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Zdravy Clovek ma tisic zelani,
chory iba jedno.



Diabetes mellitus

2007 - 300 milibnov pacientov na celom
svete.

2025 - 380 milibnov pacientov na celom
svete.

SR 6,6 % prevalencia cca 385 000
pacientov.

Globalne sa Siriaca epidémia

4. miesto v pricine umrtia vo vybranych
Krajinach.



Artéeriova hypertenzia a DM 2.typ

Nediabetici — prevalencia hypertenzie 15-20%.
Diabetici — prevalencia hypertenzie u DM 2.typu 60-80%
— prevalencia hypertenzie u DM 1.typu 10-40%.

Vzajomny vyskyt arteriovej] hypertenzie a DM vo
vyraznej miere predisponuje ku vzniku
kardiovaskularnych a cerebrovaskularnych choroéb.



Diabetes v starobe

e Voveku65—-74r. 40% ma DM

e > 80 rokov: 50% ma PGT alebo DM
* Psychicky a fyzicky stav pacienta.

e Dieta (| prijem <4000 KJ)

« Selfmonitoring glykosurie.

* Prevencia diabeticke] nohy.

e Socialna izolacia a odkazanost.

| BMI, AS, porucha chuti, Cuchu, poruchy
kognitivnych funkcii, depresie.

Babcak, Németh, a kol.2009
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Liecba DM 2. typu

(ciele lie€by: HbA1c < 6,5 % DCCT, glykémia nalaéno <6 mmol/l, PPG: <8 mmol/l)
Optimalizacia zivotného Stylu (diéta, fyzicka aktivita, kontrola hmotnosti, edukacia)

Uvodné hodnoty glykémia > 7,0 mmol/l  glykémia >10 mmol/l symptomaticka
Inicialna liegba: HbAlc 27,5 % HbAlc = 8 % glykémia >14 mmol/l
HbAlc = 8,5 %
Monoterapia PAD
, glitazony
glinidy, inhibitory a- glukozidazy

Kritérium pre zmenu lieCby
na ktoromkofvek stupni

+ (nové: exenatid, sitaglitin) HbAlc 2 7%

Kombinovana lie€ba
PAD +
bazalny inzulin/analég alebo premixovany inzulin/analég

Lie€ba inzulinom
konvenéna lie€ba, intenzifikovana liecba (nové exubera)
alebo nové +- pioglitazon (EU)




Liecba DM 2. typu

Nastolenie optimalne] metabolickej
kompenzacie.

Komplexna lieCba sprievodnych
ochoreni.

Prevencia akutnych i chronickych
komplikacii.

ZlepSenie kvality zivota.

Znizenie mortality.



Liecba DM 2. typu

Kvalitu zivota zhorsuju ,mikro
| makrovaskularne komplikacie.

Priemerna 5 rocna mortalita je 2 — 3
vySSia ako u nediabetikov.
Oéakavana dizka zivota je kratsia o 5
— 10 rokov.

Cielom lieCby je odstranenie
klinickych priznakov.



Liecba DM 2. typu

Kazdy pacient — individualny
liecebny plan.

Optimalizacia zivotného sStylu a
edukacia.

Monoterapia OAD.
Kombinovana liecba OAD.
Kombinacia OAD a inzulinu

Inzulinova liecba.



Rozdelenie OAD

1.Inzulinové senzitizéry —
bigvanidy,tiazolidindiony.
2.Inzulinove sekretagoga-
derivaty SU a derivaty meglitinidu.

3. Lieky inhibujuce hydrolyzu
komplexnych sacharidov-

inhibitory alfa glukozidazy.




1. Inzulinové senzitizéry — bigvanidy a
tiazolidindiony
Ovplyvnuju tvorbu a/ alebo utilizaciu
glukozy.

Metformin — znizenie hepatalne]
produkcie glukozy.

Zvysuje vychytavanie glukozy vo
svalstve a tukovom tkanive.
VyraznejSie znizuje glykémiu nalacno.
Nevedie ku prirastku hmotnosti.

Liek volby u obéznych diabetikov.



Biguanidy - metformin

Zakladna charakteristika

e Z biguanidov, medzi ktoré patria
fenformin, buformin a metformin, sa
v klinickej praxi pouziva len metformin.

 Metformin je oznacovany ako inzulinovy
senzitizér, vzhladom na to,ze hladiny
glykémie znizuje bez stimulacie sekrécie
Inzulinu. Svojim p6sobenim znizuje
Inzulinovu rezistenciu, hlavne v oblasti
pecene, ale aj v oblasti svalstva.



Metformin

Hlavhym mechanizmom ucinku
metforminu je znizenie hepatalnej
produkcie glukozy.

Okrem toho znizuje aj renalnu
glukoneogenézu, pricom navodzuje
miernu hyperlaktatémiu.

Medzi d’alsie u€inky mozno zaradit’:
zvysenie vychytavania glukozy

v kostrovom svalstve a v tukovom tkanive,
znizenie resorpcie sacharidov crevom.



* Liek prvej volby u pacientov s
nadhmotnostou a u obeznych
diabetikov 2. typu — UKPDS.

e NU — GIT tazkosti — hnacky,
nafukovanie, nechutenstvo — 5 — 20%
pacientov.

e Laktatova acidoza .



KI:

Hepatalne poskodenie.
Precitlivelost na liek.

Renalna insuficiencia.

DKA, HHS.

Zavazné infekcie, polytraumy, Sok,
dehydratacia.



KI :
AlM.
ICHS NYHA Il - V.

Alkoholizmus, akutna intoxikacia
alkoholom.

Hladovanie, malnutricia.



Tiazolidindidony - glitazéony

Ovplyvnuju utilizaciu glukozy.

Primarne znizuju perifernu IR.

Uginok cez PPAR gama.

Ovplyvnuju metabolizmus lipidov a ED.

Redistribuuju tukové tkanivo z
intraabdominalnej do subkutannej oblasti.

NU : retecia tekutin, zvySenie hmotnosti.
Potrebna kontrola Bl +TRM .

KI : Renalna insuficiencia, ICHS dekomp
Kombinacia + SU, + MET.




2. Inzulinove sekretagoga — derivaty SU a
meglitinidu

Derivaty SU p0sobia na Urovni B —
bunky.

Stimuluju endogennu sekréciu inzulinu.
Ovplyvnuju bazalne aj postprandialne
vyluCovanie inzulinu.

Predpokladom ich ucCinku je este
dostatocna funkcia beta bb. pankreasu.

Preparaty s riadenim uvolnovanim —
MR maju nizke riziko hypoglykemie a
nizky prirastok na hmotnosti.



Derivaty sulfonylurey

Preparaty SU sa dobre vstrebavaju z GIT.
Maximalna plazm. konc. 1 — 4 hodiny.

Vysoka vazba na plazm.bielkoviny 85 —
99%.

Metabolizmus prebieha v peceni.
Vylucovanie renalnou cestou 60 — 100%.
Glimepirid, gliklazid MR,glipizid GTS maju
prolongovany viac ako 12 hodinovy
ucinok.



Derivaty sulfonylurey

Indikacie — DM 2. typ s vlastnou sekréeciou
Inzulinu.

Intervencie v oblasti zivotného Stylu
zlyhali.

VhodnejSie — normalna TH.
Prevaha poruchy sekrécie inzulinu nad IR.

Monoterapia vhodné do kombinacie s
MET,TZD,AKARBOZA.



Derivaty sulfonylurey

Sekundarne zlyhanie lieCby 5 - 10%
pacientov za rok.

Primarne zlyhanie u 10 — 20%
pacientov — nedodrzanie lieCby,
nevhodna indikacia.

Mozny prirastok hmotnosti 2 — 3 kqg.

Glimepirid, gliklazid nedochadza k
prirastku TH.



Derivaty sulfonylurey
NU:
Vo vSeobecnosti sU dobre tolerovane.
Hypoglykémia — t'azké epizody

vyzadujuce zasah inou osobou su
zriedkave.

Interakcie liekov — beta blokatory, NSA,
Sulfonamidy,Salicylaty, Warfarin,

iInhibitory MAQO , alkohol.



Derivaty sulfonylurey

KI

DM 1. typ.

Sekundarny pankreatogénny DM.
HHS, DKA.

Gravidita, kojenie.

Renalne zlyhavanie.

Hepatalna insuficiencia.

Sepsa, infekéné choroby.
Porfyria.

Hladovanie.



Mechanizmus ucinku
glimepiridu
Pankreaticky ucinok:

Auvolnovanie inzulinu zo
sekrecnych granul

B buniek
Extrapankreaticky ucinok I.:
redistriblcia a refosforylacia GLUT 4 a GLUT 1
i
y

v cielovej bunke - myocytu - A transport glukozy
do vnutra bunky

Extrapankreaticky ucinok II.:
blokada glukoneogenezy
WV produkcia glukézy z glykogénu v pecéeni




Inzulinové sekretagoga

* Pri preparatoch s riadenim uvolnovanim
je zachovany diurnalny rytmus sekrecie
iInzulinu.

e Derivaty meglitinidu —rychlo a
kratkodobo ucCinkujuce ne — SU
sekretagoga.

e Znizuju glykéemiu po jedle.

* Nizke riziko hypoglykemie.



3. Lieky inhibujuce hydrolyzu
komplexnych sacharidov

Inhibitory alfa — glukozidazy —
AKARBOZA, MIGLITOL.
Ué&inkuja v GIT.

Ovplyvnuju postprandialnu
hyperglykemiu.

NU — nafukovanie, pocit plnosti.

Kl — diabeticka gastropareza, hnacky,
GIT ochorenia.




Kritérida vyberu OAD

Stupen metabolickej kompenzacie po
nasadeni diety a optimalizacii zivotného
Stylu.

Glykémie od 7 — 7,8 mmol/ | —
nehypoglykemizujuce lieky — MET, TZD,
Inhibitory alfa glukozidazy.

Glykémie nad 11,1 mmol/l, kombinacia
OAD.

Glykémia nad 13,9 mmol/l —inzulin.



Kritéria vyberu OAD

Index BMI .
BMI viac ako 27 kg/ m2 — MET.

BMI menej ako 27kg/ m2 — SU, glinidy,
MET.

Titracia davky.
Opakovane sledovanie HbAlc, glykémii.

Kombinovana OAD - optimalna
kompenzacia 5 — 7 rokov.



Kombinacia SU + MET.

Pritomna IR — MET + TZD, event. SU +
TZD.

Nepodavat’ lieky s rovhakym alebo
podobnym ucinkom.

Ixné kombinacie — Glibenklamid + MET.
Rosiglitazon + MET.

Trojkombinacia sa neodporuca.



Zivot je kratky,umenie
trvalé,prilezitost’
nestala,skusenost’ klamna,
rozhodovanie t'azke



Liecba artéeriovej hypertenzie
pri diabetes mellitus

Nefarmakologicka lieCba

sredukcia telesnej hmotnosti
sredukcia privodu sodika na 5-6 gr/den
sznizenie privodu alkoholu: u muzov < 30g/den
u zien < 20g/den
szvySenie aerdbnej zat'aze pri nizkej fyzickej aktivite

sovplyvnenie d’alSich rizikovych faktorov aterosklerézy
predovsetkym hyperlipoproteinémie a fajéenia

obmedzenie lie€iv podporujucich retenciu Na* a vody
(NSAID), sympatomimetika, kortikoidy a u citlivych
zien event. steroid. antikoncepcie



Liecba arteriovej hypertenzie
pri diabetes mellitus

Farmakologicka liecba:

Inhibitory imidazolinovych receptorov
Beta - blokatory
Diuretika

Alfa blokatory



Vplyv antihypertenziv na
Inzulinovu rezistenciu

pozitivny

negativny

blokatory a,-receptorov dihydropyridiny II. nifedipin
generacie

Inhibitory ACE verapamil B-blokatory

agonisty thiazidoveé

Imidazolinovych diuretika

receptorov

Fogari, R., Zoppi, A., Corradi, L., et al.: J Cardiovasc Pharmacol 1998, 32: 616-620




Diabetes mellitus

Cielova hodnota TK < 130/80 mmHg

* Tento ciel je takmer vzdy dosiahnuty iba
kombinaciou antihypertenziv

* Pri vybere zohFadnovat’ vplyv na inzulinovu
rezistenciu (vhodné ACEI, ARB, BKK, centralne
ucinkujuce latky)

 Menej vhodné diuretika, BB
* Renoprotektivne lieky — 1. volba (ACEI, ARB)

* Diabetes 1. typu — ACEI
* Diabetes 2. typu — ARB, pripadne ACEI



LieCebné pristupy

Edukacia pacienta

Diéta

Zmena zivotného stylu
Telesny pohyb — cvicenie
Redukcia telesnej hmotnosti
OJA\D.

OAD + Inzulin

Inzulin



Porovnanie kinetiky inzulinov

Inzulin 25% 50% 100% 25%

ué¢inku |[ucéinku |ucéinku |[ucéinku

15 min. 30 min. 60-90 4-5 hod.
min.
30 min. 60 min. 2-4hod. 4-8(9)
hod.
NPH 60 min. 120 min. 4-6 hod. 10-12
hod.

Glargin Vyrovnany bezvrcholovy tucinok viac
presahujuci ako 24 hod.




Spravne nacasovanie podania inzulinu
v zavislosti od prijmu potravy

Typ Preprandialna glykemia ( pred najedenim)
Inzulinu
<4.0 4,0-8,0 (8,0 - > 12,0
12,0
Humalog | Pocas Tesne 10-20 20-30
jedla / po |pred min. pred | min. pred
jedlom |jedlom |jedlom
Actrapid | Tesne 20-30 35-45 50-65
pred min. pred | min pred | min. pred
jedlom |[jedlom |jedlom |jedlom




Odporucaneé postupy pri liecbe
hypertenzie ESH — ESC 2007

Sumarizuju skusenosti z velkych
multicentrickych studii.

Tieto Studie boli zamerané na AH 1 na DM.
DCCT,UKPDS,LIFE, ASCOT, ADVANCE.

Pri vybere tried antihypertenziv sa
vychadzalo zo zaverov BHS 2004,
CANADA 2006, JNC 7 a ESH — ESC 2007.



Odporucaneé postupy pri liecbe
hypertenzie ESH — ESC 2007

» V/Setky podporuju kombinovanu lieCbu.

* Na zacCiatku lieCby odporucaju
kombinaciu antihypertenziv.

* Vhodnou sa javi fixna kombinacia so
znizenou davkou antinypertenziv ako
Inicialna lieCba AH.

Guidelines for Management of Arterial Hypertension 2007,

J. Hypertens, 2007, 25: 1105 - 1187



Posledné odporucania ADA 2008

Cielové hodnoty TK 130/ 80 Torr
Ak sa tieto nedosahuju — zmena zivotného Stylu
NajvhodnejSia liekova skupina ACE-I, ARB

Ak nedosahujeme cielové hodnoty TK — pridat’
HCHT 12,5 mg

Ak ani tento postup nevedie k optimalizacii TK —
v lie€be 3 — 4 kombinacia antihypertenziv / BKK /

Prevencia diabeticke] nefropatie — raz ro€ne
vysSetrenie mikroalbuminurie

TK merat’ pri kazdej navsteve pacienta

ADA — American Diabetes Association, Summary of Revisions for
the 2008 Clinical Practice Recommendations,

Diabetes Care, 31, 1, January 2008, 3-4



Aktualne odporucania pre lieCbu hypertenzie podla
ESC/ESH - Prehodnotenie stratégie u diabetikov

2009
 1.zacat’s lieCbou vzdy pri TK nad TK 140/90 mmHg.
Zaciatok liecby v stadiu vysokého normalneho TK mozno
odporucat’, ak je pritomna mikroalbuminuria.
« 2.Cielovy TK tradicne odporucany pri diabete, t. j. pod
130/80 mmHQ, nie je podlozeny dbékazmi a navyse, len t'azko
ho mozno dosiahnut’ u vacsiny pacientov.

o 3.VSetky hlavne skupiny antihypertennzivnych liekov
poskytujd ochranu pred kardiovaskularnymi komplikaciami,
pravdepodobne vd’aka ochrannému vplyvu - samotnému
znizeniu TK. Pri lieCbe sa teda beru do uvahy vsSetky
skupiny.




Aktualne odporucania pre lieCbu hypertenzie podla

ESC/ESH - Prehodnotenie stratégie u diabetikov
2009 — I1.

4. Je potrebna kombinovana lie€ba, blokatory RAS by mali
vzdy byt’ sucast'ou lieCby,

5. U diabetickych hypertonikov je prinosom prisna kontrola
glykémie (HbAlc do 6,5 %), najma pri mikrovaskularnych
komplikaciach. Kombinacia efektivnej kontroly glykémie

a kontroly TK zvysSuje ochranu, najma obliciek.

6. O prisnu kontrolu glykémie by sa nemalo usilovat’ nahle -
kvOoli zvySenému riziku zavaznych hypoglykemickych
prihod.

7. Antihypertenzivna lie€ba prinasa vacsi ochranny uc€inok
pred renalnymi komplikaciami, kym dokazy o podobnom
ucinku na oéné a nervové komplikacie nie su také
jednoznacné.



ACC/AHA Heart Failure

Srdcové * Guidline, MERIT-HF,
: COPERNICUS, CIBIS, SOLVD,
zlyhanie RALES, AIRE, TRACE,
Vall[HEFT
Stav po « - ACC/AHA Post-MI
infarkte Guideline, SAVE, BHAT,
myokardu Capricorn, EPHESUS

Vysoke riziko
ICHS

HOPE, LIFE, ALLHAT,
CONVINCE, ANBP2

A /\ a
Diabete J .
DD / /
Chronicke NFK Guidline, Captopril
renalne Trial, RENAAL, IDTN,
ochorenie REIN, AASK
Prevencia PROGRESS

recidivy CMP




ldealne antihypertenzivum
pri DM 2.typ

Idealne T/P ratio

Neovplyvnuje vodnu a ionovu rovhovahu
Nema interakciu s OAD

Neovplyvnuje negativne IR a IS
Neinterferuje s kontrolou glykémie

Je metabolicky neutralne

Nezhorsuje ED

Nevyvolava posturalnu hypotenziu



Pristup ku diabetikovi s
komorbiditami

Ischemicka choroba srdca s/ bez SZ
Infarkt myokardu

TECH s embolizaciou do pluc
CHOBPCH s exacerbacioiu

TECH s emboliozaciou do pluc
Chronicka renalna insuficiencia
Chronické zlyhavanie peCene



Diabetik a mortalita

 Prevalencia KCHS choroby srdca u
diabetikov 26-35 %.

* Incidencia AKS je 4 x vySSia,
mortalita 2 x vysSia.

 KVS ochorenia su pricinou viac ako
50% umrti u diabetikov.



Postihnutie srdca

 Framinghamska studia — 20 roCné sledovanie
5209 pacientov

ICHS

 Muzi s DM 2x 1 vyskyt oproti nediabetikom
e Zeny s DM 3x 1 vyskyt oproti nediabeti¢kam
Zlyhanie srdca

 Muzi s DM 2x 1 vyskyt oproti nediabetikom
e Zeny s DM 5x 1 vyskyt oproti nediabetickam

Kanmel, McGee, Framingham study, 1979



Cievne mozgove prihody

e 2 X 1 riziko oproti nediabetikom

e 1 riziko u zien ako u muzov

 Muzi 4,4 x 1 vyskyt oproti nediabetikom
« Zeny 5,8 x 1 vyskyt oproti nediabetickam

Stegmayer, 2008



Preco liecit’ intenzivne a komplexne

 Metformin redukuje riziko smrti, mikro- aj
makrovaskularnych komplikacii /UKPDS/.

 Gliklazid MR + multifaktorialna intervencia
redukuju vyskyt makro- a mikrovaskularnych
komplikacii diabetu o0 50% /STENO-2/.

e Intenzivna lieCba znizuje riziko makro-
a mikrovakskularnych komplikacii o 10%
[ADVANCE



Preco lieCit’ intenzivne a komplexne

Intenzivne lieceni diabetici maju vyssie riziko KV
umrtia /ACCORD/.

Intenzivna liecba ma vyznam u diabetikov
s kratkym trvanim choroby /VADT/.

Intenzifikovana lieCba znizuje riziko
mikrovaskularnych komplikacii /[DCCT/.

Pretrvavanie dlhodobého benefitu — znizenie
rizika KV ochoreni o 42% /EDIC/.

Znizenie HBAlc o 1 % znizuje riziko IM o 14%.



Plati pre nasho diabetika, ze ma byt lieCeny
intenzivne?

e pretoze: ma kratko trvajuci diabetes,
vysoké hladiny HBA1c a cielové glykemie
sa dosahuju pomerne 'ahko?

« Koho a kedy liecit’ intenzivne — pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim?



Ischemicka choroba srdca

Prevazna vacsina pacientov s DM 2. typ
na OAD a KIT

Priemerny HbAlc 9,1% DCCT/ 2011/
Glykémie v rozpéati 12 — 20 mmol/I.
Dehydratacia

Nizky srdcovy vydaj

Priemerna EF LK 30% -40%



Na ¢o nezabudame

Pocet liekov, ktoré uziva

Komorbidity

Compliance pacienta

Compliance rodiny

Socialny status — ma na tento typ
lieCby?

Je schopny podavat inzulin v domacom
prostredi ?



Hospitalizacia

 Klinické zhodnotenie , anamnéza,
fyzikalne vySetrenie, laboratorny nalez

* Doplnujuce vysetrenia — mikro /
makrovaskularne komplikacie.

e 2 —3dni GP rozsireny, analyzy
ambulantnych glykémii

 HbAlc v horizonte poslednych
mesiacov



Hospitalizacia

Konziliarne vysetrenia:
Kardiolog

Nefroldg 38% pacientov na HD je
diabetikov,

ocny lekar,
neurolog,



Hospitalizacia

» Co sa osvedduje — kratkodoba liecba
Inzulinom I.v. pri zhorSeni DM 2. typ,
rehydrataciou, postupnym prechodom
na s.c. KIT, neskor OAD + KIT

 Mensi pocet pacientov vyzaduje |IR

* Prevazna vacsina pacientov pri AH,
ICHS so SZ vyzaduje po ukonceni
hospitalizacie lieCbu inzulinom



Hospitalizacia - problémy

LieCba inzulinom podla glykemie ??
Netrpezlivost' lekarov — kompenzacia za dva — tri
dni ??

Pohybovy rezim — pacient sa v nemocnici malo
pohybuje

Nekontrolovany prijem energie, nizky vydaj

Stupa pocet vysetreni pri ktorych pacient musi
byt’ nalacno, resp. so Specialnou pripravou

Kratky cas na edukaciu



Rizika Cihajuce na hospitalizovaného diabetika

Diabetik €asto vie o lie€be svojej choroby viac ako
neinternista.

Vynechanie jedla, bazalnej davky inzulinu aj pri hladovke

Casta koincidencia diabetickej nefropatie - potreba
redukcie davok inzulinu, pret’azenie tekutinou

Zvysené perioperacné rizika — autonoOmna neuropatia
Nevynechanie metforminu pred kontrastnymi vySetreniami

Nepoznanie kinetiky inzulinu - moznost’ dopichnutia
korek€nej davky inzulinu, prenasanie hyperglykémii Ci
hypoglykémii do d’'al$ich éasti dna ¢i do d’alsich dni



Staré problémy

Slaba edukacia diabetika | jeho okolia.
Oneskorena diagnoza- seniorsky vek.

Terminalizacia ochorenia, vysoké
naklady.

@ pocet navstev EU u prakt. lekara 6,4.

@ pocet navstev SR u prakt. lekara
14,6.

Nedostatocna liecba v zacCiatku
ochorenia.



Staré problemy Il

e VV 1r.2010 — na 183 diabetologickych
ambulanciach pracovalo

153,4 lekarov, 181,67 sestier.
» 1 lekarske miesto 8469 vysSetreni.
50 — 69r. Pacienti 52% diabetikov
e /0 r. aviac — 26% diabetikov.



Staré problémy Il

* Polymorbidita.
* Vysoke financné naklady 12 — 14% z
rozpocCtu zdravotnictva za jeden rok.

e Strata pracovneho, ekonomického a
socialneho potencialu.



Noveé vyzvy.

 Redukovat narast obezity a metabolickeho
syndromu u adolescentov.

« Vyvijat celospoloCenské aktivity na podporu
zdravého Stylu zivota — priroda velka
telocvicna.

 Ekonomicky stimulovat vyrobcov | predajcov
potravin zdravej vyzivy, tak aby boli dostupnée
Sirokym vrstvam obcanov.



Nové vyzvy Il.

o Zakladné tézy verejného zdravotnictva
sa musia dostat’ do skolskych
predmetov — zakladné skoly, stredné
Skoly.

* Ten, kto je zdravy, stara sa 0 svoje
zdravie ma byt podporovany moralne |
ekonomicky zo strany zdravotnych
poistovni.



Nové vyzvy lll.

e Teza byt zdravy, vykonny, tesit sa zo
Zlvota bez navstevy lekara, sa musi
dostat' do povedomia mladej generacie.

* 60% deti na zakladnych skolach v PO
nenavstevuje hodiny telesnej vychovy z
roznych pricin.

o Asi z akych ?



Dakujem za
pozornost
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