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NEVYHNUTNOSŤ NEUSTÁLEHO PREHODNOCOVANIA 

MANAŽMENTU ARTÉRIOVEJ HYPERTENZIE AKO CIEVNEJ 

CHOROBY CIEVNYCH CHORÔB

Artériová hypertenzia je vaskulárna choroba – rizikový faktor, ktorý spôsobuje stenotizujúco-obliterujúce i dilatačno-ekta-
tické artériové cievne choroby a poškodzuje tak prakticky všetky vaskulárne tkanivá a orgány organizmu (multiorgánovovas-
kulárna choroba). V práci sa zdôrazňuje nevyhnutnosť neustáleho prehodnocovania manažmentu artériovej hypertenzie na 
základe nových údajov, založených na medicíne dôkazov (EBM) a je odporúčaním Sekcie angiológov SLK. Cievy sú páchateľ-
ky, nástroje aj obete artériovej hypertenzie, ktorá je príčinou i následkom funkčného (dysfunkcia endotelu) a štruktúrneho 
vaskulárneho poškodenia a orgánovovaskulárnych artériových ochorení.

Artériovú hypertenziu (AH) nedefinujú príznaky a znaky, ale „iba“ 
čísla hodnôt krvného tlaku (TK 140/90 mmHg a viac). Napriek to-

mu, že ju vieme merať, mnohí o artériovej hypertenzii nevedia a nelie-
čia sa, liečia sa nedôsledne, alebo používajú nevhodnú liečbu. Artériová 
hypertenzia je vzájomne spojená s endotelovou dysfunkciou (1. štádium 
vaskulárneho poškodenia, P1),10, 12 ktorá môže byť vrodená, primárna 
a sekundárna,11, 12 takže v klinickej praxi zatiaľ nevieme rozhodnúť, čo 
je príčina, a čo následok (obrázok 1). Osamotený vysoký TK sa obja-

vuje skôr výnimočne, častejšie sprevádza ďalšie komorbity (rizikové 
faktory). Artériová hypertenzia je závažná cievna choroba, ktorá je ri-
zikovým faktorom jednak stenotizujúco-obliterujúcich vaskulárnych 
chorôb veľkých a stredných artérií (E1 ateroskleróza; E9 artériová trom-
bóza; E10 artériová embólia) i malých artérií a arteriol (E2 arterioloskle-
róza; E9/10 mikrotromboembólia), jednak dilatačno-ektatických arté-
riových vaskulárnych chorôb (E15 disekcia; D16 aneuryzma).10 Priamo 
i nepriamo je rizikovým faktorom nielen kardiovaskulárnych chorôb, 
ale aj cerebrovaskulárnych, extremitovaskulárnych, renovaskulárnych, 
genitovaskulárnych, gastrointestinomezenteriálnovaskulárnych, okulo-
vaskulárnych, otovaskulárnych, stomatovaskulárnych a ďalších orgáno-
vocievnych artériových chorôb.5, 6, 7, 8, 9, 10 Zákernosť artériovej hyperten-
zie („cievnej choroby cievnych chorôb“) je práve v tom, že prvé klinické 
prejavy sa objavujú až pri poškodení tkanív a orgánov. Je nepochopiteľ-
né, že o artériovej hypertenzii a cievach (artériových cievnych choro-
bách) nie je v mnohých aj rozsiahlych hypertenziologických a angiolo-
gických prácach ani len zmienka.

Od publikovania Odporúčaní o manažmente AH Európskej hyper-
tenziologickej spoločnosti (ESH) a Európskej kardiologickej spoloč-
nosti (ESC)14 v roku 2007, sa rozšírili informácie o AH z viacerých výs-
kumných projektov, vrátane veľkých randomizovaných klinických 
štúdií, ako napr. HYVET,2 ACCORD,4 ACCOMPLISH,13 ADVANCE,16 

TRANSCEND,17 ONTARGET,19 PRoFESS.20 V roku 2009 preto ESH 
pu blikovala Prehodnotenie odporúčaní o manažmente AH15, ktorého 
záve ry sú zhrnuté vo viacerých paneloch. 

Stanovenie celkového kardiovaskulárneho rizika (CK-VR) musí vy-
chádzať nielen z hodnôt TK a prítomnosti (neprítomnosti) ostatných 
rizikových faktorov, ale predovšetkým z odhadu subklinického vasku-
lárneho poškodenia (VP1-3)10 a  subklinického poškodenia cieľových 
orgánov (PCO). Lekári často zabúdajú na jednoduché a lacné základ-
né a  funkčné fyzikálne angiologické testy,5 neinvazívne angiologické 
inštrumentálne metódy (vrátane echovaskulografie, pletyzmografie, 
funduskopie);5–11 EKG, ECHOKG; výpočet glomerulovej filtrácie (GF), 
stanovenie mikroalbuminúrie (MAU). Uvedené vyšetrenia by sa ma-
li vykonávať nielen pri skríningu, ale aj v priebehu sledovania a liečby 
AH (na posúdenie progresie, stacionárnosti, či regresie orgánovociev-
neho poškodenia). Výhodou je presná a včasná diagnóza, začiatok liečby 
a prevencia orgánovocievnych príhod a komplikácií.5–11, 14, 15 

Začiatok antihypertenznej liečby je ihneď indikovaný pri AH 3. stup-
ňa (TK ≥180/110 mmHg) a 2. stupňa (TK ≥160/100 mmHg). Pri AH 1. 
stupňa (sTK 140-159 mmHg a/alebo dTK 90-99 mmHg) s malým alebo 
stredným K-V rizikom, by sa malo začať s farmakoterapiou až po uply-
nutí primerane dlhého obdobia, počas ktorého došlo k zmene životné-
ho štýlu. Skoršie začatie je vhodné v prípade, ak AH 1. stupňa sprevádza 
vysoké K-V riziko. Pri vysokom normálnom TK (sTK 130-139 mmHg a/
alebo dTK 85–89 mmHg) rozhodnutie o farmakoterapii závisí od cel-
kového K-V rizika. Jedinou vhodnou indikáciou je prítomnosť diabe-
tu mellitu (DM), alebo anamnéza K-V príhod alebo obličkového ocho-
renia. U ostatných pacientov s vysokým normálnym TK nie je žiadny 
dôkaz o  benefite liečby, až na neskorší nástup AH. Všeobecne sa ako 
racionálna ukazuje včasná antihypertenzná terapia skôr, ako príde k ire-
verzibilnému poškodeniu orgánov, pretože u vysokorizikových pacientov 
s AH nie je možné ani intenzívnou farmakoterapiou znížiť celkové K-V ri-
ziko pod hranicu vysokého rizika, hoci je inak táto terapia účinná.15

Cieľové hodnoty TK pri antihypertenznej liečbe sú pre sTK <140 
mmHg a pre dTK <90 mmHg u všetkých pacientov s AH. U starších 
osôb zatiaľ chýbajú dôkazy o užitočnosti redukcie sTK <140 mmHg.14, 15 
Vzhľadom aj na novšie výsledky štúdie INVEST3 a ACCORD BP18 sa u di-
abetikov majú cieľové hodnoty sTK pohybovať medzi 130 – 139 mmHg 
a sTK sa nemá znižovať pod 130 mmHg s výnimkou chorých s vysokým 
rizikom cievnej mozgovej príhody a chorých po cievnej mozgovej prího-
de, pretože štúdia PROGRESS1 dokázala zníženie výskytu ischemických 
a hemoragických cievnych mozgových príhod aj pri sTK <120 mmHg 
pri liečbe perindoprilom a indapamidom.1 U diabetických hypertenzi-
kov je prínosom prísna kontrola glykémie (HbA1c do 6,5). Fenomén J-
krivky (skôr zvýšenie výskytu koronárnych príhod, ako ich redukcia pri 
sTK <120 mmHg a dTK <70 mmHg) ukazuje, aby sa TK príliš neznižo-

Obr. 1.  Dysfunkcia endotelu a zložité vzájomné vzťahy s vaskulárnymi 

rizikovými faktormi a inými patologickými mechanizmami 

v patogenéze cievnych artériových chorôb a orgánovocievnych 

ischemických chorôb (angio-orgánových ischemických chorôb) 

(Gavorník P, 2002)11
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val, najmä u pacientov s pokročilou aterosklerózou a u pacientov po pre-
konanej koronárnej príhode.15 

Výber antihypertenzných liekov. Rozsiahle metaanalýzy potvrdili, 
že všetky hlavné skupiny antihypertenzív (diuretiká, ACE inhibítory, 
blokátory kalciových kanálov, antagonisty angiotenzínových recepto-
rov a betablokátory) sa od seba vo významnej miere neodlišujú, vzhľa-
dom na svoju celkovú schopnosť znížiť hodnoty TK pri AH. Neexistu-
jú žiadne nezvratné dôkazy o tom, že by sa tieto hlavné skupiny liekov 
odlišovali vo svojej schopnosti ochraňovať pred celkovým kardiovasku-
lárnym rizikom alebo pred špecifickými orgánovovaskulárnymi prího-
dami, ako sú náhla cievna mozgová príhoda (NCMP) a infarkt myo-
kardu (IM).15 Keďže počet pacientov, ktorí dobre tolerujú ktorúkoľvek 
skupinu liekov, je obmedzený, a pacienti reagujúci na jednu skupinu lie-
kov často nereagujú na inú skupinu liekov, zachovanie veľkého počtu 
liekových možností zvyšuje šancu na kontrolu TK vo väčšej skupine hy-
pertenzikov. Treba zdôrazniť, že kardiovaskulárna ochrana antihyper-
tenznou liečbou závisí od samotného zníženia TK bez ohľadu na to, ako 
sa to dosiahne!15 V špecifických klinických situáciách má každá skupina 
antihypertenzných liekov svoje priaznivé účinky i svoje kontraindiká-
cie. Od toho by mala závisieť aj voľba lieku/liekov. Tradičná klasifikácia 
antihypertenzných liekov na lieky prvej, druhej, tretej a ďalšej voľby vo 
vzťahu ku konkrétnemu pacientovi má dnes malé vedecké a praktické 
opodstatnenie a malo by sa od nej upustiť.15 

V súčasnosti je vo fáze včasného výskumu niekoľko ďalších nových 
skupín antihypertenzných liekov, ako napr. donory oxidu dusnatého, 
antagonisty vazopresínu, inhibítory neutrálnej endopeptidázy, agonis-
ty angiotenzínových receptorov AT2, antagonisty endotelínových re-
ceptorov. Selektívny blokátor endotelínových receptorov darusentan 
sa prejavuje sľubne, pokiaľ ide o zlepšenie kontroly TK u hypertenzikov 
rezistentných na kombinovanú terapiu.15 Lieky účinkujúce cestou pria-
mej renínovej inhibície (aliskirén) sú jedinou novou skupinou antihyper-
tenzných liekov, ktorá sa v ostatnom čase stala dostupnou v klinickej pra-
xi. V rámci farmakoterapie AH sa diskusia nesústreďuje ako v minulosti 
na preferencie jednotlivého liečiva pred druhým. Namiesto toho sa pozor-
nosť venuje významu liekových kombinácií, ktoré sú vo väčšine prípadov 
rozhodujúcim nástrojom na dosiahnutie cieľovej hodnoty TK.15

Kombinovaná antihypertenzná liečba. Je spoľahlivo dokázané, že 
u veľkej väčšiny hypertenzikov možno dosiahnuť efektívnu kontrolu TK 
len kombináciou aspoň dvoch antihypertenzných liekov. Pridanie lieku 
z inej skupiny k pôvodnému lieku by sa malo považovať za odporúčanú 
stratégiu antihypertenznej liečby,14 okrem prípadov, keď treba pôvodný 
liek vynechať kvôli výskytu nežiaducich účinkov alebo kvôli jeho nedo-
statočnému pôsobeniu na zníženie TK.

Dvojkombinácia antihypertenzných liekov môže byť výhodná aj na 
začiatku liečby, najmä u hypertenzikov s vysokým kardiovaskulárnym 
rizikom, u ktorých je žiaduca skorá kontrola TK. Kedykoľvek je to mož-
né, malo by sa uprednostniť použitie fixnej kombinácie (alebo jednej 
tabletky), pretože zjednodušenie liečby prináša výhodu lepšej komplian-
cie. Pre klinickú prax existuje niekoľko antihypertenzných dvojkombi-
nácií. Dôkazy sú jednoznačné, najmä pre kombinácie diuretikum s ACE 
inhibítorom alebo s antagonistom angiotenzínových receptorov (sarta-
nom) alebo s blokátorom kalciových kanálov; v nedávnej rozsiahlej štú-
dii aj pre kombináciu ACE inhibítor s blokátorom kalciových kanálov.13 
Racionálna a účinná sa ukazuje tiež kombinácia antagonista angiotenzí-
nových receptorov s blokátorom kalciových kanálov. Tieto dvojkombi-
nácie možno odporúčať na prioritné použitie.15

Napriek dôkazom o výslednom znížení, kombinácia betablokátor s di-
uretikom podporuje rozvoj diabetu mellitu, a preto by sme sa jej mali vy-
hnúť, okrem potreby tejto liečby z iných dôvodov. Používanie kombinácie 
ACE inhibítor s antagonistom angiotenzínových receptorov prináša po-
chybné zvýšenie úžitku a súčasne významne zvyšuje výskyt nežiaducich 
účinkov.15,19 Špecifický benefit pre pacientov s chronickou obličkovou 
chorobou a s proteinúriou (pre lepší antiproteinurický účinok) sa mu-

sí ešte potvrdiť v klinických štúdiách zameraných priamo na tieto ciele. 
Až u 15 – 20 % hypertenzikov nie je možné dosiahnuť kontrolu TK an-

tihypertenznou dvojkombináciou. Ak treba použiť tri lieky (trojkombi-
náciu), najvhodnejšou sa zdá byť kombinácia blokátor renín-angiotenzí-
nového systému, blokátor kalciových kanálov a diuretikum v účinných 
dávkach.15

Liečebné postupy v určitých klinických situáciách (staroba, diabetes 
mellitus, obličková choroba, cerebrovaskulárna choroba, kardiovasku-
lárna koronárna choroba a srdcové zlyhávanie, fibrilácia predsiení, hy-
pertenzia žien, erektilná dysfunkcia) si vyžadujú niektoré špecifické lie-
čebné postupy.14, 15

Eliminácia všetkých pridružených rizikových faktorov patrí medzi 
hlavné princípy angioprevencie (preventívnej vaskulárnej medicíny). Ne-
fajčiť!; Menej a zdravo jesť!; Viac sa pohybovať! – sú tri základné nonfar-
makoprofylaktické protektívne piliere (imperatívy) zdravého životného 
štýlu a prevencie všetkých cievnych chorôb. Antilipidogénna (hypolipide-
mická), antitrombotická (artériotromboprofylaktická) a vazoaktívna tera-
pia – sú tri základné farmakoprofylaktické protektívne metódy všetkých 
orgánovocievnych artériových chorôb. K tomu často v klinickej praxi pri-
búda problém redukcie reziduálneho kardiovaskulárneho rizika (3R), kto-
rý si bude vyžadovať aj nové liečebné prístupy – „zásada 3x3“).5–11

ZÁVER

Veľa dôležitých rozhodnutí o manažmente artériovej hypertenzie sa 
v súčasnosti musí uskutočniť bez podpory dôkazov z rozsiahlych rando-
mizovaných kontrolovaných štúdií. Je odbornou i morálnou povinnos-
ťou každého lekára, ktorý sa zaoberá problematikou artériovej hyper-
tenzie, neustále prehodnocovať manažment artériovej hypertenzie na 
základe nových údajov, založených na medicíne dôkazov (EBM) a uplat-
ňovať ich v každodennej klinickej praxi.
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HYPERAKTÍVNY MOČOVÝ MECHÚR

Autor sa v tomto článku formou súhrnného prehľadu zameriava na problematiku hyperaktívneho močového mechúra (OAB). 
OAB bol nedávno definovaný ako komplex príznakov urgencie s alebo bez urgentnej inkontinencie moču (UIM), obvykle 
s polakizúriou (močenie viac ako 7-krát za deň) a noktúriou (močenie jeden alebo viackrát v noci), ak sa lokálne nevyskytujú 
patologické alebo metabolické faktory, ktoré tieto symptómy môžu spôsobiť. OAB je vysoko prevalentný, má negatívny dopad 
na kvalitu života postihnutých jedincov a znamená aj významnú ekonomickú záťaž pre spoločnosť. Podaný stručný prehľad 
epidemiológie, pravdepodobnej etiológie a patofyziológie, diagnostiky a liečby hyperaktívneho močového mechúra. Medika-
mentózna liečba OAB s využitím antimuskarínových preparátov sa v súčasnosti považuje za liečbu prvej línie pre pacientov 
s OAB, aj keď jej použitie je limitované výskytom nežiaducich vedľajších účinkov (napr. suché ústa). Diskutuje sa aj o ďalších 
možnostiach a perspektívach, najmä konzervatívnej liečby OAB. 

Hyperaktívny močový mechúr (OAB – overactive bladder) bol 
vcelku nedávno (r. 2002) definovaný ako komplex príznakov ur-

gencie s alebo bez urgentnej inkontinencie moču (UUI – urge urinary 
incontinence), zvyčajne s polakizúriou (močenie viac ako 7-krát za deň) 
a noktúriou (močenie jeden alebo viackrát v noci), ak sa lokálne nevy-
skytujú patologické alebo metabolické faktory, ktoré tieto symptómy 
môžu spôsobiť (napr. infekcia močových ciest, nádory mechúra a pod.).1 

EPIDEMIOLÓGIA OAB

Prevalencia OAB u dospelých jedincov kolíše; u mužov od 10 % do 
26 % a u dospelých žien od 8 % do 42 %.2, 3 Výskyt syndrómu hyperak-
tívneho močového mechúra sa zvyšuje s pribúdajúcim vekom a často je 
spojený aj s inými príznakmi dolných močových ciest (LUTS – lower 
urinary tract symptoms).2, 3, 4 Niektoré chronické chorobné stavy (ako 
napr. depresia, obstipácia, neurologické ochorenia, erektilná dysfunk-
cia a pod.) sa častejšie vyskytujú práve u jedincov s OAB.2, 3, 4 Incidencia 
OAB sa odhaduje v rozmedzí od 4 % do 6 %, pričom spontánne remisie 
OAB boli pozorované v 2 až 3 %.2 OAB sa vyskytuje aj v detskom ve-
ku. Prevalencia OAB u detí 7 až 12-ročných predstavuje približne 18 % – 
bez signifikantného rozdielu podľa pohlavia, ale s postupným poklesom 
z 19, 8 % u 7-ročných na 12, 8 % u 12-ročných jedincov.2, 5, 6 Veľa otázok 
ohľadom OAB u detí však zostáva „otvorených“ a zatiaľ nedoriešených.

ETIOPATOGENÉZA OAB

Príčina OAB je väčšinou multifaktoriálna a stále ešte nie je dostatoč-
ne objasnená.2, 7, 8 Vo väčšine prípadov je hyperaktívny močový mechúr 
„idiopatický“. Možné príčiny OAB sú: 

1.  neurogénne (nedostatočná suprapontínna inhibícia mikčného re-
flexu, strata periférnej inhibície s prevládnutím aferentných stimu-
lov, poruchy uvoľňovania neurotransmiterov, resp. zvýšenie neu-
rotransmisie v mikčnom reflexnom oblúku a pod.), 

2.  myogénne (ischemické zmeny a denervácia detruzora, ktoré súvi-
sia s vekom, zvýšená dráždivosť detruzora a zvýšená aktivita medzií 
myocytmi a pod.), 

3.  porucha funkcie „výstelky“ močového mechúra – urotelu (poruchy 
funkcie senzorických nervových zakončení v suburotelovej vrstve). 
Dnes už vieme, že fyziologické močenie a OAB môžu byť výsled-
kom rôznych mechanizmov. Urotel, aferentné nervy, procesy v cen-
trálnom nervovom systéme (CNS) a tiež eferentné nervy (vrátane 

svalstva detruzora) prispievajú k hyperaktivite mechúra. Stále viac 
a viac sa dozvedáme o význame β-adrenoreceptorov, nervového ras-
tového faktora (NGF – nerve growth factor) a receptorov pre non-
cholínergné a non-adrenergné nervové vlákna, čo bude mať určite 
priaznivý dopad na efektivitu liečby OAB v blízkej budúcnosti.

KLINICKÁ SYMPTOMATOLÓGIA OAB

OAB sa väčšinou prejaví viacerými príznakmi: najčastejšie je to ur-
gencia, zvýšená denná frekvencia močenia (polakizúria), noktúria 
a aj urgentná inkontinencia moču. Pod pojmom urgencia sa rozumie 
prudké a naliehavé, niekedy až bolestivé nutkanie na močenie, ktoré-
mu postihnutí musia čo najrýchlejšie vyhovieť, pretože močenie nedo-
kážu oddialiť. V tomto kontexte je potrebné rozlišovať fyziologický pocit 
nútenia na močenie (v anglickom písomníctve označovaný ako „urge“) 
od urgencie (v anglickej literatúre „urgency“). Fyziologický pocit núte-
nia na močenie nastupuje relatívne pozvoľna v závislosti od náplne mo-
čového mechúra a možno ho vedome potlačiť na minúty a niekedy aj 
na desiatky minút až hodiny. Naproti tomu urgencia prichádza náhle, 
bez závislosti od náplne močového mechúra a prakticky sa nedá potla-
čiť. Väčšina pacientov sa pri urgencii snaží vyhľadať toaletu. Urgencia je 
kľúčovým príznakom každého jedinca s OAB (obr. 1.).2, 7, 8, 9

DIAGNOSTIKA OAB

Minimálne diagnostické požiadavky na potvrdenie alebo vylúče-
nie OAB ukazuje tab. 1.2, 7, 10, 11, 12 Významným pomocníkom je získa-

Obr. 1.  Syndróm hyperaktívneho močového mechúra – následnosť 

príznakov (približne tretina pacientov s OAB má nedobrovoľný  

únik moču)2, 7, 8, 9

OAB – overactive bladder
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nie informácií (o frekvencii močenia cez deň a v noci, o príjme tekutín 
a množstve vymočeného moču a o počte urgencií a epizód urgentnej 
inkontinencie moču) z mikčného denníka vyplneného pacientom. Zá-
važnosť (stupeň) urgencie možno stanoviť viacerými dotazníkmi (napr. 
IUSS – indevus urgency severity scale, PPIUS – patient perception of in-
tensity of urgency scale, UPS – urgency perception scale a pod.).2, 7 Pre 
hyperaktívny močový mechúr je typický normálny neurologický nález 
pri fyzikálnom vyšetrení (vrátane vyšetrenia per rectum, resp. per vagi-
nam). Endoskopické vyšetrenie dolných močových ciest sa používa na 
vylúčenie, resp. potvrdenie sekundárneho OAB. 64 % pacientov s OAB 
má urodynamicky dokázanú hyperaktivitu detruzora (DO – detrusor 
overactivity) a 83 % jedincov s prítomnou DO má príznaky OAB.2, 7

DIFERENCIÁLNA DIAGNOSTIKA OAB

Hlavným cieľom diagnostiky a diferenciálnej diagnostiky hyperak-
tívneho močového mechúra je potvrdiť u pacienta typické subjektívne 
ťažkosti, dokumentovať objektívne klinické a urodynamické parametre 
charakterizujúce OAB, a najmä vylúčiť sekundárny hyperaktívny me-
chúr sprevádzajúci rôzne ochorenia dolných močových ciest (nádor mo-
čového mechúra, cystolitiázu, zápalové ochorenia dolných močových 
ciest a pod.) (tab. 2)2, 7

LIEČBA OAB

Konzervatívna (najmä behaviorálna a medikamentózna) liečba OAB 
sa v súčasnosti považuje za liečbu prvej voľby u všetkých pacientov 
s  hyperaktívnym močovým mechúrom. Prehľad liečebných možnos-
tí OAB ukazuje tab. 3.2, 7, 8, 10 Už v roku 1989 Jarvis13 popísal metodiku 
tzv. „drilu“ močového mechúra, ktorá sa využíva u pacientov s OAB do-
dnes (tab. 4). Kľúčovou cieľovou štruktúrou liečiv používaných v terapii 
OAB sú muskarínové receptory M2 a M3 detruzora a urotelu močové-
ho mechúra. V podstate všetky inhibítory muskarínových receptorov 
(oxybutynín, tolterodín, propiverín, trospium, solifenacín, darifenacín, 
fesoterodín) vedú u pacientov s OAB k subjektívnej úľave, k predĺženiu 
času medzi mikciami a k zvýšeniu funkčnej kapacity močového mechú-
ra. V  randomizovaných, placebom kontrolovaných štúdiách boli AN-
TIMUSKARINIKÁ významne účinejšie (o 44 až 74 %) ako placebo.2, 7, 

8, 10, 14 Dôsledkom anticholínergnej aktivity antimuskariník je relatívne 
vysoký výskyt nežiaducich účinkov (znížená sekrécia potu a slín pre-
javujúca sa nepríjemným pocitom sucha v ústach, obstipácia, zastre-
né videnie pri poruchách akomodácie, tachykardia), ktoré vznikajú pri 
blokáde muskarínových receptorov nielen v močovom mechúre, ale aj 
v iných orgánových systémoch. Lepšiu znášanlivosť vykazujú antimus-
kariniká s  vhodne zmenenou farmakokinetikou (napr. retardované 
formy), alebo iný spôsob ich aplikácie (intravezikálne, transdermálne) 

(tab. 5).2, 7, 8, 10 Vzhľadom na prehlbujúce sa vedomosti o patologicko-a-
natomicko-fyziologickej podstate OAB možno v blízkej budúcnosti per-
spektívne uvažovať o ďalších spôsoboch ešte efektívnejšej liečby tohto 
syndrómu (napr. agonisty vaniloidných receptorov /kapsaicín, resinifera-
toxín/, botulotoxín A, antagonisty tachykinínových receptorov, „otvára-
či“ káliového (K+) kanála, agonisty β3 adrenoreceptorov a pod.).2, 7, 8, 10, 15 

LIEČBA REFRAKTÉRNEHO OAB

Väčšinu pacientov s OAB možno efektívne a bezpečne liečiť pomocou 
perorálnej farmakoterapie v kombinácii s inými konzervatívnymi po-
stupmi (tab. 3, 4, 5).2, 7, 8, 10, 13 V prípade neúspechu možno využiť aj ďalšie 

Tab. 2.  Diferenciálna diagnostika hyperaktívneho močového 

mechúra (alebo ďalšie možné príčiny frekventného/ 

urgentného močenia)2, 7

PRÍČINY  STAVY

UROLOGICKÉ infekcie močových ciest

hyperaktivita detruzora (DO)

malá kapacita močového mechúra

intersticiálna cystitída

benígna prostatická hyperplázia

chronická retencia moču/ chronický reziduálny moč

lézia sliznice mechúra (napr. nádor mechúra)

konkrement(y) močového mechúra

uretrálny syndróm

divertikulum močovej rúry

obštrukcia (striktúra) močovej rúry

iné 

GYNEKOLOGICKÉ tehotenstvo

stresová inkontinencia moču

cystokéla

nádor (masy) v malej panve

predchádzajúca operácia v malej panve

postradiačná cystitída/ fibróza

postmenopauzálna urogenitálna atrofia

sexuologické poruchy

sexuálne prenosné ochorenia

antikoncepčné prípravky

iné

INÉ diuretická terapia

lézia horného motorického neurónu

porušená obličková funkcia

kongestívne zlyhanie srdca (noktúria)

hypokaliémia

diabetes mellitus

diabetes insipidus

hypotyreodizmus

psychologické poruchy

nadmerný (excesívny) príjem tekutín

(zlo)zvyky

stavy úzkosti (strach)

iné

DO – detrusor overactivity

Tab. 3. Liečba hyperaktívneho močového mechúra2, 7, 8, 10

1.

Zásahy do životosprávy a diétnych návykov (obmedzenie konzumácie „dráždidiel“: kávy 

a kávových produktov, korenistých jedál a nápojov, alkoholu, kakaa, čokolády, rôznych 

džúsov a pod.)

2. Rehabilitačné procedúry (gymnastika svalov panvového dna, mechúrový tréning a pod.)

3. Farmakoterapia (orálna, intravezikálna, transdermálna...) 

4.

Neuromodulácia (periférna: magnetická stimulácia, anogenitálna elektrická stimulácia, 

perkutánna stimulácia n. tibialis posterior... centrálna: transkutánna/dočasná/elektrická 

stimulácia sakrálnych nervov, trvalá/„implantovaná“/stimulácia sakrálnych nervov a pod.)

5.

Chirurgická liečba („neinvazívna“: endoskopická hydrostatická distenzia močového 

mechúra, invazívna: periférna denervácia /vaginálny prístup/, parciálna rhizotómia

/ zadné sakrálne korene S2 – S4, enterocystoplastika, detruzorová myektómia a pod. 

Tab. 1.  Minimálna diagnostika hyperaktívneho močového 

mechúra2, 7, 10, 11, 12

1. Anamnéza – aj s využitím špecializovaných dotazníkov (detailná analýza príznakov 

dolných močových ciest, údaje o užívaní liekov, o predchádzajúcich a súčasných 

ochoreniach, chirurgickej liečbe priamo alebo nepriamo ovplyvňujúcej dolné močové 

cesty, údaje o pitnom režime, diétnych návykoch, vyprázdňovaní stolice, sexuálnom 

živote, hybnosti, vedomí a duševnom i sociálnom stave a pod.)

2. Denník močenia (mikčný denník)

3. Fyzikálne vyšetrenie (brušnej, perineálnej oblasti, vaginálne vyšetrenie u ženy: prolaps 

panvových orgánov, DRV, neurologické deficity...)

4. Analýza moču (zistenie /vylúčenie/ infekcie močových ciest, hematúrie...)

5. Uroflowmetria (vylúčenie obštrukcie výpuste močového mechúra u mužov, ako aj u žien)

6. Meranie reziduálneho moču (USG)

7. Základné vyšetrenie obličiek a horného močového traktu (sérový kreatinín, USG obličiek 

a horných močových ciest)

DRV – digitálne rektálne vyšetrenie, USG – ultrasonografia 
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možnosti (tab. 5).2, 7, 8, 10 Intradetruzorové injekcie botulínum toxínu sú 
minimálne invazívnou modalitou s určitou účinnosťou, ale v súčasnosti 
ich možno použiť pre pacientov s OAB len v rámci kontrolovaných, kli-
nických štúdií. Periférna neuromodulácia je rovnako minimálne in-
vazívna a ekonomicky nenáročná alternatíva pre niektorých pacientov 
s OAB.2, 7, 8 Centrálna (sakrálna) neuromodulácia sa skôr využíva u je-
dincov s neurogénnym močovým mechúrom a je podstatne invazívnej-
šia a nákladnejšia.2, 7, 8 Chirurgické postupy znamenajú konečnú liečbu 
OAB, lebo umožňujú radikálne zväčšiť kapacitu močového mechúra (aug-
mentácia), alebo derivovať moč. Princípom liečby je zväčšenie kapacity 
a poddajnosti nového močového rezervoára, zníženie tlaku a ochrana 
horných močových ciest. Chirurgická liečba OAB sa vykonáva až po vy-
čerpaní a zlyhaní všetkých dostupných konzervatívnych, neinvazívnych 
liečebných metód a výraznej progresii poškodenia obličiek. 

ZÁVER

46, 2 % zo 4, 2 miliardy dospelej (≥ 20 rokov) populácie vo svete je 
postihnutých, alebo malo skúsenosť s nejakou formou príznakov dol-
ných močových ciest (LUTS).2, 7, 8, 10, 16 Odhaduje sa, že 11 % (= 455 mili-
ónov) dospelej populácie na svete „trpí“ príznakmi OAB.2, 7, 8, 10, 16 OAB 
postihuje o niečo častejšie ženy ako mužov, aj keď rozdiely medzi pohla-
viami nie sú také výrazné, ako sa ešte donedávna predpokladalo. Doká-
zalo sa, že syndróm OAB býva spojený s viacerými (inými) chorobnými 
stavmi a zrejme súvisí aj s mikčnými problémami prítomnými v  det-
skom veku. Hyperaktívny močový mechúr (OAB) možno diagnosti-
kovať a aj úspešne liečiť. Na začatie neinvazívnej (najmä medikamen-
tóznej) terapie treba splniť minimálne diagnostické požiadavky. OAB 
má významný sociálne ekonomický dopad na celú spoločnosť a pri-
tom veľa jedincov postihnutých týmto syndrómom nikdy nevyhľadá 
odbornú pomoc.
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Tab. 4. Technika „drilu“ močového mechúra13

1. Vylúčiť evidentnú patologickú príčinu OAB

2. Vysvetliť dôvody postupu pacientovi (oboznámiť pacienta)

3. Inštruovať pacienta, aby močil každú 1 – 1, 5 h (aj za cenu pomočenia sa)

4.
Ak sa dosiahne močenie v intervaloch 1, 5 h, odporučí sa predĺžiť („natiahnuť“) interval 

medzi jednotlivými mikciami na 2 hodiny

5. Postupne sa takto zvyšuje interval medzi mikciami na želateľnú úroveň

6. Umožní (povolí) sa normálny príjem tekutín (1 500 m/24 h)

7. Pacient zaznamenáva a udržuje bilanciu príjmu a výdaja tekutín

8.
Úspešnosť pacienta sa pozitívne (povzbudivo) hodnotí zdravotníckym personálom,  

ako aj príbuznými postihnutého 

OAB – overactive bladder

Tab. 5.  Lieky využívané v terapii hyperaktívneho močového 

mechúra/hyperaktívneho detruzora2, 7, 8, 10

LIEKY LE GR

ANTIMUSKARINIKÁ

Tolterodín 1 A

Trospium 1 A

Solifenacín 1 A

Darifenacín 1 A

Propantelín 2 B

Atropín, hyoscyamín 3 C

LIEKY ÚČINKUJÚCE NA MEMBRÁNACH BUNKOVÝCH KANÁLOV

Antagonisty kalcia 2 NR

„Otvárači“ K+ kanála 2 NR

LIEKY SO ZMIEŠANÝMI ÚČINKAMI

Oxybutynín 1 A

Propiverín 1 A

Dicyclomín 3 C

Flavoxát 2 NR

ANTIDEPRESÍVA

Imipramín 3 C

Duloxetín 2 B

ANTAGONISTY ALFA-ADRENORECEPTOROV

Alfuzosín 3 C

Doxazosín 3 C

Prazosín 3 C

Terazosín 3 C

Tamsulosín 3 C

ANTAGONISTY BETA-ADRENORECEPTOROV

Terbutalín (beta -2) 3 C

Salbutamol (beta-2) 3 C

YM-178 (beta-3) 2 B

INHIBÍTORY PDE-5 (pre mužov s LUTS/ OAB)

Sildenafil, tadalafil, vardenafil 2 B

COX INHIBÍTORY

Indometacín 2 C

Flurbiprofén 2 C

TOXÍNY

Botulinum toxín (neurogénny), injikovaný do steny mechúra 2 A

Botulínum toxín (idiopatický), injikovaný do steny mechúra 3 B

Kapsaicín (neurogénny), intravezikálny 2 C

Resiniferatoxín (neurogénny), intravezikálny 2 C

INÉ LIEKY

Baklofén, intratekálny 3 C

HORMÓNY

Estrogén 2 C

Dezmopresín, pre noktúriu (nočnú polyúriu), ale opatrnosť je potrebná pre 

riziko hyponatriémie, najmä u starších jedincov
1 A

LE – úroveň dôkazov (level of evidence) podľa modifikovaného Oxfordského systému:  

1 – najvyššia, 4 – najnižšia

GR – stupeň odporúčania (grade of recommendation): A – najvyšší, C – najnižší

NR – nie je možné odporúčať (no recommendation possible)

K – kálium

PDE – fosfodiesteráza 5. typu

LUTS – príznaky dolných močových ciest (lower urinary tract symptoms)

OAB – overactive bladder (hyperaktívny močový mechúr)

COX – cyklooxygenáza
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SELEKTÍVNE NESTEROIDOVÉ 

ANTIREUMATIKÁ V LIEČBE  

REUMATICKÝCH  

OCHORENÍ

Nesteroidové antireumatiká (NSA) predstavujú chemicky heterogénnu skupinu liekov s protizápalovým, 
analgetickým a antipyretickým účinkom, niektoré majú ešte ďalšie užitočné účinky. Užívajú sa ako anti-
flogistiká pri zápaloch rôzneho pôvodu a ako analgetiká pri akútnych i chronických bolestivých stavoch.
Najčastejšími indikáciami sú muskuloskeletálne ochorenia zápalového a degeneratívneho pôvodu.

MECHANIZMUS ÚČINKU NSA

Mechanizmom účinku NSA je inhibícia cyklooxygenázy (COX), 
ktorá má za následok zníženie syntézy prostaglandínov. COX 

má dva izoenzýmy: COX-1 zasahuje do tvorby prostaglandínov, ktoré 
majú fyziologické funkcie, napr. v ochrane žalúdočnej sliznice, COX-2 
sa zapájajú do syntézy prozápalových prostaglandínov, ktoré pôsobia pri 
rozvoji lokálnej zápalovej reakcie. (Funkcia nedávno objaveného izoen-
zýmu COX-3, ktorý je kódovaný génom COX-1, je dnes predmetom výs-
kumu, uvažuje sa o jeho úlohe pri antiagregačnom účinku niektorých 
NSA.) Neselektívne NSA ovplyvňujú prozápalovo pôsobiaci izoenzým 
COX-2, ako aj fyziologicky pôsobiaci COX-1, čo vedie k nežiaducim pre-
javom, napr. gastrotoxicite, ktorá môže spôsobovať závažné kompliká-
cie, napr. krvácanie do zažívacieho traktu. Tzv. preferenčné inhibítory 
COX-2 viac inhibujú COX-2 ako COX-1. 

Selektívne inhibítory COX-2 (tzv. koxiby), vďaka tomu, že selektívne 
znižujú syntézu prozápalových prostaglandínov, bez toho, aby význam-
nejšie ovplyvňovali aktivitu COX-1, majú výrazne nižšie riziko vzniku 
gastrointestinálnych nežiaducich účinkov. Pri ich protizápalovom účin-
ku sa uplatňujú aj ďalšie mechanizmy, napr. inhibícia tvorby voľných 
kyslíkových radikálov, podpora ich odstraňovania z miesta zápalu, po-
tlačenie lyzozomálnej aktivity neutrofilov. 

KOXIBY – SELEKTÍVNE NSA

Zo skupiny koxibov sú v ČR a SR registrované prípravky s obsahom 
celekoxibu (Celebrex), parekoxibu (Dynastat) a etorikoxibu (Arcoxia). 
Klinická účinnosť koxibov je pri osteoartróze a reumatoidnej artritíde 
porovnateľná s tradičnými NSA, a to s významne lepšou znášanlivos-
ťou a bezpečnosťou – riziko závažných gastrointestinálnych nežiadu-
cich účinkov je pri koxiboch významne nižšie. Vzhľadom na neprí-
tomnosť antiagregačného účinku môžu však niektoré látky z  tejto 
skupiny zvyšovať riziko kardiovaskulárnych príhod, čo je predmetom 
klinických štúdií. V roku 2004 bol z týchto dôvodov stiahnutý z trhu 
rofekoxib (výrazne vyšší výskyt tromboembolických príhod v porov-
naní s klasickými NSA). Obdobný osud postihol valdecoxib, ktorý bol 
najmä z  dôvodu nedostatočnej kardiovaskulárnej bezpečnosti stiah-
nutý z trhu v r. 2005. 

Doterajšie štúdie ukázali, že každý liek zo skupiny koxibov má špeci-
fické vlastnosti, ak ide o ich bezpečnosť, t.j. pri kardiovaskulárnom rizi-
ku nejde o „class effect“ celej skupiny koxibov. 

Napríklad pri celekoxibe (štúdia CLASS) sa v porovnaní s naproxénom 
nepozorovala zvýšená incidencia tromboembolických príhod. Pacienti 
v tejto štúdii mohli užívať malé dávky kyseliny acetylsalicylovej. Analý-
za údajov štúdie nepreukázala rozdiel v incidencii závažných kardiovas-
kulárnych príhod v podskupine s kyselinou acetylsalicylovou a bez nej. 
Najnovšie epidemiologické štúdie ukázali mierne zvýšené kardiovasku-
lárne riziko aj pri neselektívnych NSA. 

Napriek tomu stále platí upozornenie EMA na kardiovaskulárne ri-
ziko koxibov u pacientov s ischemickou chorobou srdca alebo jej rizi-
kovými faktormi. V  súvislosti s terapiou reumatických ochorení NSA 
sa tiež často diskutuje otázka ich nežiaduceho vplyvu na metabolizmus 
chondrocytov. Pri koxiboch sa nepozorovalo negatívne pôsobenie na kĺ-
bovú chrupku. 

PRÍKLAD SELEKTÍVNEHO NSA: CELEKOXIB

Vzhľadom k obmedzenému rozsahu článku sme na podrobnejšie in-
formovanie zvolili zástupcu celej skupiny – celekoxib. Jeho užívanie je 
indikované pri osteoartróze (OA), reumatoidnej artritíde (RA) a anky-
lozujúcej spondylitíde. Účinnosť celekoxibu sa preukázala v niekoľkých 
placebom kontrolovaných klinických štúdiách, napr. v 12-mesačnej štú-
dii pri liečbe zápalu a  bolesti pri OA kolena a panvy u približne 4 200 
pacientov, u pacientov s RA (asi 2 100 chorých, trvanie až 24 týždňov), 
ďalej u pacientov s ankylozujúcou spondylitídou (896 pacientov, trvanie 
liečby až 12 týždňov). V týchto štúdiách celekoxib vykazoval pri dáv-
kach 200 mg a 400  mg denne významné zlepšenie pri bolesti, celko-
vej aktivity ochorenia a funkcie pri ankylozujúcej spondylitíde. V štú-
dii u pacientov s AS preukázal celekoxib, ako jediný dnes dostupný liek, 
spomaľujúci efekt na štrukturálnu progresiu ochorenia. 

Ak ide o kardiovaskulárnu bezpečnosť, uskutočnili sa dve štúdie, za-
hŕňajúce pacientov so sporadickými adenomatóznymi polypmi – štúdie 
APC a PreSAP. V štúdii APC sa zistil v závislosti od dávky nárast kom-
binovaného cieľového parametra kardiovaskulárneho úmrtia, infarktu 
myokardu, alebo cievnej mozgovej príhody s celokoxibom v porovnaní 
s placebom počas 3 rokov liečby. Štúdia PreSAP nevykázala štatisticky 
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  dokázaná účinnosť a zvládnutie 
exacerbácií pri OA, RA a AS1-6

  plná fl exibilita 200 mg a 400 mg 
dávkovania6

  vyššia GI bezpečnosť v porovnaní 
s neselektívnymi NSA7-10

SPOĽAHLIVÁ SILA & OCHRANA
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Skúsenosti prinášajú výhody

SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU: CELEBREX® 100 mg, CELEBREX® 200 mg. Každá tvrdá kapsula obsahuje celecoxibum 100 mg alebo 200 mg. Indikácie: Symptomatická úľava pri liečbe osteoartrózy, reumatoidnej artritídy a ankylozujúcej spondylitídy. 
Rozhodnutie predpísať selektívny COX-2 inhibítor musí byť podložené zhodnotením celkového rizika pre pacienta. Dávkovanie a spôsob podávania: Osteoartróza: Obvyklá denná dávka je 200 mg užívaná raz denne alebo v dvoch rozdelených dávkach; 
môže byť zvýšená na 200 mg dvakrát denne. Reumatoidná artritída: Odporúčaná úvodná denná dávka je 200 mg užívaná v dvoch rozdelených dávkach. Dávka sa môže neskôr podľa potreby zvýšiť na 200 mg dvakrát denne.. Ankylozujúca 
spondylitída: Odporúčaná denná dávka je 200 mg užívaná raz denne alebo v dvoch rozdelených dávkach, ktorá môže byť pri nedostatočnej účinnosti zvýšená na 400 mg raz denne, alebo v dvoch rozdelených dávkach. U všetkých diagnóz 
v prípade, že sa po dvoch týždňoch nezvýši terapeutický prínos liečby, treba zvážiť iné terapeutické možnosti. Maximálna odporúčaná denná dávka je 400 mg pre všetky indikácie. Keďže kardiovaskulárne riziko celekoxibu sa môže zvyšovať 
s dávkou a trvaním liečby, dĺžka liečby má byť čo možno najkratšia a má sa použiť najnižšia učinná denná dávka. Dávka u ľudí nad 65 rokov je 200 mg denne, ktorá sa môže zvýšiť na 2x200 mg denne. Opatrne treba postupovať u starších 
ľudí s hmotnosťou pod 50 kg. Kontraindikácie: Precitlivenosť na liečivo alebo na niektorú z pomocných látok v anamnéze, ďalej na sulfonamidy. Aktívny peptický vred alebo gastrointestinálne (GI) krvácanie. Astma, akútna rinitída, nosové polypy, 
angioneurotický edém, urtikária alebo iné reakcie podobné alergii po podaní kyseliny acetylsalicylovej alebo nesteroidových antireumatík (NSA) vrátane inhibítorov COX-2. Gravidita a ženy vo fertilnom veku, ak nepoužívajú účinnú antikoncepčnú 
metódu, dojčenie. Ťažká porucha funkcie pečene (sérový albumín < 25 g/l alebo Child-Pughovo skóre ≥ 10). Renálna insufi ciencia s odhadovaným renálnym klírensom kreatinínu < 30 ml/min. Zápalové ochorenie čriev. Kongestívne srdcové 
zlyhávanie (NYHA II-IV). Potvrdená ischemická choroba srdca, ochorenie periférnych artérií a/alebo cerebrovaskulárne ochorenie. Špeciálne upozornenia: Po liečbe celekoxibom sa vyskytli komplikácie v hornej časti GI traktu, niektoré i fatálne. 
Opatrnosť sa odporúča pri podávaní starším ľuďom pri súčasnom používaní akékoľvek iného NSA alebo kyseliny acetylsalicylovej, s predošlou anamnézou GI ochorenia, ako je vred či krvácanie do GI traktu. Riziko GI komplikácií sa zvyšuje, 
keď sa celekoxib podáva súčasne s kyselinou acetylsalicylovou. Pacienti s významnými rizikovými faktormi vzniku kardiovaskulárnych príhod alebo s ochorením periférnych artérií majú byť liečení celekoxibom až po starostlivom zvážení. 
Kardiovaskulárne riziko celekoxibu sa môže zvyšovať s dávkou a trvaním liečby. COX-2 selektívne inhibítory nemajú vplyv na krvné doštičky, preto sa antitrombocytárna liečba nemá ukončiť. Vzhľadom na možnosť retencie tekutín a edémov treba 
celekoxib u pacientov s anamnézou srdcového zlyhávania, s poruchou funkcie ľavej komory srdca alebo s hypertenziou používať opatrne. Ak počas liečby dôjde u pacienta k zhoršeniu ktorejkoľvek z  funkcií orgánových systémov, majú sa vykonať 
potrebné opatrenia a má sa zvážiť ukončenie liečby celekoxibom. Počas liečby celekoxibom boli hlásené aj závažné kožné reakcie. V takýchto prípadoch sa musí liečba ukončiť. Celekoxib môže maskovať horúčku a iné príznaky zápalu. Pri 
kombinovaní celekoxibu s warfarínom a  inými perorálnymi antikoagulanciami treba postupovať opatrne. Interakcie: NSA môžu znižovať účinok diuretík a antihypertenzív. U niektorých pacientov s poruchou funkcie obličiek užívajúcich kombináciu 
ACE-inhibítorov alebo antagonistov receptorov pre angiotenzín II s NSA, vrátane celekoxibu, môže byť zvýšené riziko vzniku reverzibilnej akútnej renálnej insufi ciencie. Podávanie NSA a cyklosporínu alebo takrolímu pravdepodobne zvyšuje 
nefrotoxický účinok cyklosporínu a takrolímu. Pacientom užívajúcim perorálne antikoagulanciá treba starostlivo monitorovať ich protrombínový čas INR, obzvlášť počas prvých dní po začatí liečby celekoxibom alebo pri zmenách dávky celekoxibu. 
Dávka substrátov CYP2D6 si môže vyžadovať zníženie po začatí liečby celekoxibom alebo zvýšenie po ukončení liečby celekoxibom. Pri kombinovaní celekoxibu a metotrexátu je potrebné zvážiť monitorovanie toxicity spojenej s metotrexátom. 
Gravidita a laktácia: Užívanie celekoxibu počas gravidity a dojčenia je kontraindikované. Nežiaduce účinky: Časté: sínusitída, infekcie horných dýchacích ciest, bolesti brucha, hnačka, dyspepsia, nespavosť, závraty, vyrážky, periférne edémy. Menej 
časté: zvýšená hladina ALT, AST, anémia, depresia, únava, hyperkaliémia, hypertenzia, parestézie, tinitus, kašel, gastritída, grganie, zápcha, vracanie, urtikária, kŕče nôh, zhoršenie gastrointestinálneho zápalu, infarkt myokardu, srdcové zlyhanie 
Zriedkavé: trombocytopénia, ischemická náhla cievna mozgová príhoda, duodenálne, žalúdočné, ezofageálne, črevné ulcerácie a ulcerácie hrubého čreva, dysfágia, perforácia čreva, ezofagitída, meléna, fotosenzitivita, alopécia. Veľmi zriedkavé: 
pancytopénia, vaskulitída, bronchospazmus, akútna pankreatitída, GI krvácanie, angioedém, Stevens-Johnsonov syndróm, multiformný erytém, epidermálna nekrolýza, myozitída, akútne renálne zlyhanie, zmätenosť, anafylaktický šok. Výdaj lieku 
je viazaný na lekársky predpis. Balenie dostupné v SR: CELEBREX® 30x100mg, 10x 200mg,  20x 200mg tvrdých kapsúl. Pred podaním lieku sa zoznámte s úplným znením Súhrnu charakteristických vlastností lieku (SPC). Dátum revízie textu: Marec 
2011. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Pfi zer Europe MA EEIG, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Veľká Británia. Miestne zastúpenie držiteľa rozhodnutia o registrácii: Pfi zer Luxembourg SARL o.z., tel: +421-2-3355 5500. Upravené podľa SPC 
schváleného ŠÚKL október 2007.  Pred použitím sa oboznámte so Súhrnom charakteristických vlastností lieku (SPC) Celebrex, ktorý na vyžiadanie obdržíte od zástupcov spločnosti Pfi zer.
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významné zvýšenie rizika pre rovnaký kombinovaný cieľový parameter. 
Údaje z tretej dlhodobej štúdie ADAPT (Štúdia prevencie Alzheimero-
vej choroby) nepreukázala významné zvýšenie kardiovaskulárneho ri-
zika celekoxibu v dávke 400 mg denne v porovnaní s placebom. Relatív-
ne riziko (RR) kombinovaného cieľového parametra (kardiovaskulárne 
úmrtie, infarkt myokardu alebo cievna mozgová príhoda) bolo 1,14 pri 
dávke celekoxibu 400 mg denne. Frekvencia výskytu infarktu myokardu 
bola 1,1 % pri celekoxibe v dávke 400 mg a 1,2 % pri placebe. 

Pokiaľ ide o gastrointestinálnu bezpečnosť, uskutočnilo sa 5 rando-
mizovaných dvojito zaslepených kontrolovaných štúdií s celekoxibom, 
s endoskopiou hornej časti GIT-u na asi 4 500 pacientoch. Endoskopické 
štúdie v dĺžke trvania 12 týždňov ukázali, že v porovnaní s naproxénom 
a ibuprofénom je celekoxib spojený s významne nižším rizikom gastro-
duodenálnych vredov. V rámci dvoch z týchto štúdií sa podiel pacientov 
s gastroduodenálnou ulceráciou významne neodlišoval v skupine s pla-
cebom a celekoxibom. Do spomenutej štúdie CLASS, ktorá sledovala dl-
hodobú bezpečnosť celekoxibu, bolo zaradených 5 800 pacientov s OA 
a 2 200 pacientov s RA. Pacienti užívali celekoxib, ibuprofén nebo diklo-
fenak. 22 % pacientov zahrnutých do štúdie zároveň užívalo nízke dávky 
kyseliny acetylsalicylovej. Výskyt kombinovaného cieľového parametra 
– komplikovaných a symptomatických vredov, bol v skupine celekoxibu 
v porovnaní so skupinou porovnávaných NSA (s výnimkou diklofena-
ku) významne nižší. Najnovšie boli publikované výsledky štúdie CON-
DOR, do ktorej boli zaradení pacienti s OA alebo RA, ktorí mali vysoké 
riziko NSA-gastropatie s komplikovaným priebehom (krvácanie). 

Pacienti sa liečili celekoxibom alebo kombináciou diklofenak/ome-
prazol. Štúdia CONDOR ukázala, že súčasné podávanie inhibítora pro-
tónovej pumpy (PPI) s tradičným NSA nechráni tenké črevo pred po-
škodením a krvácaním do tráviacej trubice. Riziko vzniku klinicky 
významnej anemizácie počas polročnej liečby bolo v prípade celekoxibu 
5-krát menšie v porovnaní s odporúčaným postupom kombinácie nese-
lektívneho NSA s PPI. 

ZÁVER

Selektívne nesteroidové antireumatiká (koxiby) predstavujú význam-
ný pokrok v ponuke liekov na terapiu reumatických ochorení, najmä 
svojou gastrointestinálnou bezpečnosťou pri porovnateľnej účinnosti 
ako neselektívne nesteroidové antireumatiká. Koxiby by sa mali podá-
vať predovšetkým pacientom s vyšším stupňom gastrointestinálneho ri-
zika a nízkym stupňom kardiovaskulárneho rizika. 
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KOMPLEXNÁ FARMAKOLOGICKÁ 

PREVENCIA UROGENITÁLNYCH INFEKCIÍ  

A DYSMIKRÓBIÍ 

UROGENITÁLNY TRAKT A POŠVOVÝ  

EKOSYSTÉM

Urogenitálny trakt u žien nie je z pohľadu mikrobiológie homogén-
na jednotka.

Kým v pošve ženy v reprodukčnom veku žije podľa rôznych autorov 
50 – 100 druhov baktérií, močové cesty sú pri ideálnom stave sterilné. 
U zdravých premenopauzálnych žien je vaginálna mikroflóra dynamic-
ky sa meniaci ekosystém, ktorý ovplyvňujú mnohé okolnosti. Okrem 
hormonálneho stavu sa prejavuje aj imunologická kompetencia, sexuál-
ne aktivity, intímna hygiena alebo diéta.

Dominantné sú v pošve baktérie rodu Lactobacillus. Laktobacily prí-
tomné vo vaginálnej flóre sa označujú ako Lactobacillus vaginalis Döder-
leini, aj keď ide o takmer 80 druhov. Najčastejšie sú zastúpené L. crispa-
tus, L. iners, L. gasseri, L. jensenii a L. Buchneri. Svojimi metabolickými 
produktmi významne ovplyvňujú ostatné baktérie. Tieto gram-pozitív-
ne prevažne aeróbne tyčinky metabolizujú maltózu a dextrózu z glyko-
génu deskvamovaných epitélií na kyselinu mliečnu, produkujú peroxid 
vodíka alebo bakteriocíny. Inhibujú tak rast iných mikroorganizmov, 
majú schopnosť tvoriť agregáty s patogénnymi mikróbmi, a zabraňovať 
tak ich adhézii na sliznici genitálu.

Pri ich oslabení dochádza k premnoženiu ostatných baktérií, ktoré sa 
z komenzálov zmenia na patogény. Sliznica močových ciest je v ideál-
nom prípade sterilná. Pred infekciou ju chráni opäť dobrá trofika, priro-
dzené pH moču a zložky slizničného imunitného systému. V močových 
cestách je najčastejším patogénom Escherichia coli, v pošve kvasin-
ky z rodu Candida, baktéria z rodu Streptococcus, Enterococcus, E. co-
li a ďalšie.

INFEKCIA A DYSMIKRÓBIA

Až 70 % žien navštevuje gynekológa s problematikou vaginálnej dys-
mikróbie alebo infekcie, prejavujúcej sa ako fluór. Asi 20 % žien má 
osobné skúsenosti so zápalmi dolných močových ciest. Pätina z nich za-
žije recidívu tohto ochorenia. S počtom recidív významne vzrastá riziko 
prechodu do chronického zápalu.

Liečba je otázkou cieleného lokálneho alebo systémového použitia an-
tibiotík, chemoterapeutík alebo dezinficiencií. Najmä pri recidivujúcich 
ťažkostiach je snaha zasiahnuť preventívne. Základnými krokmi pre-
vencie sú udržanie správneho pošvového prostredia a posilnenie sliz-
ničnej imunity urogenitálneho traktu. Ženám s estrogénovým defici-
tom podávame lokálne estrogény, všetkým ženám probiotiká lokálne 

alebo systémovo. Na ochranu močových ciest sa často odporúčajú ex-
trakty brusníc, manóza alebo iné látky s prirodzeným antiinfekčným 
potenciálom.

PROBIOTIKÁ

Probiotiká sú živé nepatogénne mikroorganizmy s priaznivým vply-
vom na zdravotný stav človeka. Zaraďujeme sem predovšetkým zdra-
viu užitočné baktérie mliečneho kvasenia (laktobacily, bifidobaktérie), 
ale i iné druhy baktérií (enterokoky, niektoré kmene E. coli) a kvasin-
ky. V gynekológii patrí významné miesto predovšetkým laktobacilom. 
Celkovo alebo lokálne podávané preparáty s obsahom laktobacilov vedú 
k obnove fyziologickej vaginálnej mikroflóry.

Po kontakte buniek slizničného imunitného systému s probiotikami sa 
okrem toho aktivizujú mechanizmy prirodzenej i získanej imunity lo-
kálne na slizniciach, ale aj systémovo. Probiotické laktobacily stimulujú 
fagocytózu a intracelulárnu produkciu regulačných cytokínov (TGF-be-
ta), podporujú tvorbu protilátok IgA a sekrečného IgA, IgG a IgM a sup-
rimujú tvorbu IgE, znižujú tvorbu TNF-alfa a INF-gama a produkciu 
ďalších protizápalových pôsobkov.

U pacientok s recidivujúcimi vulvovaginálnymi infekciami sa na ob-
novenie prirodzeného osídlenia pošvy používajú najčastejšie Lactoba-
cillus rhamnosus, L. fermentum, L. acidophilus, L. delbrueckii, L. casei, 
L. reuteri, L. cellobiosus a L. curvatus, L. gasseri, L. Johnsonii, L. lactis, 
L. paracasei, L. plantarum a L. salivarius. Na liečebné účely sa musí po-
dávať dostatočné množstvo baktérií a zabezpečiť ich stabilita pri sklado-
vaní a aj pri prechode črevným traktom. 

Systémovo nepodávame probiotiká u ťažko imunosuprimovaných pa-
cientov, chorých liečených ožarovaním, pri krvavých hnačkách alebo po 
chirurgickom výkone v oblasti ústnej dutiny a tráviacej trubice pre rizi-
ko sekundárnej infekcie.

Rast a množenie probiotík možno priaznivo ovplyvniť prebiotikami. 
Sú to oligo-alebo polysacharidy, k fermentácii ktorých dochádza vply-
vom črevných baktérií v hrubom čreve. Pre črevnú mikroflóru sú sub-
strátom: ich fermentáciou vznikajú mastné kyseliny s krátkym reťaz-
com, kyselina butyrová, propiónová, acetacetát, rôzne aminokyseliny, 
metán a antioxidačne účinné látky.

Efekt probiotík v liečbe a prevencii urogenitálnych infekcií sa vysvetľu-
je niekoľkými mechanizmami:

-  adhézia k epitelu vytvorí biosurfaktant, ktorý zabraňuje priľnutiu 
patogénov,

-  vyviazanie patogénov ich agregáciou,
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-  produkcia antimikrobiálnych látok (organické kyseliny, peroxid vo-
díka, bakteriocíny),

- stimulácia imunitného systému.
Význam probiotík presahuje oblasť urogenitálnej infekcie. Štúdie po-

ukazujú na celkovú podporu imunity, naznačujú možné zníženie rizi-
ka predčasného pôrodu a zníženie rizika alergických ochorení vrátane 
atopického ekzému u detí matiek užívajúcich probiotiká. Publikovali 
sa tiež údaje preukazujúce antigenotoxický účinok niektorých kmeňov 
(L. rhamnosus IMC 501).

EXTRAKT Z BRUSNÍC

Mechanizmus účinku extraktu z brusníc (Vaccinium macrocarpon) 
spočíva v ovplyvnení kyslosti moču kyselinou hippurikovou, a najmä 
v zablokovaní schopnosti baktérií adherovať k uroepitelu pomocou pro-
anthokyanidínov, ktoré blokujú väzbu fimbrií typu P Escherichia colli 
na uroepiteliálne tkanivo. Cochrane Database Systematic Review v roku 
2008 v metaanalýze 10 štúdií (n = 1 049, päť cross-over, päť paralelných 
skupín) preukázala zníženie relatívneho rizika recidívy infekcie močo-
vých ciest v ročnom sledovaní na 0,65 (95 % CI 0,46 až 0,90) v porovnaní 
s placebom. Väčšina klinických štúdií preukazuje zníženie rizika recidí-
vy močových infekcií o 20 – 69 %. 

Brusnice majú vysoký obsah minerálov, vitamínov, stopových prvkov, 
organických kyselín a vlákniny. Sú tak aj vhodným výživovým dopln-
kom. Podľa dostupných štúdií sa považujú za úplne bezpečné pre tehot-
né ženy. Majú pomerne vysoké množstvo kyseliny šťaveľovej, ktorej by 
sa mali vyhýbať ľudia so zvýšeným sklonom k tvorbe oxalátových ob-
ličkových kameňov. Vzhľadom na rozporuplné údaje o účinkoch po-
užívania brusníc na INR u pacientov užívajúcich warfarín, sa niekedy 
odporúča sledovať takýchto pacientov pri prvom užívaní brusnicového 
extraktu.

Manóza funguje ako proanthokyanidíny brusníc, tiež zabraňuje ad-
herencii E. coli na bunky močového mechúra, ale pomocou fimbrií H. 

Extrakt z ibišteka (Hibiscus sabdariffa L.) UTIRoseTM pôsobí antibak-
teriálne proti E. coli, Staph. aureus, Bacillus subtilis a Pseudomonas ae-
ruginosa. 

 CANDILAC DUO – MULTIPOTENTNÁ 

KOMBINÁCIA

Najnovšie sa na trh dostáva výživový doplonok, ktorý využíva v pre-
vencii a liečbe urogenitálnych infekcií väčšinu vyššie spomenutých me-
chanizmov. Denná dávka obsahuje jednu kapsulu s extraktom UTI-
RoseTM a extraktom z brusníc a jednu kapsulu s probiotickou kultúrou 
Symbiotec®, ktorá obsahuje L. rhamnosus IMC 501 a L. paracasei IMC 
502 obidva v dávke 2,5 x 109 UFC (kolónia tvoriacich jednotiek)/g. Je 
učený na prevenciu infekcií a dysmikróbií spôsobených Candida albi-
cans a E. coli. V liečbe ťažších stavov možno použiť dvojnásobné dáv-
kovanie. Použité kmene laktobacilov sú výnimočné svojou odolnosťou 
voči nízkemu pH a žlčovým kyselinám, čo zlepšuje ich biologickú do-
stupnosť.
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Živá probiotická kultúra Synbiotec® (Lactobacillus rhamnosus IMC 501; 
Lactobacillus paracasei IMC 502), extrakt z červených brusníc  
(Vaccinium macrocarpon) a ibišteka (Hibiscus sabdariffa L)

Candilac Duo

ÚVOD

Urogenitálne infekcie postihujú počas života viac ako polovicu žien, výskyt 
týchto infekcií u žien je až 50-krát vyšší ako u mužov. U takmer 40 % žien, 

ktoré prekonali infekciu močových ciest, sa objavujú recidívy, vyžadujúce dlho-
dobú preventívnu protiinfekčnú liečbu. Okrem infekcií močových ciest sa u žien 
veľmi často vyskytujú infekčné vaginitídy; veľmi časté je kombinované postih-
nutie, pri ktorom infekcia postihuje oblasť genitálu a ascendentnou cestou sa roz-
šíri aj do močových ciest. Aj u pacientok, u ktorých sa cielenou antibiotickou 
liečbou potlačí vyvolávajúci agens, postterapeutické analýzy ukazujú, že fyzi-
ologická vaginálna flóra sa vo väčšine prípadov neobnoví v požadovanej miere. 
Práve tento stav, keď je porušená fyziologická kolonizácia vagíny, je významnou 
príčinou vzniku a rekurencie urogenitálnych infekcií. 

Za normálnych okolností je vagína a distálna časť uretry kolonizovaná priro-
dzenou flórou s významným podielom laktobacilov. Pri narušení prirodzenej 
rovnováhy (k čomu prispieva užívanie širokospektrálnych antibiotík, ale naprí-
klad aj hormonálna liečba) sa vytvárajú podmienky na usídlenie a pomnoženie 
patogénnych mikroorganizmov (napr. Candida albicans, Escherichia coli), kto-
ré môžu spôsobovať recidivujúce infekcie. Významným prínosom zabránenia 
vzniku opakovaných urogenitálnych infekcií je obnova fyziologického urogeni-
tálního ekosystému podávaním probiotických baktérií, napríklad laktobacilov.1,5 
Nedávno publikované štúdie, ktoré ukázali, že nielen intravaginálna apliká-
cia, ale aj perorálne podávanie vhodne zvolených probiotík (napr. Lactobacillus 
rhamnosus a ďalších) výrazne prispieva k obnove vaginálnej f lóry, a má okrem 
toho aj v ďalších častiach organizmu veľa pozitívnych účinkov.2–4 Výhodou je, ak 
sa prípravok s obsahom probiotík doplní ešte ďalšími antiinfekčne pôsobiaci-
mi zložkami. Na našom trhu sa teraz objavil nový prípravok Candilac Duo (In-
Pharm), ktorý okrem probiotickej zložky obsahuje aj dve fytofarmaká s antiin-
fekčnými účinkami – extrakty z brusníc a ibišteka. 

CHARAKTERISTIKA

Prípravok Candilac Duo obsahuje dva typy kapsúl, ktoré sa odlišujú sfarbením 
(červené a biele). Kapsuly sa odlišujú svojím zložením a  ich pôsobenie sa vzá-
jomne dopĺňa. Červené kapsuly obsahujú extrakt z ibišteka (Hibiscus sabdariffa 
L.). Ide o patentovaný extrakt označovaný ako UTIRoseTM. Tento ibištekový ex-
trakt pôsobí antibakteriálne, jeho perorálne podávanie vedie k potlačeniu vzni-
ku urogenitálnych infekcií spôsobených baktériami Escherichia coli, Staphylo-
coccus aureus, Bacillus subtilis a Pseudomonas aeruginosa.8 Okrem toho tento 
typ kapsúl obsahuje extrakt z brusníc (Vaccinium macrocarpon), ktorý pôsobí 
v urogenitálnom trakte antiadhezívne – proanthokyanidy, ktoré sa nachádzajú 
v brusniciach, inhibujú adhéziu patogénnych baktérií na steny močových ciest, 
a umožňujú tak, aby tieto baktérie boli močom odplavené z organizmu.7 Bie-
le kapsuly obsahujú patentovanú probiotickú kultúru Synbiotec® (Lactobacillus 
rhamnosus IMC 501; 2,5 x 109 UFC/g a Lactobacillus paracasei IMC 502; 2,5 x 109 
UFC/g). Synbiotec® je humánneho pôvodu a má mimoriadnu priľnavosť k črev-
nej sliznici, ktorá okrem svojej tráviacej funkcie významne participuje aj na zlep-
šení funkcie imunitného systému.6 Perorálna aplikácia týchto probiotík prispie-
va k normalizácii vaginálnej mikroflóry. Ak ide o mechanizmus tohto účinku 
na vaginálny ekosystém, predpokladá sa okrem vplyvu na vaginálnu slizničnú 
imunitu prostredníctvom pôsobenia probiotík na imunitné bunky v čreve aj ich 
priama pasáž v oblasti hrádze z gastrointestinálneho do urogenitálneho traktu. 
Probiotiká znižujú riziko vzniku pošvových infekcií (vrátane kandidóz a infekcií 

spôsobených E. coli), a tým aj riziko vzniku infekcií močových ciest. Laktobacily, 
ktoré sa nachádzajú v prípravku, zlepšujú aj funkciu tráviaceho traktu. 

KLINICKÉ ŠTÚDIE

Účinnosť komponentov prípravku je doložená množstvom klinických štúdií. 
Výsledky štúdií, ktoré svedčia o priaznivom účinku pôsobenia perorálnej apli-
kácie probiotík v prevencii urogenitálnych infekcií, sú zhrnuté napr. v metaana-
lýze 18. štúdií venovaných účinnosti laktobacilov v prevencii a liečbe urogenitál-
nych infekcií.5 Autori metaanalýzy konštatujú, že podávanie laktobacilov (napr. 
L. rhamnosus) za účelom prevencie a liečby recidivujúcich urogenitálnych in-
fekcií, bolo v mnohých štúdiách užitočné. Pri prípravku Synbiotec sa v klinickej 
štúdii6 preukázala antimikrobiálna aktivita voči mnohým patogénnym mikro-
organizmom, predovšetkým voči Candida albicans a E. coli. Ak ide o účinnosť 
extraktu z brusníc, je k dispozícii tiež veľa štúdií. Metaanalýza štúdií užívania 
tohto extraktu v prevencii infekcie močových ciest7 ukázala, že in vitro a in vi-
vo je tento extrakt účinný v rámci prevencie, najmä pri infekciách spôsobených 
uropatogénom, napríklad uropatogénna E. coli, predovšetkým vďaka tomu, že 
inhibuje adhéziu týchto patogénov k stene močových ciest, a tým zabraňuje ich 
kolonizácii a vyvolaniu zápalových zmien. Metaanalýza ukázala, že brusnicový 
extrakt znižuje napríklad u žien v mladom až strednom veku incidenciu týchto 
infekcií počas jedného roka asi o 35 %. V inej štúdii, randomizovanej a placebom 
kontrolovanej9, sa skúmala antibakteriálna účinnosť ďalšej zložky prípravku – 
extraktu z ibišteka (UTIRose TM) – u žien s priemerným vekom 37 rokov. Sledoval 
sa výskyt urogenitálnych infekcií počas 6. mesiacov. Výsledky ukázali, že frek-
vencia týchto infekcií v skupine žien, ktorým sa podával ibištekový extrakt, bo-
la signifikantne nižšia ako v skupine placeba. Aj podľa hodnotenia lekárov bola 
účinnosť ibištekového extraktu významne vyššia. Výskyt nežiaducich príznakov 
bol v oboch skupinách porovnateľný. Autori konštatujú, že ibištekový extrakt má 
svoje významné miesto v prevencii výskytu urogenitálnych infekcií.

POUŽITIE

Prípravok sa užíva na udržanie optimálneho stavu urogenitálneho traktu, na 
zvýšenie schopnosti odolávať infekciám spôsobených predov šetkým patogénmi 
Candida albicans a Escherichia coli.

KONTRAINDIKÁCIE, NEŽIADUCE ÚČINKY

Prípravok sa neodporúča užívať pri prejavoch precitlivenosti na niektorú zlož-
ku prípravku. Nežiaduce účinky nie sú známe. 

DÁVKOVANIE A SPÔSOB PODANIA

1 červená a 1 biela kapsula ráno nalačno, zapiť pohárom vody; v akútnej fá-
ze ťažkostí sa odporúča zvýšiť dávkovanie na 1 + 1 kapsula ráno a 1 + 1 kapsula 
večer pred spaním. Na dosiahnutie optimálneho účinku sa odporúča prípravok 
užívať minimálne 2 – 4 mesiace.

Poznámka: Štatút prípravku: výživový doplnok schválený hlavným hygienikom MZ SR. 
Úhrada z prostriedkov verejného zdravotného poistenia: prípravok nie je hradený. Profil pri-
pravil kolektív autorov vedený MUDr. Pavlom Kostiukom, CSc., s využitím odbornej literatúry.

LITERATÚRA U AUTORA
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ÚČINNÉ OVPLYVNENIE ISCHÉMIE POMOCOU 

METABOLICKÉHO PRÍSTUPU – I. ČASŤ

K liečbe pacientov s ischemickým srdcovým ochorením možno pristupovať dvomi spôsobmi: poskytnúť úľavu od symptómov, 
alebo zlepšiť celkovú prognózu. Najvhodnejšia je samozrejme kombinácia oboch prístupov.1 Táto filozofia platí pre všetky 
skupiny pacientov, individuálne požiadavky pacientov však môžu podstatu liečby ovplyvniť.

HEMODYNAMICKÝ PRÍSTUP

Tradičnou a používanou antiischemickou stratégiou je zníženie kys-
líkových požiadaviek ovplyvnením hemodynamiky prostredníc-

tvom beta-blokátorov, blokátorov vápnikových kanálov a nitrátov. Zá-
kladným princípom zníženia kyslíkových požiadaviek je zníženie tlaku 
krvi, kontraktility a frekvencie srdca, zlepšenie dodávky kyslíka mimo 
koronárnej cievy však môže byť sporné. Pri titrácii liečby sa taktiež po-
mocou týchto liekoch z hemodynamických dôvodov dosahuje v určitom 
bode strop účinnosti, takže následné zvyšovanie dávky alebo pridanie 
lieku s podobným mechanizmom účinku už nemá ďalší výrazný účinok, 
ale stúpa výskyt nežiaducich účinkov, najmä u starších pacientov.2 Aj 
keď na podanie rôznych liekov ovplyvňujúcich hemodynamiku podob-
ným mechanizmom, neexistujú presvedčivé podporné dôkazy, táto prax 
je pomerne rozšírená. Mnoho pacientov tak dostáva zbytočne lieky a ich 
rastúce nežiaduce účinky nepriaznivo ovplyvňujú kvalitu života pacien-
tov. Ďalším z účinných spôsobov ako ovplyvniť ischémiu, je liečba zalo-
žená na ovplyvnení metabolizmu srdca.3, 4

METABOLICKÁ LIEČBA

Na rozdiel od ovplyvnenia hemodynamiky pri metabolickom prístu-
pe nedochádza ku zníženiu energetickej náročnosti činnosti srdca ale-
bo zvýšeniu dodávky krvi.5 Metabolicky aktívne lieky pôsobia na vnút-
robunkový metabolizmus a nemajú žiadne hemodynamické účinky. 
Najlepšie opísaným liekom tejto skupiny je trimetazidín. O jeho anti-
anginóznom účinku v monoterapii i v kombinácii s liekmi ovplyv-
ňujúcimi hemodynamiku, existuje v literatúre dostatočné množstvo 
presvedčivých dôkazov.4, 6 Trimetazidín inhibuje aktivitu 3-ketoacyl-
koenzým A thiolázy (3-KAT) a spôsobuje tak presun oxidácie mastných 
kyselín smerom k oxidácii glukózy. Zmenou pomeru zastúpenia energe-
tických substrátov trimetazidín redukuje kyslíkové požiadavky a prináša 
úľavu od príznakov ischémie. Priamemu antiischemickému účinku tri-
metazidínu na bunky myokardu sa tak prisudzuje kardioprotektívny cha-
rakter.7 Účinnosť trimetazidínu sa potvrdila v mnohých dvojito zaslepe-
ných, placebom kontrolovaných štúdiách, hodnotiacich antianginóznu 
účinnosť, ako napr. pokles nóznych atakov, nemých a symptomatických 
ischémií a zlepšenie parametrov záťažového testu (zvýšenie času tole-
rovanej záťaže, predĺženie času do nástupu depresie ST úseku a pod.).8 
Priaznivý vplyv trimetazidínu sa však tiež preukázal u vysoko riziko-
vých pacientov s ischemickou kardiomyopatiou alebo zlyhávajúcim my-
okardom.11, 12 V najnovšej rozsiahlej štúdii s viac ako 900 pacientmi so 
stabilnou angínou pektoris sa antiangionózna účinnosť trimetazidínu 
(70 mg/deň) porovnávala s účinnosťou ISDN (40 mg/deň), obidva lieky 
sa pridali k pôvodnej liečbe beta-blokátorom v optimálnej dávke. Po 3. 
mesiaci došlo v oboch skupinách pacientov k redukcii počtu anginóz-
nych atakov, v skupine s trimetazidínom o 76 %, v skupine pacientov 
s ISDN o 62 % v porovnaní so stavom pred liečbou. Z vyhodnotených 
dotazníkov kvality života liečených pacientov vyplýva, že trimetazidín 

zlepšil kvalitu života vo všetkých sledovaných parametroch (vnímanie 
ochorenia, obmedzenie fyzickej aktivity, atď.) významne viac ako ISDN. 
Výskyt nežiaducich účinkov bol v skupine s trimetazidínom zanedba-
teľný (1 % pacientov), na rozdiel od skupiny s ISDN s výskytom u 18 % 
pacientov. Tieto údaje potvrdzuje aj skutočnosť, že v štúdii bolo 2-krát 
viac pacientov i lekárov spokojných s liečbou trimetazidínom ako s nit-
rátom.13 Trimetazidín v tejto rozsiahlej štúdii potvrdil vyššiu účinnosť 
a lepšiu znášanlivosť ako nitrát pri kombinácii s beta-blokátorom, čo sa 
preukázalo už v niekoľkých predchádzajúcich štúdiách.14, 15

Aditívna účinnosť trimetazidínu sa tiež potvrdila aj pri 1 308 pacien-
toch so stabilnou námahovou angínou pektoris v podmienkach lokál-
nej lekárskej praxe v ČR. Po 3 mesiacoch sa u pacientov zaznamenala 
významná redukcia symptómov: prítomnosť anginóznej bolesti pri ná-
mahe sa znížila o 40 %, anginózna bolesť v pokoji o 83 % a dýchavičnosť 
o 45 %.16 Tieto údaje spolu s faktom, že trimetazidín môže okrem zníže-
nia nóznych príznakov prispieť aj ku zlepšeniu činnosti zlyhávajúceho 
srdca, posúvajú metabolickú liečbu ischemických porúch srdca do cen-
tra širšieho klinického záujmu. Posun jednotlivých podielov energetic-
kých zdrojov využívaných srdcom tak významným spôsobom dokáže 
ovplyvniť prejavy ischémie a zlepšiť kvalitu života pacienta.
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SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU
Angitrim. Zloženie: 20 mg trimetazidíniumdichloridu v jednej filmom obalenej tablete. Indikačná skupina: Kardiakum. Indikácie: Dlhodobá liečba koronárnej choroby 
srdca, prevencia anginóznych záchvatov v monoterapii alebo v kombinácii s inými liekmi. Kontraindikácie: Precitlivenosť na liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok. 
Neodporúča sa podávať Angitrim počas gravidity a laktácie. Nežiaduce účinky: Liek sa dobre znáša. Trimetazidíniumdichlorid môže spôsobiť časté alebo menej časté 
nežiaduce účinky ako bolesť brucha, hnačka, dyspepsia, nauzea a vracanie, asténia, závrat, bolesť hlavy, trasenie, stuhnutosť, akinéza, nestabilita, vyrážka, pruritus, urtikária, 
ortostatická hypotenzia, sčervenanie. Interakcie: Neboli zaznamenané žiadne liekové interakcie; obzvlášť, trimetazidín sa môže predpisovať v kombinácii s heparínom, 
kalciparínom, antagonistami vitamínu K, perorálnymi hypolipidemikami, aspirínom, beta-blokátormi, inhibítormi vápnikových kanálov, kardioglykozidmi (trimetazidín nemá vplyv na 
plazmatické hladiny digoxínu). Upozornenie: Liek nie je určený na liečbu akútnych záchvatov angíny pektoris, rovnako nie je indikovaný na iniciálnu liečbu nestabilnej angíny 
pektoris alebo infarktu myokardu, ani v predhospitalizačnej fáze, ani počas prvých dní hospitalizácie. Dávkovanie: Denná dávka: 3 tablety (60 mg liečiva) denne (ráno, na 
obed a večer) počas jedla. Tablety sa prehĺtajú celé a zapíjajú sa menším množstvom tekutiny. Balenie: 90 tabliet po 20 mg. Dátum poslednej revízie textu: Jún 2010. Pred 
použitím sa oboznámte s kompletnou informáciou v SPC. Držiteľ rozhodnutia o registrácii a výrobca: PRO.MED.CS Praha a.s., Telčská 1, 140 00 Praha 4, Česká republika.

Držiteľ rozhodnutia o registrácii:
PRO.MED.CS Praha a.s., 
Telčská 1, 140 00 Praha 4, Česká republika

Zastúpenie v SR: 
PROM.MEDIC.SK spol. s r.o., 
Drevárska 3663/8, 058 01 Poprad, tel.: +421 52 7723 048

Obchodné zastúpenie v SR: 
PROM.MEDIC.SK spol. s r.o., 
Heydukova 12, 811 08 Bratislava 1, tel.: +421 2 4488 0823
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KLINICKÉ SKÚSENOSTI S DIKLOFENAK 

EPOLAMÍNOM

Diklofenak je neselektívne pôsobiace nesteroidové antiflogistikum (NSA) podávané najmä v lokálnej liekovej for-
me,1, 2 i keď je dostupný aj vo forme prášku na perorálne použitie. Všeobecne lokálne NSA predstavujú prípravky 
s veľmi priaznivým bezpečnostným profilom. Prakticky pacient si dnes môže zvoliť, ak hovoríme o NSA, z polotu-
hých liekových foriem (gél, emulgél a i.), náplastí alebo sprejov. 

Obsiahnutá účinná látka dobre penetruje priamo do postihnutého 
miesta a do systémovej cirkulácie sa dostáva len v minimálnom 

množstve, čo je dôvodom systémovej bezpečnosti takejto liečby.3 Mož-
nou nevýhodou z hľadiska bezpečnosti je však u týchto foriem riziko fo-
tosenzibilizácie, preto sa pacientom odporúča zbytočne sa po aplikácii 
nevystavovať pôsobeniu slnečného žiarenia. Z bežnej praxe je zrejmé, že 
diklofenak je najčastejšie využívaným zástupcom NSA na lokálny spô-
sob podania.4 Diklofenak epolamín (DE) sa v porovnaní s jeho ostat-
nými bežne užívanými formami, t.j. sódnou alebo draselnou soľou, vy-
značuje výrazne lepšou solubilitou vo vode, menej potom v organických 
solventoch.

DE V ŠTÚDIÁCH

Už v polovici roku 2 000 bola publikovaná práca zaoberajúca sa hod-
notením DE vo forme náplasti na úľavu od bolesti v dôsledku úrazu pri 
športovaní. Štúdia bola koncipovaná ako multicentrická, randomizova-
ná a placebom kontrolovaná a týkala sa len dospelých osôb s akútnou 
bolesťou (n = 222). V porovnaní s placebom bol DE výrazne účinnej-
ší vo všetkých hodnotených intervaloch v dosiahnutej úľave od bolesti, 
t.j. v 3., 7. a 14. dni (p ≤ 0,04). Medzi placebom a DE sa pritom nezistil 
žiaden významný rozdiel v znášanlivosti alebo vo výskyte nežiaducich 
účinkov.5

O 2 roky neskoršie sa okrem iného poukázalo na priaznivý vplyv pri-
dania lecitínu, ktorý u zdravých dobrovoľníkov podporoval proces epi-
kutánnej absorpcie DE pri 10-dennom podávaní 2-krát denne. Ten 
v plazme dosahoval významne vyššie hladiny, čo svedčí o vyššej satu-
rácii podkožných tkanív účinnou látkou v mieste aplikácie.6 Účinnosť 
tejto kombinácie bola u pacientov s ľahkým až stredne závažným pora-
nením členka vyššia ako pri samotnom DE;7 podobne tiež aj u chorých 
s epikondylitídou alebo periartritídou ramenného kĺbu.8

V prospech užívania DE vo forme náplastí svedčia okrem iného dvojito 
zaslepené klinické štúdie u zdravých dobrovoľníkov, ktorým sa ich po-
daním navodila hypoalgézia, alebo u chorých s bilaterálnou gonartró-
zou, kde aktívna liečba mala v porovnaní s placebom významný vplyv 
na existujúcu pokojovú bolesť počas 24 hodín od aplikácie. Pri 3-den-
nej aplikácii bol rozdiel v porovnaní s placebom na vizuálnej analógo-
vej škále bolesti ešte zreteľnejší s pretrvávaním 96 hodín od odstránenia 
náplasti, a to nielen vo vzťahu k pokojovej bolesti, ale aj bolesti vzniknu-
tej pohybom.9 V súhrnnej analýze dvoch randomizovaných štúdií vyko-
naných u chorých s artrózou kolena (n = 258) sa pri použití DE náplasti 
zistil priemerný pokles Lequesnovho indexu o 35 %, pričom pri place-
be len o 15 % (p  < 0,000 1). Podobné pozorovanie sa týkalo aj zazname-
naného poklesu intenzity bolesti, a síce o 59,5 % vs. 29,9 % pri placebe. 
Hodnota NNT (The number needed to treat) pre najmenej 50% pokles 
bolesti sa stanovila na 3,0.10 V ďalších štúdiách sa pri použití náplasti 
s 1,3 % DE opisuje nástup účinku o 1,27 h u chorých s poranením mäk-
kých tkanív 11 alebo významná úľava od akútnej bolesti chrbta.12

Účinnosť perorálnej formy DE vo forme vrecúšok sa hodnotila u osôb 

(n = 155) s akútnym miernym až stredne ťažkým záchvatom migrény 
(celkovo 481 atakov), u ktorých je všeobecne potrebné kalkulovať s po-
zmenenou gastrointestinálnou motilitou, a teda aj ovplyvnením ab-
sorpcie lieku. Štúdia bola randomizovaná a dvojito zaslepená. DE s dáv-
kou 65 mg v porovnaní s placebom viedol k výraznejšej úľave od bolesti 
o 2 hodiny po podaní – bez bolesti 45,8 vs. 25,1 % chorých (p < 0,0001). 
Úľava od bolesti bola pri použití DE významne rýchlejšia, a síce 4,48 vs. 
6,78 h (p < 0,001). Autori štúdie opisujú aj menší dopad migrény na den-
né alebo pracovné aktivity chorého pri použití DE a súčasne i jeho po-
rovnateľnú bezpečnosť s placebom.13 Trochu kuriózne pôsobia výsledky 
štúdie, v ktorej boli náplasti s DE účinné v prevencii bolestí hrdla v dôsled-
ku intubácie u žien po cisárskom reze (n = 220).14 Podobne zaujímavý je aj 
priaznivý vplyv DE v náplasti na nižší výskyt kapsulárnych kontraktúr po 
augmentácii poprsia.15

ZÁVER

DE je u nás dostupný v prípravkoch z radu Flector EP, a síce vo forme 
gélu alebo náplasti, prípadne ako viazaný na lekársky predpis v podobe 
vrecúšok na perorálne podávanie.
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Rýchla úľava od bolestí do 10-15 minút od užitia lieku.

Liek prvej voľby 

pri akútnej bolesti a zápale.

Výrobca: IBSA Institut Biochimique SA, Lugano, Švajčiarsko
Zastúpenie pre SR: IBSA Slovakia s.r.o., Šancová 72, 811 05 Bratislava
Tel.: 02/5262 0978, Fax: 02/5262 0979, E-mail: ibsa@ibsa.sk
www.ibsa.sk

Skrátený súhrn charakteristických vlastností:

Flector® EP Rapid 50 mg

Lieková forma: granulát. Zloženie lieku: 1 vrecko granulátu obsahuje diclofenac epolamine 65,00 mg (množstvo zodpovedajúce diclofenac sodium 50 mg). Terapeutické 

indikácie: Užívanie tohto lieku je určené len pre dospelých (osoby nad 15 rokov) na krátkodobú symptomatickú liečbu akútnych stavov: kĺbového reumatizmu  (periartritída ramenného 
kĺbu, tendinitída, burzitída), mikrokryštalická artritída, osteoartróza, bolesti chrbta a chrbtice, radikulitída, poúrazová bolesť, zápal a opuch napr. pri vyvrtnutí kĺbov,  pooperačná bolesť 
v stomatológii, chirurgii alebo ortopédii, bolestivé, zápalové stavy v gynekológii napr. primárna dysmenorea alebo adnexitída, záchvaty migrény, bolestivé syndrómy chrbtice, ako adjuvans 
pri závažných bolestivých zápalových infekciách ucha, nosa alebo hrdla, napr. pri faryngotonzilitíde, otitíde. Kontraindikácie: Liek je kontraindikovaný od 6. mesiaca gravidity, pri precitlive-
nosti na diklofenak, alebo na ktorúkoľvek zložku lieku, vznik gastroduodenálneho vredu, ťažké poškodenie funkcie obličiek, ťažké poškodenie funkcie pečene, fenylketonúria, neznášanlivosti 
fruktózy, u detí do 15 rokov, závažné zlyhávanie srdca. Dávkovanie a spôsob podania: granulát musí byť rozpustený v pohári vody, p.o.  podávaný vo forme roztoku, podľa potreby pacienta 
2-3 vrecká denne, maximálne 3 krát denne, najviac počas 7 dní. Výdaj: liekov je viazaný na lekársky predpis. Informácie pre zdravotníckych pracovníkov. Pred predpísaním sa oboznámte s 
úplným znením Súhrnu charakteristických vlastností, ktorý vám radi poskytneme na uvedených kontaktoch.  Posledná revízia textu: máj 2008. Literatúra: 1 Maggi C. A., Lualdi P., Mautone 
G.: Comparative bioavailability of diclofenac hydroxyethylpyrrolidine vs diclofenac sodium in man. Eur. J. Clin. Pharmacol., 38: 207-208, 1990.  2 SPC Lieku

Nesteroidové antiflogistikum, antireumatikum

Diklofenak epolamín - originálna molekula
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Porovnanie plazmatických koncentrácií 
diklofenaku epolamínu a diklofenaku 

sodného v závislosti od času1

- osteoartróza

- reumatická artritída

- bolesti chrbta a chrbtice

- poúrazová a pooperačná bolesť

- záchvaty migrény

- adjuvans pri závažných infekciách 

   ucha, nosa alebo hrdla

- urologické a gynekologické bolestivé   

   zápalové stavy
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SUBSTITUČNÁ LIEČBA THYREOIDÁLNYMI 

HORMÓNMI

Substitučná liečba štítnej žľazy hormónmi – thyroxínom (tetrajodothyronín-T4) a trijodothyronínom (T3) patrí nesporne 
k najčastejšej endokrinologickej liečbe a uskutočňuje sa už veľa desaťročí. Nahradila predtým používané podávanie biolo-
gických prípravkov (sušená štítna žľaza). Táto liečba je zdanlivo veľmi jednoduchá. V ostatnom čase sa však ukazuje, že táto 
jednoduchosť má svoje osobitosti.

 INDIKÁCIA LIEČBY THYREOIDÁLNYMI 
HORMÓNMI

 

Dnes sa preferuje liečba thyroxínom (T4), ktorá spĺňa predpoklady 
optimálnej substitučnej liečby pri väčšine indikácií. Podávanie tri-

jodothyronínu (T3) sa obmedzuje na špeciálnu indikáciu endokrinológa.
Základný spôsob liečby thyroxínom je dvojaký:
a.  substitučná liečba – používa sa pri stavoch so zníženou funkciou 

štítnej žľazy (hypothyreózy). Cieľom je dosiahnuť normálnu hladinu 
TSH (thyreotropného hormónu hypofýzy) a thyroxínu (hladiny voľ-
ného thyroxínu-FT4) v plazme;

b.  supresívna liečba – cieľom je suprimovať hladinu TSH tak, aby štít-
na žľaza alebo (častejšie) tkanivo diferencovaného karcinómu štítnej 
žľazy nestimulovali rastovú aktivitu.

V praxi prevažuje substitučná liečba, indikácia supresívnej liečby je 
obmedzená a o nej rozhoduje skúsený endokrinológ.

MONITOROVANIE LIEČBY THYROXÍNOM

Základom je sledovanie klinického stavu pacienta. Lekár hodnotí sub-
jektívne ťažkosti, objektívny nález a výsledky laboratórnych vyšetrení. 
K subjektívnym znakom nedostatočnej substitúcie patrí únava, spoma-
lenosť, zimomravosť, spavosť, zápcha. Na predávkovanie thyreoidálnymi 
hormónmi poukazuje nepokoj, nervozita, nespavosť, potenie, búšenie 
srdca. Objektívne sa hypothyreóza prejavuje suchou pokožkou, opuch-
mi podkožia, spomalenou srdcovou frekvenciou. Pre hyperthyreózu je 
naopak charakteristická teplá spotená pokožka, atrofia svalov, tachykar-
dia. Nález na krku nie je rozhodujúci. Môže byť prítomná struma. Na ur-
čenie diagnózy sú dôležité laboratórne nálezy. Supresia TSH a zvýšená 
hladina thyroxínu (FT4) je typická pre thyreotoxikózu, zvýšená hladina 
TSH a znížené hodnoty FT4 pre hypothyreózu.

PRÍPRAVKY OBSAHUJÚCE THYROXÍN

U nás je dostupný thyroxín od dvoch farmaceutických firiem:
1.  Merck spol. s r.o. vyrába Euthyrox v sile 25, 50, 75, 100, 125, 150 

a 200 μg v jednej tabletke.
2. Berlin Chemie vyrába tabletku v sile 50, 75, 100, 125, 150 μg.

 PODÁVANIE PRÍPRAVKOV OBSAHUJÚCICH 
THYROXÍN

Hormón sa z podávanej tabletky vstrebáva pri optimálnych podmien-
kach v 60 – 80 % podanej látky. K optimálnym podmienkam patrí najmä 
podávanie nalačno. Na zapíjanie lieku je vhodná voda; káva jeho vstre-
bávanie znižuje. Pri súčasnom príjme stravy sa vstrebávanie znižuje, a to 
v závislosti od zloženie stravy. Optimálne je brať liek ráno nalačno a ra-

ňajkovať najskôr o 30 minút po jeho užití. Dôležité je, že niektoré lát-
ky znižujú vstrebávanie thyroxínu – patria k nim lieky znižujúce kys-
losť žalúdočných štiav, lieky všeobecne ovplyvňujúce vstrebávanie látok 
a lieky ovplyvňujúce motilitu tráviaceho systému. Vzájomné kombiná-
cie liekov môžu pôsobiť odlišne. Problematika je značne komplikovaná, 
a preto sa neodporúča súčasné kombinované podanie ostatných liekov 
s thyroxínom, a ak je to potrebné, je nevyhnutné konzultovať lekára a le-
kárnika. Vstrebávanie ovplyvňuje aj celý rad ochorení tráviaceho sys-
tému. Význam rôznych chorobných stavov pre vstrebávanie thyroxínu 
môže posúdiť len odborný lekár – gastroenterológ.

 BIOLOGICKÁ DOSTUPNOSŤ 
(BIOEKVIVALENCIA) PRÍPRAVKU THYROXÍN

Aj keď účinná látka v tabletkách od rôznych výrobcov je rovnaká, vstre-
bávanie thyroxínu a jeho biologická dostupnosť sa odlišujú. Podrobnejšie 
farmakodynamické štúdie ukázali, že hladiny thyroxínu v sére pri po-
dávaní rovnakej dávky (napr. 100 μg) v tabletkách od rôznych výrobcov 
sa môžu odlišovať v rozpätí 80 – 125 % koncentrácie. Závisí to od zlo-
ženia tabletiek (obsah látok, ktoré tvoria tabletku). V praxi to znamená, 
že po prechode z tabletky jedného výrobcu na tabletku druhého výrob-
cu sa môže hladina thyroxínu zmeniť z normálnej (referenčnej hodnoty) 
na patologické hodnoty. Klinické štúdie svedčia o možnom vzniku cho-
robných príznakov z nedostatku alebo nadbytku hormónov štítnej žľazy 
v organizme (napr. zvýši sa sklon k nepravidelnosti akcie srdca, zhorší sa 
psychická výkonnosť atď.). Z uvedeného vyplýva, že prechod na užívanie 
prípravku od inej firmy by sa mal vykonať uvážlivo, a to len na základe 
jasnej indikácie (napr. prejavy neznášanlivosti, pri nedostatku výrobku 
na trhu atď.) a po zmene prípravku by sme mali pacienta upozorniť na 
možnosti zmien znášanlivosti a ošetrujúci lekár by mal v intervale 2–3 
mesiacov vykonať klinickú kontrolu a vyšetrenie TSH a FT4, prípadne 
indikovať príslušné odborné vyšetrenia (napr. kardiologické).

ZÁVER

Substitučná liečba thyroxínom si napriek svojej zdanlivej jednodu-
chosti vyžaduje dodržiavanie základných podmienok, ako je ranné po-
dávanie lieku nalačno, obmedzenie súčasného podávania liekov, ktoré 
môžu ovplyvniť vstrebávanie thyroxínu, a samozrejme rešpektovanie 
individuálnej znášanlivosti liekov. Výskyt rôznych chorôb a ich liečba 
majú vplyv nielen na vstrebávanie thyroxínu, ale aj na jeho biologické 
účinky a degradáciu. Zásadný význam má nielen deklarovaný obsah 
thyroxínu v tabletke, ale aj výrobca. Koncentrácia v sére sa môže líšiť 
v rozpätí 80 – 125 %, čo môže vyvolať známky predávkovania alebo ne-
dostatočnej saturácie. V praxi z toho vyplýva, že zmeny jednotlivých 
prípravkov thyroxínu by sa mali uskutočňovať len na základe jedno-
značnej indikácie. Po tejto zmene je potrebné klinické vyšetrenie a sta-
novenie hladín TSH a FT4, najlepšie v intervale 2–3 mesiacov. 

LITERATÚRA U AUTORA
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Skrátená informácia o lieku: Euthyrox 25 μg; 50 μg; 75 μg; 88 μg; 100 μg; 125 μg; 150 μg; 200 μg
• Indikácie: Liečba eutyreoidnej strumy, profylaxia relapsov po operácii eutyreoidnej strumy, substitučná liečba pri hypotyreóze, supresívna liečba pri rakovine štítnej žľazy, sprievodná
liečba v priebehu liečby hypertyreózy antityreoidálnymi liekmi, diagnostické použitie pri vyšetrení supresie funkcie štítnej žľazy. • Dávkovanie a spôsob podávania: Dávkovanie určí
endokrinológ podľa individuálnych potrieb pacienta. Denná dávka sa môže podať naraz. • Kontraindikácie: Precitlivenosť na liečivo alebo na niektorú z pomocných látok. Neliečená
nedostatočnosť nadobličiek, neliečená nedostatočnosť hypofýzy a neliečená tyreotoxikóza. Liečba Euthyroxom sa nesmie začať pri akútnom infarkte myokardu, akútnej myokarditíde
a akútnej pankreatitíde. • Nežiaduce účinky: Po prekročení individuálneho limitu tolerancie pre sodnú soľ levotyroxínu alebo po predávkovaní, je možný výskyt nasledujúcich klinických
príznakov typických pre hypertyreózu, najmä ak sa dávka na začiatku liečby zvyšovala príliš rýchlo: Srdcové arytmie (napr. atriálna fibrilácia a extrasystoly), tachykardia, palpitácie,
anginózne ťažkosti, bolesť hlavy, svalová slabosť a kŕče, návaly tepla, horúčka, vracanie, poruchy menštruácie, pseudotumor cerebri, triaška, nepokoj, nespavosť, zvýšené potenie,
úbytok hmotnosti, hnačka. • Špeciálne upozornenia: Pred začatím liečby Euthyroxom je potrebné vylúčiť alebo liečiť nasledujúce ochorenia: Koronárna nedostatočnosť, angína pectoris,
artérioskleróza, hypertenzia, nedostatočnosť funkcie hypofýzy, nedostatočnosť nadobličiek, tyreoidálna autonómia. • Interakcie: Antidiabetické lieky: Levotyroxín môže redukovať účinok
liečiv, ktoré znižujú hladinu cukru v krvi. Propyltiouracyl, glukokortikoidy, beta-blokátory, amiodarón a jód obsahujúce kontrastné látky: inhibujú periférnu konverziu T3 na T4. Vzhľadom
na svoj vysoký obsah jódu môže amiodarón spôsobiť hypertyreoidizmus aj hypotyreoidizmus. Zvláštna pozornosť sa odporúča v prípade nodulárnej strumy s možnou nerozpoznanou
autonómiou. • Používanie v gravidite a počas dojčenia: Liečba hormónmi štítnej žľazy sa má predovšetkým počas tehotnosti a dojčenia vykonávať veľmi dôsledne. Požiadavky na dávku
môžu počas tehotnosti dokonca stúpnuť. • Doteraz neboli hlásené žiadne riziká pre plod. • Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Merck KGaA, Darmstadt, Nemecko.
• Dátum poslednej revízie textu: Február 2011. • Pred použitím sa oboznámte s kompletnou informáciou v SPC. • Liek je viazaný na lekársky predpis. MERCK
spol. s r. o., Tuhovská 3, 831 06  Bratislava.
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ATOPICKÁ DERMATITÍDA:  

NOVINKY VO FARMAKOTERAPII

Pokožka predstavuje dôležitú bariéru nášho tela voči vonkajšiemu prostrediu, pre ktorú je typická zložitá fyzio-
lógia s obmedzenou a vysoko selektívnou permeabilitou. Tá zamedzuje nadbytočným stratám vody a minerálov, 
avšak súčasne zabraňuje vstupu toxínov či infekčných agensov do nášho tela. Bariérová funkcia pokožky je značne 
zhoršená aj v mnohých kožných ochoreniach, z ktorých spomeňme ichtiózu, psoriázu, alebo dnes ešte oveľa častej-
šiu, atopickú dermatitídu. 

Cieľom následnej terapie je tak snaha zabrániť ďalšiemu epidermál-
nemu stresu a podpora obnovenia pôvodnej fyziológie pokožky.

Atopická dermatitída (AD) je chronické zápalové ochorenie pokožky 
charakterizované svrbením, ekzematizáciou a kožnou hyperreaktivi-
tou k najrôznejším environmentálnym spúšťačom. Dnes sa prevalencia 
tohto ochorenia vo vyspelých krajinách pohybuje v rozpätí 10 – 20 % 
v celej detskej populácii. Zhoršená bariérová funkcia pokožky uľahčuje 
penetráciu antigénu/alergénu, a de facto sa tak otvára pomyselná brána 
pre kožnú hyperreaktivitu, ktorej intenzita priamo koreluje s mierou pos-
tihnutia. Aj keď sa spomenutá psoriáza významne klinicky odlišuje od 
AD, pri oboch ochoreniach nachádzame analogické zmeny v mnohých 
génových lokusoch (napr. oblasť na dlhom ramienku chromozómu 1 21, 
1q21, ktorá obsahuje najmenej 30 génov participujúcich na diferenciácii 
keratinocytov a pod.).1 Výskyt AD sa dnes dáva do súvislosti napr. s po-
merne bežnou mutáciou (7 – 10 % v kavkazskej populácii) génu kódujú-
ceho filaggrín, proteínu, ktorý sa viaže na keratín.2 Z epidemiologické-
ho hľadiska je taktiež zaujímavé, že asi až u 2/3 detí s AD sa objaví senná 
nádcha a u polovice atopická astma,3 t.j. ochorenia, pri ktorých je tiež 
narušená bariérová funkcia, nie pokožky, ale slizníc. Táto skutočnosť je 
však veľmi dôležitá z pohľadu budúcej uvažovanej terapie. Nepochybne 
je však patofyziológia AD oveľa komplikovanejšia. Dominantnú úlohu 
tu majú žírne bunky, ktoré skrížene reagujú na prítomné imunoglobu-
líny IgE s následnou degranuláciou a uvoľnením mnohých zápalových 
cytokínov; mastocyty sa okrem iného taktiež podieľajú na ochrane proti 
baktériám či parazitom a ich úloha sa spomína aj napr. v patofyziológii 
mestnavého srdcového zlyhania.4

Pokožka je taktiež miestom intenzívneho metabolizmu tukov a sú tu 
prítomné aj receptory PPAR, o ktorých vplyve dnes vieme skôr v súvis-
losti s fibrátmi či glitazónmi. Ich stimulácia napriek tomu podporuje di-
ferenciáciu keratinocytov, facilituje syntézu lipidov a taktiež prispieva 
k tlmeniu zápalu5 – k dispozícii sú aj prvé štúdie s využitím PPAR ago-
nistov u AD.6–8 Recentne sa diskutuje aj o inhibítoroch fosfodiesterázy 
4 (napr. cipamfylín a i.).9 

Narušená bariérová funkcia spôsobuje vysychanie pokožky, čo je spolu 
so svrbením a viac-menej typickým klinickým obrazom, charakteristic-
ké pre atopickú dermatitídu. Možnosti lokálnej liečby môžeme rozdeliť 
na využitie kortikosteroidov, ktoré však nenapomáhajú obnoviť barié-
ru, a na inhibítory kalcineurínu či lipidy, ktoré obsahujú emulzie (napr. 
kozmetický prípravok Eucerin Lipid Balsam), podporujúce jej regenerá-
ciu.10 Pozitívny účinok pri atopickej dermatitíde sa môže dosiahnuť aj pri 
využití urey (napr. Eucerin 10 % Urea Lotion), ktorá výrazne prispieva 
ku zvýšeniu hydratácie pokožky. Na suchú a silno svrbiacu pokožku sú 
vhodné prípravky Eucerin s 12 % obsahom omega-6 mastných kyselín 
(obnovujú kožnú bariéru) a licochalconu (upokojuje a tlmí začervena-
nie), ktoré nielenže pokožku zvláčnia, ale tiež pomáhajú proti svrbeniu. 
Vhodné sú tak pre atopikov s prítomnými akútnymi prejavmi, vrátane 
malých detí – www.eucerin.sk.

Aj keď sa lokálne kortikosteroidy dnes stále veľmi často podávajú, 
ich aplikácia je sprevádzaná atrofogénnym účinkom či rizikom systé-
mových nežiaducich účinkov. Inhibítory kalcineurínu (tacrolimus či 
pimecrolimus), ktoré len prednedávnom vstúpili v tejto indikácii do 
bežnej klinickej praxe, kožnú atrofiu nevyvolávajú a ich podávanie spre-
vádza nižšia potreba užívať topické kortikosteroidy.11, 12 Recentne sa v sú-
vislosti s ich užívaním poukázalo aj na zlepšenie kvality života pacien-
tov s AD.13

Nedávne zavedenie kalcineurínových inhibítorov do klinickej praxe 
znamenalo významný pokrok v liečbe AD. Aj naďalej však je tu veľký 
priestor pre celý rad ďalších konceptov, akým je aj ovplyvnenie adhe-
zívnych molekúl ICAM-1 a VCAM-1, využitie špecifickej imunoterapie 
a pod.
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VULVOVAGINÁLNE KANDIDÓZY

Kandidy (najmä Candida glabrata alebo Candida albicans) patria k najčastejším vyvolávateľom infekcií 
pošvy. Predpokladá sa, že až 75 % žien v reprodukčnom veku minimálne raz za života prekoná atak kan-
didovej infekcie. Len malé percento žien trpí rekurentnou formou tohto ochorenia.

MUDr. Jiří Slíva, Ph.D.
Ústavy farmakologie, 2. & 3. LF UK, Praha

PREJAVY OCHORENIA

Ženy sa zväčša sťažujú na akútny pruritus spojený s výtokom, kto-
rý je prítomný aj pri iných typoch vulvovaginitíd. Výtok (je tvaro-

hovitý alebo syrovitý, ale môže byť aj vodnatý alebo husto homogénny) 
síce nemusia mať všetky ženy, avšak prakticky sa vždy vyskytuje pruri-
tus. Často býva prítomná bolestivosť pošvy, pálenie vulvy, dyspareúnia 
a dyzúria. Väčšinou nebýva prítomný zápach. Makroskopicky je zrej-
mý erytém a opuch labií a vulvy, na periférii môžu byť drobné papulo-
pustuly. V pošve je prítomný erytém a belavý výtok. Typické príznaky 
začínajú týždeň pred začiatkom menštruácie a počas krvácania sa mier-
ne zmierňujú. U partnerov žien s kandidovou vulvovaginitídou môže 
po styku vzniknúť balanoposthitis prejavujúci sa zväčša začervenaním, 
erytémom, pruritom a/alebo pálením penisu.

EPIDEMIOLÓGIA

Prevalenciou vulvovaginálnej kandidózy sa v literatúre zaoberá množ-
stvo klinických štúdií, a to i s ohľadom na špecifiká niektorých vybra-
ných skupín. Pozitívne kultúry na kandidy sa zistili u 42 % sexuálne 
žijúcich adolescentiek, z čoho 15 % bolo asymptomatických. Pozitívna 
anamnéza rekurentných kandidóz sa týkala 22 %.1 K podobným výsled-
kom dospeli i autori štúdie z konca 70. rokov, kde opisujú výskyt vagi-
nálnej mykózy u 48 % žien, avšak kým vo vyššie spomínanej štúdii že-
ny nespomínali žiadne problémy, tu šlo o ženy, ktoré do ordinácie prišli 
z dôvodu vaginálneho dyskomfortu.2 

U žien trpiacich diabetom bola klinicky preukázaná vaginitída (myko-
tická alebo bakteriálna) až u 71 % žien (v 12 % išlo o kandidovú vagini-
tídu).3 V inej štúdii s gravídnymi diabetičkami sa prítomnosť kandidózy 
v jednej z troch sledovaných oblastí (pošva, rektum alebo ústna dutina) 
potvrdila až v 59,8 % prípadov. Vaginálna mykóza sa pritom zaraďuje 
k najčastejšie diagnostikovaným (40,4 %; OR: 4,3); v prípade gestačného 
diabetu sa opisuje u 22,2 % (OR: 1,84) a u nediabetičiek v 13,6 %.4 

Najnovší pohľad na epidemiológiu vulvovaginálnych kandidóz obsa-
huje britská prierezová populačná štúdia. Prevalencia v populácii po-
hlavne aktívnych žien sa potvrdzuje v 18,4 %, pričom sa o celoživotnej 
prevalencii diskutuje až v ¾ všetkých žien. Zaujímavým, nie však pre-
kvapujúcim, zistením je korelácia medzi výskytom ochorení a počtom 
sexuálnych partnerov – OR: 2,18 (95 % Cl: 1,35-3,53) pre ženy, ktoré mali 
v predchádzajúcom roku najmenej 2 partnerov v porovnaní so ženami, 
ktorých počet pohlavných partnerov bol 0–1. Žiadne iné asociácie (špe-
cifické sexuálne praktiky, počet mužských partnerov, používanie lubri-
kantu a pod.) sa v tejto štúdii nezistili.5 

Vysoká prevalencia vaginálnej kandidózy odzrkadľuje aj samo-
diagnostiku postihnutých žien. O vulvovaginálnu kandidózu ide sku-
točne asi v 1/3 všetkých prípadov (vulvovaginálna kandidóza – 33,7 %; 

bakteriálna vaginóza – 18,9 %; zmiešaná vaginitída – 21 %; normálny  
nález – 13,7 %, trichomonádová vaginitída – 2,1 %, iná diagnóza  
– 10,5  %) a taktiež skutočnosť, že predchádzajúcu diagnózu tejto cho-
roby nesprevádzalo upresnenie samodiagnostiky v porovnaní s prvo-
diagnostikovanými ženami.6

MOŽNOSTI LIEČBY

Terapeuticky sa z dostupných liekových prípravkov využívajú predov-
šetkým azolové antimykotiká podávané intravaginálne, zároveň však 
možno zvoliť aj ich perorálne liekové formy. Dostupné sú i voľne predaj-
né prípravky s obsahom benzydamínu, tea tree extraktu a i.

V súčasnosti sa v lokálnych formách najčastejšie používajú azolové 
antimykotiká s účinnosťou 85–90 %, ktorých účinnosť je viac-menej 
porovnateľná. K najčastejšie používaným azolovým prípravkom patrí 
clotrimazol, miconazol, econazol, terconazol, butoconazol, fenticonazol 
a i. Perorálne antimykotické prípravky sú tiež vysoko účinné pri liečbe 
vulvovaginálnej kandidózy. Najčastejšie sa užíva fluconazol (u nás voľ-
no predajný v prípravku Mycomax), ktorý podávame jednorazovo v dáv-
ke 150 mg, alebo intraconazol jednorazovo 400 mg, alebo 200 mg počas 
3 dní. Perorálny a intravaginálny spôsob podania podľa publikovaných 
údajov zvyčajne nemá v krátkodobom horizonte štatisticky podložený 
vplyv na prípadný rozdiel v účinnosti, avšak z dlhodobého hľadiska sa 
môže favorizovať práve perorálna aplikácia (vyššia kompliancia, nižší 
výskyt rezistencie a pod.), hoci klinický význam je predmetom mno-
hých odborných diskusií.7
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Skrátená informácia o lieku
Názov lieku: MYCOMAX 150
Farmakoterapeutická skupina: antimykotikum na systémové použitie (triazolový derivát) fl ukonazol. ATC kód: J02AC01 Zloženie: fl uconazolum 150 mg v 1 tvrdej kapsule. Terapeutické indikácie: Bez 
odporúčania lekára môžu pacienti užívať fl ukonazol iba v prípade nekomplikovanej kandidózy pohlavných orgánov vo vekovom rozmedzí 16-60 rokov, u ktorých sa táto infekcia nevyskytla viac ako dvakrát za 
posledných 6 mesiacov. Dávkovanie a spôsob podávania: Na liečbu väčšiny prípadov nekomplikovanej kandidózy pohlavných orgánov stačí podať liek jednorazovo. Ťažkosti by mali ustúpiť do dvoch dní. 
Ak ťažkosti neustúpia do 7 dní, je potrebné vyhľadať lekára. Kapsuly MYCOMAX 150 sa prehĺtajú celé, nerozhryzené, zapíjajú sa dostatočným množstvom tekutiny. Liek sa môže užívať nezávisle od jedla 
a pitia. Kontraindikácie: Podanie lieku je kontraindikované u pacientov s precitlivenosťou na liečivo fl ukonazol alebo na ktorúkoľvek pomocnú látku lieku alebo na príbuzné azolové zlúčeniny. U pacientov 
liečených fl ukonazolom je kontraindikované súčasné podávanie cisapridu. Osobitné upozornenia a opatrenia pri používaní: Zvláštna opatrnosť je potrebná pri akomkoľvek chronickom ochorení, najmä 
ochorení pečene, obličiek, srdca. Liekové a iné interakcie: informácie o vzájomnom pôsobení s inými liekmi sa týkajú najmä opakovaného podávania fl ukonazolu. Môžete sa s nimi oboznámiť v úplnom 
znení Súhrnu charakteristických vlastností lieku. Zatiaľ nie je jasné, či sa môžu vyskytnúť i pri jednorazovej liečbe jednou dávkou MYCOMAXu 150. Gravidita a laktácia: Flukonazol sa nemá podávať počas 
ťarchavosti. Flukonazol sa v materskom mlieku nachádza v koncentráciách, ktoré sú podobné plazmatickým, preto sa podávanie dojčiacim matkám neodporúča. Nežiaduce účinky boli hlásené predovšetkým 
pri dlhodobom užívaní fl ukonazolu. Časté boli bolesti hlavy, kožná vyrážka, pocity na vracanie, vracanie, bolesti brucha, hnačka; zvýšenie hladín pečeňových enzýmov. Veľkosť balenia: jedna tvrdá želatínová 
kapsula s obsahom 150 mg fl ukonazolu. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Zentiva, k.s., Praha, Česká republika
Výdaj tejto veľkosti balenia lieku nie je viazaný na lekársky predpis.
Pred použitím lieku sa oboznámte s úplným znením Súhrnu charakteristických vlastností lieku. Dátum poslednej revízie textu SmPC: Január 2011

Dátum prípravy materiálu: máj 2011.  SK.CAN.11.05.01

*nekomplikovanej
Skrátená informácia o lieku
Názov lieku: Candimax
Farmakoterapeutická skupina: Dermatologikum pre lokálnu aplikáciu, azolové antimykotikum 
ATC kód: D01AC01 Zloženie: 100 g hydrofi lného krému typu emulzia o/v obsahuje 1 g klotrimazolu
Terapeutické indikácie:.Candimax je širokospektrálne antimykotikum, určené na vonkajšie použitie, na liečenie kožných ochorení s  rôznou lokalizáciou: Používa sa na liečbu gynekologických zápalov 
vonkajších rodidiel u žien (vulvitída),  na liečbu balanitídy u mužov,  na liečbu dermatomykózy vyvolanej dermatofytmi (trichofýcie, epidermofýcie, mikrospórie), kvasinkami (kandidózy), fakultatívne patogénnymi 
hubami s plesňami; zmiešanej mykotickej a bakteriálnej kožnej  infekcie vyvolanej dermatofytmi alebo kvasinkami a streptokokmi, stafylokokmi alebo nokardiami; pityriasis versicolor; erytrazma. Doplnková 
liečba pri perorálnej antimykotickej liečbe onychomykózy a paronychie. Dávkovanie a spôsob podávania: nanáša sa v tenkej vrstve 2 až 3-krát denne na postihnuté miesta vonkajších rodidiel a okolie a ľahko 
sa votrie. Na plochu približne veľkosti dlane postačí asi 1/2 cm prúžok. Dĺžka aplikácie má pokračovať do vymiznutia klinických prejavov ochorenia. 
Pri balanitíde u mužov sa nanáša v tenkej vrstve 2 až 3-krát denne na postihnuté miesto po dobu 1 – 2 týždňov.  Dĺžka terapie pri ostatných  dermatomykózach závisí od rozsahu, lokalizácie a charakteru 
ochorenia a trvá obvykle 3 až 4 týždne. Kontraindikácie: Precitlivenosť na klotrimazol alebo ktorúkoľvek ďalšiu zložku lieku. Aplikácia v okolí pŕs počas dojčenia. Osobitné upozornenia a opatrenia pri 
používaní: Klotrimazol sa z preventívnych dôvodov nemá aplikovať intravaginálne na začiatku gravidity. Liek obsahuje cetylstearylalkohol, ktorý môže spôsobiť alergické reakcie (napr. kontaktnú dermatitídu). 
Liekové a iné interakcie: Klotrimazol znižuje účinnosť amfotericínu a ďalších polyenových antibiotík (nystatín, natamycín). Gravidita a laktácia: Candimax sa nesmie aplikovať v priebehu dojčenia, aby sa 
u dojčiat vylúčil príjem minimálneho množstva liečiva spolu s príjmom materského mlieka. Pre klotrimazol neexistujú žiadne rozsiahle epidemiologické štúdie, ktoré by s istotou u človeka vylúčili pri topickej 
aplikácii (dermálne, vaginálne) riziko malformácií. Nežiaduce účinky: menej časté je podráždenie kože, pri precitlivenosti na cetylstearylalkohol sa môžu vyskytnúť alergické reakcie. Veľkosť balenia: 25 g 
Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Zentiva, k.s., Praha, Česká republika
Výdaj lieku nie je viazaný na lekársky predpis.
Pred použitím lieku sa oboznámte s úplným znením  Súhrnu charakteristických vlastností lieku. Dátum poslednej revízie textu SmPC: Máj 2010
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EPILEPSIA A KĽÚČOVÉ BODY  

FARMAKOTERAPIE

Prevalencia epilepsie v populácii predstavuje 0,5 – 1 %, incidencia je vo vyspelých krajinách asi 25 – 50 
nových prípadov za rok na 100 000 obyvateľov. Ide teda o pomerne časté ochorenie.

V Čechách a na Slovensku zabezpečujú starostlivosť o epileptikov 
najmä neurológovia, ale postupne sa buduje sieť regionálnych a vr-

cholových epileptologických centier, ktoré by mali poskytovať špeciálnu 
starostlivosť. Diagnostiku epilepsie nemožno odvodzovať len od záchva-
tu. Ojedinelý epileptický záchvat sa môže počas života objaviť až u 10 % 
osôb, záchvaty provokované, akútne, symptomatické – viazané napr. na 
mimoriadne životné okolnosti – môže prekonať každý. Preto je potreb-
né diferenciálne diagnostické vylúčenie iných stavov, ktoré môžu epi-
lepsiu imitovať.

 DIFERENCIÁLNA DIAGNÓZA 
ZÁCHVATOVÝCH STAVOV

Príčiny somatické
• synkopy – napr. kardiogénne, vazovaginálne,
• prechodné mozgové insuficiencie,
• migréna,
• závraty,
• spánkové poruchy,
• mimovoľné pohyby,
• endokrinné a metabolické,
• poruchy metabolizmu – hypoglykémia, hypokalciémia,
• tranzitorná globálna amnézia.

Príčiny psychogénne 
• panická porucha,
• disociatívne záchvaty/hystéria,
• nadmerná stimulácia. 

Indikáciami na liečbu antiepileptikami sú všeobecne dva alebo viac 
záchvatov, pričom treba zvážiť celý rad individuálnych faktorov, na zá-
klade ktorých je vhodné začať antiepileptickú liečbu už po prvom zá-
chvate, inokedy naopak, až po troch záchvatoch.

FARMAKOTERAPIA EPILEPSIE

Z vyššie uvedených príčin má veľký význam správne načasovanie an-
tiepileptickej terapie. Po prvom epileptickom záchvate stúpa riziko re-
kurencie v prípade prítomnosti neurologickej abnormity, pozitívneho 
nálezu na zobrazovacích metódach alebo na EEG. V takých situáciách 
sa môže liečba antiepileptikami indikovať už po prvom záchvate.

V súčasnosti sa pri nasadzovaní epileptík odporúča zdržanlivejší prí-
stup, t.j., ak nie sme si istí diagnózou epilepsie, je vhodné so začatím 

liečby radšej počkať. Vo väčšine prípadov oneskorenie v začatí antiepi-
leptickej liečby nevedie k poškodeniu, ale naopak, neopodstatnená an-
tiepileptická liečba môže niekedy mať za následok aj zásadné poško-
denie.

Chronická antiepileptická medikácia sa podáva zvyčajne najdlhšie dva 
roky. Ak je pacient po celý čas liečby bez záchvatov, malo by sa potom 
zvážiť ukončenie podávania antiepileptík. Okrem dvojročnej doby re-
misie záchvatov treba pred vysadením antiepileptík zohľadniť ďalšie 
faktory, ktoré môžu zvyšovať pravdepodobnoať relapsu záchvatov, aký-
mi sú predovšetkým daný epileptický syndróm (napr. pri tzv. juvenilnej 
myoklonickej epilepsii je riziko relapsu veľmi vysoké a liečba sa musí ob-
vykle podávať doživotne), výskyt epileptiformných prejavov v EEG ale-
bo prítomnosť morfologickej mozgovej lézie.

ANTIEPILEPTIKÁ

Voľba antiepileptika je ovplyvnená jednak daným epileptickým zá-
chvatom (pozri tabuľku), a jednak individuálnymi faktormi, ako sú 
vek, pohlavie, plánovaná gravidita a i. Voľba antiepileptika podľa urči-
tého epileptického syndrómu sa môže v odporúčaniach rôznych autorov 
mierne líšiť. Dnes sú okrem toho k dispozícii niektoré tzv. širokospek-
trálne antiepileptiká, ktoré možno použiť pri väčšine epileptických 
syndrómov. Kvôli chronickému charakteru liečby môžu byť veľmi dôle-
žité interakcie antiepileptík s ďalšími liekmi.

Antiepileptiká 1. generácie (fenytoín, barbituráty, primidon) sa dnes 
využívajú už len málo, prípadne sa považujú za lieky druhej voľby. Naj-
častejšie sa dnes podávajú antiepileptiká 2. a 3. generácie. 2. generáciu 
najúspešnejšie reprezentuje valproát, širokospektrálne antiepilektikum 
ovplyvňujúce gabaergnú neurotransmisiu a karbamazepín, blokujúci 
predovšetkým sodíkové kanály.

Antiepileptiká 3. generácie sa v ostatných rokoch uplatňujú stále viac.
Všeobecne možno povedať, že nové antiepilektiká síce zatiaľ naprináša-
jú dramaticky vyššiu účinnosť, ich najväčšou výhodou je však zvyčajne 
významne nižšia frekvencia nežiaducich účinkov (lepší bezpečnostný 
profil) a výhodnejšia farmakokinetika. Jedným z najdlhšie používaných 
antiepileptík 3. generácie je lamotrigín. Jeho výhodou je dobrá znášan-
livosť, absencia interakcií s inými liekmi, a predovšetkým minimálne ri-
ziko pri jeho podávaní počas tehotenstva. Pri nasadení je všaj potrebná 
pomalá titrácia, pri rýchlom vysadení hrozí zase vznik exantému.

Vzrastajúcu popularitu má levetiracetam, najmä pre možnosť veľmi 
rýchleho začatia liečby (možno nasadiť rovnú terapeutickú dávku), ab-
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Referencie: 1. Súhrn charakteristických vlastností lieku KEPPRA® (09/2010). Skrátená informácia o lieku:  KEPPRA®- levetiracetam 250 mg: 50 tabliet, 
KEPPRA®-levetiracetam 500 mg: 50 a 100 tabliet, KEPPRA®- levetiracetam 1000 mg: 50 a 100 tabliet. KEPPRA® 100 mg/ml perorálny roztok: 300 ml perorálneho 
roztoku s 10 ml striekačkou a adaptérom, 150 ml perorálneho roztoku s 3 ml striekačkou a adaptérom, 150 ml perorálneho roztoku s 1 ml striekačkou a adaptérom. KEP-
PRA® 100 mg/ml infúzny koncentrát: 10 injekčných liekoviek. Zloženie: levetiracetam. Charakteristika: antiepileptikum. Levetiracetam je pyrrolidonový derivát, 
chemicky nesúvisiaci s účinnými látkami obsiahnutými v súčasných antiepileptických prípravkoch. Mechanizmus účinku levetiracetamu nie je známy, zdá sa však, že 
nie je podobný účinku v súčasnosti používaných liekov. Pokusy in vitro a in vivo nasvedčujú tomu, že levetiracetam nemení základné charakteristiky buniek a normálny 
prenos nervových vzruchov. Indikácie: KEPPRA® tablety a perorálny roztok: monoterapia pri liečbe parciálnych záchvatov s alebo bez sekundárnej generalizácie u 
pacientov od 16 rokov s práve diagnostikovanou epilepsiou. Prídavná terapia pri liečbe parciálnych záchvatov s alebo bez sekundárnej generalizácie u dospelých, detí a 
dojčiat vo veku od 1 mesiaca s epilepsiou. Prídavná terapia pri liečbe myoklonických záchvatov u dospelých a mladistvých od veku 12 rokov s juvenilnou myoklonickou 
epilepsiou. Prídavná terapia pri liečbe primárnych generalizovaných tonicko-klonických záchvatov u dospelých a mladistvých od veku 12 rokov s  idiopatickou gen-
eralizovanou epilepsiou. KEPPRA® infúzny koncentrát je alternatíva pre pacientov, u ktorých dočasne nie je realizovateľné perorálne podanie a na rozdiel od tabliet 
a perorálneho roztoku  je určený na podávanie u dospelých a detí od 4 rokov v rovnakých indikáciách. Kontraindikácie: precitlivenosť na levetiracetam alebo na iné 
deriváty pyrolidónu alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok. Nežiaduce účinky: ospalosť, asténia, závrate, hostilita, nervozita, emočná labilita, agitovanosť, bolesti 
hlavy, depresia, diplopia, anorexia, zažívacie problémy, kožný exantém. Upozornenie: KEPPRA® tablety a perorálny roztok: pokiaľ je nutné ukončiť liečbu, odporúča sa 
ju vysadzovať  postupne. KEPPRA® by nemala byť podávaná počas tehotenstva, pokiaľ to nie je nevyhnutné. Účinná látka sa vylučuje do materského mlieka, preto sa 
dojčenie pri užívaní prípravku neodporúča. U pacientov liečených antiepileptikami (vrátane levetiracetamu) boli hlásené prípady samovraždy, pokusov o samovraždu, 
samovražedných predstáv a chovania. Pacientom  (a ich opatrovateľom) by sa malo odporučiť, aby v prípade, že sa objavia príznaky depresie a/alebo samovražedných 
predstáv alebo chovania, okamžite vyhľadali  lekársku pomoc. KEPPRA® infúzny koncentrát: Tento liek obsahuje 2,5 mmol (alebo 57 mg) sodíka v maximálnej jedno-
razovej dávke. Musia to zohľadniť pacienti s kontrolovanou sodíkovou diétou. Dávkovanie: KEPPRA® tablety a perorálny roztok: Monoterapia - dospelí a dospievajúci 
od 16 rokov: odporúčaná počiatočná dávka je 250 mg dvakrát denne. Po dvoch týždňoch užívania by mala byť zvýšená na terapeutickú dávku 500 mg dvakrát denne. 
Dávka môže byť ďalej zvyšovaná o 250 mg dvakrát denne každé dva týždne v závislosti na klinickej odpovedi. Maximálna dávka je 1500 mg dvakrát denne. Dospelí 
(≥ 18 rokov) a mladiství (12 až 17 rokov) s hmotnosťou 50 kg alebo vyššou: začiatočná terapeutická dávka je 500 mg dvakrát denne. S touto dávkou možno začať v 
prvý deň liečby. V závislosti od klinickej odpovede a znášanlivosti možno dennú dávku zvýšiť až na 1500 mg dvakrát denne. Dávku je možné zvyšovať alebo znižovať 
o 500 mg dvakrát denne každé dva až štyri týždne. Dojčatá vo veku 6 až 23 mesiacov, deti (2 až 11 rokov) a mladiství (12 až 17 rokov) s hmotnosťou nižšou ako 50 kg: 
začiatočná terapeutická dávka je 10 mg/kg dvakrát denne. V závislosti od klinickej odpovede a znášanlivosti možno dávku zvýšiť až na 30 mg/kg dvakrát denne. Zmeny 
dávky nemajú prekročiť zvýšenie alebo zníženie o 10 mg/kg dvakrát denne každé dva týždne. Má sa použiť najnižšia účinná dávka. Dávkovanie u detí s hmotnosťou 
50 kg alebo vyššou je rovnaké ako u dospelých. KEPPRA® infúzny koncentrát: Liečba Kepprou sa môže začať buď intravenóznym alebo perorálnym podaním. Prechod 

na alebo z perorálneho na intravenózne podanie možno vykonať priamo bez titrácie. Infúzny koncentrát sa neodporúča na používanie u detí do 4 rokov v dôsledku 
nedostatočných údajov o bezpečnosti a účinnosti. Má sa zachovať celková denná dávka a frekvencia podávania. Koncentrát Keppry je iba na intravenózne použitie a 
odporúčaná dávka sa musí rozpustiť v najmenej 100 ml kompatibilného rozpúšťadla a podávať intravenózne ako 15-minútová intravenózna infúzia. Jedna injekčná 
liekovka koncentrátu Keppry obsahuje 500  g levetiracetamu (5 ml koncentrátu 100 mg/ml). Na odporúčanú prípravu a podanie koncentrátu Keppry pozri Tabuľku  na 
dosiahnutie celkovej dennej dávky 500 mg, 1000 mg, 2000 mg alebo 3000 mg rozdelených do dvoch dávok.

Tabuľka. Príprava a podanie koncentrátu Keppry

Dávka Použitý objem Objem 
rozpúšťadla

Čas infúzie Frekvencia 
podávania

Celková denná 
dávka

250 mg 2,5 ml (polovica 5 ml injekčnej liekovky) 100 ml 15 minút Dvakrát denne 500 mg/deň

500 mg 5 ml (jedna 5 ml injekčná liekovka) 100 ml 15 minút Dvakrát denne 1 000 mg/deň

1 000 mg 10 ml (dve 5 ml injekčné liekovky) 100 ml 15 minút Dvakrát denne 2 000 mg/deň

1 500 mg 15 ml (tri 5 ml injekčné liekovky) 100 ml 15 minút Dvakrát denne 3 000 mg/deň

Tento liek je iba na jednorazové použitie, všetok nepoužitý roztok má byť zlikvidovaný. Zistilo sa, že koncentrát Keppry je fyzikálne kompatibilný a chemicky stabilný, 
keď sa mieša s nasledovnými rozpúšťadlami na najmenej 24 hodín a uchováva sa v PVC vakoch pri kontrolovanej izbovej teplote 15-25°C. Rozpúšťadlá: Injekčný 
roztok chloridu sodného (0,9%); Ringerov roztok s laktátom; 5% roztok glukózy. Liek s výskytom častíc alebo zmenou farby sa nemá používať. Lekár má predpísať 
najvhodnejšiu liekovú formu a silu podľa hmotnosti a dávky. U pacientov s poruchou funkcie obličiek je potrebné dávku individuálne upraviť. Liek viazaný na lekársky 
predpis. Liek je čiastočne hradený z prostriedkov ZP. Dátum poslednej revízie SPC: 09/2010. Registračné číslo (a): EU/1/00/146/001- 030. Pri predpisovaní 
lieku je nutné  oboznámiť sa v celom rozsahu s informáciami o vedľajších účinkoch a o osobitných upozorneniach a opatreniach pri používaní, 
ktoré sú uvedené  v súhrne charakteristických vlastností lieku, alebo sú k dispozícii na adrese: UCB s.r.o., organizačná zložka, Úprkova 4, 811 04 
Bratislava, Tel.: +421 2 5920 2020, Fax: +421 2 5920 2026, e-mail: info.bratislava@ucb.com.
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Keppra® je indikovaná ako: 1

• monoterapia pri liečbe parciálnych záchvatov s alebo bez sekundárnej generalizácie u pacientov
od 16 rokov s práve diagnostikovanou epilepsiou

• prídavná terapia pri liečbe parciálnych záchvatov s alebo bez sekundárnej generalizácie u dospelých,
detí a dojčiat vo veku od 1 mesiaca s epilepsiou

• prídavná terapia myoklonických záchvatov u dospelých a mladistvých od 12 rokov s juvenilnou
myoklonickou epilepsiou

• prídavná terapia primárnych generalizovaných tonicko-klonických záchvatov u dospelých a mladistvých
od 12 rokov s idiopatickou generalizovanou epilepsiou
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senciu interakcie s inými liekmi a veľmi nízku frekvenciu nežiaducich 
účinkov. Jeho mechanizmus účinku je úplne odlišný od doteraz použí-
vaných antiepileptík – viaže sa na synaptické vezikuly a zasahuje tak do 
exocytózy neurotransmiterov. Od použitia gabapentínu sa v liečbe epi-
lepsie pomaly ustupuje – na dosiahnutie účinnosti treba použiť vysoké 
dávky, a to v troch denných dávkach. Naopak, rozširujúce sa uplatnenie 
nachádza pri neuropatických bolestiach.

Z ďalších antiepileptík 3. generácie možno spomenúť topiramát, tia-
gabín alebo pregabalín. Ako doplnkové antiepilektikum sa presadzuje 
lakosamid.

Uprednostňuje sa monoterapia pred polyterapiou. Pri nasadení antie-
pileptík 1. voľby pozorujeme úspešnosť v 50 % prípadov. Pri použití an-
tiepileptík 2. voľby je už šanca na úspešnú uspokojivú kompenzáciu len 
asi 11 – 14 % a pri polyterapii len 3 %. Za farmakorezistentnú epilepsiu sa 
označuje prípad, keď sa nedosiahla uspokojivá kontrola záchvatov počas 
dvoch rokov pri použití dvoch antiepileptík v monoterapii a jednej dvoj-
kombinácie v maximálnych účinných dávkach. V tomto prípade potom 
treba zvážiť epileptochirurgickú liečbu.

Treba zdôrazniť, že pre stabilnú a úspešnú liečbu epilepsie je potrebná 
veľmi vyrovnaná koncentrácia podávaných liekov, pre ktorú sa definu-
jú intervaly biologickej ekvivalencie pri generikách ako veľmi „voľné“. 
Generická zámena antiepileptík sa preto rozhodne neodporúča. Oso-

bitne veľké riziko výkyvu plazmatických koncentrácií hrozí pri záme-
ne generík navzájom, pretože sa môžu nachádzať na opačných stranách 
bio ekvivalenčného intervalu originálneho lieku.

LITERATÚRA U AUTORA

Syndrómom diabetickej nohy označujeme postihnutie dolných končatín diabetikov distálne od členka so vznikom 
ulcerácií, gangrén a v krajných prípadoch aj s nevyhnutnosťou amputácie končatiny. Ide o závažný medicínsky 
i spoločenský problém a o jednu z najdrahších komplikácií diabetu.

MUDr. Pavlína Piťhová
Prof. MUDr. Milan Kvapil, CSc.

Interní klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Klinicky delíme syndróm diabetickej nohy podľa prevládajúceho pa-
togenetického faktora na nohu neuropatickú, ischemickú a neuro-

ischemickú (zmiešanú). Toto rozlíšenie je dôležité pre odlišnosti v te-
rapii jednotlivých skupín. Zásadným spôsobom sa od seba líši liečba 
neuropatického defektu a ischemického defektu.

Liečba neuropatickej ulcerácie
1.  Optimálnej kompenzácii diabetu pomôže hojenie defektu. Jedno-

značne sa indikuje preradenie na intenzifikovanú inzulínovú terapiu.

2.  Odľahčenie nohy, t.j. odstránenie tlaku na ulceráciu, je jednou z naj-
dôležitejších terapeutických zásad! Indikujeme pokoj na lôžku, po-
hyb bez došľapu na postihnuté miesto, t.j. pomocou pojazdného 
kresla, bariel, špeciálne upravenej sadrovej fixácie alebo poltopánky.

3.  Systematická a dlhodobá liečba infekcie predstavuje ďalšiu nevy-
hnutnú podmienku hojenia diabetických ulcerácií.

4.  Lokálna liečba sa zameriava na systematické čistenie rany, ktorá sa 
robí 

1 až 3-krát týždenne, skalpelom alebo ostrou lyžicou dôsledne odstra-
ňujeme hyperkeratózy a nekrotické tkanivá, voľbou vhodného krytia 
podporujeme granuláciu alebo epitelizáciu. 

Snažíme sa dodržať zásadu vlhkého hojenia, zabraňujeme vysychaniu 
a kontaminácii rany.

Liečba ischemickej ulcerácie

1.  Predovšetkým treba zlepšiť prekrvenie. Podľa výsledku invazívneho 
vyšetrenia (artériografia) indikujeme cievnu intervenciu (perkután-
na transluminálna angioplastika) alebo cievnu rekonštrukciu (by-
pass). Vhodne a včasne indikovanou cievnou rekonštrukciou možno 
zachrániť končatinu až v 90 %!

ZÁSADY LIEČBY A PREVENCIE  

DIABETICKEJ NOHY

Tab. 1 Preferenčná farmakoterapia podľa typov záchvatov

Typ záchvatu Lieky 1. voľby Lieky 2. voľby

Parciálny, simplexný, 

komplexný, so 

sekundárnou 

generalizáciou alebo 

bez nej

karbamazepín, gabapentín, 

levetiracetam, lamotrigín, 

valproát, topiramát

eslikarbazepín, lacosamid, 

pregabalín, zonisamid

Primárne generalizované 

tonicko-klonické
lamotrigín, valproát, topiramát levetiracetam

Myoklonické lamotrigín, valproát
benzodiazepíny, 

levetiracetam

Absencia etosuximid, lamotrigín, valproát topiramát
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2.  Mikrocirkuláciu možno priaznivo ovplyvniť infúziou prostaglandí-
nov. Klasická vazodilatačná infúzia môže podporovať v oblasti veľ-
kých ciev steal fenomén, preto sa všeobecne neodporúča.

3.  Snažíme sa čo najlepšie kompenzovať diabetes mellitus. Ak však 
existujúca terapia glykémie je vyhovujúca, jednoznačne sa neindikuje 
preradenie na inzulín (na rozdiel od liečby neuropatického defektu). 
Zakazuje sa fajčiť, liečime hypertenziu a dyslipidémiu.

4.  Amputácie sa indikujú pri konzervatívne nezvládnuteľnej progre-
sii gangrény, pri septickom stave, aj napriek agresívnej antibiotickej 
liečbe, a pri nezvládnuteľných bolestiach, ak nie je už možná cievna 
intervencia.

 PREVENCIA VZNIKU ULCERÁCIE 
RIZIKOVÉHO PACIENTA

Základom prevencie je pravidelná kontrola nôh a obuvi (!) pri každej 
návšteve diabetika u lekára. Dokázalo sa, že ak pacient prichádza do or-
dinácie vyzutý, lekár mu skontroluje nohy v 66 – 72 % prípadov, ak zo-
stane obutý, vykoná sa kontrola nôh len v 12 – 19 %. Pacientom so zvýše-
ným rizikom ulcerácie na nohe treba venovať zvýšenú pozornosť. 

Ide najmä o pacientov s diabetickou neuropatiou, pozornosť však tre-
ba venovať aj pacientom s ischemickou chorobou tepien dolných konča-
tín a pacientom s už prekonanou a zahojenou ulceráciou na nohe. Ne-
vyhnutnou súčasťou prevencie je edukácia, pretože až 80 % ulcerácií je 
spôsobených vonkajšou traumou. 

Pacientov treba sústavne poúčať o zásadách starostlivosti o nohy:
•  Nohy denne prezrieť, vykúpať, starostlivo osušiť, najmä medzi prsta-

mi, premazávať mastným alebo hydratačným krémom.
•  Dôsledne odstraňovať hyperkeratózy, najlepšie pemzou, vyvarovať 

sa použitiu ostrých nástrojov a keratolytík.
•  Nechty strihať rovno a okraje opilovať.
•  Chrániť sa pred otlakmi od topánok (kamienky, zhrnuté vložky 

a ponožky).
•  Chrániť sa pred popálením (pred kúpeľom vyskúšať teplotu vody ru-

kou alebo teplomerom, pozor na horúce kúrenie, termofory atď.).
•  Nechodiť bez obuvi (pozor na črepiny a ostré predmety, na horúci 

piesok, horúce asfaltové povrchy atď.).
•  Dôsledne ošetriť každé poranenie, preliečiť každú mykózu.
•  Pri zmene farby pokožky, vzniku pľuzgiera alebo praskliny neod-

kladne navštíviť lekára. POZOR! Aj počiatočná minimálna lézia 
môže viesť k rozsiahlemu poškodeniu!

Veľmi dôležitá a pre pacienta s diabetom zásadná je otázka výberu 
správnej obuvi. Obuv by mala mať tvrdú podošvu medzi pätou a meta-
tarzofalangeálnymi kĺbmi, pružnú vložku, ktorá tlmí nárazy a prispô-
sobí sa deformitám, podpätok maximálne 2 cm, rovný mediálny okraj 
zabraňujúci vzniku vybočených palcov a stlačeniu prstov, dostatok 
priestoru v špičke a mala by byť zo vzdušného materiálu.

Redakčne krátené z www.edukafarm.sk. 
LITERATÚRA U AUTORA

Dialevel® je vhodný pre diabetikov, 
osoby s poruchou glukózovej tolerancie 
a ľudí trpiacich nadváhou.
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AKCIA!

Limitovaná séria. Žiadajte v lekárni,
na www.walmark.sk alebo na infolinke 0800 191 191

Pokiaľ vám hodnoty cukru v krvi neustále kolíšu a hľadáte spôsob 
ako ho skrotiť, vyskúšajte výživový doplnok Dialevel®. Rovnako ako 
tisícom spokojných užívateľov aj vám môžu účinné látky - chróm, 
škorica a kyselina alfa-lipoová pomôcť účinne regulovať hladinu 
krvného cukru a udržať ho pod kontrolou. 

Je CUKOR váš tichý 
NEPRIATEĽ?

Kyselina alfa – lipoová je v súčasnosti „zlatý štandard“ v boji  
proti diabetickým komplikáciám. 3 tablety Dialevelu denne 
pokryjú odporúčané denné množstvo tejto účinnej látky.

inzercia
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MUDr. Jozef Klucho
Gastroenterologická ambulancia, Nové Zámky

NIEKTORÉ PRÍZNAKY OCHORENÍ TRÁVIACEHO 

TRAKTU A ICH MANAŽMENT V AMBULANCII 

VŠEOBECNÉHO LEKÁRA 

V dôsledku súčasného životného štýlu rastie počet pacientov, trpiacich na ochorenia tráviaceho traktu. Ich prízna-
ky sú rôznorodé, niekedy môžu poukazovať priamo na ochorenie tráviaceho traktu, inokedy sú len druhotnými 
príznakmi ochorení, vyskytujúcimi sa mimo tráviaceho traktu. Do tohto krátkeho prehľadu sme vybrali niektoré, 
s ktorými sa môže stretnúť aj všeobecný lekár. 

PYRÓZA 
Pálenie záhy – pálivý pocit v hornej časti brucha sa najčastejšie vysky-
tuje pri tzv. hypersekrečných stavoch, teda ochoreniach, spôsobených 
nadmernou produkciou žalúdkovej kyseliny, čoho dôsledkom sú peptic-
ké vredy. Tie môžu byť lokalizované v celej hornej časti tráviacej trubice 
od pažeráka až po dvanástnik. Pocit pyrózy môže mať aj pacient, ktorý 
trpí na iné ochorenia tráviaceho traktu, napr. poruchu motility hornej 
časti tráviacej trubice alebo tzv. pankreatobiliárnu dyspepsiu, zvlášť po 
cholecystektómii, keď je pyróza pomerne častá, no nespôsobuje ju hy-
persekrécia žalúdočnej kyseliny, ale tzv. duodenogastrický reflux. 

Žlč, regurgitovaná do žalúdka z dvanástnika cez nefunkčný pylorus, 
spôsobuje iritáciu žalúdočnej sliznice, zápalové a neskôr aj metaplastic-
ké zmeny, ktoré môžu viesť až ku karcinómu žalúdka. Tu treba upozor-
niť, že pyróza môže sprevádzať aj ochorenia iných, nielen tráviacich or-
gánov. 

Rovnako je potrebné upozorniť, že pacient pyrózu nemusí správne po-
písať, preto sa ho treba na ňu cielene pýtať, aby nedošlo k jej zámene na-
pr. za stenokardie alebo bolesť v epigastriu, iného pôvodu. Odlíšiť tieto 
príznaky od pyrózy je úlohou diferenciálnej diagnostiky, ktorú v tomto 
prípade netreba podceňovať a pri pochybnostiach urobiť pacientovi as-
poň EKG ešte v deň návštevy všeobecného lekára. 

DYSPEPSIA
Pod tento pojem zaraďujeme v širšom slova zmysle akúkoľvek poru-

chu trávenia. Vo všeobecnosti je však zaužívané spájať toto označenie 
predovšetkým s funkčnou poruchou tráviaceho traktu. Ide o subjektív-
ny pocit sťaženého trávenia, prejavujúci sa po jedle dyskomfortom či 
tlakom v epigastriu, často sprevádzaný nauzeou, prípadne vracaním a/
alebo meteorizmom. K správnej diagnóze, resp. príčine dyspepsie, často 
dospejeme už anamnézou a fyzikálnym vyšetrením. 

K diferenciálnej diagnostike však treba pristupovať obozretne a vždy 
individuálne. Môže však ísť aj o nešpecifický príznak iných ochorení 
mimo tráviaceho traktu (napr. kardiorespiračných, renálnych i iných 
ochorení).

HNAČKA 
Akútna trvá niekoľko dní, chronická niekoľko týždňov až mesiacov. 

V prvom rade treba pri akútnej hnačke vylúčiť infekčné príčiny, ako i prí-
činy mimo tráviaceho traktu (napr. endokrinologické – hypertyreóza, re-
nálne – chronická – renálna insuficiencia, kardiálne – akútny infarkt my-
okardu, či cievne – embolizácia, liekové – laxatíva a pod.). 

ZÁPCHA 
V rámci orientačnej definície akútnej a chronickej zápchy, platí časo-

vé ohraničenie podobne ako pri hnačke. Pri akútnej zápche treba v dife-
renciálnej diagnostike postupovať podľa veku a pridružených ochorení 
pacienta (hypotyreóza, depresia, diabetes mellitus a iné). U starších pa-
cientov treba pamätať na časté nedodržiavanie pitného režimu a v rámci 
možnej polypragmázie na lieky, ktoré môžu zápchu spôsobiť (antidepre-
síva, antitusiká, antacidá a iné).

 LIEČBA, ALEBO ŠPECIALIZOVANÉ 
VYŠETRENIE?

Vyššie uvedené príznaky sú pri ochoreniach tráviaceho traktu pomer-
ne časté a vyskytujú sa buď jednotlivo, alebo v kombinácii, viaceré sú-
časne. Ak lekár správne stanovil príčinu uvedených príznakov, môže 
nasledovať kauzálna liečba. V praxi sú však situácie, keď sa príčinu uve-
dených príznakov nie vždy podarí objasniť už v ambulancii všeobecné-
ho lekára a tak pacient musí čakať na špecializované vyšetrenie. Čas ča-
kania mu treba spríjemniť symptomatickou liečbou. 

Ak ide o mladého relatívne zdravého človeka, ktorý má takéto ťažkosti 
po prvýkrát a vylúčili sa iné závažné akútne alebo chronické ochorenia, 
obyčajne sa po diéte prípadne symptomatickej liečbe stav upraví. Roz-
hodnutie, kedy a ako postupovať, musí byť prísne individuálne a na tú-
to otázku si musí odpovedať každý všeobecný lekár sám podľa aktuálnej 
situácie. Ak u pacienta do 40 r. režimové opatrenia a medikamentózna 
liečba nie je účinná do 10 – 14 dní, pacient by mal absolvovať gastro-
enterologické, prípadne iné vyšetrenie, podľa vysloveného podozrenia 
v  rámci diferenciálnej diagnostiky. 

Vo vyššom veku treba postupovať obozretnejšie už na začiatku ocho-
renia, aby sa zbytočným čakaním na účinok diéty a terapeutického testu 
predišlo zbytočným komplikáciám. V staršom veku by mal trvať terape-
utický test niekoľko dní, maximálne týždeň. 

PYRÓZA 
Terapeutický test spočíva v úprave životosprávy, vylúčení dráždivých je-
dál a nápojov, najmä čiernej kávy a fajčenia, konzumácii alkalických mi-
nerálok, spolu s antacidami, blokátormi H2 receptorov alebo protónovej 
pumpy (PPI). Antacidá môžu urobiť dobrú službu pri duodénogastric-
kom refluxe, pretože viažu na seba žlč a rovnako môžu pomôcť aj tehot-
ným pacientkam, i v prvom trimestri gravidity, keď sa najviac obávame 
vedľajších účinkov liekov. 
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Opäť Vás zaskočilo pálenie záhy?
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NOVINKA: 

suspenzia v praktických 

vrecúškach ideálnych 

do kabelky 

NOVINKA: 

suspenzia v praktických

RÝC H L A  A  Ú Č I N N Á  Ú Ľ AVA  O D  PÁ L E N I A  Z Á H Y
Maalox Premium, suspenzia vo vreckách dostupná v balení po 20 vreciek. Každé vrecko (4,3 ml suspenzie) obsahuje 400 mg liečiva hydroxid horečnatý a 460 mg liečiva hydroxid 

hlinitý. Maalox, žuvacie tablety dostupné v balení po 40 tabliet. Každá tableta obsahuje 400 mg liečiva hydroxid horečnatý a 400 mg liečiva hydroxid hlinitý. Držiteľ rozhodnutia 

o registrácii: sanofi -aventis Slovakia s.r.o., Bratislava, Slovenská republika Charakteristika: Farmakoterapeutická skupina: antacidá. ATC kód: A02AD. Maalox pôsobí 

protektívne na sliznicu pažeráka a gastroduodena a je RTG nekontrastnou zlúčeninou. Indikácie: Tento liek sa indikuje dospelým pacientom a deťom nad 15 rokov na pálenie záhy 

a gastroezofageálny refl ux. Kontraindikácie: precitlivenosť na niektorú zložku lieku, ťažká renálna insufi ciencia, fruktózová intolerancia, glukózový alebo galaktózový malabsopčný 

syndróm alebo akýkoľvek sacharózo-izomaltázový defi cit. Dávkovanie pre Maalox Premium, suspenzia vo vreckách: 1 až 2 vrecká pri pálení záhy alebo refl uxe. Maximálne 

možno užiť 12 vreciek denne. Dávkovanie pre tablety: 1 až 2 tablety na cmúľanie alebo žuvanie pri pálení záhy alebo refl uxe. Denná dávka nesmie presiahnuť 12 tabliet denne. 

Osobitné upozornenia: Pacienti sa musia poradiť s lekárom v prípade úbytku hmotnosti, ťažkostí pri prehĺtaní alebo pretrvávajúcej abdominálnej bolesti, zažívacích ťažkostiach, 

ktoré sa objavili po prvýkrát alebo sa nedávno zmenili, renálnej insufi ciencii. Pre pacientov s porfýriou, ktorí sa podrobujú hemodialýze, môže byť hydroxid hliníka nebezpečný. 

Liekové a iné interakcie: Súčasné užívanie s chinidínmi môže zvýšiť sérovú hladinu chinidínu a môže viesť k predávkovaniu chinidínom. Antacidá obsahujúce hliník 

môžu zabraňovať správnej absorpcii H2 antagonistov, atenololu, chlorochínu, cyklínov, difl unisalu, digoxínu, bisfosfonátov, etambutolu, fl uorochinolónov, sodnej 

soli fl uóru, glukokortikoidov, indometacínu, izoniazidu, kayexalátu, ketokonazolu, linkozamidov, metoprololu, fenotiazínových neuroleptík, penicilamínu, 

propranololu a solí železa. Dodržanie časového odstupu pri užívaní lieku, ktorý reaguje s antacidom a to najmenej 2 hodiny (pri fl uorochinolónoch 

4 hodiny) často pomôže zabrániť nežiaducim liekovým interakciám.

Nežiaduce účinky: prechodné gastrointestinálne poruchy (hnačka alebo zápcha), deplécia fosforu po dlhodobom užívaní.

Dátum poslednej revízie: máj 2010

Výdaj lieku nie je viazaný na lekársky predpis.

Zentiva a.s., Aupark Tower, Einsteinova 24, 851 01; www.zentiva.sk
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Výber liekovej formy antacida je vhodné ponechať na pacienta, ktorý 
sa môže poradiť s lekárom alebo lekárnikom, nakoľko ide o voľnopre-
dajné lieky. Tu však treba upozorniť, že antacidá so zvýšeným obsahom 
magnézia majú laxatívne účinky a tie s vyšším obsahom alumínia zas 
môžu spôsobiť zápchu. Preto je pri výbere antacida vhodné prihliadať 
na tieto skutočnosti, prípadne pacientovi, ktorý netrpí na poruchy vy-
prázdňovania, odporučiť také antacidum, kde sú tieto zložky vo vyrov-
nanom pomere. Ak sú antacidá neúčinné, odporúča sa prejsť rovno na 
omeprazol 10 – 20 mg podľa potreby. Ten jediný z blokátorov PPI je v ka-
tegórii B podľa Food and Drug Administration (FDA), teda s nízkym 
rizikom pravdepodobnosti nežiaducich vedľajších účinkov na matku 
a plod. Ostatné PPI sa v tehotnosti podávať neodporúčajú.

DYSPEPSIA 
V rámci symptomatickej terapie možno pri klasickej dyspepsii, spô-

sobenej konzumáciou nadmerného množstva alebo ťažšie stráviteľnej 
potravy použiť preparáty s obsahom simethiconu alebo tráviacich en-
zýmov s obsahom pankreatínu, prípadne pankreatických amyláz, lipáz 
a proteáz, ale iba v prípade, ak sa klinickým vyšetrením vylúči akútna 
pankreatitída, pri ktorej je podávanie uvedených enzýmov kontraindi-
kované. V praxi sa niekedy stáva, že sa tieto enzýmy podávajú bez vy-
lúčenia akútnej pankreatitídy, čo je chybou, ktorá môže stav pacienta 
zhoršiť. Choleretiká podávame pri podozrení na biliárnu etiológiu ťaž-
kostí, prípadne v kombinácii s uvedenými pankreatickými enzýmami. 
Tu je zase potrebné pred ich podaním vylúčiť obštrukciu žlčových ciest. 
Spazmolytiká možno podávať iba po vylúčení akútnej brušnej či hrud-
nej príhody. 

HNAČKA 
Ak ide o jej akútnu manifestáciu a hnačka je profúzna, prípadne ak 

pacienta budí zo spánku, liečbu treba začať už počas diferenciálno-
diagnostického procesu, ktorý je potrebné maximálne urýchliť. Po 
anamnéze a fyzikálnom vyšetrení vrátane per rectum (na čo sa často 
zabúda) treba čo najskôr vykonať základné laboratórne testy, najmä vý-
ter z konečníka. Už počas diferenciálnej diagnostiky je potrebné začať 
so symptomatickou liečbou. Ak nemáme istotu, či ide o infekčnú alebo 
neinfekčnú hnačku, resp. u detí alebo tehotných žien, treba použiť ad-
sorpčné antidiaroiká (diosmectitum). Netreba zabúdať na pitný režim 
a náhradu tekutín. Črevné dezinficienciá a chemoterapeutiká (napr. ni-
furoxazid) by sa mali používať výlučne pri dôvodnom podozrení alebo 
dokázaní toxického agens, citlivého na uvedený liek. Zvláštnu opatrnosť 
si liečba hnačky vyžaduje u detí, tehotných žien a pacientov v pokroči-
lom veku. U detí a starších pacientov by sa nemalo zabúdať na rehydratá-
ciu ani v prípade, že klinický stav výraznejší stupeň dehydratácie nena-
značuje. U tehotných treba pri výbere liečby zohľadniť možné nežiaduce 
účinky na matku a plod. 

ZÁPCHA 
Tu rovnako ako pri hnačke, sa liečebný postup riadi jej akútnosťou, 

resp. chronickosťou a etiológiou zápchy. Ak sa vylúčila akútna brušná 
(najmä črevná) príhoda a zápcha trvá maximálne niekoľko dní, pri lieč-
be možno okrem režimových opatrení – pitného režimu (magnéziové 
minerálky, Šaratica), dostatku vlákniny v strave, odporučiť aj preparáty 
s obsahom pikosulfátu. Tie by sa však nemali užívať dlhodobo. V gra-
vidite a laktácii je krátkodobé užívanie pikosulfátu možné, avšak aj tu 
v prípade potreby dlhodobého medikamentózneho ovplyvnenia zápchy 
treba dať prednosť preparátom s obsahom laktulózy. Tú by však nemali 
dlhodobo užívať pacienti s neznášanlivosťou fruktózy, laktózy a galak-

tózy a opatrnosť je potrebná vzhľadom na obsah týchto cukrov v nej aj 
u diabetikov. Laktulóza môže tiež prehĺbiť depléciu kália, na čo treba pa-
mätať u pacientov súčasne užívajúcich diuretiká a kardioglykozidy, kto-
rých toxicitu takto môže zvýšiť. 

Pri dyspepsii, hnačke a zápche majú nezastupiteľné miesto v liečbe 
probiotiká. Tie treba užívať ráno nalačno alebo počas jedla. Pri antibio-
tickej alebo chemoterapeutickej liečbe treba čas ich užitia posunúť aspoň 
o 3 hodiny pred alebo po užití antimikrobiálneho liečiva, pretože pri ich 
súčasnom užití by boli probiotiká neučinné. 

LITERATÚRA U AUTORA
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MOŽNOSTI LIEČBY CHRONICKEJ BOLESTI  

– INTERVIEW S MUDr. ALEXANDROM 

MURGAŠOM

Pán doktor, vo Vašej ortopedickej ambulancii sa denne stretávate s pa-
cientmi trpiacimi bolesťami pohybového aparátu. Aké sú príčiny? 

Najčastejšie ide o pacientov s degeneratívnymi zmenami, t.j. zmeny, 
ktoré vznikajú vekom a opotrebovaním. Pokiaľ sú tieto zmeny „veku 
primerané“ a pacient nekladie zvýšené záťažové nároky na svoj pohybo-
vý aparát, tak ťažkosti, ktoré môžu z takýchto zmien prameniť, sa dob-
re znášajú a prípadne vzniknuté bolesti často pominú znížením zaťa-
ženia alebo po aplikácii jednoduchých fyzikálnych procedúr. Horšia je 
situácia vtedy, keď degeneratívne zmeny dosiahnu pokročilejší stupeň 
alebo nie je v krátkom čase možné odstrániť vyvolávajúce príčiny (na-
príklad nadváha, osové úchylky končatín, skrivenie chrbtice, slabé sval-
stvo, niektoré poúrazové stavy a pod.) a bolesti sú čoraz intenzívnejšie, 
dochádza k zhoršeniu kvality života postihnutého a pri nevhodnej liečbe 
i ku chronifikácii bolestí. 

Takíto pacienti sú už nútení potom vyhľadať lekársku pomoc a tvoria 
na našich ambulanciách výrazný podiel spektra našich klientov. Menšiu 
časť tvoria pacienti so zápalmi kĺbov, väzov a šliach, často po úrazoch 
alebo ako následok preťaženia určitých pohybových segmentov, naprí-
klad statickým preťažením dolných končatín, opakovanými pohybmi 
v práci na páse a podobne.

 Obvykle je liečba dlhodobých bolestí pohybového aparátu postavená 
na podávaní liekov obsahujúcich napríklad paracetamol, nesteroido-
vé antireumatiká, kortikosteroidy. Tiež tieto lieky používate, alebo 
stojí Vaša liečba na inej liečebnej stratégii?

Áno, podávanie bolesť tíšiacich a protizápalovo pôsobiacich liekov je 
súčasť štandardných postupov v liečbe bolestivých stavov pohybového 
aparátu. Podotýkam, že je to len súčasť komplexnej liečby a úspešnosť 
takej liečebnej stratégie závisí od správnej diagnostiky, aplikácii vhod-
ných liečebných postupov a  v  neposlednom rade i od spolupráce pa-
cienta na liečbe. Okrem spomenutých medikamentov sa v hojne v liečbe 
používajú aj metódy zo spektra fyzikálnej liečby a v poslednom období 
sa čoraz častejšie stretávame s rôznymi doplnkovými metódami liečby, 
ako je aplikácia špeciálne preparovného kolagénu do postihnutých, ale 
aj vzdialených oblastí tela a liečba autológnou kondicionovanou plazmou.

 Z Vašich slov je zrejmé, že v terapii rôznych kĺbových ťažkostí, bolestí 
chrbtice (a pod.) používate vo Vašej lekárskej praxi tzv. MD injekcie. 
Popísali by ste stručne ich mechanizmus účinku?

V ľudskom tele sa nachádza obrovské množstvo buniek, ktoré sú na-
vzájom v určitých presne definovaných regulačných vzťahoch a závis-
lostiach. Keď je celý tento „orchester“ dobre zladený, cítime sa dobre 
a  sme zdraví, plní chuti do života. Ale ak sa táto regulácia a vzťahy na-
rušia, dochádza k rôznym poruchám, ktoré najčastejšie pociťujeme ako 

bolesť. Bolesť nám teda hovorí, že 
sa niečo poškodilo, alebo hrozí ur-
čité poškodenie a telo sa snaží za-
bezpečiť nápravu. K tomu potrebu-
je vlastné zdroje nápravy a pokoj. 
V klasickej liečbe sa okrem iného 
snažíme potlačiť nepríjemnú ale-
bo neznesiteľnú bolesť chemickými 
látkami a ovplyvniť prenos bolesti 
a jej vnímanie v centre – v mozgu. 
Ak však nedôjde k  úprave poško-
denej časti tela, po vysadení liekov 
proti bolesti, sa ťažkosti vrátia. MD 
injekcie účinkujú odlišným spôso-
bom, a to tak, že v mieste poškode-
nia alebo v jeho okolí (prenesená 
bolesť) sa injekčne aplikujú priro-
dzené látky na báze kolagénu, fyto-
terapeutiká a niektoré biostimulač-
né látky v  stopových množstvách 
a  tieto priamo napomáhajú úprave poškodenia, a tým zmierneniu až 
ústupu bolesti, skrátka ide o úpravu narušených vzťahov medzi bunka-
mi a ich poškodením. Preto je úspešnosť liečby trvalejšia a túto liečbu 
možno označiť ako liečbu typu fyziologickej regulačnej medicíny, čo vy-
stihuje podstatu jej účinku. 

Nedávno som sa zoznámil s Vašou veľmi zaujímavou správou, v ktorej 
popisujete svoje skúsenosti s liečbou celkom 144 pacientov, a to spo-
mínanými MD injekciami. Môžete viac priblížiť, o aké ochorenia išlo 
a aký benefit táto liečba pacientom priniesla?

Áno, na istom odbornom podujatí som spomenul isté skúsenosti s apli-
káciou MD injekcií, ktoré som začal používať na ovplyvnenie chronic-
kých bolestí, najmä chrbtice a veľkých kĺbov od konca septembra minu-
lého roku. Spomínané číslo bolo k 31. januáru 2011. Dnes je to podstatne 
väčšie číslo (niečo okolo 250 pacientov), ktoré pramení z dobrých skú-
seností s aplikáciou tohto preparátu. Takže akási počiatočná nedôvera 
k „novinke“ sa pretavila do „prekvapivej“ úspešnosti výsledkov a spo-
kojnosti pacientov.

To znie veľmi nádejne, že sa ukázala liečba bolesti pohybového apa-
rátu, kde jednoznačne prevláda benefit pre pacienta, kedže nežiaduce 
účinky sa takmer nevyskytujú. Ako na to reagujú Vaši pacienti? 

Bolestivý pacient, ktorý podstúpil viaceré liečby s dočasným alebo 
sporným zlepšením a ktorého narušená kvalita života núti hľadať ďalšiu 
pomoc, tak po dôkladnej edukácii, čo sa dá od liečby očakávať, aké sú jej 

Ortopedická ambulancia, Žiar nad Hronom
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SKÚSENOSTI ORTOPÉDA S MD INJEKCIAMI  

– OBOJSTRANNÁ KOXARTRÓZA 

Bolesti pohybovej sústavy vznikajú najčastejšie v dosledku preťaženia, úrazov a degeneratívnych zmien. 

MUDr. Alexander Murgaš
Ortopedická ambulancia, Žiar nad Hronom

Následkom zvýšenej aktivity niektorých enzýmov (metaloproteináz) 
dochádza k úbytku chondrocytov, zvýšenej vaskularizácii a iner-

vácii chrupky, čo sa prejaví typickými bolestivými symptómami obme-
dzujúcimi pacientovu pohyblivosť, narušujúcimi spánok a znižujúcimi 
kvalitu života. Aplikácia injekcií s obsahom kolagénu a fytofarmák mo-
že znížiť potrebu užívania klasických NSAIDs. 

KAZUISTIKA
63-ročný pacient, nefajčiar, s váhou 82 kg a výškou 175 cm, prišiel do 

ambulancie ortopéda pre bolesti pravého ramena. Starobný dôchodca, 
predtým pracujúci ako údržbár, neskôr v ČID pre koxartrózu. Niekoľko 
rokov mával intermitentné bolesti v pravom ramennom kĺbe, pred ro-
kom a pol spadol zo stromu, čo viedlo k podstatnému zhoršeniu bolestí 
pravého ramena s obmedzením pohyblivosti, nočnými bolesťami a ne-
možnosťou over head činnosti PHK. 

SÚČASNÁ DIAGNÓZA: 
• osteoartróza kolenných kĺbov bilat., 
• st. p. úrazu bez fraktúr. 

UZ vyšetrenie: menšia parciálna léza supraspinatu.
RTG vyšetrenie: vytiahnutá hlava humeru viac kraniálne.
 MRI (4/2010): parciálna ruptúra šľachy m. SS, subakromiosubdeltová 

bursitis, omartrhrosis et AC arthrosis. V septembri 2010 urobená akro-
mioplastika so štandardným doliečením. 

LIEKOVÁ ANAMNÉZA: 
Ibalgin 400 p. p. Nasadená liečba pomocou MD injekcií: MD Shoulder 
v režime 1 amp. 1-krát týždenne subakromiálne, celkom 5 ampuliek. 

PRIEBEH LIEČBY: 
Po 5. aplikácii došlo k radikálnemu ústupu bolestí. Pokračoval v indi-

viduálnej kineziterapii a lokálnej derivačnej liečbe. 

ZÁVER:
Po 5 aplikáciách došlo k výraznej úľave bolestí; pretrváva obmedzenie 

abdukcie a intrarotácie v pravom SH skĺbení v cca 1/3 rozsahu. Pacient 
t. č. neužíva žiadne analgetiká. Dr. Murgaš počas sledovaného obdobia 
(27. 9. 2010 – 31. 1. 2011) vyšetril 937 pacientov (643 žien, 294 mužov). Bo-
li stanovené štyri diagnózy: M54, M53, M17 a M75. Celkom bolo urobe-
ných 2018 vyšetrení (1541 u žien, 567 u mužov). 144 pacientov (125 žien 
a 19 mužov) podstúpilo liečbu MD injekciami. Priemerný vek pacientov 
bol 63 rokov; najmladšiemu 19 a najstaršiemu 90 rokov. Celkový počet 
aplikovaných injekcií bol 532 (vrátane rozliečených pacientov), priemer je 
3,6 injekcie na pacienta. 

benefity, nedostatky a riziká, zväčša siahne po ponúkanej možnosti as-
poň zmierniť svoje trápenie. Musím s potešením konštatovať, že väčšine 
pacientov sa podarilo dosiahnuť aspoň uspokojivé zlepšenie, ak nie vô-
bec vymiznutie sužujúceho bolestivého stavu, čo pri praktickej neškod-
nosti liečby považujem za veľmi dobrý, a teda žiaduci výsledný efekt.

Táto otázka súvisí s tou predchádzajúcou. Predpokladám, že pacien-
ti si musia Guna-MD injekcie platiť, že nie sú hradené z prostriedkov 
všeobecného zdravotného poistenia. Nie je to problém?

Aj keď ide o liečbu, ktorá nie je hradená z prostriedkov zdravotného 
poistenia, nestretávam sa často s odmietnutím navrhovanej platby za 
poskytnutú liečbu. Snažím sa ju indikovať len v takých prípadoch, kde 
mám pocit, že by bola účinná a tento pocit sa dá vypestovať na základe 
podrobného štúdia o účinkoch preparátu pre jednotlivé indikácie, ako 
sú popisované v manuáli od producenta v kombinácii so skúsenosťami, 
ako je to v klinickej praxi a aj pri iných spôsoboch liečby.

Nedávno som navštívil v Bratislave a tiež v Banskej Bystrici seminár, 
kde ste formou prednášky odovzdávali svoje skúsenosti s MD injekcia-
mi ďalším lekárom – ortopédom, reumatológom, algeziológom a prak-
tickým lekárom. Existuje nejaký zdroj informacií, kde by Vaši kolego-
via mohli získať potrebné odborné informácie o MD injekciách? 

V takomto prípade by som odporúčal oboznámiť sa so spomínaným 
manuálom, kde sa môžu podrobne oboznámiť s princípmi liečby, apli-

kačnými technikami a oboznámiť sa s jednotilivými preparátmi. Tam 
sú popísané vhodné indikácie, kombinácie injekcií k jednotlivým dia-
gnózam a aplikačné schémy. Podrobné informácie im poskytnú aj vy-
školení pracovníci informačného servisu spoločnosti inPHARM s.r.o. 
Ak by sa priamo obrátili na mňa a vedel by som im na otázky odpovedať, 
rád sa s nimi podelím o svoje skúsenosti.

 Myslíte si ako špecialista, že MD injekcie môže využiť vo svojej 
praxi tiež praktický lekár? A pokiaľ áno, na aké diagnózy by ste ich 
odporúčali? 

Samozrejme, že môže. Táto liečba je určená nielen „špecialistom“, ale 
širokej lekárskej verejnosti, ktorá nájde v tejto metóde ďalšiu bezpečnú 
a účinnú liečebnú modalitu. Nehovoril by som o diagnózach, ale skôr o 
spôsobe aplikácie, ktoré by som u praktických lekárov odporúčal. Ide 
o podávanie MD injekcií subkutánne do oblastí trigger pointov či tender 
pointov, a to hlavne v oblasti axiálneho skeletu a okolo kĺbov. 

Neodporúčam podávanie injekcií intraartikulárne. To skôr patrí do 
rúk lekárov chirurgických odborov. Priaznivý efekt možno dosiahnuť 
aj kombináciou obstrekov lokálnym anestetikom a MD inkjekcií. Túto 
kombináciu odporúčam použiť pri akútnych bolestiach, avšak injekcie 
podávať každú zvlášť v striekačke, nemiešať spolu (mechanizmus účin-
ku lokálneho anestetika je iný, ako pri injekciách MD).

Za rozhovor ďakuje odborná redakcia Edukafarm.
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MD-Neck

MD-Neural

MD-Thoracic

MD-Lumbar

MD-Ischial

MD-Shoulder

MD-Small Joints

MD-Hip

MD-Poly

MD-Muscle

MD-Matrix

MD-Tissue

MD-Knee

FYZIOLOGICKÁ
REGULAČNÁ
MEDICÍNA 
V TERAPII 
BOLESTI

  Bez nežiaducich účinkov

   Bez liekových interakcií 

   Kombinácia s analgetikami 

vedie k zníženiu nežiaducich 

účinkov analgetík

Indikácie:
Guna MD prípravky pôsobia analgeticky, antifl ogisticky

a fyziologickou regeneráciou zlepšujú pohyblivosť kĺbov

a pridružených tkanív, a to vždy v tej oblasti, pre ktorú sú

určené. Zároveň zmierňujú poškodenie spôsobené starnu-

tím, nesprávnym držaním tela, sprievodnými chronickými

ochoreniami, poraneniami a úrazmi.

Terapeutický protokol: 
Štandardný protokol je použitie 1 – 2 ampuliek 1 – 3-krát 

týždenne počas  prvých dvoch týždňov podľa závažnosti 

a klinického stavu; následne jedno ošetrenie týždenne 

až do úľavy od bolesti.

Forma aplikácie: injekčná forma na subkutánne, 

intradermálne a intraartikulárne podanie. 

   

Štatút: zdravotnícky prostriedok (medical device).
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Informačný servis zabezpečuje spoločnosť InPharm, 

Tel.: 02 44 630 402, inpharm@inpharm.sk

Klinická účinnosť a bezpečnosť prípravkov bola potvrdená 
radom klinických štúdií a registračných dokumentácií.

Pozn: Pre lekára je k dispozícii Manuál liečby bolesti s Guna MD 

prípravkami. Obsahuje nielen spôsob použitia, dávkovanie 

a aplikačné body pre jednotlivé indikácie, ale aj ilustratívne 

kazuistiky. Manuál je dostupný na vyžiadanie zadarmo 

v spoločnosti inPHARM.

Distribučný kanál pre lekárne



44

OČKOVANIE PROTI PNEUMOKOKOM 

JE OTÁZKOU ZDRAVOTNEJ 

OPODSTATNENOSTI

Očkovanie proti pneumokokom je v poslednom období aktuálnou témou dňa, ktorá sa však nesie v pomer-
ne laickom duchu. Pokiaľ sa hovorí o zdraví obyvateľstva, treba sa v prvom rade sústrediť na medicín-
ske aspekty, ktoré sa dnes dostali do úzadia. Zavedenie povinného očkovania proti pneumokokom však 
nebolo rozhodnutím jedného človeka alebo inštitúcie. Predchádzalo mu dlhé obdobie odborných analýz 
a štúdií, z ktorých viaceré pokračujú aj v súčasnosti. Tieto štúdie potvrdzujú opodstatnenosť a pozitívny 
dopad očkovania proti pneumokokom.

Spracované odbornou redakciou EDUKAFARM
Tlačová konferencia, Bratislava, 5. Apríl 2011

Streptococcus pneumoniae sa svojou incidenciou radí k najčastejším 
príčinám fatálnych bakteriálnych infekcií u detí do piateho roka živo-

ta, ako aj u starších ľudí nad 65 rokov. Z hľadiska virulencie pneumoko-
kov sa pritom ako najdôležitejší javí polysacharid C, ktorý je obsiahnutý 
v jeho stene a uplatňuje sa predovšetkým ako inhibítor fagocytózy. Dnes 
je známe, že pneumokoky môžu exprimovať prinajmenšom 91 rôznych 
typov týchto kapsulárnych polysacharidov, ktoré sú pôvodcom rôznych 
neinvazívnych, ale aj invazívnych ochorení a predstavujú tak závažný 
zdravotný, ale aj ekonomický problém, vzhľadom na vysoké náklady 
spojené s liečbou a následnou starostlivosťou. 

Následky závažných pneumokokových ochorení môžu byť katastrofál-
ne a omnoho vážnejšie ako následky iných infekčných ochorení, proti 
ktorým sa už dnes deti bežne očkujú. Aj napriek dostupnosti účinných 
antibiotík, pneumokokové infekcie stále predstavujú značné riziko úmr-
tia alebo trvalých poškodení zdravia.

Z epidemiologických štúdií vyplýva, že invazívnym pneumokokovým 
infekciám každoročne podľahne približne milión ľudí na celom svete. In-
vazívne pneumokokové infekcie sú aj na Slovensku sprevádzané vysokou 
úmrtnosťou, ktorá sa pohybuje na úrovni minimálne cca 11,5 %; u detí do 
jedného roka však ide prakticky o dvojnásobok, a síce až 22,5 %. Pneu-
mokokové infekcie sú okrem toho aj častou príčinou invalidity – hlucho-
ta, poškodenie mozgu a pod.

HISTÓRIA OČKOVANIA NA SLOVENSKU 

Zavedenie plošného očkovania proti invazívnym pneumokokovým 
ochoreniam na Slovensku bolo výsledkom dlhodobého sledovania a od-
borných analýz. Pred 10 rokmi bola na Slovensku vytvorená pracovná 
skupina pre problematiku pneumokokových nákaz, ktorá mala za úlo-
hu urobiť analýzy výskytu pneumokokových ochorení u detí na Sloven-
sku, ich sérotypovú charakteristiku, či zistiť rezistenciu na antibiotiká. 
Na základe týchto analýz bol vytvorený odborný odhad, podľa ktorého 
pred zavedením očkovania proti pneumokokom sa na Slovensku u detí 
do 5 rokov každý rok vyskytovalo približne 18 prípadov pneumokokovej 
meningitídy (z toho 4 končilo smrťou a 6 s ťažkým neurologickým po-
stihnutím), 100 prípadov pneumokokovej bakteriémie, teda otravy kr-
vi, 2 500 prípadov pneumokokovej pneumónie a 35 000 prípadov pneu-
mokokového zápalu stredného ucha. Závažné pneumokokové ochorenia 
tak predstavujú nielen závažný zdravotný, ale aj ekonomický problém. 
Následne boli zaočkované deti vo vybraných kolektívnych zariadeniach 
s vysokým výskytom pneumokokov. Výsledky tohto kroku potvrdili ak-
tuálnosť očkovania na Slovensku. 

Ďalším krokom bolo dobrovoľné očkovanie detí do 2 rokov veku na 
Slovensku s preplácaním poisťovňami. Celoplošné očkovanie bolo zave-
dené v januári 2009 7-valentnou konjugovanoou vakcínou. Ide vo sve-
te o najrozšírenejšiu formu, ktorá bola prvýkrát použitá v Spojených 
štátoch už v roku 2000 a pokrýva sedem najvýznamnejších sérotypov 
(4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F a 23F), t.j. takých, ktoré sú príčinou väčšiny in-
vazívnych pneumokokových ochorení (IPD) v detskom veku. Od júla 
2010 bolo toto očkovanie nahradené 13-valentnou konjugovanoou vak-
cínou, ktorá pokrýva takmer 90 % sérotypov spôsobujúcich IPD na Slo-
vensku. V roku 2011 bola do očkovacieho kalendára zaradená aj 10-va-
lentná konjugovaná vakcína proti pneumokokom. 

Očkovanie detí proti pneumokokom súčasne znižuje riziko závažných 
komplikácií vírusových infekcií, akým je napríklad pneumokoková 
pneumónia. Tá bola aj častou príčinou úmrtí počas pandémie španiel-
skej chrípky, kedže vírus chrípky výrazne zvyšuje náchylnosť na pneu-
mokokové infekcie, a jeho enzým zvyšuje priľnavosť bakteriálnych in-
fekcií na bunkách epitelu dýchacích ciest. 

 REZISTENCIA PNEUMOKOKOV 
NA SLOVENSKU

Sledovanie trendov výskytu a rezistencie pneumokokových sérotypov 
na Slovensku v rokoch 1999, 2006 a 2009 potvrdzujú v poslednom ob-
dobí vzostup výskytu sérotypov 3, 19A a 19F. Sledovaný je výskyt séro-
typov pneumokokov pri zápaloch stredného ucha a invazívnych infek-
ciách s dominanciou sérotypov 14,19A a 6A v detskom veku. V prípade 
sérotypov 19A, 6A a 3, tieto nie sú obsiahnuté ani v 7-valentnej a ani 
v 10-valentnej vakcíne, iba v 13-valentnej vakcíne. Navyše, vykazujú vý-
raznú antibiotickú rezistenciu, čo komplikuje liečbu pacienta. 

Štúdia Detskej ORL kliniky LFUK a DFNsP v Bratislave napríklad po-
ukazuje na fakt, že 54 % akútnych zápalov stredného ucha bolo spôsobe-
ných sérotypmi 19A, 6A a 3. Sú rezistentné na antibiotickú liečbu a spô-
sobujú ťažké zápaly s tvorbou granulácií, ktoré si vyžadujú chirurgickú 
liečbu v celkovej anestézii a často sú príčinou následného zníženia slu-
chu, či trvalej invalidity. Podľa prof. Jakubíkovej (prednostka Pediatric-
kej ORL kliniky LFUK a DFNsP, Bratislava) sú tieto sérotypy obsiahnuté 
jedine v 13-valentnej pneumokokovej vakcíne, a proto očkovanie proti 
13 sérotypom je predpokladom na zníženie výskytu nielen pneumoko-
kových otitíd, ale aj závažných komplikácií u detí, najmä medzi 6 a 18 
mesiacom života. 

LITERATÚRA U AUTORA
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• Najširšia ochrana proti 
     pneumokokom v rámci 
     plošného očkovania.1,2

• Jediná konjugovaná 
     pneumokoková vakcína 
     ktorá chráni voči
     sérotypom 3, 6A a 19A.1,2

Literatúra: 
1.  Súhrn charakteristických vlastností lieku: Prevenar 13, Pfizer, 2010
2.  Súhrn charakteristických vlastností lieku: Synflorix, Glaxo Smith Kline, 2011
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FYTOTERAPIA ZÁPALU  

MOČOVÝCH CIEST

Zápal močového mechúra a močovej trubice patrí k najfrekventovanejším nálezom v urologickej praxi. 
V dôsledku špecifických anatomických a fyziologických pomerov (kratšia uretra, blízkosť rekta, znížená 
hladina estrogénov a i.) častejšie postihuje ženy ako mužov, pričom 10–20 % z nich trpí týmito zápalmi 
opakovane. 

Robert Jirásek
Edukafarm, Praha

Medzi typické symptómy patria bolesti, pálenie a rezanie pri moče-
ní, zvýšená teplota, pobolievanie v hypochondriu alebo v chrbte, 

prípadne celková nevoľnosť. 

Cystitída, resp. uretritída máva náhly začiatok a zvyčajne predchádza 
prechladnutiu alebo inému oslabeniu organizmu, prípadne nevhodným 
behaviorálnym návykom („zanedbané pitie“, zadržovanie mikcie, pou-
žívanie spermicídneho gélu s monoxynolom-9 atď.), čo vedie k pomno-
ženiu patogénnej mikroflóry v močových cestách a  k  rozvoju zápalu. 
V 80 – 90 % prípadov je infekčným agensom baktéria Escherichia coli.1

POMOC Z PRÍRODY

Rubínovo červené plody (Vaccinium macrocarpum), ktoré sa pestu-
jú na severoamerickom kontinente, vynikajú obsahom mnohých bio-
logicky aktívnych látok – najmä anthokyanov, flavonoidov, trieslovín, 
organických kyselín, pektínov, fenolových glykozidov (arbutín a methy-
larbutín), sacharidov, vitamínov A, C a i., s mohutným antioxidačným 
antibakteriálnym, antivirotickým a adstringentným účinkom.2–4 

Šťava z brusníc sa používa ako antiseptikum močových ciest, ktoré za-
medzuje baktériám adherovať k bunkovej membráne endotelu (spolu-
pôsobením metylhydrochinónu, ktorý vzniká enzymatickým štiepením 
arbutínu a trieslovín) a ako pomocné liečivo pri cystinových a urátových 
konkrementoch (alkalizuje – zvyšuje pH moču).5 

Štandardizované extrakty z plodov brusníc sú súčasťou mnohých rast-
linných prípravkov.2

 VÝŽIVOVÉ DOPLNKY V LIEČBE ZÁPALU 
MOČOVÝCH CIEST

Jedným z vhodných výživových doplnkov je prípravok Urinal Akut® 
FORTE. Predstavuje účinný prostriedok na krátkodobú samoliečbu, 
resp. doplnkovú liečbu akútnu i recidivujúcu nekomplikovanej cystitídy 
a uretritídy žien a mužov. 

Obsahuje štandardizovaný extrakt z plodov brusníc s 36 mg proan-
tokyanidínov v jednej tabletke. Užíva sa iba jedna tableta denne. Veľmi 
dobre sa znáša a má zanedbateľné nežiaduce účinky. Nie je však náhra-
dou za kauzálnu antibiotickú terapiu. 

Opatrnosť je potrebná pri súčasnej medikácii warfarínom, v tehoten-
stve a pri laktácii sa má užívať len so súhlasom lekára. 

LITERATÚRA:
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Výživový doplnok

URINAL AKUT® 

FORTE

ZLOŽENIE 

Každá tableta Urinal Akut® FORTE obsahuje pro anthokyanidíny (PAC) 
zo štandardizovaného extraktu CystiCran® v množstve 36 mg PAC.

CHARAKTERISTIKA 

Vaccinium macrocarpon sa celosvetovo hodne využíva v prevencii re-
cidív infekcií močových ciest. Z účinných látok, ktoré obsahuje a ktoré 
sa súčasne dávajú do súvislosti s priaznivým vplyvom na tieto ťažkosti, 
sa spomínajú najmä proanthokyanidíny (PAC), kyselina ellagiková a ur-
solová alebo arbutín. Kým PAC zabraňuje prichyteniu uropatogénov 
k  výstelke močových ciest, v prípade ellagikovej kyseliny sa spomína 
predovšetkým jej antioxidačný alebo mierne moč-acidifikujúci účinok. 

Diskutuje sa však aj o mnohých iných účinkoch, akým je napr. znížená 
nefrotoxicita v dôsledku podania cis-platiny a následne menej výrazná 
tubulárna nekróza, karyomegália, tubulárna dilatácia alebo intersticiál-
na infiltrácia mononukleármi a intertubulárnou hemorágiou. Jej poda-
nie súčasne s cis-platinou potkanom v konečnom dôsledku bolo sprevá-
dzané nižšími hodnotami kreatinínu a močoviny v plazme. Významné 
sú aj jej antimutagénne, prípadne antikancerogénne vlastnosti. Arbutí-
nu sa vzhľadom na chemickú štruktúru jeho metabolitov pripisuje pre-
dovšetkým antiseptický účinok.

KLINICKÉ SKÚSENOSTI

V randomizovanej, dvojito zaslepenej a placebom kontrolovanej štúdii 
(n = 153) sa u dôchodkýň (priemerný vek 78,5 rokov) zistil veľmi priaz-
nivý vplyv brusníc v porovnaní s placebom vo význame nižšieho výsky-
tu bakteriúrie, definovanej ako 105 a viac baktérií v 1 ml moču a pyúrie 
– rozdiel 58 % (p = 0,004). 

V otvorenej, 12-mesačnej fínskej klinickej štúdii sa 150 ženám s in-
fekciou močových ciest vyvolanou Escherichia coli podával brusnicový 
koncentrát (obrázok 1) alebo nápoj bohatý na laktobacily, alebo ženy zo-
stali bez akejkoľvek intervencie. Rekurencia ochorenia počas sledovania 
bola v skupinách výrazne odlišná (p = 0,048). Už v 6. mesiaci sa objavila 
u 39 % žien, ktoré užívali laktobacilus a u 36 % žien v kontrolnej skupi-
ne, avšak len u 16 % žien pravidelne užívajúcich brusnicový koncentrát; 
hodnota NNT sa stanovila ako 5.

Analogicky priaznivé výsledky priniesla i ďalšia štúdia, v ktorej brus-
nicová šťava a tabletky výrazne znižovali počet osôb so symptomatickou 
infekciou močových ciest/rok v porovnaní s placebom: 20, resp. 18 vs. 32 
% (p < 0,05). V štúdii sa okrem toho spomína aj významný účinok, ktorý 
šetrí náklady, a to u osôb s dvomi a viac epizódami/rok.

Aj napriek pomerne značnej heterogenite v  jednotlivých štúdiách je 
zásadný záver recentnej analýzy Cochrane Library, podľa ktorej je vhod-

né užívať prípravky s obsahom brusníc v prevencii recidivujúcich infek-
cií močových ciest u mladých žien a u žien stredného veku.

INDIKÁCIE

Infekcie a zápaly močových ciest – podpora pri súčasnom užívaní an-
tibiotík alebo ako prevencia recidivujúcich infekcií. 

NEŽIADUCE ÚČINKY A LIEKOVÉ INTERAKCIE

Pri odporúčanom dávkovaní sa prípravok veľmi dobre znáša a jeho 
užívanie výraznejšie neovplyvňuje farmakokinetické alebo farmakody-
namické vlastnosti súčasne podaných liekov.

KONTRAINDIKÁCIE

Známa precitlivenosť na niektorú látku v zložení.

DÁVKOVANIE

1 tableta denne.

BALENIE

10 tabliet. 

VÝROBCA

WALMARK a.s.

Poznámka:
Štatút prípravku: výživový doplnok, schválený hlavným hygienikom MZ 

SR. Úhrada z prostriedkov verejného zdravotného poistenia: nie je hrade-
ný. Profil prípravku spracoval kolektív autorov pod vedením MUDr. Jiří-
ho Slívy, Ph.D. s využitím odbornej literatúry.

Obr 1:  Vzťah medzi užívaním brusníc a rekurenciou ochorení.
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SKLERÓZA MULTIPLEX 

Skleróza multiplex (Sclerosis multiplex – SM) je závažné chronické ochorenie bielej hmoty centrálneho 
nervového systému, teda mozgu a miechy, v patogenéze ktorého sa predpokladajú autoimunitné mecha-
nizmy, pri ktorých dochádza nielen k deštrukcii myelínu, ale aj k poškodeniu axónov. 

MUDr. Ľubica Procházková, CSc.
II. neurologická klinika LF UK FNsP akademika L. Dérera, Bratislava

Strata axónov je zodpovedná za progresívnu neurologickú dysfunkciu 
a trvalú invaliditu pri skleróze multiplex. Skleróza multiplex je hete-

rogénne ochorenie s rôznymi neuropatologickými subtypmi a variabil-
nou genetickou predispozíciou. Tieto faktory ovplyvňujú imunitnú re-
aktivitu, reparačnú kapacitu centrálneho nervového systému, klinický 
priebeh ochorenia, individuálnu odpoveď na imunoterapiu. Nesmierna 
zložitosť celej problematiky sklerózy multiplex, či už samotnej diagnos-
tiky, alebo rozhodovania o vhodnej liečbe, nás v každodennej praxi často 
stavia pred ťažko riešiteľné otázky. Uvedenie imunomodulačnej liečby 
SM má signifikantný význam v manažmente tohto ochorenia. Poznatky 
posledných rokov, že strata axónov je prítomná už na začiatku ochore-
nia, podporujú iniciáciu liečby týmito prípravkami čo najskôr po stano-
vení diagnózy.

VÝSKYT

Skleróza multiplex začína najčastejšie medzi 20. – 40. rokom života, 
môžeme ju diagnostikovať v malom percente aj u detí, alebo naopak, 
v  staršom veku. Geografia Slovenska je zodpovedná za častý výskyt 
tohto ochorenia u nás. Vzdialenosť od rovníka, dĺžka slnečného svi-
tu v priebehu roka, vplyv vitamínu D na imunitný systém, sú faktory, 
ktoré ovplyvňujú prevalenciu sklerózy multiplex, predpokladá sa, že na 
Slovensku je asi 7 – 8 tisíc osôb s touto diagnózou, prevalencia je asi 
100 – 130 na 100 000 obyvateľov, ročne pribúda cca 200 nových prípa-
dov. Ochorenie sa častejšie vyskytuje u žien v pomere 2-3:1.

ETIOPATOGENÉZA 

 V patogenéze SM zohrávajú úlohu tri hlavné komponenty: dysfunkcia 
v imunitnom systéme, porucha hematoencefalickej bariéry a štruktu-
rálne a funkčné zmeny v centrálnom nervovom systéme (CNS). Ocho-
renie sa prejavuje tvorbou drobných mnohopočetných ložísk v mozgu 
a mieche. Sú to zápalové infiltráty, v ktorých nachádzame aktivované 
T lymfocyty, makrofágy, ale aj B lymfocyty. Hoci sa SM s považuje za 
autoimunitné ochorenie s imunitnou reakciou proti komponentom my-
elínu CNS, mediované T-lymfocytmi, dnes sa už vie, až aj B lymfocyty, 
ktoré produkujú protilátky, zohrávajú v patologickom procese dôleži-
tú úlohu. V ložiskách dochádza k deštrukcii myelínu a strate axónov. 
K deštrukcii myelínu dochádza vďaka sérii imunitne mediovaných zá-
palových reakcií (zápalová kaskáda), aktivácii periférnych autoreaktív-
nych T lymfocytov, ktoré prechádzajú cez hematoencefalickú bariéru, 
perivaskulárnej aktivácii špecifických lymfocytov v mozgu cestou anti-
gén prezentujúcich buniek a konečne produkciou cytotoxických lymfo-
kínov, cytokínov a iných chemických mediátorov. Poznatky posledných 
rokov, že nielen rozpad myelínu, ale predovšetkým rozpad a strata axó-
nov vedie k trvalému neurologickému deficitu, dovoľujú zaradiť skle-
rózu multiplex medzi neurodegeneratívne ochorenia. Myelín tvorí obal 
nervových vlákien a slúži na zrýchlenie prenosu informácií nervovými 
vláknami medzi mozgom, miechou a ostatnými časťami tela. Demyeli-
nizovaný axón stráca schopnosť vedenia eletrického impulzu, informá-
cie prebiehajú pomalšie alebo nesprávne. Poškodené oblasti nervového 
tkaniva sa volajú plaky alebo lézie. 

Presnú príčinu vzniku ochorenia nepoznáme. Okrem poruchy imu-
nity predpokladá sa určitá genetická predispozícia, vnímavosť k ocho-
reniu. V rodinách pacientov pozorujeme vyšší výskyt nielen SM, ale aj 
iných ochorení s poruchou imuinity. U osôb s poruchou imunity a ge-
netickou predispozíciou môže byť viacero spúšťacích faktorov: predo-
všetkým prekonané infekčné ochorenie, stres, nedostatok vitamínu D 
a mnoho iných vonkajších faktorov, ktoré presne nepoznáme.

KLINICKÝ OBRAZ

Ochorenie sa prejaví akútnym alebo subakútnym výskytom širokého 
spektra neurologických príznakov, ktoré odzrkadľujú ložiská poškode-
ného myelínu v mozgu alebo mieche. Neurologické príznaky sa vysky-
tujú samostatne alebo kombinovane a sú obvykle sprevádzané únavou. 
Takúto epizódu relatívne náhleho výskytu neurologických príznakov, 
ktoré trvajú dlhšie ako 24 hodín, voláme atak (relaps, útok). 

Najčastejšie SM začína zápalom očného nervu alebo rôznymi poru-
chami citlivosti. Zápal očného nervu sa prejaví obvykle na jednom oku 
zahmleným, neostrým videním, prípadne úplnou stratou zraku, boles-
ťou za okom alebo pri jeho pohybe, poruchou farebného videnia. 

Poruchy citlivosti: rôzne brnenie, mravenčenie, znížená citlivosť, prcha-
vé, menlivé, často uniknú pozornosti, alebo sa vysvetľujú poruchami 
chrbtice. 

Závažnejšie príznaky sú epizódy závratov, s bohatou vegetatívnou 
symptomatológiou, poruchy motoriky so stuhnutosťou končatín, prí-
znaky poškodenia malého mozgu s charakteristickou poruchou reči, 
neistotou pri chôdzi, trasom končatín. Problémy s močením (častejšie 
inkontinencia ako retencia) môžu byť aj ako prvý príznak ochorenia, ale 
v neskorších štádiách sa vyskytujú u viac ako polovice pacientov. Poru-
chami vyprázdňovania, obstipáciou trpí väčšina pacientov, i keď môže 
byť aj inkontinencia stolice. Sexuálne problémy (poruchy erekcie) má 
viac ako 50 % pacientov. Depresia sa vyskytuje v rôznom stupni v prie-
behu ochorenia. Patologická únava sprevádza ochorenie u viac ako 80 % 
pacientov. Kognitívne poruchy (porucha pamäti, plánovania, spomale-
nie v riešení úloh) môžu byť už na začiatku ochorenia.

PRIEBEH SKLERÓZY MULTIPLEX

U väčšiny pacientov (85 %) ochorenie má priebeh relaps-remitujúci, 
keď sa obdobia zhoršenia – ataky, striedajú s obdobiami zlepšenia – re-
misiou. Neskôr, po takomto začiatočnom období, ktoré môže trvať 5 – 15 
rokov, dochádza postupne k zhoršovaniu – sekundárne progresívnemu 
priebehu s určitým stupňom zneschopnenia. Pri primárne progresívnej 
forme od začiatku je nárast ťažkostí. Tzv. benígna forma SM má veľmi 
nízku frekvenciu atakov, s viacročnými obdobiami remisie, na druhej 
strane malígna forma, s veľmi rýchlou progresiou zneschopnenia .

Kvôli jej charakteristickému rysu – nepredvídateľnosti, je ťažké roz-
poznať, u ktorých jednotlivcov dôjde k postupu do vyššieho štádia ocho-
renia a kto ostane stabilný. Ochorenie značne varíruje od osoby k osobe, 
ale väčšinu ľudí so sklerózou multiplex čaká štandardná alebo približne 
rovnaká dĺžka života ako u zdravých ľudí.
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Nemusím obetovať život svojej rodiny 
liečbe SM ani dnes, ani zajtra...
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Interferón beta-1a 30 mikrogramov (6 MIU) v naplnenej injekčnej striekačke. Indikácie: relapsremitujúca forma sclerosis multiplex (SM), včasná liečba SM po prekonaní izolovanej demyelinizačnej príhody pri potvrdení 
vysokého rizika rozvoja klinicky dokázanej SM. Dávkovanie: Odporučená dávka je 30 mikrogramov (0,5 ml roztoku) podávaná ako intramuskulárna injekcia 1-krát týždenne. *Pacienti môžu na začiatku liečby začať buď 
s plnou dávkou 30 mikrogramov (roztok 0,5 ml), alebo s približne polovičnou dávkou raz za týždeň, aby si mohli upraviť liečbu a tak prejsť na plnú dávku 30 mikrogramov (roztok 0,5 ml). Na získanie primeraného účinku sa 
musí dosiahnuť dávka 30 mikrogramov (roztok 0,5 ml) raz za týždeň a udržať po počiatočnej titračnej dobe. Pacientom, ktorí začínajú liečbu s AVONEXOM, sa poskytne tiež manuálne titračné zariadenie určené na podanie 
približne polovičnej dávky. Liečba musí začať pod dozorom lekára, ktorý má skúsenosti s terapiou SM. Miesto vpichu i.m. injekcie sa musí každý týždeň meniť. Kontraindikácie: precitlivenosť na interferón beta, ľudský 
albumín alebo pomocnú látku, začatie liečby v období gravidity, ťažké depresie a/alebo suicidálne sklony. Upozornenia: Pri plánovaní gravidity je potrebné zvážiť pokračovanie v liečbe. Zvýšenú opatrnosť pri podávaní 
lieku je potrebné venovať pacientom s nasledujúcimi ochoreniami: depresia, epilepsia, zlyhanie obličiek, poškodenie pečene, kardiovaskulárne ochorenia. Liek sa nemá podávať pacientom mladším ako 12 rokov. 
Interakcie: opatrne sa musí postupovať pri podávaní lieku v kombinácii s liekmi s obmedzeným terapeutickým indexom a liekmi, ktorých vylučovanie je závislé od pečeňového systému cytochrómu P450. Nežiaduce účinky: 
príznaky podobné chrípke, najmä bolesti svalov, horúčka, zimnica, potenie, asténia, bolesti hlavy a nevoľnosť. Držiteľ rozhodnutia: BIOGEN IDEC LTD., Berkshire, Veľká Británia. Výdaj lieku je viazaný na lekársky predpis. 
Dátum revízie textu: 12/2008 *Všimnite si prosím zmeny v informácii o produkte.

Biogen Idec (Slovak Republic) s.r.o., 

Palisády 33, 811 06 Bratislava, tel.: +421(0)2-3233 4008, fax: +421(0)2-3233 4020, www.biogenidec.sk

URČUJEME BUDÚCNOSŤ V
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DIAGNOSTIKA

Diagnostika sklerózy multiplex spočíva v dôkladne odobratej anam-
néze – histórii ochorenia, neurologickom vyšetrení a pomocných vy-
šetreniach. Je to predovšetkým magnetická rezonancia, ktorá urýchlila 
diagnostiku a umožňuje tiež monitorovať aktivitu ochorenia zobraze-
ním chorobných ložísk v mozgu a mieche. Diagnózu potvrdzuje aj prí-
tomnosť oligoklonálnej skladby imunoglobulínov v mozgomiechovom 
moku a patologický nález zrakových evokovaných potenciálov. 

Cieľom diagnostického procesu je dokázať disemináciu zápalového 
procesu v priestore CNS (viacpočetné ložiská) a v čase (opakovaním MR 
vyšetrenia sledujeme dynamiku ochorenia). SM sa považuje za klinickú 
diagnózu, prvé diagnostické kritériá vypracoval Schumacher v 60. ro-
koch minulého storočia, neskôr ich doplnil laboratórnymi vyšetreniami 
Poser. K urýchleniu diagnostického procesu prispeli zobrazovacie mož-
nosti magnetickou rezonanciou (MR) a zavedenie kritérií podľa McDo-
nalda, ktoré integrovali MR do diagnostického algoritmu diagnostiky 
diseminácie v čase a priestore. Zrýchlenie diagnostického procesu vedie 
k závažnému rozhodovaniu o iniciovaní skorej liečby už po prvom ataku 
s prejavmi klinicky izolovaného syndrómu. 

DIFERENCIÁLNA DIAGNOSTIKA

V diferenciálnej diagnostike je potrebné odlíšiť SM od iných ochorení, 
ktoré ju môžu napodobňovať, či už neurologickými prejavmi alebo po-
dobným nálezom na magnetickej rezonancii alebo v mozgomiechovom 
moku. Sú to: nádory, vaskulárne ochorenia, infekčné ochorenia (boreli-
óza, syfilis, AIDS), systémové ochorenia spojiva, akútna diseminovaná 
encefalomyelitída (ADEM), neuromyelitis optica. Omyly v diagnostike 
môžu viesť k neúmyselnému poškodeniu pacienta, iatrogenizácii, a ná-
sledne k omylom v liečbe.

TERAPIA SM

Skleróza multiplex je celoživotné ochorenie, ktoré si vyžaduje kom-
plexný prístup k liečbe, ktorej cieľom je zlepšenie kvality života pacienta.

Liečbu sklerózy multiplex rozdeľujeme do troch skupín:
1. Liečba zameraná na potlačenie etiopatogenetického procesu:
 a. liečba ataku,
 b. redukcia aktivity ochorenia.
2. Symptomatická liečba.
3. Neurorehabilitácia.

a. LIEČBA ATAKU

Dominantným rysom relasp-remitujúcej SM je atak. Atak znamená 
náhle, akútne vzplanutie zápalového procesu v CNS a podľa medziná-
rodných odporúčaní je treba začať s liečbou čo najskôr. Zlatým štandar-
dom liečby ataku sú vysoké dávky metylprednizolónu podávaného in-
travenózne. Metylprednizolónu dávame prednosť pred prednizónom aj 
pre lepšiu znášanlivosť a nízky výskyt nežiaducich účinkov. Glukokor-
tikoidy zmiernia intenzitu ataku a urýchlia návrat k remisii. Podávame 
metylprednizolón v celkovej dávke 3 – 5 g, odporúča sa pokračovať s po-
stupne znižujúcimi dávkami prednizónu. Pri zlyhaní liečby kortikoidmi 
je plazmaferéza možnosťou druhej voľby v liečbe ataku relaps-remitu-
júcej SM (RR SM). Plazmaferézou odstránime cirkulujúce toxíny, pro-
tilátky antigénu súčasne s odstránením inhibítoru interferónu. Schéma 
podávania plazmaferézy je rozdielna podľa závažnosti ataku. Až 40 % 
závažných demyelinizačných atakov, ktoré sa nezlepšia po konvenčnej 
kortikoidnej liečbe, sa môže zlepšiť plazmaferézou. 

b. REDUKCIA AKTIVITY OCHORENIA

Hlavným klinickým cieľom akejkoľvek liečby sklerózy multiplex je 
spomaliť progresiu neurologického postihnutia. Efekt liečby sa hodnotí 
redukciou biologickej aktivity ochorenia: znížením počtu atakov za rok 
a spomalením progresie ochorenia. Pri aktívnej forme SM to znamená, 
že má v priebehu roka dva ataky, alebo tri ataky za dva roky, zvažujeme 
dlhodobé podávanie DMD (disease modifying drug), liekov, ktoré mo-
difikujú ochorenie, imunomodulačná liečbu. Terapia, ktorá modifiku-
je priebeh ochorenia, je liečba v podstate profylaktická, má za cieľ re-
dukovať chorobný proces a následné poškodenie CNS. Zaraďujeme sem 
imunomodulačnú a imunosupresívnu liečbu. Výsledkom imunomodu-
lačnej liečby má byť posun imunitnej rovnováhy k protizápalovej odpo-
vedi, naproti tomu imunosupresíva redukujú aktivitu T a B lymfocytov 
a urýchľujú apoptózu antigén prezentujúcich buniek. 

IMUNOMODULAČNÁ LIEČBA
 
Uvedenie nových možností – imunomodulačnej liečby pre SM: inter-

ferónu beta-1a, interferónu beta 1-b a glatiramer acetátu má signifikant-
ný vplyv v manažmente tohto ochorenia. Ich benefit na redukciu atakov, 
spomalenie progresie a zmeny v MRI obraze je dokumentovaný množ-
stvom štúdií. Tieto imunomodulačné lieky ako prvé ukázali, že je mož-
né alterovať prirodzený priebeh RR SM. 

Interferóny beta a glatiramer acetát sú lieky prvej voľby v liečbe SM 
a sú indikované predovšetkým pre RR SM, interferón beta ukazuje efekt 
aj pri aktívnej SP SM.

MRI a neuropatologické štúdie ukazujú, že strata axónov a atrofia 
mozgu sa vyskytujú veľmi skoro v priebehu SM, v čase, keď ešte nie je 
prítomná strata funkcie a môžu byť prediktorom prognózy ochorenia. 
Tento poznatok posunul rozhodovanie o začatí imunomodulačnej lieč-
by skôr, a to už u pacientov s klinicky izolovaným syndrómom (CIS), 
ktorí majú zvýšené riziko rozvoja definitívnej SM. Prvý atak ochore-
nia – demyelinizačnú epizódu spojenú so súborom príznakov, ktoré sú 
typické pre SM a ktoré sa nedajú vysvetliť iným ochorením a diagnó-
za je podporená MRI nálezom, prípadne patologickým nálezom v lik-
vore – nazývame klinicky izolovaný syndróm. Medzi klinicky izolova-
né syndrómy patrí: neuritis optica, transverzálna myelitída, izolovaný 
kmeňový alebo cerebelárny syndróm. Včasná liečba interferónom beta 
významne oddiali konverziu CIS v klinicky definitívnu SM... Interferó-
ny produkujú protizápalové regulačné cytokíny, ovplyvňujú patologic-
ký proces hlavne v jeho zápalovej fáze. Glatiramer acetát na rozdiel od 
interferónov pôsobí špecificky v imunitnom procese: redukuje zápalovú 
odpoveď, ovplyvňuje patologický proces na obidvoch stranách hemato-
encefalickej bariéry a predpokladá sa aj jeho neuroprotektívny efekt – sti-
muluje produkciu neurotrofického faktora BDNF (Brain derived neuro-
trophic factor). Hoci každý z nich, v porovnaní s placebom, je efektívny, 
jemné diferencie sú zrejme spôsobené rozdielnym chemickým zložením, 
rôznou formou aplikácie, frekvencie aplikácie, rôznymi dávkami. 

Interferóny beta a glatiramer acetát sú lieky prvej voľby a sú indikova-
né predovšetkým pre relaps-remitujúcu SM (RR-SM). Vo fáze III. klinic-
kých štúdií u pacientov s RR-SM všetky signifikantne redukovali frek-
venciu atakov a rýchlosť nástupu disability. Jeden z faktorov, ktorý môže 
ovplyvniť efekt liečby interferónmi, je indukcia tvorby neutralizačných 
protilátok.

Liekom druhej voľby je natalizumab, monoklonálna protilátka pro-
ti alfa 4 beta-1 integrínu, adhezívnej molekule na povrchu lymfocytov. 
Natalizumab bráni vstupu reaktívnych lymfocytov do tkaniva CNS. Je 
v súčasnosti najúčinnejší liek v redukcii aktivity RR-SM. 
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IMUNOSUPRESÍVNA LIEČBA 

Imunosupresívne lieky, ako mitoxantrón a v menšom rozsahu cyklo-
fosfamid a cladribin sú najúčinnejšie v akútnej, agresívnej fáze SM s vy-
sokým stupňom zápalovej aktivity. Mitoxantrón je vysoko aktívne cy-
tostatikum s imunosupresívnou, ale aj imunomodulačnou aktivitou, 
zastavuje delenie buniek, redukuje počet imunitných buniek. Klinické 
štúdie potvrdili významnú redukciu počtu atakov a spomalenie progre-
sie ochorenie a MRI redukciu lézií). Liečba musí byť starostlivo moni-
torovaná, pre možný závažný nežiaduci účinok: kumulatívna dávka mi-
toxantrónu môže mať kardiotoxický efekt. V liečbe SM podávame aj iné 
imunosupresíva (azatioprín, metotrexát a cyklofosfamid), buď samotné, 
alebo v kombinácii s interferónmi.

SYMPTOMATICKÁ LIEČBA

V celom priebehu ochorenia môžeme farmakologicky ovplyvniť mnohé 
príznaky sclerosis multiplex, napríklad únavu, spasticitu, bolesť, tremor.

BUDÚCNOSŤ LIEČBY SM

Dlhodobá liečba chronických ochorení je pre pacienta veľmi nároč-
ná. Podľa štatistík Svetovej zdravotníckej organizácie WHO polovica 
všetkých pacientov, ktorí sú liečení na akékoľvek chronické ochorenie, 
preruší liečbu po roku. Charakteristika SM ako ochorenia s nepredvída-
teľným priebehom, s dlhou dobou neviditeľnej progresie a fakt, že ocho-
renie je liečené len profylakticky, môže viesť k nespokojnosti a preruše-
niu alebo skončeniu imunomodulačnej liečby. Najviac pacientov ukončí 
imunomodulačnú liečbu v priebehu prvých 6 mesiacov, asi 30 % pacien-

tov do troch rokov. Hlavné faktory, ktoré vedú k prerušeniu liečby: ne-
realistické očakávania efektu liečby, nežiaduce účinky, spôsob apliká-
cie, ekonomické faktory a v neposlednom rade forma aplikácie lieku. 
Nevýhodou súčasných imunomodulačných liekov je aplikačná forma  
– injekčná. Fóbia z injekcií u pacienta vedie často k prerušeniu, prípad-
ne skončeniu liečby. V súčasnosti veľa klinických štúdií sleduje účinky 
nových liekov, hlavne v orálnej forme. Nové lieky musia spĺňať kritériá:

· Liek bezpečný (riziko verzus benefit).
· Účinnejší.
· Minimum nezávažných nežiaducich účinkov.
· Vhodnejšia forma aplikácie: tabletky. 
Aj keď efektivita týchto liekov je podľa klinických štúdií vyššia ako 

dnes dostupných liekov, bezpečnostný profil z dlhodobého hľadiska nie 
je ešte známy.

ZÁVER

Skleróza multiplex je najčastejším chronickým neurologickým ochore-
ním s významným dopadom na život pacienta a jeho rodiny vo všetkých 
jeho sférach. Vývoj interferónu beta a glatiramer acetátu, natalizumabu 
reprezentuje významný krok v histórii liečby SM. Napriek špecifickým 
kontraindikáciám, imunomodulačná liečba je vhodná pre väčšinu pa-
cientov s relaps-remitujúcou SM, sekundárne progresívnou SM so supe-
rimponovanými atakmi a pre skupinu pacientov s rizikovým klinicky 
izolovaným syndrómom. Aj keď názory na včasnú liečbu sklerózy mul-
tiplex sú kontroverzné, dnešné poznatky potvrdzujú, že len skorá a in-
tenzívna liečba sklerózy multiplex môže oddialiť nástup nezvratného 
neurologického deficitu.
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LOKÁLNE LIEČEBNÉ MOŽNOSTI ATOPICKEJ DERMATITÍDY

Liečba atopickej dermatitídy (AD) je veľmi individuálna. Vždy treba maximálne rešpektovať vek chorého, rozsah 
a lokalizáciu postihnutia, ako aj akuitu ochorenia. Ponúka sa celý rad možností, ako pomôcť našim pacientom, 
vyberať však musíme uvážene a s citom.

MUDr. Jiří Slíva, Ph.D.1

MUDr. Veronika Slabáková2

1Ústavy farmakologie 2. & 3. LF UK, Praha
2Kožní odd., Krajská nemocnice, Pardubice

Základnými lokálnymi, terapeutickými a preventívnymi prostried-
kami sú emolienciá. V dermatológii platí, že nič, čo aplikujeme na 

pokožku, nie je bez účinku. Tak aj indiferentné externá majú diferentné 
účinky; hovoríme o účinku vehikula. Emolienciá predstavujú bazálnu 
liečbu AD. Pokožku hydratujú, zvláčňujú, vytvárajú ochranu a zadržujú 
v epidermis vodu, obnovujú bariérovú funkciu epidermis a pôsobia an-
tipruriginózne. Môžu sa uplatniť aj niektoré kozmetické prípravky (napr. 
rad PantheDerm a i.).

Emolienciá sa nanášajú v primeranom množstve prvé dni najskôr na 
malý kúsok kože, po overení potom niekoľkokrát denne na celé telo. Vy-
užívajú sa pri zvláčňujúcej liečbe alebo pri starších prejavoch ekzému na 
dokončenie hojenia, prípadne v rámci intervalovej liečby v kombinácii 
s kortikosteroidmi. Emolienciá sú zložené z masťového alebo krémového 
základu, môžu obsahovať aj rastlinné a minerálne oleje, vosky, linolovú 
kyselinu, prírodné omega-nenasýtené kyseliny, cholesterol, ceramidy a i. 

V niektorých prípravkoch sa uplatňujú aj dezinfekčné prísady, heparín 
pre antiflogistický účinok, levomenol tiež s protizápalovým účinkom, 
kyselina glyceretiniková, salicylová, shea butter (karitové maslo, ktoré-
ho súčasťou je kyselina linolová), tea tree oil s protizápalovým účinkom. 
Pridáva sa rybí tuk, vitamíny D a E, panthenol, stopové prvky zinok, 
horčík a selén pre lepší hojivý účinok. Veľmi obľúbenou hydratačnou 
prísadou je urea. Urea spolu s kyselinou mliečnou a pyrrolidinkarbó-
novou patrí k tzv. natural moisturizing factors (látky, ktoré aktívne via-
žu vodu v pokožke). Z pohľadu dermatológa sú menej vhodné externá 
s  pridaním extraktov z byliniek, kvôli možnému alergizujúcemu poten-
ciálu (silné alergény obsahuje harmanček, propolis, austrálsky čajovník 
tea tree a i.). Vždy je lepšie obmedziť polypragmáziu, vyberať prípravky 
s 1-3 účinnými látkami. Nie je vhodné používať parfumované prípravky, 
pozornosť treba venovať konzervačným látkam.

Emolienciá sa nepoužívajú len vo forme krémov a mastí, ale aj ako prí-
sada do kúpeľa, alebo olejový gél, ktorý sa nanáša v sprche. Niektoré kú-
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pele obsahujú dezinfekčné alebo protisvrbivé prísady, a preto sú žiada-
ným doplnkom liečby.

Treba zopakovať, že emolienciá sú nevyhnutnou základnou liečbou, 
fungujú ako prevencia exacerbácie a pacient s atopickou anamnézou, aj 
bez prítomnosti ekzému, by mal denne ošetrovať svoju pokožku, a tak 
reštaurovať bariérovú funkciu pokožky. Pacient s AD by tak mal mať k 
dispozícii vždy dostatok premasťujúcich extern, lebo ide o liečbu, nie 
o kozmetickú starostlivosť.

V prípade prepuknutia ekzému len premasťovanie nestačí. U nás stá-
le hrajú prím kortikosteroidové externá alebo najnovšie inhibítory kal-
cineurínu. Kortikosteroidy majú protizápalový účinok, znižujú perme-
abilitu ciev v zápalovom ložisku, potláčajú expresiu mnohých génov 
prozápalových cytokínov, a naopak, podporujú tvorbu pôsobkov pro-
dukovaných Th2 lymfocytmi. Pôsobia aj antiproliferačne na keratino-
cyty a fibroblasty.

Pre nežiaduce účinky, najmä pri dlhodobej aplikácii (niekoľko mesia-
cov až rokov), treba ich ordinovať uvážlivo. Po kortikosteroidoch môže 
dôjsť k atrofizácii pokožky, objavujú sa ekchymózy až steroidový ulkus 
pokožky. Okrem toho sa popisuje vznik pajaziev (striae distensae), ru-
beosis faciei s teleangiektáziami, lanuginózne hypertrichózy, steroidové 
rosacey, periorálne a periobikulárne dermatitídy, akneiformné erupcie 
(tzv. steroidové akné s monomorfnými prejavmi). Môže prísť k posu-
nu v pigmentácii, urýchleniu infekcie pokožky bakteriálnymi, víruso-
vými a mykotickými agensami, nevýhodný je rebound fenomén a ta-
chyfylaxia. U niektorých kortikosteroidových zlúčenín sa popisuje aj 
senzibilizačný potenciál. Pri užívaní silných kortikosteroidových prí-
pravkov na veľkú plochu alebo v oklúzii sa môžu objaviť systémové ne-
žiaduce účinky. Kortikosteroidové externá by sa preto mali podávať len 
po nevyhnutne dlhý čas, alebo v zostupnej schéme (liečbu začíname sil-

ným kortikosteroidom aplikovaným 
1 až 2-krát denne, krátko v prvých 
dňoch liečby, doliečujeme slabším 
1-krát denne dechtom alebo emo-
lienciom). Variáciou je intervalová 
liečba (v intervale ob 3 dni), alebo 
tzv. víkendová terapia.

Inhibítory kalcineurínu sú vhod-
né pri zlyhaní konvenčnej terapie, 
alebo pri jej neznášaní. Aplikujú sa 
do rizikových partií, ako je tvár 
alebo krk a možno ich pou žiť aj 
u detí od 2 rokov. Spôsobujú selek-
tívnu inhibíciu produkcie protizá-
palových mediátorov v T-lymfocy-
toch a mastocytoch. Ne ov plyv ňujú 
však rast keratinocytov, fibroblas-
tov a endoteliálnych buniek, čo je výhoda v porovnaní s kortikosteroid-
mi, ktoré majú tieto nežiaduce účinky.

Staršími, a stále používanými, externami sú decht a ich deriváty. Ide 
o  variabilnú zmes aromatických uhľovodíkov, ktoré vznikajú suchou 
destiláciou kamenného uhlia alebo rôzneho dreva. Pôsobia antipruri-
ginózne až mierne anesteticky, antimikrobiálne až keratoplasticky. Po-
kožka je citlivejšia na svetlo a môžu spôsobiť kontaktnú iritáciu, nevýho-
dou je ich typický zápach, a tiež, že špinia bielizeň. Renesanciu prežívajú 
bituminózne dechty, ktoré sa získavajú z banských sedimentov, olejov 
a živíc; najznámejší je biely ichtamol s antipruriginóznym a antiseptic-
kým pôsobením, ktorý je kozmeticky prijateľnejší ako kamenouhoľný 
decht.
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ZVLÁČŇUJÚCE TELOVÉ MLIEKO
UMÝVACÍ OLEJ
OCHRANNÝ KRÉM • MASŤ

na intenzívne a šetrné ošetrenie 
pokožky atopikov

priaznivé účinky pri atopickom ekzéme 
a iných alergických reakciách na pokožke

vhodné i na výživu, ochranu 
a regeneráciu normálnej a suchej pokožky

vhodné i na ošetrenie citlivej 
a detskej pokožky

bez parfumov, bez parabénov

ŽIADAJTE VO VAŠEJ LEKÁRNI

www.muller-pharma.cz
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SPRÁVNA ACIDOBÁZICKÁ ROVNOVÁHA 
JE K�ÚČOM KU ZDRAVIU

Zlepšuje bunkové metabolické funkcie
Brzdí chronické zápalové procesy

Potláča degeneráciu tkanív

GUNA®-BASIC

bunka

nevyvážené
diétne návyky

únava
choroba

H+ H+ H+ H+

MATRIX

Fyziologické Fyziologické Choroba

• pľúca 
(kyselinotvorné 
prchavé látky)
• obličky 
(metabolické kyseliny)

• fosfáty
• citráty
• uhličitany

• Ca++

• Na+

H O M E O S T Á Z A+

KOMPENZAČNÉ  
SYSTÉMY

PUFROVACIE 
SYSTÉMY

INTEGRAČNÉ 
SYSTÉMY

Fyziologická exkrécia Fyziologická neutralizácia Kompenzačná neutralizácia

stres starnutie

GUNA-BASIC GUNA-BASIC

MECHANIZMUS FYZIOLOGICKEJ
KONTROLY ACIDOBÁZICKEJ ROVNOVÁHY

Minerálne zložky Účinok
CITRÁT HOREČNATÝ alkalizujúci

CITRÁT DRASELNÝ                     obnovujúci rovnováhu elektrolytov

CITRÁT ZINOČNATÝ                    alkalizujúci, imunostimulačný

CITRÁT ME NATÝ                       alkalizujúci, chrániaci cievnu stenu

UHLIČITAN VÁPENATÝ alkalizujúci, protialergický

UHLIČITAN HOREČNATÝ alkalizujúci, posilňujúci

SELÉNMETHIONÍN antioxidačný, antidegeneratívny

FOSFOREČNAN ŽELEZNATÝ   stimulujúci mitochondriálne funkcie

OXID HOREČNATÝ alkalizujúci, antikonvulzívny

MOLYBDENAN AMÓNNY antidegeneratívny

Obohatené o rastlinné zložky,
ktoré synergicky dopĺňajú účinok GUNA®-BASIC:
bambusová vláknina (Bambusae Sspp.), žih ava dvojdomá (Urtica dioica),
mrkva obyčajná (Daucus carota), medovka lekárska (Melissa officinalis), 
lipa malolistá (Tilia cardata), bioflavonoidy, fenykel obyčajný (Foeniculum vulgare),
púpava lekárska (Taraxacum officinale).

UNIKÁTNE ZLOŽENIE 
GUNA�-BASIC (VÝŽIVOVÝ DOPLNOK)
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1.  Vyberte správne tvrdenie o hodnotách TK 
u diabetikov:

a)  cieľové hodnoty STK sú v rozmedzí  
120 – 129 mm Hg

b)  cieľové hodnoty STK sú v rozmedzí  
130 – 139 mm Hg

c) odporúčaná hranica nie je presne stanovená

2.  Ako prioritná vhodná kombinácia 
antihypertenzív u diabetikov, môže byť 
použitá

a) diuretikum + betablokátor
b) inhibítor ACE + sartan
c) inhibítor ACE + inhibítor kalciových kanálov

3. V liečbe OAB sa uplatňuje:
a) tiotropium
b) trospium
c) trolamín jodid

4. V liečbe refrakterného OAB sa neuplatňuje:
a) periférna neuromodulácia
b) intradetruzorová aplikácia hyaluronátu
c) centrálna neuromodulácia

5.  Vyberte správne tvrdenie o indikácii 
celekoxibu:

a) je vhodný na liečbu osteoporózy
b) je vhodný na liečbu psoriatickej artritídy
c) je vhodný na liečbu osteoartrózy

6. Štúdia ADAPT preukázala:
a) kardiovaskulárnu bezpečnosť celekoxibu
b) zvýšené riziko IM pri užívaní celekoxibu
c) zvýšené riziko CMP pri užívaní celekoxibu

7. Trimetazidín pôsobí na:
a) stimuláciu 3-KAT
b) stimuláciu oxidácie MK
c) inhibíciu 3-KAT

8.  Vyberte správne tvrdenie o diklofenak 
epolamíne:

a) jeho použitie je preskripčne obmedzené
b) je dostupný len v injekčnej forme
c)  je obsiahnutý v topických aj perorálnych 

prípravkoch

9. Thyroxín sa z podaného množstva vstrebáva v:
a) 20 – 30 %
b) 40 – 60 %
c) 60 – 80 %

10.  Koncentrácia účinnej látky v sére sa medzi 
bioekvivalentnými prípravkami môže 
pohybovať v rozmedzí:

a) 90 – 100 %
b) 80 – 125 %
c) 95 – 105 %

11.  Medzi probiotické baktérie nezaraďujeme 
zástupcu rodu:

a) Proteus
b) Streptococcus
b) E. coli

12. Výraz „Synbiotec“ označuje kombináciu:
a) L. acidophilus a L. rhamnosus
b) L. rhamnosus a L. paracasei
c) L. paracasei a L. acidophilus 

13. V liečbe atopickej dermatitídy sú testované:
a) inibítory fosfodiesterázy III
b) agonisty PPAR
c) inhibítory ICAM

14.  Vaginálna mykóza sa u tehotných 
diabetičiek vyskytuje približne v:

a) 10 %
b) 40 %
c) 20 %

15.  V liečbe vaginálnych mykóz  
sa uplatňuje:

a) flukonazol 150 mg po 5 – 7 dní
b) itrakonazol 150 mg po 5 – 7 dní
c) flukonazol 150 mg jednorazovo

16. Pôsobenie antiepileptík spočíva v:
a) stimulácii glutamátergného prenosu
b) modulácii iónových kanálov
c) inhibícii gabaergného prenosu

17. Liekom 1. voľby pri absencii je:
a) karbamazepín
b) topiramát
c) etosuximid

18.  Pri neúčinnosti antacíd pri pyróze sa 
odporúča prejsť na:

a) omeprazol 
b) famotidín
c) soli bizmutu

19. Pri hnačke možno odporučiť:
a) simetikon
b) diosmectit
c) diosmín

20.  Relaps-remitujúci priebeh sklerózy 
multiplex sa pozoruje u:

a) cca 50 % chorých
b) cca 70 % chorých
c) cca 85 % chorých

21.  Vyberte správne tvrdenie o glatiramer 
acetáte:

a) v imunitnom procese pôsobí nešpecificky
b) stimuluje produkciu BDNF
c) je liekom 2. voľby

Prosím, uvádzajte adresu bydliska. ÚDAJE UVEĎTE ČITATEĽNE. Uvádzajte správne svoje ID číslo

Meno:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ulica: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Mesto: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PSČ:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ID: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Dátum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Podpis: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

GARANTOVANÝ AUTODIDAKTICKÝ TEST  

HODNOTENÝ 2 KREDITMI CME

NÁVRATKA
Správnu jednu odpoveď 
zakrúžkujte. Odpovede nie je 
možné opravovať.

Návratku odošlite najneskôr  
29. 7. 2011 v obálke na adresu:

MEDIKOM, 
Slovenská lekárska komora
Dobšinského 12, 
811 05 Bratislava

1. a b c

2. a b c

3. a b c

4. a b c

5. a b c

6. a b c

7. a b c

8. a b c

9. a b c

10. a b c

11. a b c

12. a b c

13. a b c

14. a b c

15. a b c

16. a b c

17. a b c

18. a b c

19. a b c

20. a b c
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Lekárska pečiatka


