Sartany st antihyper-
tenziva s najlepSou adherenciou. Napriek tomu dominuju
fixné kombindcie (FK) s ACEi (mame F2K ARB s tiazidom,
iba niekolko F2K s amlodipinom). Pri nedostato¢nej kon-
trole TK s F2K sa odporiuca 3-kombinacia, optimalne v l}

U vacsiny pacientov
je vhodné vyuzZivat
fixné kombinacie




tabletke (zatial je v SR iba jedna fixnd 3-kombindcia s ACEi
a jedna fixnd 3-kombindcia 1 s ARB). FK zabezpecuje lep-
s$iu adherenciu a rychlejsie dosiahnutie cielového TK. Tato
zdanlivo iba evoluénd zmena méze mat potenciil zdvojna-
sobit (na 80 %) podiel dobre kontrolovanych hypertonikov
ama revoluény dosah na zniZenie KV, cerebrovaskulirnych
arenalnych prihod. Pocet uzivanych tabletiek hra dolezitu
ulohu. Napriklad ak pacienti beru 5 tabletiek, tak po roku
je neadherentnych az 49 % z nich, kym pri jednej tablete su
po roku neadherentné len 3 % z nich (schéma).

Preco su ARB (sartany) antihypertenzivami volby: ® rovna-
ka ucinnost; @ lepsia tolerabilita; @ lepSie vytrvanie v lie¢-

KOMPENDIUM MEDICINY —

be; ® preukdzané pleiotropné ucinky. Je zaznamenand rov-
nakd uc¢innost ARB s ACEi v dlhodobej prevencii KV prihod
suvisiacich s hypertenziou (infarkt myokardu, CMP, srdco-
vé zlyhavanie, zdruzené KV udalosti). V prospech sartanov
sa ukazala vyssia adherencia, pacienti neukondili lieCbu,
pretoZze mali najmenej moznych vedlajsich ucinkov (tab.).
Fixnd kombindcia telmisartan/amlodipin vykazuje stabilni
24-hodinovu kontrolu TK. Hodnoty TK podas dna a noci st
prevazne pod cielovymi hodnotami (cielové hodnoty 135/85
mmHg pocas dnia, 120/70 mmHg pocas noci). Nocny pokles
je zachovany a ranny vzostup TK pod kontrolou. K dispozi-
cii su fixné kombindcie telmisartanu s diuretikom (telmi-

Schéma: ESH 2023: Kombinacna terapia je potrebna a odporticana u vacsiny hypertonikov, preferencne fixna

kombindacia
KROK 1 ACEi/ARB +BKK alebo T/TL diuretikum
Dvoj- Zvysenie na pInd davku, ak je dobre tolerovana
kombindcia —> cca 60 % pacientov pod kontrolou
KROK 2 ACEi/ARB +BKK + T/TL diuretikum
Troj- ZvySenie na pInd davku, ak je dobre tolerovand
kombindcia —> cca 90 % pacientov pod kontrolou
KROK 3
Dalsie Prava rezistentna hypertenzia
lieCiva

T/TL = tiazid/tiazidom podobny, BKK = blokatory kal-
ciovych kanalov, ARB = blokatory angiotenzinovych
receptorov, ACEi = inhibitory angiotenzin konvertujice-
ho enzymu, HCT = hydrochlérotiazid

Upgrade liecby, ak je fixna 2-kombinacia
nedostatocna. Potrebné u cca 30 %

pacientov s hypertenziou

Napr. vo fixnej trojkombinacii (F3K):

telmisartan/amlodipin/HCT
valsartan/amlodipin/HCT

G. Mancia a kol, 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The Task Force for
the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension: Endorsed by the
International Society of Hypertension (ISH) and the European Renal Association (ERA). J Hypertens.

2023, 41 (12): 1874- 2071

Tab.: Ak podavame ARB, telmisartan sa stava sartanom voFby

Aky klinicky stav? Ktoré zvolit?
ARB prvej volby ARB s moznymi
® Najviac Studovany ARB s overenymi s pozitivnymi Gi¢inkami priaznivymi G&inkami
pleiotropnymi Ucinkami v celom kardial- EE N E R QG S NG telmisartan losartan
nom a renalnom kontinuu Zlyhavanie srdca valsartan
® Stabilnd 24-hodinové kontrola TK candesartan
® Prevencia KV morbidity a mortality losartan :
@ Unikatne indikacie na redukciu KV rizika [irfatkeiyokarcdis el Lo S
Cievna mozgova prihoda losartan telmisartan
candesartan
Atridlna fibrilacia telmisartan losartan
candesartan
valsartan
Diabetes mellitus telmisartan losartan
valsartan irbesartan
candesartan
Diabeticka nefropatia losartan telmisartan
irbesartan valsartan
candesartan
Metabolicky syndrom telmisartan valsartan
Hyperurikémia losartan irbesartan
Erektilna dysfumkcia valsartan
losartan
irbesartan
Porucha kognitivnych funkcii candesartan
1. A. P. Kumar a kol, Bioinformation 2027; 17 (6): 652 = 659. 2. D. irbesartan
Galzerano a kol Vacular Health and Risk Management 2010; 6: 113 -
133. 3. P. Patel, Telmisartan: clinical evidence across the cardiovascular losartan
and renal disease continuum 2017, 33: 77-87.4. J. G. Wang a kol, Vasc valsartan
Health Risk Manag 2014, 10: 189 - 200. 5. E. V. Sayutina a kol, i
Cardiovasc Ther Prev 2020; 19 (1): 106 - 117. 6. L. M. Ruilope, Curr Med telmisartan

Res Opin 2071; 27 (8): 1673 - 1682. 7. C. A. Dézsi, Am J Cardiovasc
Drugs 2016 Aug; 16 (4): 255 - 266.




sartan a hydrochlérotiazid) a s blokatorom kalciovych ka-
nalov - BKK (telmisartan a amlodipin). Tymito dvojkombi-
ndciami sa dosahuje kontrolovany TK u 60 % pacientov. Od
decembra 2024 bude k dispozicii aj fixna trojkombinacia
telmisartan s BKK a diuretikom (telmisartan, amlodipin,
hydrochlérotiazid). Fixna trojkombindcia md nasledujicu
silu: 40/5/12,5 mg; 80/5/12,5 mg; 80/10/12,5 mg; 80/10/25 mg.
Ocakava sa zlepsenie kontroly TK u pacientov a to az u 90 %.
Fixnou 3-kombinaciou telmisartan/amlodipin/HCT dosiah-
neme Zelané ciele na 3 irovniach. Z pozicie lekdra je to no-
va terapeutickd moznost na dosiahnutie a udrzanie kontroly
TK a KV ochrany. Pre pacienta ide o jednoduché uzivanie
s vysokou bezpecnostou, tolerabilitou a adherenciou. Pre
zdravotnicky systém je tento trend vyznamny - fixné kom-
bindcie maju trend vyhodnejsej ceny oproti volnym kom-
bindcidm. Tieto pozitiva v spojeni s rychlym dosiahnutim
cielového TK a niz§im vyskytom nezZiaducich uc¢inkov su
garantom naplnenia hlavného ciela = zniZenia kardio- a ce-
rebro-vaskularnej morbidity/mortality u pacientov s dote-
raz nekontrolovanou hypertenziou.

Domino efekt hypertenzie
- pohlad kardioldga, geriatra,
diabetologa a vSeobecného lekara
pre dospelych

MUDr. Peter Mikus, PhD. (Bratislava) privital uc¢astnikov
sympozia, ktoré sa venovalo domino efektu artériovej
hypertenzie. Podporila ho spolo¢nost Servier a uskuto¢nilo
sa formou panelovej diskusie.

MUDr. Peter Makara, MPH, prezident
Slovenskej spolo¢nosti vSeobecného prak-
tického lekarstva (SSVPL) uviedol, Ze na
Slovensku su1 2 miliény hypertonikov. Z to-
ho je diagnostikovanych 1 300 000 a lie-
¢enych je iba 1100 000 pacientov. Mnohi
pacienti aj preto, Ze nechodia vcas na kon-
trolu. Tlak krvi (TK) < 140/90 mmHg do-
sahuje iba 506 000 pacientov a cielovy TK
podla odportcani iba 275 000 pacientov.
Mnoh{ vSeobecni lekari sa zapojili do uz-
sieho sledovania hypertonikov a vysledky
ukazuju, Ze v roku 2019 malo vyssi tlak ako 140/90 mmHg az
54 % pacientov, v roku 2021 to kleslo na 34 % a v roku 2023
na 26 % (graf1). To znamena, ze aktivity vSeobecnych lekd-
rov tychto pacientov zachytavaju, sleduju a davaji im kvalit-
nt liecbu, ¢o mé priaznivé vysledky. Stale vSak ostdva velky
pocet pacientov, ktori nemaju nizsi tlak ako 140/80 mmHg.
Zistenia DMTK 2023 (domaceho monitoringu TK v roku
2023): ® zmena Struktiry lie¢by v prospech FK (fixnej
kombindcie liekov) (2- a 3-kombinacie) a polypill; ® zme-
na terapeutickej schémy s vyssim poctom ucinnych latok
pri nizSom pocte tabliet a dennych déavok (intenzifikdcia,
racionalizacia); ® dosiahlo sa zniZenie TK o 5,5/3 mmHg
medzi kontrolami, ¢o znamend o 18 % viac pacientov pod
kontrolou; @ zniZenie TK o 5 mmHg znamena o 10 % menej
zavaznych kardiovaskularnych prihod, o 13 % menej CMP
(cievnych mozgovych prihod), o 13 % menej srdcovych zly-
héavani, o 8 % menej ischemickych choréb srdcaa o5 %
niz$iu KV mortalitu; ® cielové hodnoty TK podla veku ne-
dosahuje 62 % pacientov; ® zistilo sa, Ze aZ 68 % hyperto-
nikov ma dyslipidémiu, ktorej liecba je tiez v kompetencii
vSeobecnych lekarov pre dospelych.

MUDr. Makara

SSVPL

Graf 1: Hypertonici na Slovensku 2019 - 2023
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*Cielovy TK podla veku = priemer 2. a 3. merania TK u lekara: < 130/80 mmHg, ak < 65 rokov
a< 140/80 mmHg ak > 65 rokov

MUDr. Zuzana Ferenéikova, primdrka
kardiocentra v Nitre, uviedla kazuistiky
dvoch pacientov s KV prihodami, u kto-
rych keby sa zasiahlo skér do manazmen-
tu hypertenzie a pridruzenych rizikovych
faktorov, ich Zivotny pribeh by mohol vy-
zerat inak. A na otdzku, ako vieme tymto
KV komplikdcidm zabrdnit, odpovedali
dalsi prednésajuci.

MUDr. Peter Mikus, PhD.,
prednosta geriatric-
kej kliniky SZU a UN
Bratislava poukazal na to, ako predist
komplikdcidm zle lie¢enej hypertenzie.
V prvom rade treba artériovu hyperten-
ziu véas a spravne diagnostikovat a dobre
lieCit. Na to je potrebny skrining. Zasady
st zhrnuté v odporucaniach Eurdpskej
hypertenziologickej spolo¢nosti pre ma-
nazment artériovej hypertenzie a v od-
porucaniach Eurépskej kardiologickej
spolo¢nosti pre manazment zvySeného tlaku krvi a arté-
riovej hypertenzie. Na zistenie TK treba spravnu techniku
merania TK (pacient ma byt asponi 5 minut v pokoji) a po-
uzivanie validovanych tlakomerov. Treba kldst déraz na
meranie TK mimo ambulancie (diagnostika, manazment
pacienta). Meranie TK sa odporuca vzdy, ked je to mozné
(< 40 rokov minimdlne kazdé 3 roky, > 40 rokov minimdlne

prim.
Ferencikova

MUDr. Mikus
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kazdy 1 rok). Pri prvom vysetreni by sa mal TK merat na
obidvoch ramendch, ak je rozdiel v systolickom tlaku viac
ako 10 mmHg, treba robit dalsie vySetrenia. Domdce mera-
nie TK je velmi dblezité z hladiska manazmentu pacienta
azvySuje adherenciu pacienta k lie¢be. Pacient by mal robit
spravny zdznam, vratane uzivania liekov.

AKy je protokol na potvrdenie zvyseného TK a hypertenzie?
Je potrebné urobit a vyhodnotit skrining v ambulancii. Na
potvrdenie diagndzy sa vychddza z ambulantného merania
tlaku krvi (AMTK) a domaceho merania tlaku krvi (DMTK).
Pri stanoveni diagnézy sa zohladnuje TK + SCORE2.
Osobitny doraz je kladeny na pouzitie pristupu zaloZeného
na hodnoteni KV rizika pre pacientov so zvySenym TK s cie-
lom identifikovat pacientov, ktori budd mat va¢si uzitok
zo znizenia TK. NezvySeny TK znamend menej ako 120/70
mmHg. Kategéria zvySeného TK predstavuje hodnoty 120
-129/70 - 89 mmHg. Vtedy treba zhodnotit individudlne
KV riziko. U pacienta zistujeme, ¢i ma pritomné nejaké
KV ochorenie a dalsie pripadné rizikové faktory KV ocho-
reni (nadvaha, diabetes, fajcenie, alkohol, cholesterol...).
SCORE2 zaradi pacienta do skupiny a umoznuje spresnit
terapiu. UZitok zo spravnej terapie zvy$eného TK maji uZ
tito pacienti a pritom nemusia mat vyraznu hypertenziu.
Aké s cielové hodnoty TK? Cielové hodnoty TK su pre vic-
$inu pacientov (vratane tych, ktori trpia diabetom, chronic-
kym ochorenim obli¢iek, pokial prekonali CMP alebo TIA
alebo maju pritomné KV ochorenie) nasledujice: sTK ma
byt 120 - 129 mmHg. Predtym boli odporucané hodnoty 130
- 140 mmHg a potom ist pod 130 mmHg. Tu su odporucania
jednoznacné - u pacienta dosiahnut sTK 120 - 129 mmHg.
Cielovy dTK by mal byt 70 - 79 mmHg. DMTK je prefero-
vané pred meranim TK v ambulancii. Ak je sTK 120 - 129
mmHg a dTK > 80 mmHg, lieCba by sa mala zintenzivnit,
s cielom dosiahnut cielovi hodnotu dTK 70 - 79 mmHg. Ak
sTK 120 - 129 mmHg nie je tolerovany alebo v Specifickych
pripadoch (symptomaticka ortostaticka hypotenzia pred
liecbou a/alebo vek nad 85 rokov, klinicky vyznamn4 stred-
ne tazka az zavaznd krehkost v akomkolvek veku a/alebo
obmedzend predpokladand diZka Zivota (< 3 roky)), sTK by
alne <140 mmHg).

Ako liecit pacientov? Mdme nasledujuce hlavné skupiny lie-
kov. ® ACEi alebo ARB (sartany); ® dihydropyridinové BKK
(blokatory kalciovych kanalov); @ tiazidové alebo tiazidom
podobné diuretika (DIU). Tieto tri skupiny preukazali naje-
fektivnejsie znizenie TK a KV prihod, a preto st odporuca-
né ako lie¢ba prvej linie. Beta-blokdtory (BB) v sti¢asnosti
uz nie su v prvej linii, avSak je ich mozné kombinovat s kto-
roukolvek z hlavnych tried liekov na znizenie TK, ak exis-
tuju dalsie indikdcie na ich pouzitie (angina pektoris, stav
po IM, srdcové zlyhavanie so znizenou EF (HFrEF), alebo
na kontrolu srdcovej frekvencie - SF (sinusova tachykardia
a tachykardia).

Liecba fixnymi kombindciami (FK) sa odporuca v ktorom-
kolvek stadiu: ® u pacientov uzivajicich kombinovanu
lie¢bu na zniZenie TK (IB); ® ACEi (ARB, ak si ACEi neto-
lerované) su preferovanou volbou u pacientov so sympto-
matickym SZ s redukovanou EF/ SZ s mierne redukovanou

DMTK je preferované
pred meranim TK
v ambulancii

T T

KOMPENDIUM MEDICINY

EF; ® odportca sa, aby lieCebnd stratégia na znizenie TK pri
prevencii CMP zahrnala blokdtor RAS a BKK alebo tiazidu
podobné DIU. Polypill (obsahuje dve antihypertenziva a sta-
tin) zlepsSuje kontrolu TK a adherenciu, KV ochranu (trie-
daI), je dostupny na rutinnt lie¢bu hypertonikov s dyslipi-
démiou. Fixnou kombindciou sa dd dosiahnut lepsia kon-
trola TK, zvySuje sa adherencia k lieCbe a predchadza sa
zvy$ovaniu KV ochoreni.

Algoritmus liecby je uvedeny v tab. U pacientov s hyper-
tenziou zacat s dvojkombindciou v nizkej ddvke (ACEi alebo
ARB/BKK/DIU), nésledne trojkombindacia v nizkej davke
(ACEi alebo ARB/BKK/DIU). Namiesto zvySovania davky
pociatoénej dvojkombinacnej liecby titracia maximadlne;j to-
lerovanej trojkombinacnej liecby, ak TK nie je stale kontro-
lovany nizkoddvkovou trojkombindciou liekov. U dospelych
so zvySenym TK a vysokym rizikom KV ochorenia treba
zvazit inicidlne monoterapiu, ak je ich sTK > 130 mmHg.
Inicidlna monoterapia sa odporuca len v Specifickych situa-
ciach (stredne tazka az tazkd krehkost, pacienti s ortosta-
tickou hypotenziou, starsi dospeli - od 85 rokov).

U vicsiny pacientov by mali byt cielové hodnoty sTK (120 -
129 mmHg) dosiahnuté v priebehu 3 mesiacov. Ak je lieCba
na znizenie TK zle tolerovana a nie je mozné dosiahnut sTK
(120 - 129 mmHg), treba sa snazit dosiahnut hodnotu sTK,
ktord je ,tak nizka, ako je rozumne mozné dosiahnut“(prin-
cip ALARA). Ak to je mozné, tak aspon pod 140 mmHg.
Starsi a krehki pacienti - nové odporucania (2024 ESC).
Starsich pacientov (< 85 rokov), ktori nie su krehki, liec¢-
te rovnako ako mladsich ludi, ak je znizenie TK tolerova-
né. Skrining urovne krehkosti treba urobit podla potreby.
Zvazte vyssiu prahovi hodnotu TK pri zacati lieCby a mier-
nejsie ciele u 0s6b > 85 rokov + stredne tazkd az tazkd kreh-
kost alebo s ortostdzou alebo obmedzenou dizkou Zivota.
U pacientov vo veku > 85 rokov + stredne tazkd az tazka }

Tab.: Algoritmus liecby

Pacienti s hypertenziou
@ zacat s dvojkombinaciou v nizkej davke
(ACEi alebo ARB/BKK/DIU)
@ nasledne trojkombinacia v nizkej davke
(ACEi alebo ARB/BKK/DIU),

(namiesto zvySovania davky pociatocnej dvojkombinacnej liecby;
titrdcia maximalnej tolerovanej trojkombinacnej lieby, ak TK nie je
stale kontrolovany nizkodavkovou trojkombindciou liekov)

U dospelych so zvysenym TK a vysokym rizikom KVO
zvazit inicidlne monoterapiu ak je ich sTK = 130 mmHg

Inicidlna monoterapia sa odportca len v Specifickych
situaciach:
@ stredne tazka aZ tazka krehkost
@ pacienti s ortostatickou hypotenziou
@ starsi dospeli (= 85 rokov)

U vacsiny pacientov cielové
hodnoty sTK (120 - 129 mmHg)
by mali byt dosiahnuté v priebehu 3 mesiacov

Ak je liecba na zniZenie TK zle tolerovana a nie je moz-
né dosiahnut 120 - 129 mmHg, treba sa snaZit dosiah-
nut hodnotu sTK, ktora je ,tak nizka, ako je rozumne
mozné dosiahnut” (princip ALARA)

2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension
(European Heart Journal; 2024 - https://doi.org/10.1093/eurhearti/ehael78)
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krehkost zvazte dlhodobo p6sobiace BKK alebo RAS, na-
sledne DIU v nizkej davke. Ak sa TK znizuje v d6sledku
krehkosti, zvazte vysadenie liekov na zniZzovanie TK. Ak
mad pacient napr. 80 rokov a doteraz uzival lieky na hyper-
tenziu a ich dobre toleroval, tak ich netreba menit. Nové
odporicania su zamerané na novodiagnostikovanych pa-
cientov. Doterajsie odportcania preferovali u starych ludi
BKK a diuretikd.

Stidia HYVET otvorila okno ndhladu, ¢i m4 zmysel liedit.
Sttidia je z roku 2008 a skimala ludi nad 80 rokov (takmer
4000 respondentov) od 2. stupiia hypertenzie (od sTK > 180
mmHg) a cielova hodnota bola dosiahnutie sTK pod 150
mmHg. Zdkladn4 lie¢ba bola indapamidom SR a pokial
sa nedosiahli cielové hodnoty TK, pridaval sa perindopril
(75 % pacientov uzivalo aj perindopril). Terapia indapamid
SR + perindopril redukovala vyskyt: ® celkovej mortality
021% (p = 0,02); ® KV mortality o0 23 % (p = 0,06); ® morta-
lity v désledku CMP o0 39 % (p = 0,046); ® fatalneho a nefa-
talneho SZ 0 64 % (p < 0,001); ® KV prihod 0 34 % (p < 0,001);
demencie 013 %.

Doc. MUDr. Lubomira Fibryova, PhD.,
MPH (Metabol KLINIK, s.r.0., Bratislava)
sa venovala prevencii komplikacii zle lie-
Cenej hypertenzie z pohladu diabetoldga.
So zvysujucimi sa hodnotami TK, samo-
zrejme, dochadza k zvyseniu KV rizika.
U jedincov s vy$sim rizikom KV ochoreni
je pravdepodobnejsie, Ze budd mat ab-
solutny prospech z lieCby zameranej na
znizenie TK. V novych odporicaniach je
pozornost zamerand na hodnotenie rizika
u 0s6b so zvySenym TK, ide o osoby, ktoré
maju TK 120 -139/70 - 89 mmHg. Tito pacienti su odosielani
domov s rezimovymi opatreniami a ndsledne ich dodrzia-
vaju 3 mesiace. Ak neddjde po 3 mesiacoch k zlepseniu na-
meranych hodnét, musi nasledovat aktivna farmakologicka
liecba. Aké st kroky k cielovému TK je uvedené v tab. 1.
Monitoring domaceho monitorovania TK ukdzal, Ze priemerny
vek hypertonika je 61,5 roka. Su to pacienti, ktori sa v prieme-
re liedia na artériovu hypertenziu 9 rokov. Priemernd vyska
pacienta je 169,9 cm, hmotnost 85 kg a obvod pasa je 98,6 cm
(visceralna obezita). Pacienti maju vyssi cholesterol (3,23 mol/l)
aj triglyceridy, glykémiu mierne nad normou. Priemerny TK
133,7/80,2 mmHg merany na ambulancii lekdra pri vystupnej

doc. Fabryova
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Tab. 1: 4 kroky k cielovému TK

o TK > 140/90 mmHg = hypertenzia = vysoké KV riziko
- je potrebna zmena zivotného Stylu + farmakologicka
liecba okamzite.
® Zvyseny TK: 120 - 139/70 - 89 mmHg
= hodnotenie KV rizika

- odportca sa zmena zivotného Stylu na 3 mesiace
© 130 - 139/80 - 89 mmHg + pritomné dalSie
KV rizikové faktory
- pritomné KV ochorenie, chronické ochorenie obliCiek,
HNOP (hypertenziou navodené organové poskodenie),
DM, SZ
-SCORE2>10%
-SCORE 5 - 10 % + modifikatory KV rizika
- poslat na vysetrenie Specialistovi.

@ Vysokorizikovym jedincom so zvySenym TK sa
odporuca zmena zivotného Stylu a po 3 mesiacoch, ak
je TK = 130/80 mmHg, je odporti¢ana farmakologicka

liecba na znizenie TK

2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension
(European Heart Journal: 2024 - https.//doi.org/10.1093/eurheartj/ehael78)

kontrole je celkom dobry, ale vzhladom na priemerny vek by
mal byt pod 130/80 mmHg a bliZit sa skor k dolnej odporucanej
hodnote 120/70 mmHg. AZ 81 % hypertonikov ma preobezitu/
obezitu, 68 % hypertonikov ma aj dyslipidémiu, 20 % DM 2.
typu, SCORE 2: Zeny 6 - 12 %, muZi 8 - 13 %. Zaujimava je pulzo-
va frekvencia. St to pacienti s vysokym az velmi vysokym KV
rizikom, tu by sme mali zacat liecbu artériovej hypertenzie
s inicidlnou liecbou dvojkombindciou. Zacina sa nizkou davkou
kombindacie ACEi alebo ARB (pokial nie su tolerované ACEi)
a blokdtorov kalciovych kandlov alebo diuretik. Mohli by sme
sice ist do maximaélnej davky dvojkombindcie, ale lepsie je po-
tom prejst na fixni trojkombindciu lie¢by hypertenzie a titro-
vat davku liekov. Vyznamné je Ze s fixnou 2-kombinaciou sa
dosiahne cielovy TK u 60 % pacientov, s fixnou 3-kombina-
ciou az u 90 % pacientov.

Terapia zalozend na indapamide (diuretikum) zlepsu-
je KV prognézu. Indapamid je metabolicky neutralny.
Metaanalyza 4 $tudii s 12 113 pacientmi (PATS, Progress,
Hyvet, Advandse) ukdzala, Ze liecba zaloZena na indapa-
mide signifikantne redukuje riziko celkovej mortality, KV
mortality a fatdlnej CMP. Vo vSetkych studiach bol ako ACEi
pouzity originalny perindopril. Kombindcia indapamidu
a perindoprilu zabezpedila redukciu celkovej mortality
015 %, KV mortality o 21 % a fatdlnej CMP o0 37 %. Spravna
volba pre hypertonika s diabetom je terapia pomocou ori-
ginalneho perindoprilu + indapamidu pridana k siicasnej
antihypertenzivnej lieCbe, ktora zabezpec¢i lepsiu redukciu
TK. Terapia originalny perindopril + indapamid v studii
Advance (viac ako 11 000 pacientov) signifikantne reduko-
vala riziko mikro- a makrovaskuldrnych prihod (0 9 %),
riziko KV mortality (o 18 %) a celkovej mortality (o 14 %)
- tab. 2.

S fixnou 3-kombinaciou
sa dosiahne cielovy TK
aZ u 90 % pacientov




SSVPL

Tab. 2: Studia ADVANCE - spravna volba pre hyper-
tonika s diabetom

® Terapia originalny perindopril + indapamid pridana
k sticasnej antihypertenzivnej liecbe zabezpecila lep-
Siu redukciu TK

@ Terapia originalny perindopril + indapamid signifikant-
ne redukovala:

ADVANCE

-0 9 % riziko mikro-
a makrovaskularnych prihod

viac ako

11000

pacientov
ADVANCE Collaborative group. Effects of a fixed combination of perindopril and indaparmide

on macrovascular and microvascular outcomes in patients with type 2 diabetes mellitus (the
ADVANCE trial): a randomised controlled trial. Lancet 2007, 370: 829 - 840

-0 18 % riziko KV mortality
-0 14 % riziko celkovej mortality

A7 68 % hypertonikov m4 aj dyslipidémiu. Ovplyvnenie via-
cerych rizikovych faktorov suc¢asne vedie k vyznamnému
zniZeniu KV rizika. Ked pouzijeme fixni kombindciu liekov
alebo polypill, pacient md vaésiu adherenciu k liecbe. Ked
sa ovplyvni hypertenzia a dyslipidémia, redukuje sa vplyv
rizikovych faktorov a v kone¢nom désledku takyto postup
vedie k znizeniu KV rizika. Polypill kombindcia atorvasta-
tin/perindopril/amlodipin vyznamne znizuje riziko KV
prihod - aZ o 42 %. Polypill atorvastatin + perindopril +
amlodipin je esencidlny liek pre prevenciu aterosklero-
tickych KV ochoreni dostupny pre rutinnu lie¢bu hyper-
tonikov s dyslipidémiou. Redukuje o 10 % TK, o 10 % cel-
kovy cholesterol, ¢o sa rovnd 45 % redukcii ICHS. Polypill
atorvastatin/perindopril/amlodipin je uvedeny na zozname
esencialnych liekov podla WHO. Ma byt vyuZivany v beZnej
rutinnej liecbhe hypertonikov s dyslipidémiou.

MUDr. Peter Makara, MPH, prezident
SSVPL, predniesol na zaver prednasku
Zastavme domino efekt hypertenzie
a zabranme odvratitelnym umrtiam.
Na Slovensku kazdy rok pribudne 80 000
novodiagnostikovanych hypertonikov.
Podla udajov z jari 2024 (Manazment no-
vodiagnostikovaného pacienta s AH na
Slovensku) v§eobecni lekari pre dospelych
mesacne identifikuji len 1 az 4 pacientov
s hypertenziou. Tento stav je alarmuju-
ci vzhladom na fakt, Ze sa odhaduje az
700 000 nediagnostikovanych hypertonikov. Preto je po-
trebné sa zamerat na meranie TK u kazdého pacienta pri
kaZdej moznej prilezitosti. VSetky odporucania (ESH, ESC)
sa zhoduju v tom, Ze lieCba hypertenzie sa ma zacat okam-
Zite a fixnou 2-kombindciou ACEi a BKK v optimalizovanej
déavke, pretoze zabezpeci rychlejsiu kontrolu TK ako mono-
terapia a podpori dlhodobtl adherenciu pacienta k liecbe.
Iniciacia lieby fixnou 2-kombinaciou redukuje KV priho-
dy 016 %, srdcové zlyhavanie o 35 %, cerebrovaskularne
prihody 015 %, ICHS 0 20 % a smrt 0 20 %.

Fixna 2-kombindcia perindopril arginin/amlodipin 3,5
mg/2,5 mg rychlo a G¢inne redukuje TK u novodiagnosti-
kovanych hypertonikov. AZ 70 % pacientov dosiahlo cielovy
TK (Co je aj v sulade s viziou iniciativy Charta 70/2023). Az
u 95 % pacientov bola preukdzana dobra compliance a lie¢-
bu tolerovalo az 99,8 % pacientov. TieZ je mozné v ambu-
lancii vSeobecného lekara predpisat fixnu trojkombindciu
perindopril/indapamid/amlodipin. AZ 9 z 10 hypertonikov
je kontrolovanych do 3 mesiacov. Zistila sa az o 24 % nizsia

MUDr. Makara

Graf: V¢asna intenzifikacia liecby fixnou 3-kombina-
ciou perindopril/indapamid/amlodipin
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@ 9 z 10 hypertonikov kontrolovanych do 3 mesiacov
@ 0 24 % nizSia incidencia smrti a KV prihod v porovnani
s volnou kombindaciou
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incidencia smrti a KV prihod v porovnani s volnou kombi-
naciou (graf).

Po 3-mesacnej lie¢be fixnou kombinaciou (FK) perindopril
arginin/indapamid/amlodipin poklesol TK v ambulancii
signifikantne z priemernych vstupnych hodno6t 165,5/96,2
mmHg na 127,6/78,3 mmHg (p < 0,001), nastala redukcia sSTK
0 37,9 mmHg a dTK o 17,9 mmHg, p < 0,001. Po 3-mesacnej
liecbe FK perindopril arginin/indapamid/amlodipin pokle-
sol TK pri DMTK signifikantne z priemernych vstupnych
hodnét 146,8/86,4 mmHg na 128,6/78,2 mmHg (p < 0,001).
Cielové hodnoty TK dosiahlo vdaka FK perindopril argi-
nin/indapamid/amlodipin 87 % pacientov v ambulancii
(< 140/90 mmHg) a 68,1 % pacientov pri DMTK (< 135/85
mmHg). Hypertonik so zvysenou srdcovou frekvenciou
profituje z lie¢by fixnou 2-kombindciou bisoprolol + perin-
dopril. Zistenia poukazujui na redukciu TK o 31/16 mmHg na
cielové hodnoty 127/77 mmHg a redukciu SF o 18 iderov/mi-
nutu - na 65. Tato FK prindsa menej KV prihod s ndslednou
hospitalizaciou, vyssiu adherenciu k liecbe a nizsie naklady
na zdravotnu starostlivost.

Co odhalilo doméace monitorovanie TK u slovenskych
hypertonikov? Iba 20 % hypertonikov ma primerany cie-
lovy TK. Primerand edukacia pacienta, zapojenie pacien-
ta prostrednictvom DMTK, planovana kontrola a spravna }

T



metodika merania TK mo6zu zlepsit mieru kontroly hyper-
tenzie. Uz rozdiel medzi dvoma kontrolami méze byt zavaz-
ny. Pri prvej kontrole mali pacienti v priemere TK 139,5/83
mmHg. Pri druhej kontrole, pokial boli dobre nastaveni
na lie¢bu, bol TK 134/80 mmHg. Takmer 19 % pacientov do-
siahlo cielovy TK podla veku. Znizenie sTK o 5 mmHg zna-
mend signifikantnt redukciu zdvaznych KV prihod o0 10 %,
CMP o013 %, SZ 0 13 %, ICHS o 8 %, KV mortality o 5 %, bez
ohladu na predchadzajice diagnézy, KV ochorenia alebo
vysku TK.

Je tu nova vyzva, novy ciel Charta 70/2028, znamena to
u 70 % pacientov dosiahnut optimalny TK. Do roku 2028
chceme dosiahnut, aby aspon 70 % hypertonikov malo
cielové hodnoty TK podla odporicani prisposobené veku
a komorbiditim. Novy pristup je systematicka kontrola
pacientov, vratane novodiagnostikovanych, systematicka
racionalizacia farmakoterapie v stilade s odporucaniami
- nekontrolovani aj kontrolovani pacienti pre dosiahnutie
dlhodobej adherencie (SPC/polypill stratégia), prehodno-
tenie aspori 1 pacienta denne na znizenie KV zataze popu-
lacie, znizit klinickd inerciu malymi zmenami v preskrip¢-
nych navykoch a manaZzmente pacientov s hypertenziou,
s velkym dosahom na ich prognézu. Ide o celospolocensku
zaleZitost pod zastitou MZ SR, na projekte pracuje 5 lekar-
skych odbornych spolo¢nosti (SHS, SSVPL, SKS, SIS, SOA),
sestry (SKSaPA), lekarnici (SLeK), lekarske fakulty (LF UK),
pacientska organizacia Unia pre zdravsie srdce a je to pod-
porené aj zdravotnymi poistoviiami.

Aktualne trendy v skriningu
onkologickych ochoreni v CR:
vyzvy a perspektivy

Ako uviedol MUDr. Norbert Kral, PhD.
(Ustav veobecného lekarstva 1. LF UK
Karlovej Univerzity Praha, Pankrac
s.r.0.), ¢eski vSeobecni prakticki leka-
ri (VPL) a tieZ slovenski VLP zohravaju
klicovii dlohu v prevencii. Je jedine¢na
v eurépskom meradle. Systematické pre-
ventivne prehliadky po 2 rokoch su hra-
dené z verejného zdravotného poistenia
a uréené su celej populdcii. Na preven-
ciu st naviazané skriningové programy.
Skriningové programy v CR zah#iaju:
@ skrining kolorektdlneho karcinému; ® mamograficky
skrining; @ skrining karcinému kréka maternice; ® véasny
zachyt karcinému plic; @ véasny zachyt karcinému pros-
taty. Hovori sa uz aj o vCasnom zachyte karcinému pankre-
asu a v€asnom zachyte karcindmu zalidka (TOGAS). Od
1. janudra 2025 budu mat v Cesku aj skrining aneuryzmy
abdomindlnej aorty.

Skrining znamend plo$né vysetrovanie populdcie za icelom
detekcie liecitelného ochorenia v jeho véasnych Stadiach,
kedy pacienti eSte nemaju problémy a priznaky. Efektivny
skrining vedie k: ® zniZeniu umrtnosti: vdaka véasnému

MUDr. Kral

Zéklady skriningu: musi spifiat
urcité pravidld, musi davat' zmysel
a musi byt bezpecny

<
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odhaleniu a v€asnej lieCbe ochorenia; @ zniZeniu vyskytu
ochoreni: vdaka identifikdcii a lie¢be ich prekurzorov (t. j.
¢o tomu predchddza); @ zniZeniu zdvaznosti ochoreni: vda-
ka vyhladaniu ludi s ochorenim a ponuke ucinnej lieCby;
@ zvySeniu moznosti vyberu: vdaka identifikdcii ochoreni
alebo rizikovych faktorov vo v€asnom stadiu, kedy je k dis-
pozicii viac moznost{ liecby. Treba si uvedomit, Ze skrining
nie je diagnosticka metdda, ale velmi hrubé ,sito,” napri-
klad vela nalezov u vSeobecnych lekdarov vykazuje pozitivny
test na okultné krvacanie, ale nddor nie je diagnostikovany.
Velké mnozstvo skriningovych metdd je zataZenych falos-
nou pozitivitou.

Zaklady skriningu: musi spifiat uréité pravidld, musi davat
zmysel a musi byt bezpe¢ny. Napriklad ochorenie by malo
predstavovat zavazny zdravotny problém, mala by existovat
prijatelnd lieCba pre pacientov s rozpoznanym ochorenim,
mali by byt k dispozicii zariadenia pre diagnostiku a lie¢-
bu, dalej by mala existovat rozpoznatelna latentna alebo
vcasna symptomaticka faza, mal by existovat vhodny test
alebo vysetrenie a test by mal byt pre populaciu prijatel-
ny. Prirodzeny priebeh ochorenia, vratane vyvoja z latent-
ného k deklarovanému ochoreniu, by mal byt dostatocne
pochopeny. Ndklady na vyhladavanie pripadov (vratane
diagnoézy a lieCby diagnostikovanych pacientov) by mali byt
ekonomicky vyvazené vo vztahu k moznym vydavkom na
lekarsku starostlivost ako celok. Skrining karcinému kréka
maternice je uznavany v eurépskom meradle, pri skriningu
karcinému prostaty sa vSak vyskytuju trecie plochy (PSA
vSeobecne md velmi vysoku falo$nu pozitivitu).

Podla Evidence Based Medicine niektoré skriningy a vyset-
renia nemaji zmysel - u fajéiarov pravidelne uskutoc¢iovat
RTG plic, realizovat preventivne sonografické vysetrenie
brucha, realizovat skrining Stitnej zlazy, nem4d sa usku-
tocriovat celotelovy MR sken ako skriningovy néstroj, re-
alizovanie ultrazvuku podbruska ako skrining karcinému
vajecnikov u nerizikovych zien, realizacia EKG u zdravych
jedincov. Podla optimistov su charakteristiky a vyhody on-
kologického skriningu nasledujice: véasnejsia diagnéza
(alebo dokonca prevencia invazivneho karcindému), lepsia
prognéza (dizka a kvalita Zivota), zniZenie imrtnosti, me-
nej invazivna liecba, nizsie lie¢ebné ndklady. Pesimista si
povie, ze Co ked to tak nefunguje, ¢asto sa vyskytne lead
time bias. To znamend, Ze pacient m4 vcasnejsiu detekciu
nadorov, ale s tou diagndzou zije rovnako dlho, len o nej vie




skor. AZ pri 51 % umrti na zhubné novotvary iSlo o nadory
priedusnice, priedusiek a plic, kolorektalny karciném, na-
dory pankreasu, nadory prsnikov, prostaty. Urcite je dobré
mat skriningové programy na tieto ochorenia, ktoré maji
taky vyznamny podiel na mortalite.

V Ceskej republike je Ndrodné skriningové centrum (NSC),
ktoré ma oddelenie riadenia skriningovych programov
a oddelenie spravy a analyzy dat projektov. Zbiera déta
a udaje uz vela rokov a zavadza najnovsie a overené po-
stupy pre véasny zachyt ochoreni. VLP dostane informacie
o skriningovych vySetreniach svojich pacientov. Datova
zakladia a evaludcia je dostupnd ma stranke: https://nsc.
uzis.cz/data. Cesko sa moZe pochvalit, Ze incidencia (21.
miesto v Eurépe, Slovensko 7. miesto v Eurdpe) aj mortalita
na kolorektdlny karciném vyznamne klesaju (36. miesto
v Eurépe, Slovensko 3. miesto. V CR dosahuje prevalencia
75000 pacientov. Pokrytie skriningom je 30 %. Zachyt v té-
diuI-1I je nizky - 40 %. Relativne 5-ro¢né prezivanie v CR
je 52,5 % (Eurdpa 57 %). Pacient si vo veku 50 rokov mdze
vybrat skriningovi kolonoskopiu. Nepriaznivé je, zZe po po-
zitivnom TOKS chyba 30 % kolonoskopii. Tieto fakty mo-
Zu devalvovat skrining. Je to faktor, ktory odraza celkovu
kvalitu skriningového programu. Vyznamnym milnikom
skriningu kolorektdlneho karcinému bol rok 2009, ked' sa
zacal pouzivat imunochemicky test, druhy milnik bol rok
2014, ked prislo adresné pozyvanie ob¢anov na skrining.
Kazda tato zmena priniesla zvySenie poctu pacientov o cca
5 %. Test na okultné krvécanie v stolici by mal byt jednot-
ny, inak to skresluje vysledky. Zistili napriklad u 10 vSe-
obecnych lekarov, ze kazdy mal iny imunochemicky test na
okultné krvacanie. Testy pre objektivitu by mali byt jednot-
né. V niektorych regidénoch su dlhé cakacie doby na kolo-
noskopiu, ¢o moze byt az 6 mesiacov. Napriek tomu, vdaka
skriningovému programu klesla mortalita a incidencia
kolorektilneho karcinému za poslednych 10 rokov o 25 %.
Mamograficky skrining je tiez dolezita sucast prevencie.
Pri karcinome prsnika je incidencia stabilizovana (7200
ien v roku 2018, 133/100 000). CR je v Eurépe na 23. mies-
te a Slovensko na 27. mieste. Mortalita vykazuje dlhodo-
by pokles (1600 Zien v roku 2018, 30/100 000). V Eurépe je
Cesko na 37. mieste (Slovensko na 5. mieste). Prevalencia je
80 000 Zien. Pokrytie skriningom je 61,4 %. Dolezité je, Ze
zachyt v stadiu I je 75 % (v roku 2018 51,6 %). Relaivne 5-roc-
né prezivanie v CR je 77,9 % (Eurépa 81,8 %). Doplilujiice
UZV vysetrenie je indikované u 6,6 % zien. Mamograficky
skrining je realizovany v 2-roénych intervaloch. Ziadanku
mobze vydat VPL a gynekoldg. Napriklad Zeny po 65. roku
veku uz niektoré nechodia ku gynekoldgovi, ale k vSeobec-
nému lekdrovi chodia. Tam je iloha VPL poslat Zenu na
mamografiu. Treba zdéraznit, Ze na mamografickych pra-
coviskach sa uskutoc¢niuje déraznd kontrola kvality.
Skrining karcinomu kréka maternice. Tu je ucast 50 - 60 %.
Cytoldgia sa realizuje 1-krat ro¢ne. U Zien vo veku 35, 45
a 55 rokov je uskutoCnené aj vySetrenie na pritomnost HPV
v cervikdlnom stere. Vizia je, aj v Eurdpe, Ze sa test nahradi
inym a nebude ro¢ny skrining, ale v intervale 1-krat za 3 -
5 rokov. Do budicnosti bude namiesto cervikovagindlnej
cytolégie vysSetrenie pritomnosti nukleovej kyseliny vysoko

Mortalita na karcinom prsnika
vykazuje dlhodoby pokles

SSVPL

rizikovych typov HPV v cervikdlnom stere. Treba zohladno-
vat, Ze proti HPV sa ockuje uz takmer 3 dekady. V Eurdpe sa
zistilo, ze pri novych testoch - ak sa urobia na gynekolégii
alebo doma si test urobi Zena - vysledky st rovnaké. Je moz-
né, ze odovzdanie testu a odosielanie vzoriek do laboratdrii
bude aj v kompetencii vSeobecného lekdra.

Na Slovensku sa pripravuje skrining karcinomu plic. Je
to najcastejsi karciném vo svete, s najvy$Sou mortalitou
a ma nizke 5-ro¢né prezivanie. Bronchogénny karcinom
mal v CR v roku 2018 incidenciu 6459 (7,4 % vietkych zhub-
nych nadorov), mortalitu 5401 (19,4 %), prevalenciu 12 322,
muzi/Zeny 3 : 1. Celosvetovo incidencia trvalo narasta.
Dalsie charakteristiky: pokles incidencie u muZov, nérast
u zien (prispelo faj¢enie tabakovych vyrobkov), priemerny
vek je 69 rokov, karciném plic ma narastajicu prevalen-
ciu. Vacsina osdb je zachytend v stadiu III - IV (10 % Sanca
na vyliecenie). 5- ro¢né prezivanie je iba 17,8 %. Tieto data
poukazuju na to, aby sa hladala cesta zlepSenia situdcie.
V Cesku je to tak, Ze ked pacient pride k VPL, tak mu lekar
pontkne tcast v programe. Tyka sa Iudi v kategérii od 55 do
74 rokov. Medzi vstupné kritéria patri, Ze bol fajéiar alebo
stéle je. Pacient by mal splnit 20 bali¢korokov - 20 rokov faj-
¢il v priemere 20 cigariet denne. Alebo 40 rokov 10 cigariet
denne V praxi to vyzera nasledujico: pacient pride k VPL
a ten ho odosle k pneumolégovi, ktory by ho mal poslat na
LDCT (CT s velmi nizkou radidciou), ktoré ma asi 5-krat niz-
$iu radidciu nez normalne CT. Je to velmi variabilné, lebo
su okresy, kde nie je pneumolég a praktik nema kam poslat
pacienta. Skriningovému programu sa najviac dari v kraj-
skych mestach. Minimalne 30 % fajciarov (20 rokov fajéia-
cich) odoslanych k pneumolégovi mad CHOCHP. Program
rozbehli od 1. janudra 2022 a zapojilo sa 36 % vSeobecnych
lekarov. Prakticki lekdri oslovili takmer 23 000 0s6b a zapo-
jilo sa 50 %. Takmer 10 000 0s6b absolvovalo LDCT. Podarilo
sa zachytit 3,8 % nadorovych ochoreni. Co je doleZité, aZ
50 % pacientov bolo zachytenych v I. §tddiu. Viac informdcit
o skriningu je na stranke https://prevenceproplice.cz.
Véasny zichyt karcinému prostaty je témou, ktord najviac
rezonuje v Eurdpe v ramci urcitych kontroverzii. Karciném
prostaty v CR: incidencia 8044 muZov (2019), 150/100 000
a trvalo rastie. Mortalita je 1524 muzov (2020), 29/100 000
a narasta v poslednych rokoch. Prevalencia je 71 500 mu-
7ov. Pokrytie testovanych pomocou PSA v CR: 33 - 66 %
podla veku (vo veku 50 - 69 rokov 43 %). Zachyt v stadiu I je }
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40,1 % (v II je 27,2 %). Relativne 5-roéné preZivanie v CR je
77,9 % (Eurdpa 81,8 %). Uz v minulosti indikoval vysetre-
nie PSA vSeobecny lekar. Organizovany skrining by mal
priniest aj usporu finanénych prostriedkov. Véasny zachyt
karcinému prostaty v rdmci skriningu zagal v CR v roku
2024. Testovanie PSA je urcené pre muzov od 50 do 70 rokov,
interval je 2 roky a do programu sa zapdja VPL a urolég.
Zahrani¢né skusenosti vS§ak poukazuju na to, Ze je riziko
over testing, over diagnosis. Ze pacient bude zit rovnak
dobu ¢i uz so skriningom alebo bez skriningu. Na toto treba
dat pozor a skriningové programy by mali byt priebezne
prehodnocované.

Rozhodnutie o tom, ¢i skrinovat populiciu, je extrémne
komplexné rozhodnutie a uréite patri do multiodborového
rozhodovania. Takyto tim by urdite ale mal predkladat ¢o
najkvalitnejsie udaje, mal by mat analyzy toho, ¢i mdme
potrebné zdroje financ¢né i ludské, mali by sme mat kvali-
fikovany odhad, kol'ko nés bude stat jeden zachraneny rok
Zivota a akého zivota. VSetkym - v prvom rade lekdrom,
ale eSte viac pacientom - by malo byt jasné, Ze skrining
vSeobecne nema vzdy iba pozitiva, ale ¢asto i negativa a nie
zriedkavo sa ukdze, Ze nase snaha predchadzat chorobe nie-
lenZe nebola uspesnd, ale dokonca viac pacientov poskodila
a navyse to stalo obrovské mnozstvo zdrojov.

Harm reduction — dokazy
0 zniZovani uzivania
tabaku a nikotinu

AKko uviedla MUDr. Jana Unar Vinklerova,
PhD., MBA (Centrum excelence CREATIC
LF MU, Brno), prevalencia fajcenia ciga-
riet dosiahla celosvetovo svoje plat6 v ro-
ku 1990 a od tej doby vyrazne nerastie,
ale ani neklesa. V roku 2022 podla uda-
jov Svetovej zdravotnickej organizdcie
(WHO) celosvetovo fajéilo cca 1,25 miliar-
dy obyvatelov planéty. FajCenie cigariet je
jednou z hlavnych preventabilnych pri¢in
morbidity a mortality. Najviac umrt{ za-
pri¢inenych fajéenim je spojenych s kar-
diovaskuldrnymi ochoreniami, malignitami a CHOCHP.
V Ceskej republike je miera populdcie fajéiarov 30 %, na
Slovensku je 25 %, takZe SR je na tom trocha lepsie.

Aké st formy uZivania tabaku a nikotinu v CR? Prevazne
ide o klasické cigarety. Potom nasleduju elektronické ci-
garety s 10,2 % (v kategdrii 15 - 24 rokov az takmer 25 %),
nahrievany tabak dosahuje 6,6 % , bezdymovy tabak 5 %
a nikotinové vreckd bez obsahu tabaku takmer 3 % (z toho
v kateg6rii 15 - 24 rokov 9 %). Bezdymové produkty dodania
nikotinu rozliSujeme podla toho, ¢i sa pouzivaji inhalacne
alebo oralne a podla toho, ¢i st na baze tabaku alebo niko-
tinu. Ordlne na béaze tabaku su ordlny tabak, snus. Ordlne
na baze nikotinu st nikotinové vreckd. Na baze inhalacnej
a na baze tabaku je nahrievany tabak. Na baze inhalacnej
a na baze nikotinu st elektronické cigarety. Vyrobky nie

MUDr.
Vinklerova

oV s

Na Slovensku fajci
asi 25 % populacie
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su bez rizika, su uréené ako alternativa iba pre dospelych
fajéiarov. Pri klasickej cigarete dochddza k horeniu, a te-
da k spalovaniu tabaku a tak vznika cigaretovy dym, kde
je identifikovanych viac ako 6000 zloziek, z nich priblizne
100 je klasifikovanych ako $kodlivych alebo potencialne
skodlivych. Potencidlne skodlivé latky sa viac uvolfiuju pri
vyssich teplotéach - okolo 500 stup. Celzia. Ale, ked sa tabak
bude iba nahrievat, ¢o st teploty okolo 350 stup. Celzia, tak
skodlivé a potencidlne skodlivé latky sa uvolfiuju v omnoho
menSej miere a niektoré sa neuvolfiuju vobec. To je princip
zniZovania §kodlivosti. V porovnani s cigaretovym dymom
obsahuje aerosdél z nahrievaného tabaku a e-cigariet vdaka
absencii horenia 0 90 - 99 % menej potencialne skodlivych
latok (vedenych v zoznamoch WHO, FDA a Health Canada).
Nahrievany tabak je produkt s modifikovanym rizikom.
V juili 2020 americky Urad pre kontrolu lie¢iv (FDA) vydal
rozhodnutie o tabakovom vyrobku s modifikovanym rizi-
kom (Modified Risk Tobacco Product - MRTP) pre vyrob-
ky s nahrievanym tabakom THS (IQOS a tri HeatSticks
varianty) na zaklade Ziadosti predloZenej spolo¢nostou
Philip Morris International (PMI) v decembri 2016. FDA
uvadza, ze tabakovy vyrobok s modifikovanym rizikom
so zniZenou mierou expozicie je vhodny k podpore ochra-
ny verejného zdravia a ma potencial prospiet zdraviu
populécie ako celku. Ked sa fajéiari nedokdzu odnaucit
fajcit, tak je im ponukana alternativa, ktora vie riziko
znizovat. Toto rozhodnutie sa zaklada na vyhodnoteni
bali¢ka rozsiahlych vedeckych dokazov poskytnutych
spolo¢nostou PMI dradu FDA v decembri 2016 za ti¢elom
podpory ziadosti o MRTP. Snahou je zniZovanie rizika
uzivania tabaku v 21. storodi. Prijatelne znizit riziko
znamena umoznit dospelym fajé¢iarom, ktori nedokazu,
nemoézu alebo nechct prestat fajéit, uzivanie nikotinu
vo vyrobkoch s niz$im rizikom §kéd na zdravi. Ro¢né
vysledky prechodu z cigariet na nahrievany tabak su
podla studie Exposure Response study zlepSenie vset-
kych 8 sledovanych biomarkerov rizika. Su porovnatelné
s u¢inkom abstinencie od fajéenia. Dvojrocné vysledky
prechodu na nahrievany tabak si uvedené v tab.

Tab.: Recentna prierezova stidia biomarkerov rizika
ochoreni spésobenych fajéenim

Sledované biomarkery klinického rizika

Metabolizmus lipidov HDL-C
Zrazanlivost 11-DTX-B2
Endotelidlne funkcie SiCAM-1
Akutny efekt COHb
Zapal leukocyty
Oxidacny stres 8-epi-PGF2alfa
Pliicne funkcie FEV1 (%)
Genotoxicita celkovy NNAL
Vysledky

@ Uzivanie nahrievaného tabaku v obdobi najmenej
2 rokov bolo u byvalych fajciarov konvenénych
cigariet spojené s vyznamnym zlepSenim hodnot
biomarkerov rizika ochoreni stvisiacich s fajéenim

@ Profil biomarkerov rizika bol podobny ako u byva-

lych fajciarov, ktori od uzivania tabaku/nikotinu ab-

stinovali po dobu aspon 2 rokov

(The study is registered at www.clinicaltrials.gov. Study Identifier: NCTO53850.
being prepared for publication).

55. The study is




Pocet publikovanych §tudii je takmer 300. Ukazuje
sa, ze vyrobky s nahrievanym tabakom moézu byt po-
pri e-cigaretich rovnocennym doplnkom arzena-
lu nastrojov k odvykaniu od fajéenia. V roku 2024 na
kongrese ASCO (Americka spoloé¢nost klinickej on-
kolégie) sa po prvykrat v programe kongresu ob-
javili nasledujice informacie (prof. Ann McNeill,
Ben Youdan a prof. Kenneth E. Warner: The Place of
E-Cigarettes in Smoking Cessation Treatment and Policy:
Approaches From Around the World (Education Session):
@ e-cigarety maju dékazy o vyznamne nizSom obsahu
skodlivych latok oproti cigaretam; @ e-cigarety su urcené
vyhradne pre dospelych fajéiarov, reguldcia ich dostup-
nosti sa v jednotlivych krajindch rozlisuje - od liberdlne-
ho pristupu po absolttny zédkaz (napr. v Brazilii); ® kra-
jiny s vy$sou dostupnostou e-cigariet su vda¢sinou blizsie
k cielu stat sa smokefree ,krajinou bez dymu“ (< 5 % faj-
Ciarov cigariet v populdcii); ® e-cigarety s obsahom niko-
tinu maji dékazy o G¢innosti pri odvykani od fajéenia, ich
uspesnost je v porovnani s nikotinovou substitu¢nou te-
rapiou vysSia; @ niektoré lekdrske spolocnosti a ndrodné
vlady (napr. v Anglicku) preto vyuZitie e-cigariet zaradu-
ju do odbornych odportcani lie¢by zavislosti na tabaku;
@ existuje potreba spravneho vyvazenia uzitku e-cigariet
pre dospelych fajciarov oproti riziku, Ze ich za¢nu uzivat
deti a mladistvi.

Prof. Ann McNeill, PhD. (King's College London, The Pla-
ce of e-Cigarettes in Smoking Cessation Treatment and
Policy: Approaches From Around the World (Education
Session) urobila metaanalyzu 413 studii (58 na bunkovych
modeloch, 81 na zvieratdach a 275 na ludoch a vysledkom
bolo, Ze pri uzivani e-cigariet dochddza k zniZeniu expo-
zicie toxickym latkam. Existuju dokazy s vysokou mierou
istoty, Ze e-cigarety s nikotinom zvy$uji podiel odvykania
od fajéenia v porovnani s nikotinovou substitu¢nou tera-
piou, a dékazy so strednym podielom istoty, Ze zvySuju po-
diel odvykania od faj¢enia v porovnani s elektronickymi
cigaretami bez nikotinu. Smokefree England 2030 je vlad-
nou stratégiou v programe ,Swap to Stop“ (Vymen, aby
si prestal). Milién anglickych fajéiarov bude vyzvanych,
aby vymenili konvencné cigarety za e-cigarety v ramci
programu ,Swap to Stop“ - celosvetovo prvého narodného
programu svojho druhu. Kazdému z nich bude poskytnuta
Startovacia sada obsahujuca e-cigaretu a ndplne do nej
(liquidy) spolu s behaviordlnou podporou, ktora im pomo-
Ze prestat s fajéenim.

V programe tohtoro¢ného kongresu Eurépskej kardiolo-
gickej spoloc¢nosti (ESC) sa hovorilo o inovativnych taba-
kovych a niketinovych vyrobkoch (Dr. Dimitri Richter: Is
vaping better than smoking? Differences between the UK and
European countries). Medzi najdolezitejsie body, o ktorych sa
na ESC hovorilo v suvislosti s fajéenim tabakovych vyrobkov,
patrili: @ inovativne tabakové a nikotinové vyrobky (elektro-
nické cigarety, nahrievany tabak, nikotinové vrectuska) pred-
stavujui nové, naro¢né témy pre lekdrov; @ pribudaju dékazy,
Ze tieto vyrobky mézu faj¢iarom poméct obmedzit alebo upl-
ne zanechat fajcenie; ® nezavislé studie, hodnotenia regulac-
nych organov (USA/FDA, v Grécku) a epidemiologické udaje

Stale plati, ze fajcenie zabija
a ze najlepsou volbou je uplne
zanechat uZivanie tabaku

zo Svédska ukazuju, Ze tieto vyrobky mozu uzivatelom zniZit
expoziciu toxickym latkam a pravdepodobne znizit zdravot-
né rizika; @ trh s inovativnymi tabakovymi a nikotinovymi
vyrobkami musi byt striktne regulovany, aby boli nefajéiari,
predovsetkym mladistvi, chraneni pred zahdjenim uzivania
tabaku/nikotinu a zdroven aby boli tieto inovativne vyrobky
dostupné dospelym faj¢iarom, ktori nemo6zu alebo nechctl
prestat fajcit a motivovat ich k nahradeniu konvenc¢nych ci-
gariet; @ stale plati, Ze fajéenie zabija a Ze najlepSou volbou je
uplne zanechat uzivanie tabaku.

Na ESC kongrese prof. Ignatios Ikonomidis, PhD. v pred-
naske Differential effects of heat-not-burn, electronic ci-
garettes and conventional cigarettes on endothelial glyco-
calyx priblizil tito Stidiu s dorazom na nahrievany tabak
a reparaciu vaskuldrnej integrity u fajéiarov cigariet. 50
aktivnych dospelych fajéiarov bolo randomizovanych k uzi-
vaniu nahrievaného tabaku (n = 25) alebo e-cigaret (n = 25).
Dalsich 25 dospelych fajéiarov pokracovalo vo fajéeni ciga-
riet bez kontroly. Bola merana perfundovand hrani¢nd zéna
(PBR) sublingvédlnych arteridlnych mikrociev, koncentracia
CO vo vydychovanom vzduchu a hladiny kotininu v krvi.
Vysledky: ® prechod na nahrievany tabak po 1 mesiaci
signifikantne zlepsil vaskuldrnu integritu v mikrocievach
o priemere 20 - 25 um v porovnani s vychodiskovou hod-
notou (PBR20-25 2,55 vs 2,34 um, p = 0,002); ® pri prechode
na e-cigarety bol stav bez zmeny, pri pokracujicom fajceni
cigariet nastalo dalsie vyznamné zhorSovanie (p > 0,05).
Hladiny metabolitu kotininu (hlavny metabolit nikotinu)
boli vo vSetkych skupinach podobné. Poskodenie vasku-
larnej integrity u fajciarov cigariet teda bolo nezavislé na
spotrebe nikotinu a pravdepodobne suviselo s vysSou expo-
ziciou toxickym emisidm v cigaretovom dyme v porovnani
s aerosdlom z bezdymovych alternativ.

Udaje zo Svédska su inSpirujiice. Vlada v tejto krajine do-
sledne uplatfiovala nastroje kontroly tabaku: ® dosledné
uplatiiovanie tradicnych ndstrojov kontroly tabaku spolu
so zdravotnou osvetou populdcie; ® zaistenie dostupnosti
vSetkych alternativnych nikotinovych produktov v sirokej
ponuke réznych prichuti a koncentracii nikotinu, ktoré
su pre fajCiarov dostatocne prijatelné, aby k nim presli od
klasickych cigariet; ® odstupriovanie zdanenia tabakovych
vyrobkov podla miery ich zdravotného rizika ,menej rizi-
ka = menej dani“. Vo Svédsku je len 5,6 % fajéiarov, kym
priemerne v krajinch EU je ich 23 %. V porovnanis EU ma
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Svédsko o 44 % menej umrti stivisiacich s tabakom, o 41 %
nizsi vyskyt karcinému plic a o 38 % menej iumrti na on-
kologické ochorenia.

Ak chceme roztopit Iadovec
dyslipidémie, musime poznat, ¢o
sa skryva pod hladinou

Ako uviedol MUDr. Henrich Hazucha
(Ambulancia vSeobecného lekara,
Hrifiova) v ramci sympozia spolo¢nosti
Viatris, ICHS a CMP sii celosvetovo naj-
Castejsie pri¢iny umrti. V Eurépe ma
kardiovaskuldrne ochorenie (KVO) 49
milidénov ludi, ¢o je naozaj velka zataz pre
ekonomické systémy jednotlivych krajin.
Na Slovensku je prevalencia hyperten-
zie okolo 41 %, dyslipidémiu ma viac ako
30 % ludi a diabetes mellitus cca 6,5 %.
Z rizikovych faktorov KVO treba ovplyvnit
modifikovatelné faktory - artériovd hypertenziu, dyslipidé-
miu, fajcenie, nadvahu alebo obezitu, nizku fyzickd aktivitu,
nezdravu stravu ¢i, abuizus alkoholu. Zvysené hladiny LDL-C
atriglyceridov (TG) so zniZenou hladinou HDL-C mé6Zu viest
k velkym aterosklerotickym KV prihoddm, ak nie st dosta-
tocne manazované. Zvysené hladiny LDL-C a TG a zniZenda
hladina HDL-C st markerom aterogénnej dyslipidémie.
Vyskyt KV prihod je u pacientov s diabetes mellitus 2. typu
(DM2) a vysokou hladinou TG zvyseny napriek kontrole hla-
diny LDL-C. Definicia aterogénnej dyslipidémie je pritom-
nost vysokych hladin TG (= 2,3 mmol/l) a nizkeho HDL-C
(< 1,00 muzi a < 1,3 mmol/1 Zeny) u pacientov s vysokym KV
rizikom pri maximalne tolerovanej davke statinov. DM2 ma
vysoku korelaciu s vyskytom KVO a metabolicky syndréom
zvySuje vyskyt KVO dvojnasobne.

Rezidudlne KV riziko je riziko rekurencie KV ochore-
nia po iniciicii liecby rizikovych faktorov a dosiahnuti
cielovych hodnét. Je mimoriadne vysoké u diabetikov
s cievnym postihnutim. Je mozné ho kalkulovat ndstrojmi
pre stratifikaciu rizika pre sekunddrnu prevenciu - skére

MUDr. Hazucha

SMART (Secondary Manifestation of Arterial Disease).
Pric¢iny hypertriglyceridémie st primdrne (genetické)
a sekundarne/ziskané. Sem patria metabolické ocho-
renia, zivotny $tyl lieky. Hypertriglyceridémiu ma 1/3
dospelych s dyslipidémiou, v spojeni s nizkou hladinou
HDL-C je oznadovand ako aterogénna dyslipidémia.
Liecba dyslipidémif je nefarmakologicka (zmena Zivotné-
ho $tylu) a farmakologickd. Vambulanciich vSeobecnych
lekarov st dostupné statiny - hlavna skupina liekov na zni-
Zenie LDL-C a inhibitory absorpcie cholesterolu - ezetimib,
samostatne alebo v kombinacii so statinmi. Fibraty su pri-
marne pouzivané na zniZenie hladin TG.

Fenofibraty st schopné znizit hladinu triglyceridov o 29 %,
celkovy cholesterol 0 19 %, LDL -C o 21 % a zvysit HDL-C
cholesterol o 11% v priemere. Este lepsie vysledky sa dosa-
huju, pokial sa k fenofibratu prida statin. Simvastatin 40
mg a fenofibrat 145 mg - tato kombindcia eSte vyznamnej-
Sie znizuje LDL-C, TG a zvySuje HDL-C. Fixnd kombindcia
rosuvastatin 20 mg + fenofibrat 145 mg je efektivnejsia v re-
dukcii aterogénnych lipidovych frakcif a zvysuje hladinu
HDL-C v porovnani s vysokoddvkovanym rosuvastatinom
40 mg a ma lepsi bezpecnostny profil. TG zniZuje az o viac
ako 18 %. Stadia LENS Collaborative Group z roku 2024 vy-
hodnotila 1151 pacientov s diabetickou retinopatiou/ma-
kulopatiou, ktori boli sledovani pocas 4 rokov. Fenofibrat
znizil riziko progresie diabetickej retinopatie alebo maku-
lopatie v porovnani s placebom o 27 %.

MUDr. Hazucha predstavil aj kazuistiku 41-ro¢ného pacien-
ta. Uz v roku 2018 mal kombinovant dyslipidémiu s pre-
vahou hypertriglyceridémie, po nasadeni farmakoterapie
kombindciou fenofibrat/simvastatin sa dosiahol len ¢iastoc-
ny efekt, cielové hodnoty boli dosiahnuté az kombinaciou
rosuvastatin 10 mg, ezetimib 10 mg a fenofibrat 160 mg.
AKky ma byt postup v ambulantnej praxi, ukazuje tab. 1.
Pri liecbe treba poznat aj kontraindikdcie, ¢i uz absoldtne

Rezidualne KV riziko
je mimoriadne vysoké u diabetikov
s cievnym postihnutim

Tab. 1: Postup v ambulantnej praxi

Profil pacienta Liecba Podpora a spolupra-
@ zhodnot kardiovas- @ znizenie LDL-C (pri- ca
kularne riziko marne statinom) @ poskytni pacientovi
@ urci lipidovy profil m @ zvaz pridanie ezeti- m edukéciu
Ciele liecby mibu alebo inhibF Monitoring a zmena ° ZVé,i zapojenive el
@ urci cielové hodno- tora PCSK9 @ monitoruj lipidovy tologa alebo Spe-
ty pre LDL-C @ pri TG > 200 mg/dl) rofil a celkovy cialistu na zmeny
LA s nizkym HDL-C P ~KOVY Zivotného Stylu
prip. dalsie ciele 2véz pouitie fibra- zdravo_tny stav
liecby tov @ uprav lie¢bu na zak-
' lade dosahovanych ri

k)

@ u pacientovs DM
alebo metabolic-
kym syndrémom
zvaz liecbu fenofib-
ratom (aterogénna
dyslipidémia)

cielov a tolerancie
pacienta

A
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Tab. 2: Kontraindikacie a interakcie

fenofibrat fenofibrat/simvastatin

- pecenova nedostatocnost
+ ochorenie zl¢nika
Absolutne kontraindikacie
(eGFR < 30 ml/min)
« chronicka pankreatitida

« zavazna oblickova nedostatocnost

+

* renalna insuficiencia
(eGFR < 60 ml/min)

+ gravidita

Mierne az stredne zavazna renalna

Relativne kontraindikacie insuficiencia (upravit davku)

Llahka renalna insuficiencia,
vek = 65 rokov, Zeny, genetické
predispozicie pre myopatiu

Interakcie « Antikoagulancia (zvysuje ucinok) + Silné inhibitory CYP3A4
« Cyklosporin (reverzibilné poruchy renalnej funkcie)  « cyklosporin, danazol,
« Statiny (riziko myopatie) elbasvir/grazoprevir
Iné upozornenia + Monitorovanie funkcie peCene a svalovej toxicity, — +

alergie na soju alebo arasidy

alebo relativne (tab. 2), pripadne interakcie. Dolezité je, aby
sa pri tychto skupindch liekov myslelo: ® na ochorenia pe-
Cene, z1¢nika, pankreasu a obli¢iek, ® na interakcie liekov
s potravinami, @ alergie, ® graviditu.

Ako zvysit pacientovu adherenciu k lie¢be? Treba ho edu-
kovat, oboznamit s moznostami lie¢by, zapojit do rozhodo-
vania, monitorovat, zjednodusit ddvkové schémy. Ktorému
pacientovi prinesie benefit fenofibrat: ® ked je diagnosti-
kovand aterogénna dyslipidémia so zvySenym LDL-C, zvy-
Senymi TG a zniZenym HDL-C; ® v primarnej prevencii po
dosiahnuti LDL-C ciela s TG >2,3 mmol/l v kombinacii so
statinom; @ ked je intolerancia, nedostato¢ny uéinok, ne-
dostupnost liekov prvej volby; ® pacienti s TG > 10 mmol/l.
Zaver: @ Personalizuyj pristup - uréi lipidovy profil pacienta
a postupuj v zmysle EBM; @ Integruj pristup - spajaj zmeny
Zivotného $tylu s farmakoterapiou. ® Monitoruj, uprav, mo-
nitoruj - vyhodnot zmeny, uprav pristup (alebo konzultuj),
vyhodnot efekt.

Lekarska prehliadka k postudeniu
zdravotnej spésobilosti na
vedenie motorového vozidla

Ako uviedla MUDr. Zuzana Mac¢udova (vSe-
obecna lekarka pre dospelych, Poprad),
zakladnym dokumentom, s ktorym pracu-
jeme pri posudzovani, je Zikon o cestnej
premavke a o zmene a doplneni niekto-
rych zakonov. Zaujimaji nds predovsetkym
paragrafy: @ § 86 Zdravotnd sposobilost;
@ § 87 Lekarska prehliadka; @ § 88 Psychicka
sposobilost; § 89 Povinnosti vodica, dokla-
dy o zdravotnej a psychickej sposobilosti;
@ § 90 Pisomnosti.

§ 86 Zdravotna sposobilost - zdravotnou
sposobilostou sa rozumie telesnd a dusevna schopnost viest
motorové vozidlo. Zdravotne spdsobily je ten, kto spifia mini-
malne poziadavky na zdravotnu spdsobilost. Je to v prilohe ¢. 5
k vyhlaske ¢. 9/2009 Z. z. Minimalne poziadavky na uroven te-
lesnej schopnosti a dusevnej schopnosti na vedenie motorovych
vozidiel. Zdravotne sposobily je ten, kto spifia minimalne po-

MUDr.
Macudova

« grapefruitovy dzds

Ziadavky na zdravotnu sposobilost. Su tu uvedené minimalne
poziadavky na zrak, minimalne poziadavky na sluch, zdravot-
na sposobilost 0sdb s obmedzenou pohyblivostou, zdravotna
spbsobilost a kardiovaskuldrne choroby, zdravotna spdsobi-
lost a choroby, chyby alebo stavy nervovej sistavy a syndrém
obstrukéného spankového apnoe, zdravotna sposobilost a du-
Sevné poruchy, zdravotnd spdsobilost a zavislot od alkoholu,
zdravotna sposobilost a iné navykové latky a lieciva, zdravotna
sposobilost a choroby, chyby a stavy spdsobené vaznou nedo-
statocnostou ¢innosti obli¢iek, zdravotna spdsobilost a stavy
suvisiace s transplantaciou organu alebo umelého implantatu,
dalsie choroby, chyby a stavy, ktoré mézu mat vplyv na zdra-
votnu sposobilost.

§ 86 Zdravotna spdsobilost upozoriiuje, ze zdravotna
spoOsobilost moéze byt na zaklade zdravotného stavu oso-
by podmienend: a) pouzitim zdravotnickej pomdcky pri
vedeni motorového vozidla; b) moZnostou viest len tech-
nicky upravené vozidlo; c) pravidelnym podrobovanim
sa lekarskej prehliadke; d) inymi obmedzeniami podla
zaverov lekarskej prehliadky. Ak je zdravotnd spdsobilost
podmienend, zapisuje sa to pomocou harmonizovanych ké-
dov. Tie st uvedené v Prilohe ¢. 9 k vyhlaske ¢. 9/2009 Z. z.
Dalgie podmienky pre vodi¢a alebo ipravy motorového
vozidla si Harmonizované kédy. Tu je uvedeny harmoni-
zovany kéd pre okuliare, &o je 01.01. Dalej 01.06. je kéd pre
okuliare alebo kontaktné SoSovky a 03.01. je kéd prideleny
protéze alebo ortéze hornej koncatiny. V legislative st vSak
uvedené aj kddy pre pouzivanie s obmedzeniami. C. Kody
pre pouZivanie s obmedzeniami. Napr. 61 Obmedzenie viest
vozidlo len pocas dna. 62. Obmedzenie jazdy v okruhu 50
km od miesta bydliska, drzitela preukazu alebo len vnutri
mesta/regiénu. 63. Vedenie vozidla bez spolucestujicich,
64. Obmedzenie na jazdu rychlostou maximalne napr. 50
km za hod. 65. Vedenie vozidla povolené len vtedy, ked je
spolucestujuci drzitelom vodi¢ského preukazu minimalne
rovnocennej skupiny. 67. Jazda po dialnici a rychlostnej
ceste nepovolend. Pouzivaju sa aj narodné kédy. Kod 500 }

Zdravotne spésobily je ten,
kto splna minimalne pozZiadavky
na zdravotnu spésobilost

T



znamend pravidelnu lekarsku prehliadku podla paragrafu
86 ods. 2 pism. c) zakona. K6d 600 je pravidelné psycholo-
gické vysetrenie. Pravidelnym lekdrskym prehliadkam kaz-
dych 5 rokov a po dosiahnuti veku 65 rokov kazdé dva roky
st povinni podrobit sa: a) vodici, ktori su drzitelmi vodic-
ského preukazu SR a ktori vedd motorové vozidlo skupiny
Cl1, CIE, C, CE, D1, DIE, D a DE; b) vodi¢i, ktori sd drzitelmi
vodi¢ského preukazu SR a ktori vedu vozidlo s pravom pred-
nostnej jazdy, motorové vozidlo vyuzivané na zasielatelstvo
a taxisluzbu a na poskytovanie postovych sluzieb. Ostatni
vodi¢i, ktori st drZitelmi vodi¢ského preukazu SR a ktori
dovfrsili vek 65 rokov, st povinni podrobit sa pravidelnym
lekarskym prehliadkam kazZdych 5 rokov.

Osoba, ktorej zdravotna spdsobilost je podmienend podla §
86 ods. 2 pism. c¢) (pravidelnym podrobovanim sa lekarskej
prehliadke), je povinnd podrobit sa lekdrskej prehliadke v le-
hote urcenej posudzujicim lekarom. Este pred samotnou le-
karskou prehliadkou je posudzovand osoba povinnd preukdzat
svoju totoznost, predlozit Cestné vyhldsenie k jej zdravotnému
stavu. Tu je velmi dolezZité rozdelenie a zaradenie do skupiny 1
a 2: a) ziadatelia o udelenie a drzitelia vodi¢ského opravne-
nia skupiny AM, Al, A2, A, Bl, B, BE a T patria do skupiny 1;
b) Ziadatelia o udelenie a drzitelia vodi¢ského opravnenia
skupiny Cl, CIE, C, CE, D1, DIE, D a DE patria do skupiny 2.
Toto rozdelenie do skupin je rozdelené preto, lebo poziadavky
v skupine 2 st o nieco prisnejsie. Osoba, ktora je podla tohto
zakona povinnd podrobit sa lekarskej prehliadke, je povinna
posudzujucemu lekdrovi pred vykonanim lekdrskej prehliad-
ky predlozit ¢estné vyhldsenie k jej zdravotnému stavu a pre-
ukézat svoju totoznost. Cestné vyhlasenie obsahuje: ® meno
a priezvisko osoby; ® datum narodenia osoby; ® adresu pobytu
osoby; @ skupiny vodic¢skych opravneni, o ktorych udelenie
osoba ziada; @ skupiny vodi¢skych opravnent, ktorych je osoba
drzitelom; ® skupinu, do ktorej posudzovand osoba patri podla
odseku 7; @ vyhlasenie osoby k jej zdravotnému stavu vo vzta-
hu k zdravotnej sposobilosti, k pravidelnému uzivaniu liekov,
k uzivaniu alkoholu alebo inych navykovych latok; ® datum
a miesto spisania Cestného vyhldsenia a podpis osoby.
Predmetom lekarskej prehliadky je postudenie zdravotné-
ho stavu posudzovanej osoby so zameranim na choroby
a poruchy, ktoré zdravotnu sposobilost na vedenie moto-
rovych vozidiel vylu¢uju alebo podmieniujui. V pripade,
Ze u posudzovanej osoby existuje podozrenie na chorobu,
alebo poruchu, ktora by mohla zdravotnu sposobilost pod-
mienit alebo vylidit, poziada posudzujici lekar o odborné
vySetrenie. Napln lekarskej prehliadky je dand odbornym
usmernenim MZ SR o néplni preventivnych lekarskych pre-
hliadok vo vztahu k praci. Obligatérne vySetrenie obsahu-
je: ® anamnézu vratane podrobnej pracovnej anamnézy;
® kompletné fyzikdlne vySetrenie vratane orientacného
vysetrenia zmyslovych funkcii a orientaéného neurologic-
kého vysetrenia, EKG, o¢né vySetrenie vratane vySetre-
nia perimetra, otorinolaryngologické vySetrenie vratane
audiometrického vysetrenia; ® psychologické vysetrenie
Specialistom s certifikovanou pracovnou ¢innostou v odbo-
re dopravnd psycholégia; ® laboratérne vysetrenie: krvny
obraz a diferencidlny pocet leukocytov, FW, biochemicky
skring (kreatinin v sére, AST, ALT, GMT, glykémia nala¢no),
moc¢ chemicky. Fakultativne vySetrenia: neurologické, psy-
chiatrické, kardiologické, nefrologické, ergometria.

Na odbornych forach zaznieva otazka, ¢i ziadatel patriaci
do skupiny 1 je povinny podrobit sa o¢nému vySetreniu?
Pri skupine 1 nemédme legislativou dant napli lekarskej
prehliadky, ale vZdy zistujme, &i posudzovany spifia mini-
malne poziadavky, pozrime priklad: V minimalnych pozia-
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davkach na zrak je napisané, Ze ziadatel a osoba patriaca do
skupiny 1 v ramci minimdlnej poziadavky na zrak: a) musi
mat binokuldrnu zrakovu ostrost s hodnotou aspon 0,5 pri
suc¢asnom pouzivani obidvoch o¢i, a to aj v pripade pouzitia
korekénych $oSoviek (vnutroocné Sosovky sa nepovazuji za
korekéné SoSovky) a b) zaroven musi mat horizontalne zor-
né pole binokuldrne najmenej 120° s dostato¢nym rozsahom
najmene;j 50° dolava a doprava a 20° smerom nahor a nadol,
pricom v rozsahu centrdlneho zorného pola 20° nesmu byt
pritomné ziadne vypadky zorného pola.

DalSiu velki skupinu predstavujt vodiéi, ktori dovesili vek
65 rokov a patria do skupiny 1. Vieme, Ze sa mozu vyskyt-
nut kognitivne poruchy, ktoré mézu zdravotnu sposobilost
podmienit alebo vylucit. V zakone nie je dané, Ze sa po-
sudzovani musia podrobit psychologickému vySetreniu.
Vseobecny lekdr by mal orientacné psychologické vysetre-
nie uskutoc¢nit priamo v ambulancii. Pomdha k tomu MoCA
test, ktory je zndmy z preventivnych prehliadok, ale moze
sa pouzivat aj pri takychto indikdciach. Treba upozornit aj
na test kreslenia hodin, ktory je najprinosnej$im testom
MoCa testu. Posudzovany musi pochopit pozadovanu ob-
jedndvku: ,Nakreslite hodiny, ktoré oznacuju takd hodinu".
Napldnovat. Postarat sa o motoricky vykon. Prispdsobit svo-
je vizudlne vnimanie, vizuomotoricku koordindciu a vizo-
konstruktivnu kapacitu. Kognitivna efektivita vyzadovana
testom hodin ho robi jednym z najuzitocnejsich testov, naj-
mai ak ho porovname s inymi zlozitejSimi a menej spolah-
livymi testami.

Kazuistika: OA: Pacient 73 rokov. Artériova hypertenzia 2.
st. ESH/ESC s VVKVR. DM 2. typu na PAD. Dyslipidémia
v liec¢be statinom. LAH nejasného déata. SVES dysrytmia
v liecbe beta-blokatorom. Lézia nervus oculomotorius 1 dx.
Diabeticka retinopatia. Angiosclerosis ret. hypertonica o.u.
St. po ischemickej CMP s kmeniovym syndrémom, diplo-
piou, vestibularny syndrém, 1éziou n. oculomotorius vpravo
s lavostrannou instabilitou 05/2022 Lézia nervus oculomo-
torius | dx. Angiosclerosis ret. hypertonica o.u. Hypacusis.
Uz poc¢as anamnézy bol pozorovatelny kognitivny deficit.
Kreslenie hodin dopadlo takto:

Nakreslite HODINY (desat minat po jedenéstej].l
(3 body)
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Pacient teda nie je sposobily na vedenie motorovych vozidiel.
Nastastie si to nechal vysvetlit a do ambulancie chod{ peso
alebo na bicykli. Otdzkou je vsak, kol'ko takychto vodic¢ov nam
brazdi nase cesty? Treba tieto testy urobit.

Zdravotna spdsobilost u osoby s DM, ktora patri do skupiny
1. Vminimalnych poziadavkach je napisané, Ze osoba, ktord ma
diabetes mellitus a uziva lieky, ktoré mézu vyvolat hypoglyké-
miu, mdze byt povazovana za zdravotne sposobil, iba ak: a) sa
pravidelne podrobuje lekarskej prehliadke zameranej na dia-
betes mellitus a b) preukdze Cestnym vyhldsenim, Ze chépe
riziko spojené s hypoglykémiou, tento stav dokaze primerane
ovladat, co preukazuje pravidelnym dennym monitorovanim
glukézy. VSetky nalezZitosti, Cestné vyhldsenie a dokumenty st
volne dostupné na stranke infodoktor.sk. Interval medzi jed-
notlivymi lekarskymi prehliadkami sa urCuje primerane kaz-
dému pripadu, pricom nesmie presiahnut 5 rokov. Zdravotna
spdsobilost osoby, ktord ma diabetes mellitus, je vylicend: a) ak
sa vyskytuje opakovana tazka hypoglykémia; b) ak takd osoba
ma diagnostikovany syndrém neuvedomenia si hypoglykémie,
alebo c) v pripade opakovanej tazkej hypoglykémie neuplynuli
tri mesiace od poslednej prihody.

Osoba, ktora patri do skupiny 2 a ma diabetes mellitus
vyZadujuci liecbu inzulinom alebo inymi liekmi, moze byt
povazovana za zdravotne sposobilt na zdklade stanoviska
z odborného vySetrenia a ak: a) sa u takej osoby v predchadza-
jucich 12 mesiacoch nevyskytla opakovana tazka hypoglyké-
mia; b) u takej osoby nebol diagnostikovany syndrém neuve-
domenia si hypoglykémie; c) takd osoba preukaze Cestnym
vyhlasenim, Ze tento stav dokdze primerane ovladat, a to
pravidelnym monitorovanim glukézy v krvi najmenej dva-
krat denne a v Case, ked vedie motorové vozidlo, d) taka osoba
preukaze Cestnym vyhldsenim, ze si uvedomuje riziko vyply-
vajuce z hypoglykémie, e) u takej osoby neexistuju iné obme-
dzujice komplikécie v suvislosti s diabetes mellitus, f) sa taka
osoba pravidelne podrobuje lekarskej prehliadke zameranej
na diabetes mellitus a zavery lekdrskej prehliadky zdravotnu
spbsobilost nevylucuju. Diabetes mellitus a zdravotnd spdso-
bilost u osoby patriacej do skupiny 2. Pozor: Interval medzi
jednotlivymi lekarskymi prehliadkami sa urcuje primerane
kazdému pripadu, nesmie presiahnut 2 roky.

Zdravotna spdsobilost na vedenie motorového vozidla a du-
Sevné poruchy. Dusevné poruchy vylu¢ujice zdravotnu spo-
sobilost na vedenie motorového vozidla u osoby patriacej do
skupiny 1 alebo do skupiny 2. St to choroby alebo stavy, ktoré
sposobuju také zdravotné komplikacie alebo odchylky, ktoré
st nebezpecné pre premavku na pozemnych komunikdcidch:
@ schizofrénia, bipoldrna afektivna porucha; ® organicka po-
rucha osobnosti; ® demencia kazdého druhu; @ trvalé tazké
psychické zmeny na podklade somatickych ochoreni; ® psy-
chotické poruchy; ® organické poruchy osobnosti, konania,
emotivity a myslenia v dosledku chronickej intoxikacie; ® du-
Sevnd zaostalost a iné. Dusevné poruchy ovplyviiujuce bez-
pecnost premavky na pozemnych komunikéacidch, pri ktorych
mozno osobu patriacu do skupiny 1 alebo do skupiny 2 uznat
za zdravotne spdsobild na vedenie motorového vozidla len na
zaklade zaverov odborného vySetrenia a za podmienky, Ze
sa pravidelne podrobuje lekarskej prehliadke zameranej
na dusevné poruchy a vysledok lekarskej prehliadky zdra-
votni sposobilost nevylucuje: a) dusevné poruchy vrodené
sposobené chorobou, irazom alebo neurochirurgickymi ope-
rdciami; b) vazne poruchy spravania sposobené starnutim ale-
bo ¢) poruchy osobnosti veduice k vaznym poruchdm usudku,
spravania alebo adaptability, d) a iné.

Zdravotna sposobilost na vedenie motorového vozidla
a zavislost od alkoholu. Zdravotnd sposobilost na vedenie
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motorového vozidla je vylicena u osoby patriacej do skupiny
1 alebo do skupiny 2, ktord je zavisld od alkoholu alebo nie je
schopna zdrzat sa vedenia motorového vozidla pod vplyvom
alkoholu. Za zdravotne spdsobili mozno uznat osobu patriacu
do skupiny 1 alebo do skupiny 2, ktord bola v minulosti zavisld
od alkoholu len na zéklade zaverov odborného vysSetrenia a za
podmienky, Ze je nespochybnitelné, Ze dosledne a trvale absti-
nuje po dobu aspoii 2 rokov, pravidelne sa podrobuje lekdrskej
prehliadke na zavislost od alkoholu a zavery lekarskej pre-
hliadky zdravotnu sposobilost nevylucuju. Osobu patriacu do
skupiny 1 alebo do skupiny 2, u ktorej boli zistené opakované
akitne intoxikacie v anamnéze, je mozné uznat za zdravotne
sposobilt len na zaklade odborného vysetrenia a za podmien-
ky, ze sa pravidelne podrobuje lekarskej prehliadke zamera-
nej na zavislost od alkoholu a zavery lekarskej prehliadky
zdravotnu sposobilost nevylucuju. K postideniu patria tlaciva
na stranke infodoktor.sk a s ich vyplnenim mo6zu poméct aj
zdravotné sestry.

Dokumenticia. Spravne vedend dokumentdcia je dokazom
nielen vykonanej prace, ale predstavuje tiez pravnu ochranu
lekara. S MUDr. Ahmadullahom Fathim, vSeobecnym leka-
rom vo Svite, sme vytvorili dekurz, ktory obsahuje vsetky po-
trebné nélezitosti. Doklad o zdravotnej sposobilosti vydany
osobe na zaklade lekarskej prehliadky podla § 87 ods. 2 pism.
a) a ods. 3 az 6 vyhotovuje posudzujuci lekdr v dvoch vytla¢-
koch, pri¢om jeden vytlacok sa vyddva posudzovanej osobe
a druhy vytlacok zasle posudzujuci lekar organu Policajného
zboru SR prislusnému podla miesta pobytu tejto osoby, a to do
piatich pracovnych dni odo diia vykonania lekarskej prehliad-
ky. Posudzujuci lekar a posudzujuci psycholég vedu evidenciu
vydanych dokladov o zdravotnej sposobilosti a dokladov o psy-
chickej sposobilosti. Iny lekar alebo psycholdg, ako je uve-
deny v odseku 1 alebo odseku 2, ktory u drzitela vodi¢ského
opravnenia zisti skutocnost podmienujiicu alebo vylucujicu
zdravotnu spdsobilost mimo lekarskych prehliadok podla § 87
alebo skuto¢nost podmienujicu alebo vylucujicu psychickd
sposobilost mimo psychologickych vySetreni podla § 88, je
povinny najneskor do piatich pracovnych dni odo dia zistenia
oznamit tito skutoc¢nost organu Policajného zboru prislusné-
mu podla miesta pobytu osoby, u ktorej bola tato skutocnost
zistend. VSeobecni lekari by mali postupovat podla danych
pravnych predpisov a dokladne vySetrit posudzovaného
a potom vystavit sposobilost alebo nespdosobilost na vede-
nie motorového vozidla.

RNDr. Milica Sarmirova
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