2/2014

OM

casopis Slovenskej lekarskej komory

EDUKAFARMM

medinews

Odborna ¢ast ¢asopisu MEDIKOM"®

SUSTAVNE VZDELAVANIE
HYBE SLOVENSKOM

MOJ NAZOR

PRAVNIK RADI: VYRADENI
ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

HISTORIA ZDRAVOTNICKEJ
STAROSTLIVOSTI
V BANSKEJ BYSTRICI

PONUKA ZAUJI'M-AWCH KNIH

N\,

PLU

ODBORNA CAST<iGASE ' S P

F™@ EDUKAFARM

i medinews

CASOPIS PRE LEKAROV




I

XIBIZNIS UCET

cestu k Gveru

= garancia spokojnosti — ak nebudete spokojni, mézete
do 6 mesiacov Ucet zrusit a vratime vam zaplatené
poplatky za vedenie uctu

[ VUB BANKA

S i mys[[me na budicnost’




Oficidlny ¢asopis Slovenskej lekdrskej komory

Cislo 2, ro¢nik IV, 2/2014

Periodicita vydavania: 4-krit ro¢ne

Datum vydania: jun 2014

Registrované pod ¢. MK SR EV 3430/09

ISSN 1338-340X

Ozndmenie o $truktire vlastnickych vztahov vydavatela
periodickej tlace:

Jedinym akciondrom vydavatela je Slovenska lekarska
komora, Ragianska 42/A,

831 02 Bratislava, ICO: 17313317

VYDAVATEL: Lekér, a.s.
1CO: 35 947 349

ADRESA REDAKCIE:

MEDIKOM Slovenska lekdrska komora
Dobsinského 12, 811 05 Bratislava
tel./fax: +421 2 4445 1236

e-mail: redakcia@lekom.sk

SEFREDAKTOR:

Prof. MUDr. Dusan Mesko, PhD.
MUDr. Jiti Sliva, PhD.

(odborna ¢ast - mediNEWS)

REDAKTORKA SLK:
PhDr. Eva Siskova

REDAKCNA RADA SLK:

m. prof. MUDr. Milan Dragula, PhD.

Klinika detskej chirurgie JLF, Martin

Prof. MUDr. Du$an Mesko, PhD.

Klinika telovychovného lekarstva JLF, Martin
MUDr. Maria Kuniakova

NZZ - PLD, Banska Bystrica

MUDr. Mikuld$ Buzgd

Fakultna nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana, Presov
MUDr. Valér Husarovi¢

NZZ - PLD, Bratislava

MUDr. Juraj Hanzen

prezident RLK Bratislava

MUDr. Vladimir Balogh

poradca prezidia SLK

Doc. PharmDr. Juraj Sykora, CSc.

¢len prezidia SLeK

PhDr. Eva Siskova

redaktorka SLK

REDAKCNA RADA mediNEWS:

Prof. MUDr. Pavel Svec, DrSc.,

Katedra farmakolégie a toxikoldgie, FaF UK Bratislava
Doc. MUDr. Marian Batovsky, CSc.,

FN sP, Bratislava

MUDr. Peter Blazko

Poliklinika, Malacky

Prof. RNDr. Viliam Foltdn, CSc.,

Katedra ORF FaF UK, Bratislava

doc. MUDr. Peter Gavornik, PhD., mim., prof.
11. internd klinika LF UK a UNB, Bratislava
Prof. MUDTr. Jozef Holomén, CSc.,
Subkatedra klinickej farmakolégie, SZ U, Bratislava
Doc. MUDr. Pavol Jaréuska, PhD.,

Klinika infekénych chor6b LF UPJS, Kosice
Prof. MUDr. Milan Kriska, DrSc.,
Farmakologicky ustav LF UK, Bratislava
MUDr. Jan Lietava, CSc.,

II. internd klinika LF UK, Bratislava

MUDr. Pavol Masaryk, CSc.,

Narodny ustav reumatickych chordb, Piestany
Doc. MUDr. Jozef Marenéék, PhD.,
Urologické oddelenie FN sP, Skalica

Prof. MUDr. Jan Murin, CSc.,

I Internd klinika LF UK, Bratislava

Prof. MUDr. Juraj Pé¢, CSc.,

Koznd klinika JLF, Martin

MUDr. Andrej Svec, PhD.,

Ortopedické klinika LF UK, Bratislava

ODBORNA REDAKCIA mediNEWS:
PharmDr. Vladimir Végh

PharmDr. Lucie Kotlafova

MUDr. Pavel Kostiuk, CSc.

MUDr. Jifi Sliva, PhD.

REALIZACIA PROJEKTU A GRAFICKA UPRAVA:
Edukafarm s.r.o.

Trnavska cesta 82/A, 821 01 Bratislava

tel.: +421 2 44 630 400

fax: +421 2 44 630 401

e-mail: edukafarm@edukafarm.sk

RIADITEL SPOLOCNOSTI:
PharmDr. Zdenék Prochazka
Zastupca pre SR: Mgr. Janka Osuskéa

MARKETING A INZERCIA (odborna ¢ast mediNEWS):
Mgr. Janka Osuska, +421 915 430 166

e-mail: osuska@edukafarm.sk

Miroslav Krajcir, +421 917 864 280

e-mail: krumpolcova@edukafarm.sk

MARKETING A INZERCIA (¢ast SLK):
Mgr. Viktor Dobis, +421 911 199 762
e-mail: dobis.viktor@lekarnet.sk

JAZYKOVA REDAKTORKA: PhDr. Eva Flontekova

GRA}:ICKA UPRAVA: Jana Kanasova
TLAC: Alfa print, s.r.o. Martin
www.alfaprint.sk

Reprodukcia diela ako celku alebo v ¢astiach je mozna

len s predchadzajuicim sihlasom vydavatela. Redakcia si
vyhradzuje pravo na publikovanie uverejnenych prispevkov
na internete pri zachovani autorskych prav. Inzeraty nepresli
jazykovou korekturou.

@ LEKAR

Deontologicky kodex
dno, alebo nie ?

Vizené kolegyne a kolegovia,
v ¢ase nepritomnosti prezidenta SLK mi pripadla povin-
nost oslovit vds prihovorom v nasom ¢asopise Medikom.
Zvolil som tému na zamyslenie pre nds vsetkych, a to
Deontologicky kédex. Dovolte mi, aby som objasnil po-
hniitky, ktoré nds viedli k tomu, Ze sme sa rozhodli pred-
lozit ho na rokovanie minulorocného Snemu a ndsledne
na komorovii diskusiu. Pocas rozhovorov v ramci Prezi-
dia SLK sme zvazovali viacero verzii obsahu Deontolo-
gického kédexu, pricom sme prihliadali aj na tie, ktoré
majii prijaté kolegovia v okolitych krajindch. Na tychto
rokovaniach sa aktivne ziicastrioval aj viceprezident SLK
MUDr. Mikulds Buzgo, ktory nds po netispesnom boji so
zdkernom chorobou navzdy opustil. Miki, chybas ndm a
budes navzdy v nasich mysliach ako clovek, ktory sa ni-
kdy nebdl vyslovit svoj ndzor a bol pritom velmi slusny a
vystupoval diplomaticky. Cest jeho pamiatke!

Rada Slovenskej lekdrskej komory predlozila na rokova-
nie Snemu Slovenskej lekdrskej komory (dalej len ,, SLK*)
v septembri 2013 ndvrh Deontologického kédexu SLK.
Snem SLK prijal uznesenie, ktorym ulozil Rade SLK nd-
vrh Deontologického kédexu predloZit na vniitrokomo-
rovii diskusiu tak, aby mali vietci clenovia SLK moznost
tento ndvrh pripomienkovat. V siiéasnosti by mala byt
vnttrokomorovd diskusia v zmysle schvdleného uznese-
nia ukoncend. Rada SLK vSak aj nadalej prijima a bude
prijimat pozmeriujiice ndvrhy, a to az do zvolania Sne-
mu SLK v septembri 2014, ktorého siicastou bude aj nd-
vrh Deontologického kédexu s pripomienkami clenov a
orgdnov RLK. Vysledky doterajsej vniitrokomorovej dis-
kusie preukazujii, Ze clenskd zdkladna prijatie Deonto-
logického kédexu vita, ale siicasne sa Cast ¢lenov pyta na
zmysel a ciel predlozeného ndvrhu, niektori vyslovujii
obavu, ze Deontologicky kédex by mohol byt dalsim ,,bi-
com" na Sirokii lekdrsku obec.

Lekdrska deontolégia sa zaoberd pravnymi a mordlny-
mi povinnostami a pravidlami spravania sa lekdra pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti. Je suicastou lekdr-
skej etiky a tvori jej historicky zdiklad. Lekdrsky deonto-
logicky kédex je mozné oznacit za kodifikovany mravny
zdvizok lekdrov voci pacientom, kolegom, verejnosti a
spolocnosti ako celku. Za prvy deontologicky kédex mo-
zeme oznacit Hippokratovii prisahu. SLK pri obnoveni
svojej cinnosti v roku 1992, ako jeden zo svojich prvych
vniitornych predpisov, schvilila prave Deontologicky ké-
dex. U¢innostou zdkona & 578/2004 Z.z. vstupil do plat-
nosti Eticky kodex, ktory tvori prilohu ¢. 4 tohto zdkona.
SLK, ako aj ostatné stavovské organizdcie v zdravotnic-
tve, opakovane poukdzali na prilis vSeobecny charakter
Etického kédexu, ktory nezohladriuje $pecifika jednotli-
vych zdravotnickych povolani a neddva jasné a dostatoc-
né pravidld spravania sa zdravotnickym pracovnikom
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Opakovane
bolo namietané, Ze prijatim Etického kodexu formou zd-
kona, pravidld uvedené v kddexe stratili charakter etic-

kych pravidiel, stali sa pravnymi pravidlami so vietkymi
nedostatkami, predovsetkym s neschopnostou pruzne
reagovat na meniace sa podmienky kazdodennej praxe
a zmien pohladu vyvoja medicinskej vedy a z pohladu
spolocnosti na etické problémy poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Od schvdlenia Etického kodexu formou zd-
kona v roku 2004 sa na péde komory opakovane ozyvali
hlasy, ktoré pozadovali prijatie vniitorného predpisu ko-
mory, ktory by stanovil jasné, zrozumitelné a pre kazdo-
dennil prax pouZitelné etické pravidld vykonu povolania
lekdra. SLK povazuje prijatie takychto etickych pravidiel
za potrebné aj v suvislosti s tym, Ze prdave komore prislii-
cha v disciplindrnom konani posudzovat etickii stranku
vykonu povolania lekdrmi, ako aj realizovat vyklad etic-
kych pravidiel stanovenych zdkonom.

Etika vykonu povolania lekdra nesmie zaostavat za me-
dicinskou vedou, ani za aktudlnou spolocenskou situ-
dciou. Rada komory dospela k rozhodnutiu predlozit
ndvrh Deontologického kédexu na rokovanie Snemu
SLK prdve preto, aby poskytla svojim ¢lenom jasné pra-
vidld spravania sa s ohladom na aktudlnu stav medi-
cinskej vedy, s ohladom na aktudlny stav financovania
zdravotnej starostlivosti, s ohladom na alarmujiici trend
rastucich staznosti a Zalob pacientov na lekdrov v suvis-
losti s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Cielom
prijatia Deontologického kédexu je v prvom rade dat
jasné, zrozumitelné a v kazdodennej praxi aplikovatel-
né etické pravidld spravania sa lekdra pri vykone povola-
nia. Rada SLK si uvedomuje, Ze prijatie Deontologického
kédexu vniitornym predpisom bude zavizovat iba cle-
nov komory a zdanlivo vytvira vicsie povinnosti iba pre
clenov komory. Prijatie Deontologického kéodexu nie je v
Ziadnom zo svojich ustanoveni v rozpore s Etickym ké-
dexom, ktory tvori prilohu zdkona ¢. 578/2004 Z.z. V zd-
kone vieobecne formulované pravidla upresiiuje do jasne
formulovanych pravidiel sprdvania sa, a tak ddva ndvod
na to, ako budii veobecné pravidld interpretované v pri-
pade rieSenia staznosti pacientov a pod.

Rada SLK ndvrhom na schvdlenie Deontologického ko-
dexu sledovala aj dalsi ciel, a to formou vniitorného
predpisu, v éase neustdleho zvysovania titokov na lekdr-
sku obec zo strany pacientov a médii, deklarovat verej-
nosti svoj prvorady zdujem vykondvat povolanie nielen v
stilade s pravnymi predpismi, ale aj v siilade s tymi etic-
kymi pravidlami, ktoré sama povazuje za délezité. Kto,
ak nie samotny lekdrsky stav, md urcovat etické pravidld
spravania sa lekdra, viradnik ministerstva, vlada, posla-
nec Ndrodnej rady SR? Lekdrsky stav je jedinym tvorcom
a nositelom etiky lekdrskeho povolania a iba jemu pri-
sliicha formulovat etické pravidla spravania sa lekdra.
Etické pravidld prijaté formou Deontologického kédexu
na zdklade Sirokej vniitrokomorovej diskusie tak budi
vyjadrovat ndzor lekdrov, za akych podmienok vykond-
vajii a chetl vykondvat svoje povolanie a Ziaden ,,slusny“
lekdr nebude mat problém vykondvat povolanie lekdra
v stilade s nimi.

Tolko nds ndzor, preco Deontologicky kddex mad zmysel a
Jjevlastne nasou ochranou.

MUDr. Jozef Tholt
viceprezident SLK

generalny partner Slovenskej lekarske;j
komory pre poistenie majetku a vozidiel

Oznamenie o povereni sprostredkovatela spracovanim osobnych tdajov

Slovenska lekarska komora v stlade so zakonom ¢&. 428/2002 Z.z. o ochrane osobnych Gdajov v zneni neskorsich
predpisov poverila diia 22. 2. 2011 spolo¢nost Alfa print, s.r.o., ako sprostredkovatela spractvanim osobnych udajov
¢lenov SLK, v rozsahu meno, priezvisko a adresa bydliska, za U¢elom distriblcie ¢asopisu MEDIKOM®.

Od roku 2012 nazov MEDIKOM® registrovany pod ochrannou znamkou.
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AKTIVITY SLK A JE]/PREZIDIA

VYBERAME ZO ZAPISNICE Z ROKOVANIA PREZIDIA SLK (13. 05. 2014)

Prezident SLK informoval o ucasti na kongrese
v Kosiciach - Nosna téma: Reprodukéné zdravie
Zeny. Dna 15.4.2014 sa uskutoc¢nila tlacova konfer-
encia za uUcasti prezidenta SLK, MUDr. Mariana Kol-
léra, predsednicky zdravotného vyboru, MUDr. Z.
Teremovej a clenky zdravotného vyberu MUDr. E.
Hlavackovej. Venovali sa $truktire a tvorbe siete
poskytovatelov z pohladu SLK.

Uskuto¢nilo sa stretnutie s PR agenttrou k informacnej
brozure, ktort pripravuje Slovenskd lekdrska komora.
Brozira je orientovand pre lekdrov, neclenov SLK
a Studentov lekarskej fakulty.

Prezident SLK informoval pritomnych o acasti na
pohrebe MUDr. M. Buzgéa a podakoval vsetkym
¢lenom za ucast.

Uviedol, ze 24.4.2014 sa uskutocnila tla¢ova konferen-
cia za ucasti prezidenta SLK, MUDr. M. Kolldra, ¢lena
Prezidia SLK, Doc. MUDr. M. Viciana a pravneho po-
radcu SLK, JUDr. O. Skodlera. Venovali sa problematike
stistavného medicinskeho vzdelavania z pohladu SLK.

24.4.32014 sa zucastnil rokovania orgdnov RLK
Nitra. Na stretnuti sa spolu s prezidentom SLK

ZO STRETNUTIA KOMISIE

K XXV. VYROCIU SLK SME
VYBRALI

Informaciu pritomnych k navrhu nosnej témy,
ktort odsuhlasil pripravny vybor konferencie:
Navrh témy: Postavenie komor a ich kompetencie
v SR a v inych $tdtoch EU. (Predstavenie komory,
kompetencie, tlohy a ich plnenie).

Termin konferencie september 2015. Pritomni
schvalili navrh dvojdnového Snemu SLK, v prvy
den bude odborna konferencia nasledovana slav-
nostnym vecerom a druhy deri Snem SLK.

Slavnostny program bude nasledovny:

- uvedenuie knihy do Zivota o histérii Sloven-
skej lekarskej komory a druhd dast spolocenska,
orientovand na ocenovanie lekarov.

2  MEDIKOM®

zucastnil aj ¢len Rady SLK MUDr. P. Pekarovic.
Prezident SLK informoval o diskusii v RLK Nitra
k Deontologickému kédexu SLK.

V diskusii P-SLK vysttpil doc. MUDr. M. Vician, CSc.,
ktory uviedol, Ze Deontologicky kodex SLK by mala
prijat za svoj vac$ina lekdrov, ¢lenov SLK. Prezident
SLK informoval o rokovani VR SZU ako aj o tom, ze
reziden¢ny program je pre VLD a VLDD. Prezident
taktiez informoval riaditela NZCI, spolo¢ného ro-

UP 27/13/05/2014

Prezidium SLK poverilo prezidenta SLK,
zastupcu AK a prof. MUDr. M. Dragulu, PhD.,
stretnutim s riaditelom NCZI najneskor do
31.5.2014 v suvislosti s rieSenim uzatvorenych
zmliv s NCZI a pripojenim portdlu i-med na
Lekarsku kniznicu.

kovania ohladne zmliv suvisiacich s i-medom sa
zucastnil aj prof. MUDr. M. Dragula, PhD., ktory ma
na starosti projekt.

Program rokovania XXIX. Snemu SLK a navrh na
zmenu terminu rokovania Rady SLK z 2.9.2014
na 26.8.2014

UP 24 /13/05/2014

Prezidium SLK navrhuje uskuto¢nenie zasadnu- UP 30/13/05/2014
tia Rady SLK v Topol¢iankach v ramci trojstret- Prezidium SLK vzalo na vedomie predloZené
nutia rdd RLK v termine 20.6.2014 a 21.6.2014
namiesto povodne planovaného terminu
17.6.2014 za ucasti prezidentov RLK TN a TT
a viceprezidentky RLK PO. Rada SLK zasadne

v priestoroch planovaného stretnutia pred ro-

stanovisko k elektronickym pokladniciam

Eticka komisia VUC Trenéin - stanovisko
k eutanazii a k ockovaniu.
kovanim rdd RLK a dalej sa ¢lenovia Rady SLK

zacastnia spolo¢ného rokovania. UP 31 /13/05/2014

Mgr. V. Dobis, MPH na poZiadanie prezidenta SLK zhodnotil situdciu vo vzdeldvani a evidencii
vzdeldvacich aktivit. Informoval o rokovani s firmami, u ktorych je najlepsou stratégiou moznost
osobnych kontaktov.

Prezident SLK informoval o liste od prof. MUDr. P. Kristufka, CSc., ako aj odpoved v zmysle spoluprace SLS a SLK.
Informoval o predstave, Ze SLK sa bude zaoberat vzdeldvanim, kontrolou a evidenciou aktivit. Priestor SLS je v real-
izacii vzdelavacich podujati.

Z rokovania Rady SLK 01. 04. 2014 vyberame:

Informécia o rokovani na MZ SR ohladne Smernice SLK o sustavnom vzdelavani.

Prezident SLK informoval o rokovani ohladom Smernice SLK o stistavnom vzdelavani. S pani ministerkou zdravot-
nictva SR sa stretli 11.3.2014. Pani ministerka zdravotnictva SR upozornila na potrebu zostladenia Smernice SLK
o ststavnom vzdelavani so zakonom. Prezident SLK uviedol, Ze Ze navrhuje pripravit novelu Smernice o stistavnom
vzdeldvani na riadny Snem SLK v septembri.

VOLBY V SEKCIACH RLK
Rada SLK podla platnych vnitrokomorovych predpisov vyhlasuje aj volby v sekcidch RLK.

UR 4/01/04/2014

Rada SLK vyhlasuje volby do nasledovnych odbornych sekeii regionalnych komor: Sekcia veobecného lekarstva
RLK (SVL RLK), Pediatricka sekcia RLK (PDS RLK); Internistickd sekcia RLK (INS RLK); Gynekologicko-pérod-
nicka sekcia RLK (GYS RLK); Chirurgicka sekcia RLK (CHS RLK); Sekcia anestéziologie a intenzivnej mediciny
RLK (SAI RLK); Neurologické sekcia RLK (NES RLK); Psychiatricka sekcia RLK (PSS RLK); Dermatovenero-
logicka sekcia RLK (DVS RLK); Oftalmologicka sekcia RLK (OFS RLK); Otorinolaryngologicka sekcia RLK (OTS
RLK); Radiologicka sekcia RLK (RDS RLK); Ortopedicka sekcia RLK (ORS RLK); Kardiologicka sekcia RLK (KDS
RLK); Pneumo-ftizeologicka sekcia RLK (PFS RLK); Imunologicko-alergologicka sekcia RLK (IAS RLK); v ter-

mine od 15.9 . do 20.9.2014 a vysledky volieb posttipili na S-SLK pre uskuto¢nenie celoslovenskych volieb sekcid.

Rada SLK vyhlasuje volby v sekcidch Diabetologicka, Urologicka a Gastroenterologickd v termine od 15.9.-
20.9.2014 za podmienky, Ze do 31.5.21014 bude v tychto sekciach dostato¢ny pocet platiacich ¢lenov na vyko-
nanie volieb v regionalnych sekciach. V opa¢nom pripade Rada SLK vyhlasi volby v danych sekcidch na celo-
slovenskej trovni.

MUDr. O. Kusy informoval o pripomienkach Rady RLK Nitra k Deontologickému kddexu. MUDr. E. Jurkovi¢ in-
formoval o reakcii ¢lenov v subregione, ktorym kodex rozposlal. MUDr. M. Kuniakova informovala o moZznosti
zvolania stretnutia zastupcov RLK BB s prezidentom SLK a poziadala prezidenta o spolo¢né stretnutie. Doc. MUDr.
M. Vician podporil nézor prezidenta SLK na schvalenie Deontologického kodexu SLK.




STANOVISKO K PLANOVANIU ZAVEDENIA

ELEKTRONICKYCH POKLADNIC DO AMBULANCII

Slovenska lekarska komora je prekvapend navrhom Ministerstva financii SR, ktory so SLK nebol konzul-
tovany, nielen preto, Ze spominany postup nie je bezny ani v inych eurdpskych statoch v ambulanciach
sukromnych lekarov, ale aj preto, Ze vyber platieb v hotovosti od pacientov je pre va¢sinu ambulancii zane-
dbatelnou zlozkou prijmu. Aj MF dobre vie, ze vSetky sukromné ambulancie uz davno vedud uctovnictvo a
od samého zaciatku odvédzaji dane a ich kontrola nemdze robit nikomu problém. V pripade eventudlneho
prijmu hotovosti na ambulancii sa vystavuje prijmovy doklad, ktory ma totoznu vahu ako t¢tovny doklad
z pokladnice. Preto neobstoji Ziaden dovod zo strany argumentov MF na lepsiu kontrolu a vyber dani ne-
obstoji.

Podla dostupnych a ziskanych informdcii sme si cheeli toto rieSenie overit v EU u nasich kolegov, resp.
lekérskych komor. V ziadnej krajine EU sme nenasli podobné riegenie problematiky vyberu platieb od pa-
cientov. Neexistuje ani ndznak takéhoto postupu, ktorym sa vytvaraji z ambulancii akési novodobé obchod-
né retazce. Sucasné platobné mechanizmy maju jasne stanovené pravidla pre kazdého.

Faktom ale je, Ze uvedené opatrenie urdite vyraznej$im sposobom finanéne predrazi prevadzkovy chod
zdravotnickych ambulancii. Je jasné, Ze tieto peniaze bude niekto musiet zaplatit a otdzka znie, ¢i sme na
to pripraveni. Budu to samozrejme peniaze, ktoré by sa dali vyuzit v poskytovani zdravotnej starostlivosti.
Sme presvedceni, ze s takto vynaloZenymi prostriedkami by v prvom rade mali stihlasit nasi pacienti, ktori
si hradia o$etrenie na zdklade zdravotného poistenie a je dost mozné, ze pojde o ich dalsie zatazenie.

V sucasnosti nepozname blizsie dovody a podmienky MF na zavedenie registra¢nych pokladnic v ambu-
lanciach. Prijatelnym rie$enim by bolo zavedenie redlnych nakladovych cien vykonov lekéra a stanovenie
oficialnych podmienok pre poplatky, ktoré vyberaju lekéri za tkony mimo Lie¢ebného poriadku a az na-
sledne po tomto zhodnoteni prijimat dalie ,,obchodnicke® opatrenia.

Nech uz su dévody na plinované zavedenie elektronickych pokladnic akékolvek, bez vieobecnej diskusie
a konsenzu to nepojde a prave preto je SLK pripravend hovorit o dévodoch, pri¢inach, cieloch, ale hlavne

o dopadoch tohto opatrenia s kompetentnymi institticiami, vratane ME

POTREBUJETE RYCHLE INFORMACIE Z MEDICINY?

MATE DOSTATOK KREDITOV NA SPLNENIE PODMIENOK
SUSTAVNEHO VZDELAVANIA?

Pomerne casto sa stava, ze lekari telefonuji do Slovenskej lekdrskej komory a stazuju sa, Ze nemdzu
splnit podmienky sustavného vzdelavania. Preto chceme pripomentt, Ze vzdeldvaci portdl SLK
www.i-med.sk je vam uz 4. rok bezplatne k dispozicii. V pokoji domova alebo kdekolvek a kedykolvek mate
pristup na internet, mozete sa prihlasit formou Vasho ID v Slovenskej lekarskej komore, studovat a online
rie$it autodidaktické testy. Na i-mede najdete 961 prispevkov zo vietkych odborov mediciny. Kazdy tyzden
pribudne najmenej jeden novy prispevok. Kazdy prispevok prechddza recenziou, ¢o je zarukou kvality.

Ak pre i-med napiSete prehladovy ¢lanok alebo komentovany preklad vyznamného zahrani¢ného ¢lanku,
ziskate zan 25 kreditov (a honorar 100 EUR). Potrebné informacie ziskate na mjurigova@lekom.sk. Tesime
sa na spolupracu s Vami.

RNDr. Mdria Jurigovd, zodpovednd redaktorka portdlu i-med

-

MUDr. Vladimir Balogh

— Starostlivost o moznych pacientov v domovoch
socialnych sluzieb vramci pésobiska ma na starosti
obvodny lekar a prislusny ADOS, pri troske ochoty
a umerného zaplatenia samotnych zdravotnickych
vykonov by v tom nemal byt problém. Preto necha-
pem navysenie platieb za urcité vykony v zdravotnej
starostlivosti, ako aj v zariadeniach vlastnymi silami
v sume cca 9 mil eur. Ide to z rozpoctu, ked $tat ne-
pridal na poistnom za svojho poistenca. ZadlZova-

nie nie je nas ciel.

— Pokuty pre nemocnice, ktoré udelil UDZS, od
r. 2011 - 2013 za svoje pochybenie tvorili takmer
457 396 eur, toto vsetko islo do $tatnej pokladnice.
A my poistenci sa na to poskladime. Opakujem,
bolo by vhodné vritit tieto peniaze do systému
zdravotného poistenia, ved to tam chyba.

- Zvlastna cenova politika — pediater za vySetrenie
a oSetrenie novorodenca v domécnosti, (kde sa musi
prepravit vlastnym autom), dostane celkom cca
20 eur (vykon a cesta) a ¢asovo je to cca 60 minut.
Na porovnanie - za vymenu baterky v hodinkach za
1 minttu dostane hodinar 5 eur, autohodina stoji
37 eur, overenie podpisu u notdra je cca 2-3 eurd,
nehovoriac o 15 - 20 minutach, ktoré stravi opravar
napriklad pri oprave vodovodného potrubia. Pri-
chadza mi na mysel - kto zaruci, Ze Zena, ku ktorej
ide lekdr/ka, je ozaj matkou toho novorodenca, ked
nemusi ist do nemocnice ...radsej to nejdem ani da-
lej rozvadzat...

- Posudzovanie zahrani¢nych lekdrov, ktori chca
u nds pracovat, najprv realizuje komisia na Minis-
terstve $kolstva, vedy a §portu so zdverom, ¢i ma za-
hrani¢ny lekér platny a dostato¢ny diplom na nase
podmienky. V rezorte zdravotnictva to musime ak-
ceptovat. Preco sa to nemoze robit na Ministerstve
zdravotnictva, a hlavne komisiondlnym odbornym
preskasanim a overenim si potrebnych vedomosti
zaujemcu. Vtedy by to malo efekt a vyznam a mohli
by sme sa vyhnut mnohym problémom. V zahrani-

¢i sa to realizuje aj voci nasim lekdrom.

- Ocenovanie najlepsich zdravotnickych pracov-
nikov Nitrianskeho samospravneho kraja pod
nazvom Zdravotnik roka 2013 sa uskuto¢nilo
24. aprila 2014. Konecne aj pozitivna sprava o zdra-
votnikoch a verejné ocenenie ich ¢innosti. To si tre-
ba vazit. Vetkym z tprimného srdca gratulujem.
Skoda, Ze sa tam neobjavila aj MUDr. Zuzana Pe-
chociakova.
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AKTIVITY SLK A JEJ/PREZIDIA

INFORMACIA O UCINNOSTI VYHLASKY C. 56/ 2004Z.Z.

Vizeny pdn prezident,

dovolujeme si Vas informovat o skutoc¢nosti, ze
dna l.aprila 2014 nadobudla uc¢innost vyhlaska
MZ SR ¢. 56/ 2014 Zaz., ktorou sa ustanovuju
podrobnosti o pouceni, ktoré predchddza infor-
movanému sthlasu pred vykonanim  steriliza-
cie osoby a vzory informovaného suhlasu pred
vykonanim sterilizicie osoby v $taitnom jazyku
a v jazykoch narodnostnych mensin a zaroven
poziadat, aby ste v rdmci svojich kompetencii pre-

zidenta SLK na vami organizovanych aktivitach
sustavného vzdeldvania informovali odbornikov
v uvedenej oblasti o tejto skuto¢nosti.

Plné znenie citovanej vyhlasky je zverejnené na
www.zbierka.sk alebo na web v sidle MZ SR.

K uvedenej problematike doddavam, ze obsahom
citovanej vyhlasky je informovany sthlas, ktorému
predchadza podla § 40 ods. 2 zédkona ¢. 576/2004
Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisi-

acich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni
neskorsich predpisov poucenie, ktoré vykona
osetrujuci zdravotnicky pracovnik podla § 6 ci-
tovaného zakona. Je potrebné odbornu verejnost
informovat, Ze citovand vyhlaska v Ziadnom pri-
pade nenahradi poucenie lekdra, ¢o mu vyplyva
priamo zo zakona ¢. 576/2004 Z. z.

MUDr. Mario Miklosi, PhD.
generdlny riaditel MZ SR
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Dna 15. aprila 2014 0 11:00 h sa v sidle SLK uskuto¢nila tlacova konferencia
za Ucasti prezidenta SLK, MUDr. Mariana Kollara, predsedni¢ky zdravotného
vyboru, MUDr. Z. Teremovej a ¢lenky zdravotného vyberu MUDr. E. Hlavac-
kovej. Venovali sa §truktire a tvorbe siete poskytovatelov z pohladu SLK.

MUDr. MIKULAS BUZGO,

Dna 24. aprila 2014 o 10:00 h sa v sidle SLK uskuto¢nila tlacova konfe-
rencia za Ucasti prezidenta SLK, MUDr. M. Kollara, ¢lena Prezidia SLK,
doc. MUDr. M. Viciana a pravneho poradcu SLK, JUDr. O. Skodlera.
Venovali sa problematike stistavného medicinskeho vzdeldvania z pohladu SLK.

Dlhoro¢ny viceprezident Slovenskej lekarskej komory, ¢lovek s velkym srdcom, profesionalnymi a ludskymi kvalitami odisiel v tichosti tam, odkial sa nikto nevracia...

N

S velkym zdrmutkom sme prijali spravu o imrti ndsho vzdcneho a dlhoroéného kolegu

MUDr. Mikuldsa Buzgo

Mdry, prijemny, slusny, distingvovany a véeobecne velmi oblubeny ¢lovek. Lekar Mikuld$ Buzgé pracoval vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou
J. A. Reimana od roku 1979. Jeho $pecializaciou bol odbor anestéziologia a intenzivna medicina. V rokoch 2006 - 2007 pdsobil na pozicii riaditela
presovskej nemocnice a v rokoch 2007 - 2009 ako primar Oddelenia anestézioldgie a intenzivnej mediciny FNsP
J. A. Reimana v Presove. MUDr. Mikuld$ Buzgé zastaval aj vyznamnu funkciu viceprezidenta Slovenskej lekarskej komory.

Opustil nas ¢lovek s velkym C, ktorého povolanim bolo zachraiiovat ludské Zivoty, ¢asto na hrane zivota a smrti.

V nasich srdciach a spomienkach viak zostane nadalej.

Dria 30. méja 2014 bol MUDr. Weber za SLK prevziat ocenenie v Stokholme pre MUDr. M. Buzgéa za prinos pre AEMH.

Cest jeho pamiatke!
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Z TLACOVE) KONFERENCIE: K MODERNIZACII SLOVENSKYCH NEMOCNIC

Modernizécia slovenskych nemocnic ma 3 zakladné
piliere:

1.  Kapitalové investicie do nemocnic
2. Spravodlivy platobny mechanizmus
3. Ludsky kapital

Slovenské nemocnice su vic¢s$inou neziskové a pri-
spevkové organizacie. Su podkapitalizované a v
strate, a ak s $tatne (priblizne 1/4), tak su zvicsa
kazdé tri roky oddlzené. Typicka vSeobecna ne-
mocnica na Slovensku ma priblizne 44 rokov, ma
velky pozemok a na nom roztrasenych priblizne
30 budov.

Investi¢nd potreba modernizacie nemocnic podla
MZ SR dosahuje 197 mil. eur ro¢ne. V horizonte 20
rokov je to 3,94 mld. eur. Investi¢na potreba podla
alternativneho prepoc¢tu HPI dosahuje minimalne
134 mil. eur ro¢ne a maximalne 401 mil. eur ro¢ne,
¢o v horizonte 20 rokov predstavuje 2,68 mld. eur
az 8,02 mld. eur. Odhadovana investi¢né ,,medzera“
slovenskych nemocnic vo¢i CR dosahuje 137 mil.
eur ro¢ne a vo¢i Rakusku az 441 mil. eur rocne.

Z kritkodobého hladiska (roky 2014 az 2016) odha-
duje potencialne zdroje na moderniziciu nemocnic
v takejto $truktire:

. 300 mil. € z verejno-sukromnych partnerstiev
. 105 mil. € zo stikromnych zdrojov

. 40 mil. € rozpocet - iba euro fondy

« 30mil e VUC

. 0 mil. € - $tatny rozpocet

NOVA NEMOCNICA V BRATISLAVE

Rizika

. Zmeny zadania projektu v procese pripravy

o Nafuknutie investi¢nych nakladov

. Oddeleny investor a prevadzkovatel

. Nedostato¢ny dopyt a z neho vyplyvajica
prazdna infrastruktira

. Draha prevadzka v dosledku neefektivnych
procesov a prezamestnanosti

Najhorsie scenare
. Nova budova, staré kadre, staré procesy
. Nova budova starej nemocnice

o Prézdna nedostato¢ne vyuzivana budova

Najlepsie scenare

. Navrat skusenych zdravotnikov zo zahranicia

«  Moderny manazment

o Moderné procesy

. Legislativa podporujuca efektivne procesy
(MTZ, PN)

Prevadzkové naklady nemocnic st vo vicsine krajin

platené niektorou z foriem DRG (diagnoses related

groups). Slovensko je jedna z mala krajin EU, ktora
DRG nepouziva. Start tohto platobného mechaniz-
mu je u nds napldnovany na rok 2016, a to na zaklade
zmluvy medzi UDZS a INEK, Slovensko prebera ne-
mecky model DRG, tzv. G-DRG.

Sucasné odmenovanie nemocnic za hospitalizova-
nych pacientov je realizované platbou za ukonéenu
hospitalizaciu, ktord je pre oddelenie rovnaka za na-
ro¢ného i menej naro¢ného pacienta. Platobny me-
chanizmus DRG berie ohlad prave na naro¢nost pa-
cientov, a tak zabezpecuje spravodlivejsie a transpa-
rentnejsie odmenovanie nemocnic.

Vyhody DRG:

. spravodlivejsie a transparentnejsie odmerio-
vanie

. zohladnenie nédro¢nosti pacientov

. umoznenie sledovania nakladov a produkcie v

nemocnici a lepsia optimalizdcia procesov
. motivécia k $tandardizécii postupov
. umoznenie $pecializdcie nemocnic

DRG Kklasifikuje hospitalizacie do niekolko sto
skupin na zaklade medicinskej a nakladovej po-
dobnosti pripadov, a to napriklad podla diagnoz
pacientov, vykonanych vykonov ¢i veku. Vyska
platby za kazdy typ hospitalizacie (DRG skupinu)
sa urcuje na zaklade skutocnych pomerov nakla-
dov za predchadzajuce obdobie.

Zavedenie DRG na Slovensku md 3 fazy - pripravna,
prechodnt a ostrt fazu. Momentalne sa nachadzame
v prechodnej faze, kedy od jesene 2013 zacalo v ne-
mocniciach kédovanie pripadov podla DRG - zber
medicinskych dat. Ide o informativne zbieranie uda-
jov, ako podklad k analyzam o naro¢nosti jednotli-
vych pripadov v nemocniciach (casemix) a k odhadu
dopadov zavedenia DRG. Vystupom zberu dat maja
byt aj pripadné upravy v DRG systéme, pri¢om spus-

tenie ostrej prevadzky zuctovania hospitalizacii
podla DRG je planované na rok 2016.

Aktualne existuje viacero nezodpovedanych otazok
ako napriklad:

. aké bude stanovenie zakladnej sadzby (suma
za DRG s vahou 1,000), kto a ako ju bude
regulovat,

«  ako budu nastavené relativne véhy jednotli-
vych DRG skupin (pomer nakladovosti DRG
skupiny k priemernym néakladom).

Uspech modernej nemocnice nezavisi len od budov
a technoldgii, ale aj od riadenia, organizacie préce, fi-
remnej kultiry a profesionality zamestnancov - teda
zdsadnym sposobom od zdravotnickych pracovni-
kov. Ako je na tom Slovensko s udskymi zdrojmi v
zdravotnictve a aké su vyhlady do budutcnosti?

Bezprostredne ¢elime vyzve v podobe migrécie nasej
pracovnej sily do zahrani¢ia. Ministerstvo zdravot-
nictva SR uverejnilo odhad o cielovych destinaciach
odchadzajucich slovenskych lekarov (1 000 lekarov
Ceské republika, 300 lekdrov Nemecko, 200 lekarov
UK, 120 lekdrov Rakusko). Otvorenie pracovného
trhu s EU sposobilo v nemocniciach vypadok jed-
nej generacie lekarov. Mzdové ohodnotenie hra pri
rozhodovani o odchode sice doleziti ulohu, ale ne-
menej vyznamnymi faktormi si priestor na seba-
realizaciu, pracovna atmosféra ¢i firemna kultura.

Tie nenahradi ziadna centrdlna mzdovd regulacia,
ktora naopak, nivelizuje akékolvek rozdiely v kvalite
a mnozstve odvedenej prace, ¢im prehlbuje demoti-
vaciu lepsich a pracovitejsich.

Po masivnych odchodoch za¢iatkom milénia presiel
pocet nemocni¢nych lekarov v roku 2005 minimom.
Odvtedy sa zvysil az o vyse 21 %.

/asu stk/
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VZDELAVANIE

- -

SUSTAVNE VZDELAVANIE HYBE SLOVENSKOM

Mgr. Viktor Dobis, MPH., Slovenskd lekdrska komora

Stistavné medicinske vzdeldvanie (v skrat-
ke ,CME“ - Continuing Medical Educa-
tion) sa stalo velkou témou posledného
obdobia. Pre nds vsetkych. Dokonca sa
o neho zacali zaujimat aj ti, ktori dote-
raz ani netusili, Ze sistavné vzdeldvanie
zdravotnikov existuje - médid.

CO SA VLASTNE STALO?

Pre komplexnost za¢nime od zaciatku. Snem SLK
prijal v septembri minulého roka Smernicu Slo-
venskej lekarskej komory o sustavnom vzdeldvani.
Je potrebné otvorene priznat, Ze formuldcia nie-
ktorych stati Smernice nebola prave najpresnejsia.
To v§ak nemeni podstatu toho, ¢o chce SLK uplat-
novanim si svojej povinnosti v zmysle § 42 ods. 5
Zikona 578/2004 Z.z. a nasl. priebezne sledovat
a hodnotit Grover neakreditovanych aktivit (pozn.:
to su tie, ktorych sa takmer denne v réznych ku-
toch Slovenska zucastiujete — seminare, sympozia,
kongresy atd.) ststavného vzdeldvania. Po prija-
ti Smernice sa zdvihla vlna nevidaného odporu
predovéetkym zo strany predstavitelov neziskovej
organizicie pana prof. Kristafka - tzv. SACCME,
n.o. Nasledovala séria rokovani a vymeny kores-
pondencie. Predstavitelia Slovenskej lekarskej ko-
mory trpezlivo a konstruktivne vysvetlovali vsetky
otazky a vyvracali pochybnosti. Rada SLK nasledne
vydala 10.12.2013 jasnejsi a presnejsi Vyklad, pre-
dovsetkym ¢l. 5 tejto Smernice. V sti¢asnosti pre-
biehaju este rokovania medzi SLK a SLS. Nie v8ak
medzi SLK a SACCME, n.o.. Je velmi dolezité rozli-
$ovat medzi SLS a SACCME, n.o., aj ked na ich ¢ele
stoji jedna a td ista osoba.

Je to Slovenska lekarska spolo¢nost, ktorej primér-
nou tlohou je vzdelavat, organizovat podujatia —
pri¢om tuto ulohu si plni - to je bez akychkolvek
pochybnosti, a potom je tu SACCME, n.o., ktorého
ulohou je...? (odpoved nech si da kazdy sam). Slo-
venska lekdrska komora ma aj nadalej eminentny
zdujem na spolupraci so SLS a nikdy jej postavenie
v systéme ststavného vzdeldvania nespochybnila.

CHCE SLK MONOPOL?

Komore sa vytyka, Ze chce monopolizovat sustav-
né vzdelavanie, Ze chce organizovat a zaroven evi-
dovat podujatia sustavného vzdeldvania, ¢im chce
kontrolovat sama seba. Nezmysel. Ja sa naopak py-
tam, nebolo to takto doteraz? Ved v sucasnosti ti,
ktori organizujt vzdelavacie podujatia, st zaroven
¢lenmi SACCME, n.o. Nie je toto ta skuto¢na a re-
alna samokontrola? SLK ako taka, az na vynimky,
priamo neorganizuje podujatia sustavného vzde-
ldvania, a komora ani neprideluje tymto poduja-
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tiam kredity CME. Kredity si prideluje organizator
podujatia sam v zmysle Vyhlasky 366/2005 Z.z.
a v zmysle pravidiel a odporicani EACCME. Ulo-
hou komory je tieto podujatia evidovat, priebezne
sledovat ich troven a hodnotit plnenie podmienok
ststavného vzdeldvania lekdrov. Toto je nakoniec
uloha vsetkych zdravotnickych komor, nielen SLK,
pretoze vsetky sa riadia tymi istymi pravnymi nor-
mami, ¢omu dalo za pravdu aj Ministerstvo zdra-
votnictva SR cit.:

Houstavné vzdelavanie zdravot-
nickeho pracovnika by mala prie-
bezne evidovat a v stanovenom
intervale (pétro¢ny) hodnotit pri-
sluSna stavovska organizacia.“

zdroj:  Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky,

publikdcia: Vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov v SR.

CENTRALNA EVIDENCIA VZDELAVACICH

PODUJATI JE DOBRA VEC

Poc¢uvame to napriek snahdm niektorych skupin
o znevaZzenie tohto ciela z mnohych stran, preto-
Ze je to krok, ktory okrem iného aj sprehladni cely
systém. Ved tym ziskaju takmer vsetci. Lekari, pre
ktorych to vSetko robime, rovnako organizatori,
ako aj komora. Komu toto nevyhovuje? Cim je mo-
tivované ich konanie? Ako moze komora priebez-
ne sledovat a hodnotit troven neakreditovanych
podujati, ak o nich nevie a nema ich v evidencii? Ak
nepozna ich programy, ak nepozna ich pasivnych,
ako aj aktivnych tcastnikov? Akym inym sposo-
bom moze komora priebezne evidovat ststavné
vzdeldvanie lekarov? Riesenie je jedine v centralnej
evidencii neakreditovanych vzdeldvacich poduja-
ti, formou Kalendara vzdelavacich podujati CME.

CO ZISKAVA LEKAR?

1. ziskava predovietkym prehlad a evidenciu o
svojich vzdelavacich aktivitach, ktoré absol-
voval, alebo ktoré sa konaju ¢i konali, ako aj o
pocte ziskanych kreditov CME,

2. bude to moct urobit kedykolvek bez obme-

dzenia - md okamzitd informaciu o pocte
kreditov, kto aktivitu registroval, organizoval,
kto ju odborne garantoval, vie si pozriet pri-
lozeny program podujatia,

3. lekdr uz nebude musiet pri kontrole CME
kreditov vypisovat dlhé hodiny formuldre a
tabulky, aby si splnil podmienky potrebné k
hodnoteniu a kontrole CME, a ktoré mu vy-
plyvaji zo zakona voci Slovenskej lekarskej
komore,

4. do kreditného systému zapiSe uz iba kredity
zo zahrani¢nych vzdelavacich aktivit, publi-
kacii, ¢innosti $kolitela, a pod.,

5. kredity z domécich vzdelavacich podujati uz
bude mat zapisané automaticky vo svojom
konte v elektronickom kreditnom systéme
(0d 1.1.2014),

6.  lekar si kedykolvek zo svojho konta v systé-
me pohodlne vytlaéi papierové potvrdenie
o ucasti z podujatia, pokial ho potrebuje na-
priklad pre zamestnavatela,

7. vysledok hodnotenia a kontroly CME uvidi
prakticky okamzite.

€O ZISKAVA ORGANIZATOR,

RESP. REGISTRATOR PODUJATIA?

1. Lekdri mu dakuju, Ze ich prestal zahlcovat
nekone¢nymi papierovymi potvrdeniami o
ucasti, ktoré dokonca museli mnohokrét aj
opakovane ziadat, aby ich neskor mohli pred-
lozit ku kontrole kreditov na komore,

2. prostrednictvom eKREDIT-u tzv. lokdlnej
aplikdcie, ktort si organizator zabezpedi,
bude moct v redlnom case zapisat lekdrom do
EKS na ich konta kredity za vzdelavaciu akti-
vitu, ktorej sa zacastnili,

3. uSetri nemalé finan¢né prostriedky na tla¢ a
distribuciu potvrdeni o uéasti,

4. po registracii v kreditnom systéme ziska kon-
to, prostrednictvom ktorého si jednoduchym
spdsobom zaregistruje svoje vzdelavacie akti-
vity do celostatneho zoznamu kreditovanych
vzdeldvacich aktivit,

5. vyhnete sa kolidovaniu terminov - opako-
vane sa stdva, Ze sa v rovnakom Case na rov-
nakom mieste kond viac vzdelavacich aktivit
- toto Vam taktiez usetri Cas aj peniaze (pri
existencii niekolkych registrov a kalenda-
rov podujati strdcaju vdetci prehlad o tom,
¢o sa kde vlastne kond, nikto sa v tom ne-
vyzna a nie je mozné to ani kontrolovat).

€O TYM SLK ZISKAVA?

1.  Ziskava evidenciu sustavného vzdeldvania
lekarov,
2. ziskava tiez informacie o formach, typoch a



zameraniach vzdelavacich aktivit,

3. budeme vediet, ktoré témy a oblasti sa pred-
nésaju, a ktoré naopak nie,

4. kde su medzery, ¢o treba dovzdelavat, pre
ktoré odbornosti sa realizuje vela a pre ktoré
malo aktivit,

5. kto prednasa a kto sa vzdelava,

postdime a odsledujeme tiroven podujati,

7. vyhodnotime a skontrolujeme CME velmi
efektivne, budeme moct vypracovavat Statis-
tiky a prijimat nové opatrenia.

=

,»Ulohou komér je ponukou vzde-
lavacich akcii a inymi formami
spoluprace so zamestnavatelmi a
Uradom pre dohlad nad zdravot-
nou starostlivostou spolupdsobit
pri zabezpecovani kvality posky-
tovanej zdravotnej starostlivosti.

zdroj:  Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky,

publikdcia: Vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov v SR.

Ano, SLK zabezpeluje préve tieto tlohy zavedeny-
mi opatreniami v oblasti sistavného vzdelavania
a plni si svoje povinnosti, ktoré jej vyplyvajt zo za-
kona. Ved komplexnou ponukou vzdelévacich ak-
tivit v evidencii podujati plnime presne to, ¢o sa od
stavovskych organizacii ocakava. Robia tak vsetky
zdravotnicke stavovské organizicie pre svojich re-
gistrovanych ¢lenov. Spolupdsobime prizabezpeco-
vani kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

KDE SU VSETKY KREDITY?

Dosahovat a zabezpecovat vyssie uvedené je
prioritnou tlohou Slovenskej lekarskej komory.
Elektronicky kreditny systém sleduje z verej-
ne dostupnych zdrojov neevidované podujatia
a upozoriiuje organizdtorov a registrdtorov na
tieto skuto¢nosti, pricom ich ziada o napra-
vu. Iste ste si v8§imli, Ze nie vietky kredity mate
v elektronickom kreditnom systéme na vaSich
kontach zapisané a evidované. Komora ma zo
zakona evidovat CME a hodnotit kazdému leka-
rovi plnenie podmienok sustavného vzdeldvania.
Aj preto vytvorila elektronicky kreditny systém
CME, kde kazdému lekarovi eviduje kredity
za sustavné vzdelavanie, aby ich nasledne na
konci konkrétneho vzdelavacieho cyklu mohla
lekarovi zhodnotit. Nakolko povinnost evidovat
do tohto elektronického registra podujatia
sustavného vzdeldvania od 1.1.2014 zostidva
mnozstvo aktivit, ktoré v predchddzajucich
rokoch cez tento register evidované neboli
(asi polovica z celkového poctu).

EVIDOVANIE ZADARMO

Ponukli sme vetkym organizatorom, Ze v ob-
dobi od 1.6.2014 do 31.7.2014 moézu bezplatne
zaevidovat podujatia z inych registrov (najma
zo SACCME, n.o.) z rokov 2011, 2012 aj 2013,
dokonca aj rok 2014, hoci tento rok uz pre nich

!

plati povinna evidencia a zapisat vam kredity

do systému na vase kontd uplne bez akychkol-
vek manipula¢nych poplatkov za spracovanie
tychto dat. Ti registrdtori a organizatori, ktori
to vyuzija, vam ulah¢ia manudlnu pracu, kto-
ra vas opit caka (podobne ako v roku 2011),
ked ste si museli dopisovat do systému vietky
neevidované podujatia z papierovych potvrde-
ni. O tych registratoroch, ¢o to nevyuziju, si
urobite ndzor potom iste sami. Samozrejme,
pokial ide o iné vzdelavacie aktivity napriklad
podujatia zo zahrani¢ia, publika¢na c¢innost,
$pecializa¢né $tudium, diStanéné vzdeldvanie,
¢i kredity za pedagogickd ¢innost a pod., tie-
to moézete neobmedzene a priebezne dopiso-
vat vo svojom konte do systému, pokial mate
relevantny pisomny doklad o ich absolvovani.

VZDELAVACI CYKLUS KONCi BUDUCI ROK

Vzdeldvaci cyklus sa konc¢i pre vidddinu z vas
31.12.2015. Nésledne komora zrealizuje Hod-
notenie plnenia podmienok ststavného vzde-
lavania lekdrov a na zaklade informacii z evi-

dencie vystavi Hodnotenia o splneni/nesplneni
podmienok sustavného vzdelédvania.

NEPOSKYTUJTE ZIADNE OSOBNE UDAJE

Na zaver este jedno upozornenie. SLK, ani jej re-
gionalne zlozky nepozaduju, aby ste pri registrd-
cii na podujatiach poskytovali vage osobné udaje,
ako je napr. datum narodenia, ¢i adresa pracovis-
ka. Organizatori maju od SLK vs$etky nevyhnutné
udaje k dispozicii. Jediny identifikator k vasmu
menu a priezvisku je vase ID ¢islo uvedené na
modrych kartich CME pod ¢iarovym kédom,
ktoré mate vsetci lekdri k dispozicii. Organiza-
tor ma nacitanim vasho ID pomocou klavesnice
pocitaca, alebo pomocou snimaca ¢iarovych ko-
dov, alebo zadanim vasho priezviska do systému
pristup k udajom, ktoré potrebuje ¢i uz pre ucely
nepeniazného plnenia, G¢tovnej evidencie, alebo
pre potreby $tatistiky - pokial ide o zoznamy
ucastnikov zasielané na NCZI. Ak tvrdi, Ze tdaje
zbiera pre potreby SLK, tak vas zavadza. Poznajte
svoje prava a brante si ich!
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VYRADENIE ZDRAVOTNE] DOKUMENTACIE

pripravila Advokdtska kanceldria JUDr. Ondreja Skodlera & Partners, s. 1. o.

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti sii v podla § 22 ods. 2 zdkona ¢. 576/2004 Z.z. povinni uchovdvat zdravotnii dokumentdciu, a to v
pripade vseobecného lekdra 20 rokov po smrti osoby, o ktorej sa zdravotnd dokumentdcie vedie; ostatnii zdravotnii dokumentdciu 20 rokov
od posledného poskytnutia zdravotnej starostlivosti osobe.

€0 VSAK SO ZDRAVOTNOU

DOKUMENTACIOU PO UPLYNUTI
TOHTO CASU?

V zmysle zakona ¢. 395/2002 Z.z. o archivoch a re-
gistraturach v zneni neskorsich predpisov povod-
ca registratury, t.j. kazda fyzicka alebo pravnicka
osoba, z ktorej ¢innosti vznikla fou evidovana
informdcia, mo6ze vyradit registratirny zdznam s
informdciou, ktorému uplynula lehota uloZenia
(uréend pravnym predpisom alebo registratirnym
planom) len vo vyradovacom konani. Vysledkom
vyradovacieho konania je rozhodnutie, ¢i registra-
tdrny zdznam ma trvald dokumentérnu hodnotu a
uloZi sa do archivu, alebo je bez trvalej dokumen-
tarnej hodnoty a sa znici.

Povodca registratiry (poskytovatel zdravotnej sta-
rostlivosti) vyraduje registratirne zdznamy spra-
vidla najmenej raz za pit rokov. Uvedené zname-
nd, Ze raz za pit rokov poskytovatel zdravotnej sta-
rostlivosti vSetky zdravotné zaznamy, ktoré ucho-
vava dlhsie obdobie ako je uvedené v § 22 ods. 2
zdkona ¢. 576/2004 Z.z., ale aj iné registratirne
zdznamy (napr. uctovné doklady), ktoré nepotre-
buje a ktorym uplynula stanovena doba uloZenia,
spracuje pre vyradovacie konanie a nasledne poda

navrh na zacatie vyradovacieho konania.

V rédmci pripravy na vyradovacie konanie je po-
trebné zaznamy roztriedit podla archivnej hod-
noty, lehoty ulozenia, roku vzniku a oznacit ich.
Vyradovacie konanie sa zacina predlozenim nd-
vrhu na vyradenie Ministerstvu vnitra Slovenskej
republiky. V navrhu na vyradenie povodca regis-

tratury uvedie:

a) vyhldsenie o tom, ze vSetkym registratirnym
zaznamom navrhnutym na vyradenie uplynula

lehota uloZenia,

b) vyhldsenie o tom, Ze registratirne zdznamy
navrhnuté na vyradenie uz nepotrebuje na svoju

¢innost,

¢) zoznam vecnych skupin registratirnych zdzna-

mov navrhnutych na odovzdanie do archivu,

d) zoznam vecnych skupin registratarnych zazna-
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mov navrhnutych na zni¢enie (napr. zdravotna

dokumenticia).

Zoznam vecnych skupin registratirnych zazna-
mov navrhnutych na vyradenie musi obsahovat
tieto udaje:

a) poradové ¢islo vyradovanej vecnej skupiny re-
gistratirnych zaznamov,

b) registratirnu znacku a nazov vecnej skupiny
vyradovanych registratirnych zdznamov podla re-
gistraturneho planu (napr. uétovnictvo, zdravotna

dokumentdcia)

¢) rok uzatvorenia vecnej skupiny registraturnych

Zaznamov,

d) znak hodnoty podla registratirneho planu, ak
ho vecna skupina ma - znak ,AY, ak vecna sku-
pina zdznamov ma archivnu hodnotu, bez znaku
"A", ak vecna skupina zdznamov nema archivnu

hodnotu,
e) lehotu uloZenia,

f) pocet ukladacich jednotiek, napriklad pocet ar-
chivnych $katul, pocetzvizkov, pocettubusovapod.

Ak ndvrh na vyradenie md vSetky nalezitosti
Ministerstvo vnutra Slovenskej republiky pros-
trednictvom $titneho ustredného archivu alebo
$tatneho archivu s regionalnou tzemnou posob-
nostou posudi dokumentirnu hodnotu registra-
tarnych zdznamov a vyda rozhodnutie o:

a) vyradeni registratirnych zdznamov po uplynuti
ich lehoty uloZenia,

b) trvalej dokumentdrnej hodnote registratarnych

z4dznamov a termine ich odovzdania do archivu,

c) tom, Ze povodca registratiry moze znicit re-
gistraturne zdznamy bez trvalej dokumentarnej

hodnoty.

Povodca registratury moze znicit registratirne
zaznamy bez trvalej dokumentérnej hodnoty, ak
mu rozhodnutie vydané vo vyradovacom konani
nebolo dorudené do 60 dni od predlozenia navrhu

na vyradenie.

Pre uplnost dodavame, ze vsetci poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti su povinni vypracovat
a dat si od $tatneho archivu schvalit registratarny

plan.



POZOR NA KATALOGOVE SPOLOCNOSTI

pripravila Advokdtska kanceldria JUDr. Ondreja Skodlera & Partners, s. 1. o.

Kataldégové spolocnosti sii pravnické osoby oslovujiice predovsetkym podnikatelské subjekty za ticelom registrdcie oslovenych subjektov
v elektronickych alebo tlacenych katalégoch, pricom vyvoldvajii u adresdtov poniik dojem, Ze zaradenie do katalégu je bezplatné alebo za
velmi vyhodnych platobnych podmienok. V rdmci zdravotnictva je pomerne negativne zndma spolocnost UNITED Directorios, Lda, so
sidlom v Portugalsku, prevddzkujiica elektronicky katalog The European Medical Directory na webovom portdli www.temdi.com.

Kazdy rok rozne katalogové spolo¢nosti na Slo-
vensku oslovuji lekarov s ponukou na registra-
ciu alebo aktualizdciu udajov tykajucich sa ich
praxe, ¢i podnikania na réznych zahrani¢nych
alebo slovenskych elektronickych alebo tlace-
nych katalégoch. Tieto ponuky sa na prvy po-
hlad javia ako bezplatné, ale po ich pozornom
prestudovani vratane lahko prehliadnutelného
textu pisaného malymi pismenami alebo velmi
komplikovane pisaného textu, adresat ponuky
zisti, Ze podpisom formuldra uzatvara zmluvu,
v ktorej sa zavizuje niekolko rokov platit vyso-
ku odplatu za ,,objednavku“ zaradenia do kata-

16gu (resp. za inzerciu).

Dal§im ¢astym sposobom, ktorymi sa snazia spo-
lo¢nosti vylakat peniaze od oslovenych subjektov,
je zasielanie faktur, ktoré svojou formou a obsa-
hom mozu v adresatovi vyvolat omyl o zasiela-
telovi faktary, v dosledku ¢oho adresat faktiru
zaplati. Typickymi st faktiry podobajuce sa na
faktary telekomunikac¢nej spolo¢nosti alebo fak-
tary tvariace sa ako vyzva na zaplatenie spravne-

ho poplatku obchodnému registru.

V zdujme prechddzania omylom je potrebné
pred podpisom akéhokolvek dokumentu venovat
zvy$enu pozornost obozndmeniu sa s listinou a
listinu si viackrat precitat. V pripade nezrozu-
mitelnosti listinu nepodpisovat, pripadne obsah
listiny konzultovat s pravnikom. Osobitne v pri-
pade listin, o ktorych zaslanie ste nikdy neziadali
a listin v cudzom jazyku je zvy$end miera oboz-

retnosti Ziaduca.

COROBIT, KED SOM FORMULAR PODPISAL

ALEBO FAKTURU ZAPLATIL?

Pre katalogové spolocnosti je typické, Ze na ne-
plati¢ov vyvijaju silny psychologicky natlak. Pri-
pravte sa na to, ze niekolko mesiacov, mozno az
rokov po udajnom uzatvorené zmluvy katal6go-

vé spolo¢nosti budu zasielat rézne typy pisom-

nosti — faktury, upomienky, predzalobné vyzvy,
oznamenia o postiipeni veci pravnemu zastupco-
vi alebo dokonca exekitorovi. Vietko s umyslom
vyvolat u adresdta obavy zo siidneho vymaha-
nia pohladavky a dontit ho k tomu, aby naro-
kovanu pohladdvku dobrovolne zaplatil. Niektori
so slovami ,zaplatim a budem mat pokoj* tlaku
podlahnt. Zial s doruéenim faktiry za dalsie ob-
dobie zistia, ze sa mylili. Z tohto dévodu primar-

ne odportc¢ame neplatit a obrnit sa trpezlivostou.

Dalej obetiam katalogového podvodu odporica-
me zaslat na adresu katalogovej spolo¢nosti oznd-
menie, Ze objednavka (formular) bol podpisany v
omyle, Ze ide o bezplatné potvrdenie udajov, a nie
zavdznu objednavku. V ozndmeni je okrem toho
potrebné odmietnut poskytovanie akychkolvek slu-
Zieb a Ziadat o odstranenie idajov z katalogu (we-
bového portalu). Pravdepodobne katalégova spo-
lo¢nost na ziadost nebude reagovat, napriek tomu

sa nevyzaduje opakované zaslanie oznamenia.

Nemdme skusenost, Ze by sa v poslednom obdo-
bi niektord z katalégovych spolo¢nosti Zalobou
proti ,neplati¢ovi“ podanou na stide domdhala
zaplatenia domnelej pohladavky. Podanie Zaloby,
ale nemozno nikdy vyla¢it. Vzhladom na doteraj-

$iu rozhodovaciu prax sudov nielen v Slovenskej
republiky, ale v ostatnych $tatoch Eurdpske tunie,
néadej na uspech katalégovych spolo¢nosti je vel-

mi mald.

V stvislosti s doteraz uvedenym poukazujeme
na skutocnost, Ze v neddvnom case boli lekdrom
dorucované listy s oznacenim Register lekdrov
(www.registerlekarov.sk) s vyzvou na registraciu
za poplatok 250 EUR. Upozornujeme, Ze tieto lis-
ty nezasiela Slovenska lekdrska komora a nemaji
ni¢ spolo¢né s registrom zdravotnickych pracov-
nikov vykonévajucich povolanie lekar vedenym
Slovenskou lekdrskou komorou. Odporti¢ame na
tieto listy nereagovat.

Zaverom upozornujeme na to, Ze niektoré kata-
logové spoloc¢nosti zacali ponukat sluzby tele-
fonicky. Nakolko akakolvek sthlasna odpoved,
a to aj na ,neskodnu“ otazku telefonujuceho,
moze byt vykladand ako objedndvka pontka-
nych sluzieb (spolo¢nosti telefonické hovory
nahravaji a nemozno vylucit, Ze nahravky upra-
vuju), odporuc¢ame na otazky neodpovedat, vy-
Ziadat si zaslanie ponuky na email alebo okam-
zite hovor ukon¢it.
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CO NOVEDOMA A VOSVETE

KOSICKA UNIVERZITA MEDZI AKADEMICKOU SPICKOU: UNIKATNE

IMPLANTATY NAHRADZAJU CASTI LUDSKEHO TELA

Vysledky vyskumu vedcov z Technickej uni-
verzity v Kosiciach (TUKE) sii skutocne uni-
kdtne. Implantdty, ktoré nahrddzajii niekto-
ré asti ludského tela, i vyskum ziskavania a
spracovania zemskych zdrojov, patria medzi
ich najvyraznejsie iispechy, povedal ndm
v rozhovore hovorca Ministra skolstva, vedy,
vyskumu a sportu SR Michal Kalindk.

OBNOVA TECHNICKE] INFRASTRUKTURY

Podla rektora TUKE Antona Cizmara dva najdole-
Zitej$ie prinosy z eurofondov pocas programového
obdobia 2007-2013, Univerzita vyuzila aj na obnovu
technickej infrastruktary. ,Vdaka modernej vide-
okonferen¢nej miestnosti sme sa dostali do akade-
mickej $picky. V sticasnosti sme v ramci severoame-
rickych $tatov prepojeni s vySe 200 univerzitami,*
uviedol rektor pre ¢asopis MEDIKOM.

IMPLANTATY SITE NA MIERU

»Pocitacovd tomografia je diagnosticky systém, ktory
pracuje podobne ako rontgenovy systém - je to viast-

ne zistovanie vnitornych chyb materidlu alebo
sti¢iastok bez toho, aby sme destruovali ¢i uz si-
Ciastku alebo zariadenie. V siicasnosti mdme zre-
alizovanych 13 implantdtov z titdnu, ktoré nahra-
dzujii niektoré Casti ludského tela a boli vyvinuté
aj vdaka tomuto zariadeniu,” vysvetluje rektor.
Sest unikatnych rieseni dosiahol univerzitny tim

v oblasti vyskumu ziskavania a spracovania suro-
vin zo zemskych zdrojov. Slovensko je relativne
bohaté na nerastné suroviny, ¢i uz je to magne-
zit, vapenec alebo mastenec. Budtcnost fakult
v novom programovom obdobi vidi rektor prave
v transfere technoldgii do samotnej praxe.

(ase)

CESKI LEKARI — PRVI VYKONALI HYBRIDNU OPERACIU SRDCA

V nemocnici na Homolce v Prahe lekari vyko-
nali unikétnu plastiku lavej srdcovej komory po
infarkte myokardu s velkou aneuryzmou. Islo o

hybridny vykon, najmé pre kardioléga a kar-
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diochirurga. Tento novy zakrok bol celosvetovo
zatial uskuto¢neny iba patkrat, z toho $tyrikrat
na Homolke. Jeho jedine¢nost spo¢iva v tom,

Ze vyuziva moznosti kombindcie kardiochirur-

gickej operacie aj katetriza¢ného kardiologic-
kého zakroku. “Takato operdcia je vhodna pre
pacientov po prekonanom infarkte myokardu,
ktori maju dysfunkciu favej komory v dosled-
ku existencie aneuryzmy. Pacientom bez liecby
by hrozila progresia srdcového zlyhavania a
mnozstvo dal$ich Zivot priamo ohrozujicich
rizik”, povedal primar Kardiologického odde-
lenia Nemocnice na Homolce prof. MUDr. Petr
Neuzil, CSc., FESC, ktory unikatne zdkroky
realizoval spolu s primdrom Kardiochirurgic-
kého oddelenia MUDr. Ivom Skalskym, MBA.
Nemocnica na Homolce v Prahe sa $pecializuje
na lie¢bu ochorenia srdca a ciev. V tunajsom
Kardiocentre sa lie¢ia pacienti z celej Ceskej
republiky s hypertenziou, srdcovymi arytmia-
mi, ischemickou chorobou srdca, ochoreniami
srdcovych chlopni a podobne. Jednym z pra-
covisk Kardiocentra je aj Centrum pre liecbu
srdcového zlyhdvania, kde sa minuly rok lie¢ilo

zhruba tisic pacientov.

(Nemocnica na Homolce)
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Z/ KLINLCKE] PRAXE

KOMENTAR K ODPORUCANIAM ACC/AHA
(ACC/AHA GUIDELINES ON THE TREATMENT OF BLOOD CHOLESTEROL)
MUDr. Lubomira Fabryova

V priebehu ostatnych troch rokov sa odbornikom venujucim sa prevencii
kardiovaskularnych (KV) ochoreni dostalo do rik viacej odportcani postavenych
na najnovsich poznatkoch mediciny zalozenej na dokazoch.

V roku 2011 boli publikované eurdpske EAS/ESC (European Atherosclerosis
Society/ European Society of Cardiology) odporticania na manazment dyslipidémii !,
ako aj konsenzus EAS venovany non-LDL dyslipidémii?, nasledovany v roku 2012
eur6pskymi odporacaniami pre prevenciu kardiovaskularnych ochoreni v klinickej
praxi®. V tom istom roku boli publikované v Cardiology Letters aj komentare
slovenskych odbornikov k uvedenym odporuc¢aniam®.

V priebehu roku 2013 aj americké odborné spolo¢nosti ACC (American College
of Cardiology) a AHA (American Heart Association) publikovali tri dolezité
dokumenty zamerané na prevenciu kardiovaskuldrnych ochoreni. Prvy bol venovany
intervenciam tykajucich sa zivotného stylu’, druhy bol vypracovany aj v spolupraci
s obezitologickou spolo¢nostou a bol zamerany na manaZment nadhmotnosti

a obezity®.

Tretim dokumentom bola dlho o¢akavand aktualizacia NCEP/ATP III panelu z roku
2004 - ACC/AHA odporucania na liecbu zvy$enych koncentracii krvného cholesterolu
za ucelom znizenia aterosklerotického kardiovaskularneho rizika u dospelych
0sob (ACC/AHA Guidelines on the Treatment of Blood Cholesterol)’. K tymto
odporti¢aniam mali vyhrady dve dalsie dolezité americké odborné spolo¢nosti (US
National Lipid Association a American Association of Clinical Endocrinologists),
ktoré boli publikované v ich vyhlaseniach.

Po rozsiahlej diskusii (aj v ramci predstavitelov eurépskych odbornych spolo¢nosti
venujucich sa ateroskler6ze) EAS publikovala vyhldsenie®, v ktorom podporuje v
eurdpskej klinickej praxi pouzivanie odporti¢ani ESC/EAS publikovanych v roku
2011.

Sti¢asné odporticania na manazment dyslipidémii, ako eurdpske (ESC/EAS), tak
aj americké (ACC/AHA) zdéraznuji vyznam zniZovania LDL-cholesterolu
(LDL-C) v kardio-cerebrovaskuldrnej prevencii a prvoliniovou lie¢bou sa
u pacientov v sekundarnej (pacienti s velmi vysokym a vysokym rizikom), ale aj v
primdrnej prevencii stavaju statiny. Mame k dispozicii dostatok dokazov z humannej
epidemildgie, mechanistickych studii, $tadii na zvieracich modeloch, z humannych
genetickych $tudii, ale najmai z interven¢nych klinickych $tadii.

Statiny majd, na zaklade dlhoro¢nych skusenosti z klinickych studii a klinickej praxe,
velmi silnt poziciu vdaka zniZeniu kardiovaskuldrnej morbidity a mortality, ako aj
celkovej mortality naprie¢ Sirokym spektrom pacientov (nediabetikov i diabetikov).
Dnes vieme, Ze intenzifikovana terapia statinmi vedie k dalsej redukcii KV prihod
v porovnani s terapiou Standardnymi davkami statinov.

Ako eurdpske, tak aj americké odporacania zhodne zdoraziiuji dolezitost a nutnost
stratifikacie rizika.

V novych americkych odporucaniach su identifikované $tyri skupiny osob,
ktoré mozu profitovat zo statinovej liecby: osoby s klinicky manifestovanym
aterosklerotickym KV ochorenim, osoby s LDL-C > 4,9 mmol/l (190 mg/dl),
40 - 75-ro¢ni diabetici s LDL-C 1,8- 4,9 mmol/l (70-189 mg/dl) bez klinicky
manifestovaného  aterosklerotického KV ochorenia a osoby bez Kklinicky
manifestovaného aterosklerotického KV ochorenia alebo nediabetici s LDL-C
1,8-4,9 mmol/l a odhadovanym 10-ro¢nym KV rizikom > 7,5 %.
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V eurdpskych odporucaniach EAS/ESC st definované $tyri skupiny osob
podla celkového KV rizika: osoby s velmi vysokym rizikom (SCORE
riziko > 10 %), vysokym rizikom (SCORE riziko > 5 % a < 10 %), strednym rizikom
(SCORE riziko = 1 % a < 5 % ) a nizkym rizikom (SCORE riziko < 1 %).

Od skupiny KV rizika zavisi aj razancia dalsich preventivnych opatreni.

Podla EAS/ESC odportic¢ani zvazujeme liecbu LDL-C v primdrnej prevencii pri
vysokom alebo velmi vysokom riziku a/alebo u 0s6b so strednym rizikom, ak maja
LDL-C = 2,5 mmol/l (100 mg/dl) napriek dodrziavaniu rezimovych opatreni.

V americkych ACC/AHA odporuc¢aniach je statinovd liecba odporucana
v primarnej prevencii u 0sob s rizikom vzniku KV prihody 7,5 % bez ohladu na
koncentraciu LDL-C (podla tabuliek SCORE to zodpoveda 2,5 % riziku KV mortality
v nasledujtcich 10 rokoch).

Dosledkom takéhoto rozhodnutia méze byt vysoky ndrast osob starich ako 40
rokov s nutnostou celozivotnej liecby statinmi. Aj ked lie¢bu statinmi povazujeme za
bezpec¢nt, treba zvazit moznost nérastu potencidlnych neziaducich ¢inkov statinov
v tak obrovskej populacii.

V roku 2010 bola publikovand metaanalyza 13-ich RCT (randomizovanych
Kklinickych $tudii), do ktorych bolo zahrnutych 91 440 osob, z ktorych u 4 270
vznikol diabetes mellitus (DM) pocas 4-ro¢ného sledovania (2 226 bolo na lie¢be
statinom a 2052 na kontrolnej lie¢be). Liecba statinmi bola spojend s 9 % zvy$enim
rizika incidencie DM 2. typu’. Riziko sa zvy$uje u pacientov s dal§imi rizikovymi
faktormi, ako napr. abdominalnou obezitou, tto populaciu v su¢asnosti povazujeme
za epidemiologicky problém. Nekontrolované pouzivanie statinovej liecby v tejto
populdcii v Sirokom meradle, bez ovplyvenia Zivotného $tylu, moze nasledne vyustit
v dalsi ndrast vysokorizikovej populacie diabetikov 2. typu.

Odportcania ACC/AHA pouzivaju novy model pre odhad celkového KV rizika.
V stcasnosti nemame udaje porovnavajice tento novy model so SCORE systémom
pouzivanym v Eurdpe, ktory vychadza z eurdpskej populacie, ktord sa podoba
populdcii v nasej klinickej praxi. Preto sa v Eurépe odporuca pouzivat na odhad KV
rizika tabulky SCORE (resp. pokial sti dostupné tidaje, tak ich narodné verzie, napr.
Ceska republika mé k dispozicii tidaje z projektu MONICA).

ACC/AHA odporucania odli$uju iba dva pristupy k liecbe: velmi intenzivna a menej
intenzivna (konven¢na) lie¢ba statinmi. Nie st odporti¢ané Ziadne cielové hodnoty
pre LDL-C. Tento zjednoduseny pristup moze viest k obmedzeniu potencidlu
sti¢asnych znalosti, ktoré mame v KV prevencii.

V eurdpskych odporucaniach st cielové hodnoty pre LDL-C dané na zéklade
posudenia celkového KV rizika u konkrétneho pacienta. V  redlnom Zivote
samozrejme nelie¢ime ¢isla, ale pacienta. Napriek tomu su ciefové hodnoty v klinickej
praxi dolezitou pomdckou, ktora ulahcuje komunikiciu lekdra s pacientom
a zlep$uje komplianciu. V sticasnosti sa kladie vyznamny déraz na individualny
pristup k pacientovi (¢i uz v liecbe artériovej hypertenzie, diabetes mellitus alebo
dyslipidémie), ktory dokazeme lepsie a presnejsie ztrocit pokial mame definované
cieové hodnoty.

Na monitoring intenzifikovanej statinovej liecby a kontrolu adherencie sa

v dokumente ACC/AHA pouziva znizenie LDL-C o 50 %. U pacientov s vysokym
rizikom pri nedosahovani tohto ciefa to méze byt dovod pre zvysenie davky
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statinov, resp. zvézenie pridavnej liecby podla individualneho zvazenia lekara.
V odporucaniach EAS/ESC je 50 % pokles koncentracie LDL-C oproti vstupnym
hodnotam povazovany za optimalny ciel u pacientov s velmi vysokym rizikom,
u ktorych nie sme schopny dosiahnut ciefovii hodnotu pre LDL-C < 1,8 mmol/L.

Pri porovnani americkych a eurépskych odportcani mozeme smelo povedat, ze
eurdpske odporucania maju vSeobecne $irsi pristup k dyslipidémidm, zatial ¢o
americké odporti¢ania st zamerané vyluéne na statinovii lie¢bu v KV prevencii.
Zabudaju na dalsie moznosti hypolipidemickej (kombinacnej) lie¢by u pacientov
s vysokym KV rizikom nedosahujicim cielové hodnoty pre LDL-C na vysokych
davkach statinov, ako aj u pacientov s perzistujucou aterogénnou dyslipidémiou
s pretrvavajucim vysokym rezidudlnym rizikom napriek dosahovaniu cielov pre
LDL-C.

Aj klinickd prax nam potvrdzuje, Ze iba nizke percento vysokorizikovych pacientov
dosahuje cielové hodnoty pre LDL-C (pri maximalnych alebo pri maximaélne
tolerovanych davkach statinov). Sucasne vSak existuje skupina pacientov, u ktorych
napriek dosahovaniu cielovych hodnét LDL-C ostava vysoké KV rezidualne riziko.
Specifickou skupinou vysokorizikovych pacientov st diabetici 2. typu, u ktorych
napriek maximalistickej statinovej lietbe ostdva vysoké rezidudlne riziko rozvoja
nielen makrovaskularnych, ale aj mikrovaskularnych komplikécii.

Velké epidemiologické a observa¢né studie, ako aj metaanalyzy (od konca 80. rokov
minulého storocia az po sti¢asnost) jasne dokazali, ze zvysené hladiny TAG (nala¢no
i postprandidlne), ako aj zniZené hodnoty HDL-C st spojené so zvySenym KV
rizikom.

V priebehu roku 2013 boli publikované dalsie prace, ktoré podciarkli vyznam
lipoproteinov bohatych na TAG a ich remnantnych ¢astic vo vztahu k rezidudlnemu
makrovaskularnemu riziku. Varbo a kol. publikovali zaujimava geneticku $tadiu,
ktora potvrdila vyznam hladiny TAG vo vztahu k ischemickej chorobe srdca.
V dalsom vyskume sa potvrdila nezavislost tohto vztahu od HDL-C. Najnovsie
diskutované udaje sa tykaji asocidcie remnantnych lipoproteinovych castic
s chronickym subklinickym zépalom'®'".

Hoci novinky tykajice sa ovplyvnenia HDL-C st menej impresivne, treba si
pripomenut, ze médme tidaje o vztahu nizkeho HDL-C ku ischemickej chorobe srdca,
¢o viedlo aj k jeho zaradeniu do rizikovych tabuliek SCORE v Eurdpe.

V  nedavnej klinické s$tadie AIM-HIGH
(Atherotrombosis Intervention in Metabolic Syndrome with Low HDL/High
Triglycerides and Impact on Global Health Outcomes), HPS2-THRIVE (Heart
Protection Study 2 - Treatment of HDL to reduce the Incidence of Vascular Events),
ILLUMINATE s torcetrapibom, dal-OUTCOMES s dalcetrapibom nam dali jasne
najavo, ze efekt na KV riziko sa neodvija iba od plazmatickych hladin HDL-C.
Populécia HDL c¢astic je velmi heterogénna v zavislosti od pévodu, velkosti, zlozenia,
Struktary a biologickej funkcie a nase pochopenie tykajice sa vsetkych stvislosti
je daleko od komplexnosti. Sucasny vyskum je zamerany na koncept kvality alebo
funkénosti HDL castic vo vztahu k potencidlnej ateroprotektivite. Musime si vSak

dobe publikované ,netspesné“

pockat na dobu, kym sa tieto poznatky dostant do klinickej praxe.

V eur6pskych odportcaniach sa viac do hibky riesi problematika familidrnej
hypercholesterolémie, kombinovanej hyperlipidémie, pacientov s cievnou mozgovou
prihodou a diabetom mellitom.

Viac do hibky sa riei i lietba (aj kombina¢nd) nestatinovymi hypolipidemikami.
Volbu do kombindcie so statinom predstavujii ezetimib (na dosiahnutie cielovych
hodnét pre LDL-C) a fenofibrat (ovplyvnenie aterogénnej dyslipidémie).

Fenofibratové studie FIELD (Fenofibrateand Event Loweringin Diabetes) a ACCORD-
Eye (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes-Eye) nam prinasaju dokazy
o moznostiach ovplyvnenia mikrovaskularnych komplikécii u diabetikov 2. typu.
Na zaklade vysledkov tychto $tadii bol v Australii fenofibrat schvaleny ako pridavna
terapia na prevenciu progresie v¢asnych $tadii diabetickej retinopatie. Vo Velkej

Viac informacii na www.edukafarm.sk

ODBORNE ODPORUCANIE

Britanii sa tito lietba uz dostala do algoritmov manazmentu diabetikov. Neddvno
boli publikované nové poznatky zo $tiidie REALIST Microvascular Study zameranej
na vplyv aterogénnej dyslipidémie na riziko diabetickej nefropatie.

Treba poznamenat, Ze vyuzivanie kombinac¢nej liecby v nasej klinickej praxi je stale
velmi nizke.

Z noviniek je v IL/II. féaze klinického skds$ania selektivny PPARa moduldtor
(SPPARMa) K-877, ktory vedie k lep$iemu ovplyvneniu aterogénnej dyslipidémie
ako fenofibrat, s niz§im poc¢tom neziaducich udalosti.

Potencidl buducnosti vidime aj v lie¢cbe monoklonalnymi protildtkami proti
PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/kexin type 9). Publikované klinické $tudie
s alirocumabom a evolocumabom poukazuji aj na ovplyvnenie rezidualneho KV
rizika. Okrem redukcie LDL-C, dochédza aj k poklesu non-HDL-C, TAG, ako aj
lipoproteinu (a). V $tudii OSLER (Open-Label Study of Long-term Evaluation
Against LDL-C) s evolocumabom nedoslo k vyskytu zavaznych neziaducich udalosti,
avSak potrebujeme jasné udaje o bezpecnosti z dlhotrvajucich $tadii. Klacova
otazku, ¢i sa efekt tejto hypolipidemickej liecby premietne do znizenia KV morbidity
amortality prinest v ¢éasovom horizonte piatich rokov prospektivne studie ODYSSEY
OUTCOMES s alirocumabom a FOURIER s evolocumabom.

V novych americkych odporucaniach chyba stanovisko zamerané na liecbu
pacientov star$ich ako 75 rokov, pacientov s familidrnou hypercholesterolémiou,
kombinovanou hyperlipoproteinémiou, pacientov s intoleranciou statinov ako aj
mladsich vysokorizikovych pacientov pod 40 rokov.
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AKTUALNY POHLAD NA OCKOVANIE V PRAXI PEDIATRA

MUDr. Elena Prokopové, Ambulancia pre deti a dorast, Bratislava
MUDr. Marta Spénikové, Ambulancia pre deti a dorast, Bratislava

Vakcindcia, ockovanie, je vpravenie ockovacej ldtky do organizmu. Tiito ¢innost u nds vykondvajii prevazne lekdri prvého kontaktu. Je siicastou preventivne-
ho zamerania starostlivosti o deti a dorast u nds. Znalosti z vakcinoldgie sii dolezZité pre kazdodennii prax lekdrov. ZloZenie ockovacich ldtok, zmeny v ocko-
vacom kalenddri, ockovanie deti v Specidlnych situdcidch a v neposlednom rade stdle rastiici pocet rodicov odmietajiicich ockovanie svojich deti, kladii vysoké
ndroky na znalosti a komunikacné schopnosti kazdého detského lekdra pracujiiceho v ambulancii.

Prevencia je metédou prace véeobecného lekdra pre deti a dorast. Podla zékona
355/2007 Z. z. sa preventivne prehliadky vykondvaju v urc¢itom veku dietata. Sucas-
tou niektorych preventivnych prehliadok je aj o¢kovanie. Na individudlnej trovni
chréani ockovanie jedinca, aby neochorel. Pravidelnym, plo$nym ockovanim sa
zvy$uje imunita ockovanych na popula¢nej urovni. Ak je preockovanost vysoka,
mozeme hovorit o kolektivnej imunite. VSetky uvedené aspekty maji zasadny
vplyv na vznik a $irenie ockovanim preventabilnych ochoreni.

ZAKLADNE PREDPOKLADY PRE ZABEZPECENIE OCKOVANIA

Z praktickej stranky predstavuje ockovanie niekolko zasadnych krokov, ktoré musi
lekar urobit, aby zabezpecil o¢kovanie kazdého dietata. V pediatrickej praxi vSetky
¢innosti znamenaju komunikéciu s rodi¢mi alebo zakonnymi zastupcami dietata,
lekdr musi akceptovat ich nazory a pripomienky, ale zaroven je akymsi zastancom
prav dietata na kvalitni zdravotnu starostlivost, ktorej suc¢astou je aj ockovanie.
Prvym krokom je pozvanie dietata na ockovanie (osobne, telefonicky, pozvankou,
sms-kou, mailom, v pripade nedostavenia sa na ockovanie aj doporuc¢enym listom,
aby mal dokaz, ze dieta na ockovanie pozval). Lekdr ma povinnost informovat o o¢-
kovani, o¢kovacej latke, reakcii na o¢kovanie, neziaducich reakcidch na o¢kovanie
aich rieSen, ale aj o moznosti a zdvaznosti ochorenia, ak dieta nebude zaockované.
Lekér odovzdé pred o¢kovanim rodi¢om pribalovy letdk o ockovacej latke alebo
informuje rodi¢ov, kde mozu pribalovy letak najst (ukladd mu to zdkon 362/2011
7.2.§62 odst. 13). Lekar zabezpecuje ockovacie latky do ambulancie, je zodpovedny
za dodrzanie chladového retazca a spravneho skladovania o¢kovacich latok, za ich
spravnu aplikaciu (zakon 362/2011 Z.z., Vyhlaska 82/2012 Z.z. MZSR z 20.2.2012).
Z predchddzajiceho vyplyva, Ze lekdr v suvislosti s ockovanim musi dodrziavat
véetky stanovené pravne predpisy, okrem uvedenych je to zikon 355/2007 Z.z.,
avyhlasky 585 MZSR z 10.12.2008, 273 MZSR z 28.5.2010, 544 MZSR z 28.12.2011,
ockovaci kalendar platny pre dany rok, platny zoznam kategorizacie liekov a SPC
danej vakciny. Vlastnému ockovaniu predchadza vysetrenie dietata, ktorého sucas-
tou je aj odber aktudlnej anamnézy zdravotného stavu dietata, epidemiologickej
situdcie v rodine a fyzikalne vysetrenie.

OCKOVANIE

Ockovacie latky obsahuju vakcina¢né antigény, adjuvancia (aktivne zlozky vakciny,
podsobiace na imunitny systém) a stabilizatory, konzervaéné latky, antibiotikd (ne-
aktivne zlozky vakciny). Oc¢kovanie je vpravenie ockovacej latky do organizmu. Je
to zakladny, ale nie dostato¢ny predpoklad imunitnej odpovede organizmu, ktora
by mala zabezpedit ochranu pred ochorenim. Proces imunitnej odpovede po oc¢ko-
vani imunizécia, zavisi od reakcie ockovaného jedinca na podanie vakciny, na ktora
ma vplyv stav jeho imunitného systému, genetické predpoklady, stav vyzivy, aktu-
alny zdravotny stav. To v8etko ma ockujuci lekdr na pamiti a primeranou formou
o tychto skuto¢nostiach komunikuje s rodi¢mi. Dnes uz o¢kovanie nie je masova
akcia, bolo vyli¢ené hromadné ockovanie v $kolach. Oc¢kovanie je individudlne,
prihliada sa na prianie rodicov, ktoré umoznuju uvedené pravne predpisy a platny
ockovaci kalendar. V poslednom obdobi nastali v ockovacom kalendari zasadné
zmeny, boli zavedené nové, menej reaktogénne ockovacie latky, plosné, povinné
ockovanie proti ochoreniam sposobenym pneumokokmi. Hoci sa pocet ochoreni,
proti ktorym st deti ockované v ramci povinného o¢kovania zvysuje, pocet antigénov
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Ockovaci kalendar na rok 2013 pre povinné pravidelné
ockovanie deti a dospelych (PLATNOST OD 1. 1. 2013)

ROCNIK : TYP
naroDewiA | VEK HREH HOYANIA OCKOVANIA
3.4 mesioc | Ditéri, re'mnus,'penuslsils{utelulﬂ'mu] . f'['j‘f'kﬂ .
Virusovd hepafitido B (z8Kladné otkovanie)
5 — 6. mesi Hemofilové invazivne infekdie II. ddvka
2013 - O mesie Defskd obrmao (zdklodné ockovanie)
(DToP-VHB-HIB-IPV)
_ Pneumokokové invazivne ochorenia Il dévka
11— 12. mesiac {konjugovand vakcina(PCV*), (26klodné okovane)
simultdnna aplikdcia s hexavokeinou)
o4 15 sl Morbil, mumps, rubeolo
2012 | nojneskir do 18. fronssdn 26klodné ockovonie
s (MMR)
mesioca Zivota
Diftério, tetanus, pertussis (aceluldma)
2008 v b. roku Fivoto Defskd obrna mreockovanie
{DTaP-1PY)
2003 v 11 roku fivotn Moril, s, beola reockovonie
' (MAR) P
Diftéria, tetanus, pertussis (aceluldma),
2001 v 13. 1okv fivoto detskd obma preockovanie
(dTaP-IPV)
X Dosoel Diftéria, tetanus preockovanie
i (dr*) Kotdych 15 rokov

medinews



vo vakcinach klesd. Zatial ¢o v rokoch 1958 az 2005 deti v jednej vakcine aproti diftérii,
tetanu a pertussis dostali okolo 3000 antigénov, v sticasnej dobe vo vsetkych vakcinach
zdkladného ockovania (Di, Te, aPer, Polio, HiB, VhB, MMR, pnuemokoky) dostant
spolu 44 az 47 antigénov. V roku 2012 bolo ukonéené plosné ockovanie proti tuber-
kuldze.

Pri ockovani plati snaha dodrzat pocet davok a interval medzi jednotlivymi davkami
podla SPC. Vtedy dochadza k najlepsej efektivite o¢kovania. Vac¢sina vakcin poddvanych
v detstve si vyZaduje aspon 2 dévky na stimuldciu dostato¢nej a dlhodobo pretrvavajicej
odpovede. Imunologicka pamait zarucuje, Ze dlhsie intervaly nez st odporti¢ané, nena-
ru$uju imunologicku odpoved na Zivé a inaktivované vakciny vyzadujice viac ako jed-
nu davku na dosiahnutie primarnej imunity (zékladné ockovanie). Takisto oneskorené
podanie booster davky neovplyvni nepriaznivo protilatkovii odpoved. Preto prerusenie
odportcaného zékladného ockovania alebo prepadnutie booster davky nevyzaduje opi-
tovné zacatie celej série.

Vakeiny aplikované v pravidelnom ockovani deti v danom veku sa aplikuju simultanne,
imunitnd odpoved na jednu vakcinu nenarti$a odpoved na druhu. Pri simultdnnom po-
davani viacerych vakein je dolezité, aby boli aplikované na rozne miesta — anterolateralna
Cast pravého a favého stehna, pravy, favy deltovy sval. Sicasne mozeme ockovat na rozne
miesta tela Zivé aj neZivé ockovacie latky. Pri poddvani jednotlivych dévok zakladnej sché-
my tej istej ockovacej ltky volime t istti aplika¢nii oblast. Anterolateralnu oblast stehna
volime len u deti do jedného roka, po tomto veku je vhodnejsie zvolit deltovy sval.

Pokial neboli r6zne ockovacie latky podané suc¢asne, dodrzuje sa po podani zivych o¢-
kovacich latok interval 1 mesiac a po podani nezivych ockovacich latok interval 14 dni.
Poznanie tychto intervalov je v dne$nej dobe velmi doleZité, pretoze ¢oraz viac rodic¢ov
Ziada rozdelené podavanie oc¢kovacich latok v plosnom ockovani z obavy pred neZia-
ducimi uc¢inkami. Pri dodrzani intervalov zakladnej a booster davky pri jednotlivych
vakcinach je lepsie poziadavke rodi¢ov vyhoviet, ako volit odmietnutie pravidelného
ockovania uplne.

Okrem pravidelného oc¢kovania si mozu rodicia zvolit pre svoje dieta aj doplnkové o¢-
kovanie. O moznostiach tohto ockovania by mal rodi¢ov informovat na pravidelnych
preventivnych prehliadkach pediater, a to v dostato¢nom predstihu, aby mali rodicia
dostatok ¢asu toto ockovanie zvazit. Vzdy by mal informovat o danom ochoreni, pri-
¢inach jeho vzniku, Klinickych priznakoch a komplikdciach. Starostlivo informovat
o charaktere ockovacej latky, spdsobe jej podavania a ¢asovom intervale, kedy by mala
byt podana.

V dnesnej dobe maju rodi¢ia moznost rozhodnut sa o druhu o¢kovacej latky proti pne-
umokokom. Existuje asi 100 typov pneumokokov, z toho asi 30 spdsobuje ochorenia
u deti. Sposobuju zapaly prinosovych dutin, zapaly stredného ucha, priedusiek, ale aj
zavazné ochorenia ako zapaly mozgovych blan, sepsu, zapaly plic. Prave proti tym
10. - 13. typom, ktoré sposobuju najzavaznejsie ochorenia deti ockujeme. Po zave-
deni pravidelného ockovania proti pneumokokom poklesol aj vyskyt pneumokoko-
vych ochoreni u dospelej populécie. Rodicia sa rozhodujii medzi 10- a 13-valentnou
vakcinou. 10-valentnd vakcina je plne hradend zo zdravotného poistenia, 13-valentna
je s doplatkom. 13-valentnu vakcinu je mozno pouzit aj u dospelej populécie.

Do 6. mesiaca Zivota je aktudlne aj o¢kovanie proti rotavirusom. Na trhu st dostupné
dve vakeiny. Nie st hradené zo zdravotného poistenia. Jedna sa podava v dvoch, druhd
v troch davkach. Podavaju sa perorélne.

V 15. mesiaci zivota sa rodi¢ia mézu rozhodnt pre ockovanie proti varicelle. Varicellu
je mozné ockovat sucasne s ockovanim proti mumpsu, osypkam a rubeole vo forme
tetravakciny. V tomto pripade je vSak potrebné podat ako druhu divku samostatnu
ockovaciu latku proti varicelle s odstupom minimalne 6 tyZzdiiov.

Varicellu je mozné ockovat aj samostatne. V tomto pripade sa podavaju dve davky s od-
stupom 6 tyzdnov. Toto o¢kovanie odporticame zvlast v pripadoch, ak dieta do puberty
neprekonalo varicellu, vzhladom na tazsi priebeh ochorenia v dospelosti a mozné na-
sledky na plod v pripade prebiehajuceho ochorenia v tehotenstve. V takomto pripade
je mozné vysetrit protilétky proti varicelle, ¢i ochorenie neprebehlo inaparentne, ak st
protilatky pritomné, nie je o¢kovanie potrebné.

Viac informacii na www.edukafarm.sk

ODBORNE ODPORUCANIE

Ako ziskavaju rodicia informacie
o ockovani od svojho lekara

Informécie o ockovani zo 464 dotaznikov od vieobecnych
lekdrov pre deti a dorast zo SR z roku 2011

® Povinnom @ Nepovinnom
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Poddvam uZ na Podivam pri Podivam v def Poddvam len Poddvam len OdkiZem
novorodenecke]  objednanina 1. otkovania v pripade otizok  prostrednictvom rodiéov na
néviteve otkovanie rodifov letdku informécie

Zvlast za dolezité povazujeme ockovanie proti meningokokovej meningitide, vzhla-
dom na zavaznost ochorenia. V sti¢asnej dobe st na trhu dve ockovacie latky. Jedna
poskytuje ochranu len pred jednym sérotypom meningokoka, je mozné ju podavat od
2. mesiaca Zivota. Pocet davok zavisi od veku dietata v dobe podania prvej davky. Dru-
ha poskytuje ochranu pred $tyrmi sérotypmi, podava sa po prvom roku Zzivota v jednej
davke.

OCKOVANIE PROTI HEPATITIDE A, JE URCENE PRE DETI OD 1. ROKU ZIVOTA

Ockovanie proti kliestovej encephalitide, ur¢ené pre deti od 1 roku Zivota. Zaklad-
né schéma spociva v podani troch davok, booster davka sa podava po 3 rokoch,
nasledne je potrebné preockovanie kazdych 3-5 rokov.

Rozsirené ockovanie proti pneumokokom. Napriek pravidelnému oc¢kovaniu pro-
ti pneumokokom je mozné v indikovanych pripadoch zaockovat deti po druhom
roku Zivota vakcinou proti 23. sérotypom pneumokoku. Toto o¢kovanie je potreb-
né opakovat kazdé 3 roky.

Ockovanie proti chripke sa velmi podcenuje a povazuje sa za malo ucinné. Opak
je pravdou, chripka je velmi zdvazné ochorenie, na ktoré mézu dodnes zomriet pa-
cienti s chronickym ochorenim. Aplikuje sa v jednej dévke v jesennych mesiacoch.
Detom ockovanym prvykrat sa aplikuju dve davky.

HPV su virusy, ktoré st schopné spdsobit dysplaziu az rakovinu kréka maternice
a kondylomy v infikovanej oblasti. Na trhu st dve vakciny. Jedna poskytuje ochra-
nu pred dvomi typmi HPV, druha pred $tyrmi. Maja rozli¢né schémy podanie.
Ockovat sa mozu diev¢ata aj chlapci od veku 9, prip. 10 rokov. Idedlne je zaocko-
vat dievcata vo veku 9-12 rokov zivota, ked je najvicsia pravdepodobnost, ze este
neboli infikované, maju najvyraznej$iu imunitni odpoved na podana ockovaciu
latku — vytvoria si najviac protildtok a v tomto veku je mozné pouzit len dvojdav-
kovu schému.

Zvlastnou kapitolou je o¢kovanie pred cestou do zahrani¢ia. Vzhladom na to, Ze
cestovanie sa tyka takmer vetkych krajin sveta s velmi roznou epidemiologickou
situdciou, ockovacim kalendarom a preockovanostou, je potrebné sa informovat
o aktudlnej situacii v dostato¢nom predstihu, aby bolo mozné vykonat oc¢kovanie
a aby bol ¢as na sérokonverziu. Vzhladom na ¢asto a rychlo sa meniacu epidemio-
logicku situaciu vo svete je najucinnejsie kontaktovat na to urcené centra.

OCKOVANIE V SPECIALNYCH KLINICKYCH SITUACIACH

Ako sme vyssie uviedli, dnes pristupujeme k o¢kovaniu kazdého jedinca individualne.
Ockovanie je dolezitou sticastou starostlivosti aj o pacientov s chronickymi ochorenia-
mi, poruchami imunitného systému, detmi, ktoré trvale uzivaja lieky, ¢asto ovplyviu-
juce imunitny systém. Podla konkrétnej diagndzy, fazy ochorenia, pripravy na zlozita
a dlhodobu lie¢bu sa pripravi plan ockovania s prihliadnutim na to, Ze prave tieto deti

15



Z KLINICKEJ PRAXE

vyzaduju zvySent ochranu pred infekciami, ktorym sa dé predchadzat vakcinaciou.
V takychto pripadoch sa ¢asto indikujt aj o¢kovania nad ramec povinnych o¢kovani.

Niektoré klinické stavy st dovodom kontraindikacie o¢kovania. Trvalé kontrain-
dikacie st presne definované, najcastejsie vo vztahu ku konkrétnej vakcine a ur-
¢itému klinickému stavu. Existuja aj docasné kontraindikécie, ktoré predstavuji
dovod pre odklad oc¢kovania dovtedy, kym pominu zdravotné dévody na kontra-
indikaciu a nasledne je mozné danu vakcinu podat. Za urcitych okolnosti je po-
trebné ockovanie so zvysenou opatrnostou a to vtedy , ked mozeme predpokladat
riziko zdvaznych vedlajsich reakcii alebo moze byt narusena moznost konkrétnej
oc¢kovacej latky navodit ochrannu postvakcina¢nt imunitu. U chronicky chorych
pacientov lekar vzdy konzultuje o¢kovanie so $pecialistom, ktory ma dieta vo svojej
starostlivosti. VSeobecny lekar pre deti a dorast v $pecialnych situdciach moze a ma
konzultovat konkrétne ockovanie s ambulanciou pre o¢kovanie deti v riziku alebo
dieta na ockovanie do takejto ambulancie odosle. Tieto ambulancie sa nachddzaju
v Kosiciach, Martine, Banskej Bystrici a Bratislave.

ODMIETANIE OCKOVANIA

Samostatnu kapitolu v problematike o¢kovania v ambulantnej praxi primérnej
starostlivosti predstavuje stdle rastuci pocet odmietacov ockovania. Je to $pe-
cificka problematika, o o¢kovani dietata rozhoduje jeho zdkonny zastupca, vo
vacsine pripadov je to rodic.

Rodicia st zatazeni informaciami o o¢kovani z réznych zdrojov. Mnohi rodicia
nie su, respektive neboli od za¢iatku odmieta¢mi oc¢kovania ale pod vplyvom
negativnych ndzorov na o¢kovanie, $irenych réoznymi antivakcinaénymi skupi-
nami, prichddzajt k rozhodnutiu svoje dieta nenechat ockovat alebo odkladat ¢i
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redukovat ockovanie. Ich argumenty st postavené na pravdach, polopravdich
a lziach, ktoré maju len zdanie vedeckosti, cituji rézne publikdcie, ¢lanky, $ta-
die autorov z radov lekarov, akademikov, o ktorych neméze mat Ziaden pracu-
jtci lekar prehlad, preto byvajt diskusie s nimi zdihavé, ale nikam nevedtce.
Aktudlne je to vSak bezna situacia v ambulancii kazdého lekdra, odoberajuca
energiu a Cas, ktoré by sa mohli ovela efektivnejsie vyuzit.

Vsetci vieme, Ze nie len rodicia patria k skupine Iudi, ktori odmietaju, spochyb-
nuji o¢kovanie. Su to ¢asto aj lekari samotni. Nikomu nemé6zeme brat jeho me-
dicinsky nézor, a to ani na problematiku o¢kovania. Ale tento nazor a spravanie
lekéra, hlavne ak nim pdsobi na svoje okolie a pouziva ho ako metddu prace,
by mali vychadzat zo seridzneho §tadia vakcinoldgie. Kazdy lekar poznd vo
svojom okoli pracoviskd, kam odchddzaju rodiny odmietajice ockovanie. Nie
je naSou povinnostou rie$it dévody, pre¢o pacienti odchadzaju, aj ked vieme,
Ze je to preto, lebo vo vybranom pracovisku maju na oc¢kovanie rovnaky na-
zor. Podla platnych zakonov je nerealizovanie o¢kovanie postup non lege artis.
K problematike o¢kovania bolo prijaté Spolo¢né Stanovisko prezidia Slovenskej
lekdrskej spolo¢nosti a prezidia Slovenskej lekarskej komory k o¢kovaniu zo
dna 19.12.2013, pozitivne je aj stanovisko subkomisie pre bioetiku Teologickej
komisie Konferencie biskupov Slovenska k niektorym etickym aspektom po-
vinného ockovania z 15.7 2013

ZAVER

Ockovanie je takmer kazdodennou ¢innostou v praci véeobecného lekara pre
deti a dorast. Snazili sme sa poukazat na to, ze ockovanie sa stava stéle naro¢-
nejs$ou ¢innostou — lekar nesie zodpovednost za ockovanie aj pripadné nezia-
duce tcinky po ockovani. Zaroven je véak zodpovedny aj za deti, ktoré rodicia
odmietaju nechat o¢kovat a su vystavené riziku zdvazného, o¢kovanim preven-
tabilného ochorenia. Len okrajovo uvddzam, Ze tento stale vycCerpavajucejsi
vykon, vyzadujuci vela ¢asu venovaného véetkym ¢innostiam s nim spojenym,
hlavne v$ak komunikacii s rodi¢mi, je nedostato¢ne finan¢ne ohodnoteny zdra-
votnymi poistoviiami. Ani opakované rokovania s poistoviiami, argumentacia
o naro¢nosti, ale dolezitosti ziskania rodicov pre tento vykon, nepriniesli ziad-
ne pozitivne vysledky.

Mnohi lekdri v tejto stresovej situacii, opakovanej vycerpavajicej diskusii s ro-
di¢mi za presadenie ochrany zdravia ich dietata o¢kovanim, administrativnymi
ukonmi spojenymi s o¢kovanim, ale aj hldsenim odmietania o¢kovania, zaci-
naju byt zdstancami zrudenia povinnosti ockovania, aj ked medicinske, epide-
milogické, ale aj miestne, slovenské dovody na udrzanie povinného o¢kovania
uznavaju. Za danej situdcie je zotrvavanie na pevnych nazoroch na uzito¢nost
oc¢kovania, udrzanie Grovne oc¢kovania a povinnosti o¢kovania skuto¢ne pre-
javom hrdinstva, stato¢nosti a charakteru lekara. Casto s teréom ttokov médii,
predstavitelov antivakcina¢ného hnutia, ale aj svojho okolia. Je naro¢né tento
nazor presadzovat v rodine, medzi priatelmi, kolegami, a hlavne pred pacientmi.
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Streptococcus pneumoniae

@ Sérotyp 19A sposobil vr. 2012 avr. 2013
v Slovenskej republike 50% IPO
u deti do 5 rokov'

@ Sérotyp 19A coraz viac odolny
voci antibiotikam a spojeny
s multirezistenciou 234

@ Prevenar 13-jedina PCV, ktora
chrani pred 19A, vedicou
pri¢inou pneumokokovej
meningitidy >67:89
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Drevenar @

Preumokokovd polysacharidovd konjugovand vakena (1 volentnd, adsorbovand)

Skratena |nformac|a o lieku - Prevenar 13 mjekcna suspenzia Pneumokokova polysachandova konjugovana vakcma (13 valemna’, adsorbovana’). Kazda 0,5 ml davka obsahUJe pneumokokovy poly-
sacharid sérotyp 1% (2,2 pg), 3* (2,2 pg), 2 4g), 5* (2,2 pg), 6A™ (2,2 ug), 68* (4,4 pg), 7F* (2,2 pg), 9V* (2,2 pg),14* (2,2 pg), 18C* (2,2 ug), 19A* (2,2 pg),19F* (2,2 pg), 23F* (2,2 pg). *Konjugovany
s CRM;g; nosicovym proteinom a adsorbovany na 1%5f0| nan hlinity (0,125 mg hlinika). Indikdcie: Aktivna imunizdcia ako prevencia invazivnych ochoreni, pneuménie a aktneho otitis media sposogenych
Streptococcus pneumoniae u dojciat, deti a dospievajucich vo veku od 6 tyzdriov do 17 rokov. Aktivna imunizacia ako prevencia invazivnych ochoreni sposoben ch Streptococcus pneumoniae u dospelych vo
veku od 18 rokov a starsich. Davkovanie a spésob podavania: Vakcinacné schémy pre Prevenar 13 majd byt zaloZené na oficidlnych odportcaniach. Dojcatd a Jen vo veku od 6 tyzdiiov do 5 rokov: Odporuc
sa, aby deti, ktoré dostant prva ddvku Prevenaru 13, dokoncili cely o¢kovaci program s Prevenarom 13. Dojcatd vo veku 6 tyZdiiov - 6 mesiacov: Trojddvkovd zdkladnd schéma: Odportcand imunizacnd schéma
obsahuje Styri davky, kazdd po 0,5 ml. Zakladné davkovanie pre dojcaté obsahuje tri ddvky, prva ddvka sa obycajne podava v 2. mesiaci veku s intervalom minimélne 1 mesiac medzi ddvkami. Prva ddvka moze
byt podana uz v 6. tyzdni veku. Sturta (posiliiovacia) davka sa odporuca medzi 11. a 15. mesiacom veku. Dvojdavkovd zakladnd schéma: V pripade, Ze sa Prevenar 13 podéva ako sucast bezného ockovacieho
programu dojciat, schéma mdZe pozostavat z troch davok, kazda po 0,5 ml. Prva davka sa mé podat od veku 2 mesiacov, druhd o 2 mesiace neskor. Tretia (posilfiovacia) davka sa odportica medzi 11. a 15. me-
siacom veku. U predc¢asne narodenych deti odporti¢ana imunizacné schéma pozostdva zo Styroch davok po 0,5 ml. Neotkované doj¢atd a deti vo veku >7 mesiacov: Dojcata vo veku 7 - 11 mesiacov: Dve davky,
kazda po 0,5 ml, s intervalom najmenej 1 mesiac medzi jednotlivymi davkami. Tretia davka je odporti¢ana v druhom roku Zivota. Deti vo veku 12 -23 mesiacov: Dve davky, kazda po 0,5 ml s intervalom najmenej
2 mesiace medzi jednotlivymi davkami. Pediatrickd populdcia vo veku 2 - 17 rokov: Jedna 0,5 ml ddvka. Dospeli vo veku od 18 rokov a starsi: Jedna jednorazova ddvka. Potreba preockovania dalSou dévkou
Prevenaru 13 nebola stanovend. Ak sa povazuje za vhodné podanie 23-valentnej polysacharidovej vakciny, bez ohladu na predchédzajuci stav ockovania proti pneumokokom, ako prvy sa mé podat Prevenar 1
Vakcina sa ma podat intramuskularnou injekciou. U dojciat je preferovanym miestom anterolateralna oblast stehna (m. vastus lateralis) alebo deltovy sval hornej koncatiny u deti a dospelych. Kontraindikaci
Precitlivenost na lieciva alebo ktordkolvek z pomocnych Iatok alebo na diftericky toxoid. Ako u vietkych vakcin, podanie Prevenaru 13 sa mé u osob trpiacich akttnym tazkym hortckovitym ochorenim odlozit
na neskor. Avak vyskyt nezavaznej infekcie, akou je nddcha, nema byt dévodom na odklad ockovania. Specialne upozornenia: Prevenar 13 sa nesmie poddvat intravaskuldrne. Tato vakcina sa nemd podavat
ako intramuskuldrna injekcia osobam s trombocytopéniou alebo inou poruchou koaguldcie krvi, u ktorych je kontraindikované intramuskuldrne injekéné podanie, ale moze sa podat subkutanne, ak potencidlny
prospech jednoznacne prevysi rizika. Specidlne populacie: Osoby so zakladnymi ochoreniami s nachylnostou na invazivne pneumokokové ochorenia vratane osob predtym ockovanych jednou alebo viacerymi
davkami 23-valentnej pneumokokovej polysacharidovej vakciny, mézu dostat minimalne jednu davku vakciny Prevenar 13. NeZiaduce tcinky: Medzi najcastejsie neziaduce Ucinky u deti vo veku 6 tyzdiov az
5 rokov patria pyrexia, podrazdenost, erytém v mieste vpichu, zdurenie/opuch alebo bolest/zvysena citlivost, ospanlivost, nekvalitny spanok, erytém v mieste vpichu alebo zdurenie/opuch 2,5 cm—7,0 cm (po
aplikacii posiliiovacej dévky a u starsich deti [vo veku 2 az 5 rokov]), znizena chut do jedla, u pediatrickej populdcie vo veku 6 az 17 rokov st znizena chut do jedla, pordZzdenost, erytém v mieste ockovania,
zdurenie/opuch alebo bolest/zvysend citlivost, ospanlivost, nekvalitny spanok, citlivost v mieste o¢kovania (vratane zhorsenia pohyblivosti) a u dospelych vo veku 18 rokov a starsich sd znizend chut do jedla,
bolest hlavy, hnacka, vracanie, vyrazka, zimnica, Unava, erytém, zatvrdnutie/opuch a bolest/citlivost v mieste vpichu, obmedzenie pohybu vramene, artralgia, myalgia. Interakcie: Prevenar 13 moze byt podany
sticasne s inymi vakcinami pod\a odporuenych ockovacich schém. Prevenar 13 sa mdze poddvat sic¢asne so sezonnou trivalentnou inaktivovanou vakcinou proti chripke (TIV). Odlisné injek¢né vakciny sa m.
vzdy podat na rozne miesta. V pripade si¢asného poddvania Prevenaru 13 a Infanrixu hexa bol pozorovany zvy3eny vyskyt hlasenia krcov (s teplotou alebo bez nej) a hypotonicko-hyporesponzivnych epizéd.
Predavkovanie: Nie je pravdepodobné, nakolko je k dispozicii v naplnenych injek¢nych striekackach. Gravidita a laktacia: Nie st dostupné udaje o pouzivani Prevenaru 13 u gravidnych Zien. Nie je zname,
Ci sa Prevenar 13 vylucuje do materského mlieka. U(hovavanle Uchovavaijte v chladnicke (2°C — Neuchovavajte v mraznicke. Prevenar 13 e stabilny Styri dni pri teplote do 25°C. Na konci tejto doby sa
musi Prevenar 13 pouZit alebo zlikvidovat. Tieto Udaje st ur¢ené ako pomdcka pre zdravotnickych pracovnikov v pripade docasnych teplotnych zmlen Informécia je urcend pre odbornd verejnost. Vyda lieku je
viazany na lekarsky predpis. Pred podanim lieku sa zozndmte s Gplnym znenim Stihmu charakteristickych vlastnostf lieku (SPC). Datum revizie textu: 20. november 2013 DrZitel rozhodnutia o registracii:
Pfizer Limited, Ramsgate Road Sandwich Kent CT13 9NJ, Velka Britdnia Miestne zastupenie drZitela rozhodnutia o registracii: Pfizer Luxembourg SARL, 0.z., tel: +421 2 3355 5500
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VYZNAM OMEGA-3 MASTNYCH KYSELIN

PRI KARDIOVASKULARNYCH OCHORENIACH

MUDr. JiFi Sliva, Ph.D.
Ustavy farmakolégie 2. a 3. LF UK, Praha

Omega-3 polynenasytené mastné kyseliny sii latky, ktoré sa hodne vyuzivajii, a najviac sii dostupné vo forme vyzivovych doplnkov. O ich priaznivych iicinkoch
sa hovori od 70. rokov minulého storocia na zdklade zndmeho pozorovania dobrého zdravotného stavu populdcie Inuitov. Odvtedy boli ich 1i¢inky vo vztahu
k ndsmu zdraviu predmetom hodnotenia stoviek klinickych stidii, na zdklade vysledkov ktorych sa odporiiéajii pri mnohych patologickych stavoch. Najéas-

tejsie ide o vyuzitie v prevencii a liecbe kardiovaskuldrnych ochoreni.

Najviac prevalentnym ochorenim kardiovaskuldrneho systému je hypertenzia, ktora je
sticasne velmi vyznamnym rizikovym faktorom srdcového zlyhania, cievnej mozgovej
prihody alebo ochorenia oblic¢iek. Sti¢asnd medicina disponuje dostatkom dékazov na
odportcanie zniZovania hodnét krvného tlaku pod 140/90 mm Hg u vietkych pacien-
tov s hypertenziou, a to ako v skupine hypertonikov s nizkym az strednym rizikom, tak
u hypertonikov s vysokym kardiovaskularnym rizikom. Zékladnym ciefom antihyper-
tenzivnej liecby je snaha dosiahnut ¢o mozno najvyraznejsie znizenie celkového kar-
diovaskuldrneho rizika, a to nielen prostriedkami znizujucimi krvny tlak (pozn.: hod-
noty systolického tlaku pod 140 mm Hg tazko dosiahnut predovsetkym pri senioroch),
ale i prostriedkami na eliminéciu rizikovych faktorov a lie¢bu pridruzenych ochoreni.
Vzhladom na to, Ze pri va¢sine chorych je na dosiahnutie cielovej hodnoty TK potrebna
kombinacia aspon dvoch réznych liecivych latok (monoterapia je Gi¢inna len u 30-40 %
hypertonikov), je bezne uzivanou liecebnou stratégiou pridanie latky z inej liekovej sku-
piny. Kombinécia je v§ak vhodna takisto ako inicidlna lie¢ba, najma u chorych s vy$sim
kardiovaskuldrnym rizikom, kde sa Ziada v¢asnd kontrola TK.

Akokolvek su existujiice moznosti znizovania hodnét krvného tlaku pomerne $iroké,
nielen, ze jeho kontrolu nedosiahneme u kazdého chorého, ale sti¢asne sa tito chori
Casto spoliehaju na ,,zdzraéni“ moc tabletiek a nefarmakologické opatrenia v liecbe hy-
pertenzie akoby neexistovali. Svoje nezastupitelné miesto pritom maju nielen u 0sob
s vysokou normalnou hodnotou TK, ale pri vietkych stupiioch hypertenzie, ked tmer-
ne s jej zatazenim a pritomnym rizikovym faktorom sa indikuje antihypertenzivum.
V pripade liecby hypertenzie je okrem toho dobré upozoriiovat na nizku mieru adhe-
rencie k predpisanej lie¢be, lebo ochorenie neboli, pacienta va¢sinou vyznamne nelimi-
tuje v beznych dennych aktivitach a nevyhnutnd je dlhodob4, ¢asto dozivotna liecba.
Medzi nefarmakologickymi pristupmi v liecbe hypertenzie dominuje zdravy Zivotny
$tyl spocivajuci v zasadach zdravého a vyvazeného jedalneho listka a dostatku pohy-
bu. Samozrejmostou je zanechanie faj¢enia a striedma konzumécia alkoholu. Odpo-
rica sa znizend konzumécia soli (5-6 g/den), hoci nam tu chyba presvedcivy dokaz
o priaznivom dopade takéhoto opatrenia na mortalitu chorych. V poslednych rokoch
pribudaji dokazy o priaznivych Géinkoch ¢okolddy bohatej na kakaové boby (obsah
theobrominu a bioflavonoidov) a zabudnit nemozno ani na uz spomenuté omega-3
polynenasytené mastné kyseliny, predovsetkym EPA (kyselina eikozapentaénova; 20:5)
a DHA (kyselina dokozahexaénova; 22:6).

Vo vztahu medzi konzumdciou omega-3 mastnych kyselin a stavom kardiovaskular-
neho systému sa v minulosti poukdzalo napr. na ich schopnost trochu spomalit rozvoj
dilatacie lavej komory', spomalit srdcovii frekvenciu, pripadne podporit jej rychlejsi na-
vrat k pévodnym hodnotdm u kardiakov po absolvovani zataze?, alebo na ich priaznivé
ovplyvnenie triacylglycerolémie’. Velmi cennd je najma v minulom roku publikovana
meta-analyza klinickych $tudif sledujucich vyznam dlhodobého podévania tychto ky-
selin s dennou dédvkou najmenej 1 g pocas najmenej jedného roka (n = 15 348). Hoci
sa priaznivé ovplyvnenie celkovej mortality nepodarilo preukazat, zistil sa $tatisticky
vyznamny pokles kardiovaskularnej mortality — RR: 0, 68 (95 % Cl: 0,56-0,83), nahle-
ho umrtia - RR: 0,67 (95 % Cl: 0,52-0,87) a infarktu myokardu - RR: 0,75 (95 % Cl:
0,63-0,88)*".

Na zaciatku tohto roka bola publikovand dal$ia meta-analyza referujiica o prinose
tychto ldtok vo vztahu k vyske krvného tlaku, t.j. choroby a sucasne rizikovému fak-
toru, ak hovorime o hypertenzii®. Zahrnuté boli vSetky randomizované klinické $tudie
indexované v najuzivanejsich databazach s medicinskym zameranim, t,j. Ovid, Med-
line, Embase a Cochrane Library. Podmienkou pre zahrnutie bolo sledovanie vplyvu
EPA + DHA na tlak krvi u nehospitalizovanych osob starsich ako 18 rokov. Naopak,
do analyzy neboli zahrnuté prace, v ktorych sa omega-3 MK podavali hypertonikom
sti¢asne uzivajucim antihypertenzivnu lie¢bu, prace s kratkou dobou trvania, s kratkym
swash-out“ intervalom v pripade $tudii s cross-over usporiadanim, $tudie, v ktorych sa
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presne nedefinovala uzivana davka a $tidie s tehotnymi/doj¢iacimi Zenami alebo oso-
bami s preexistujicim kardiovaskularnym ochorenim, vyrazne progredujiicim ochore-
nim alebo chorymi so sekundarnou hypertenziou.

Vstupné kritéria splnilo 70 $tadii s populdciami hypertonikov i normotonikov. Asi
40 % z nich sa realizovalo v USA, 20 % v severskych krajinach Eurdpy, 27 % v ostatnych
krajindch Eurdpy a 13 % v Australii. Priemerna dizka trvania $tidie bola 69 dni a prie-
merna davka EPA + DHA predstavovala 3,8 g/den, pricom hlavnym zdrojom kyselin
boli najma produkty mora, fortifikované potraviny, rybi olej a purifikované etylestery. V
placebovom rameni bol najc¢astejsie olivovy olej, pripadne ostatné rastlinné oleje (svetli-
covy, slne¢nicovy ¢i kukuric¢ny).

Pri suplementacii EPA + DHA bol v rdmci celej meta-analyzy zaznamenany v porov-
nani s kontrolnymi skupinami pokles systolického (sTK) i diastolického (dTK) krvného
tlaku, a sice 0 1,52 mm Hg (95 % CI: -2,25 - 0,79) a 0 0,99 mm Hg (95 % CI: -1,54 az
-0,44). Pri analyzovani vplyvu suplementécie u hypertonikov boli poklesy prislusnych
hodnét TK este vyraznejsie, a to o 4,51 mm Hg (95 % CI: -6,12 az -2,83) u sTK a o
3,05 mm Hg (95 % CI: -4,35 az -1,74) u dTK; v pripade normotonikov bol pokles oboch
hodnét menej vyrazny - o 1,25 mm Hg (95 % CI: 2,05 az -0,46) u sTK a -0,62 mm Hg
(95 % CI: -1,22 az -0,02) u dTK. Vzhladom k nizkemu poctu $tudii hodnotiacich vplyv
oboch kyselin samostatne, nie je mozné ur¢it, ¢i je prinos niektorej z nich vyraznejsi.
V kontexte velkosti uzitych davok sa signifikantny pokles sTK dosiahol pri uzivani
oboch kyselin v dennom mnozstve 1-2 g (-1,81 mm Hg; 95 % CI: -3,59 az -0,03) a
3-4 g (-3,85; 95 % CI: -5,55 az -2,15) a signifikantny pokles dTK pri dennych davkach v
rozpati 2-3 g (-1,09 mm Hg; 95 % CI: 2,08 a2 0,11) a 3-4 g (-1,86; 95 % CI: 2,67 az -1,06).
Nepochybne budu pribudat dalsie stadie mapujtce uc¢inky omega-3 polynenasytenych
mastnych kyselin, a to nielen vo vztahu k chorobdm srdca a ciev. V kontexte recentnych
poznatkov, ktoré vyplyvaji z uvedenych meta-analyz, je vSak ich priaznivy vplyv vo
vztahu ku kardiovaskuldrnemu systému, zda sa, dobre dokumentovany a podlozeny
kvalitnymi a dostato¢ne robustnymi $tadiami. Z hladiska prevencie a lie¢by ich vSak
treba vnimat len ako jeden z niekolkych délezitych kamienkov v mozaike moznych
opatreni smerujucich ku znizeniu pacientovej kardiovaskuldrnej morbidity a v konec-
nom dosledku i kardiovaskuldrnej mortality.
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DNA — MANAZMENT A NOVE TERAPEUTICKE MOZNOSTI

MUDr. Elena Duri$ova, MUDr. Elena Rexova, MUDr. Peter Rexa

Reumatologicko-rehabilitaéné centrum, Hlohovec

Dna (arthritis urica) je zdpalové reumatické ochorenie, ktoré vyvoldvajii krystdly ndtrium urdtu. Preto dnu zaradujeme medzi tzv. krystdlmi indukované
ochorenia. Klasickym prejavom dny je akiitny dnovy zdchvat. Viiésinou je monoartikudrny a v 70 % pripadov postihuje prvy metatarzofalangedlny kib. Moze
véak byt aj oligoartrikuldrny alebo dokonca polyartikuldrny a méze postihovat akykolvek kib.

Typickym znakom dnového zdchvatu je epizodickost jeho trvania v priemere od niekolkych hodin do 4-6 tyZdiiov. Po odozneni zdchvatu sa pacient vracia do
povodného stavu a je klinicky bez tazkosti. Toto obdobie nazyvame tiez tzv. interkritickou periédou ¢i stddiom dny. V neskorsom priebehu sa moézu vyskytovat
dalsie dnové zdchvaty. Mald cast pacientov (5-10 %) potom prejde do stddia tzv. chronickej toféznej dny'®. Dna je najéastejsou zdpalovou artritidou u muzov
nad 40 rokov, predovsetkym obéznych so sklonom k vysokému tlaku a cukrovke.

Vyskyt dny: celosvetovo, prevalencia a incidencia v ostatnych rokoch stipa
(1 - 2 %); meni sa klinické spektrum - pribida viac Zien a ludi vo vy$som veku
so zvy$ujicim sa po¢tom postihnutia lokality hornych konéatin; v EU sa celkovy
pocet postihnutych odhaduje na 5 miliénov.

Genetické vplyvy: enzymatické abnormality, zniZend exkrécia uratov.

Rizikové faktory pre rozvoj dny: diétne faktory, konzumdcia alkoholu,
hyperurikéma, genetické faktory, metabolicky syndrom, obezita, hypertenzia,
diuretikd, chronické ochorenie oblic¢iek; artréza predurcuje k lokalnej depozicii
krystalov.

Hladiny kyseliny mocovej v sére zavisia od pohlavia a veku. Puriny v organizme
pochddzaju tak z diéty (exogénne), ako aj z rozpadu vlastnych nukleotidov
(endogénne). Dalej st puriny tvorené syntézou de novo, pricom tito tvorba je
regulovand podla prijmu v potrave viacerymi regula¢nymi systémami. Kyselina
mocova je vylu¢ovand moc¢om a stolicou, pricom mocovy podiel ¢ini asi 2/3".
Referencna sérova hladina kyseliny mocovej: muzi > 416, 5 pumol/l; Zeny >
357 pmol/1*

Urikostria: 1,8- 3,6 mmol/24 hodin.

Vznik dny méze byt sposobeny:
1. zvySenou tvorbou kyseliny mocovej, ktord organizmus nestiha
vylucovat,
2. narusenou funkciou obliciek, ktoré kyselinu mocovi vylucuja.

Dnovu artritidu vyvolava precipitcia kry$talov uratu sodného z presyteného
séra (pri hyperurikémii nad 404,6 pumol/l). Vzniknuté krystaly sa ukladaji tak
v kiboch, ako aj v mikkych ¢astiach a vnatornych organoch.

Pritomnost krystalov uratu sodného pri mikroskopickom vysetreni (krystaly
ihlicovitého tvaru s negativnym dvojlomom) v synovidlnej tekutine alebo
z aspirdtov tofu umoznuje definitivnu diagnézu dny. Dokaz krystalov urdtu
sodného moze byt prvym dokazom dny este aj pred primarnym atakom dnavej
artritidy. Depozity krystalov su reverzibilné a mézu vymiznut pri poklese hladiny
kyseliny mocovej pod satura¢nu hodnotu (404,6 umol/l), pricom odporucena
hladina kyseliny mocovej v sére je 337,0 umol/I .

Dna ma $tyri klasické vyvojové periody:

Asymptomatickd hyperurikémia - sprevadza ju vysoka hladina kyseliny
mocovej (muzi > 416, 5 umol/ I; Zeny > 357 umol/1)*, ale bez klinickych prejavov.
Hyperurikémia je hlavnym rizikovym faktorom pre rozvoj dny, vznik tofov,
nefrolitidzy a dnovej intersticidlnej nefritidy. Napriek tomu sa v pripade vicsiny
muzov a Zien so zvy$enou hladinou kyseliny mocovej dna nevyvinie.

Akiitna dnovd artritida - charakteristicka je tym, Ze prvy zachvat sa moze objavit
az po mnohych rokoch pocas pritomnej asymptomatickej hyperurikémie. Atak
dnovej artritidy moze byt vyprovokovany napriklad chirurgickym vykonom,
diétnou chybou, traumou, hladovanim, ale aj zvysenou konzumaciou alkoholu.
Treba v$ak zobrat do uvahy aj za¢iatok alebo vysadenie liekov s hypourikemickym
uéinkom. V typickom pripade za¢ina zachvat v druhej polovici noci prudkou
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bolestou, ktord narastd az k neznesitelnosti. Koza nad postihnutym kibom je
tepld, leskld, niekedy az s lividnym zafarbenim. Pri odoznievani zdchvatu casto
deskvamuje.

Obdobie interkritickej dny — medzizachvatové je ¢asovo individudlne a a¢innou
liecbou sa frekvencia zachvatov znizuje. Velkd vic$ina pacientov medzi
sporadickymi epizddami akitnej artritidy nemd Ziadne priznaky.

Chronickd tofézna dna - ide o dlhodoby stav, ked sa objavujt tofy obsahujtice
depozity natriumuratu. Schematicky mozno tofy rozdelit na tofy kostné a tofy
makkych tkaniv. Tofy mozu byt lokalizované tak napr. na usnici, okolo korenového
kibu palca nohy, pozdlz ulnarneho okraja predlakti, nad extenzorovymi Castami
drobnych kibov ik, na Achillovej §lache, ako aj na vie¢kach alebo i vo vntitornych
organoch'®.

HYPERURIKEMIA, METABOLICKY SYNDROM X A KARDIOVASKULARNE RIZIKO

Hyperurikémia se vyskytuje ¢asto u pacientov s metabolickym syndromom X.
Metabolicky syndrom je pritomny u viac ako u 76 % pacientov s dnou. Hypertenzia
sposobuje zniZent perfaziu obli¢iek, ¢o vedie k zvySenej tubuldrnej reabsorpcii
kyseliny mocovej a nasledne k zvy$eniu urikémie’’. Hyperurikémia v§ak sama moze
viest ku vzniku hypertenzie. Pri experimentélne navodenej hyperurikémii u zvierat
dochédza k vzostupu krvného tlaku, ktory je reverzibilny pri zniZeni hladiny uratu'.
Dékaz hyperurikémie v detstve je spojeny s rizikom rozvoja hypertenzie v dospelosti'.

Framinghamska $tadia v§ak napriklad nepotvrdila predpoklad, ze hyperurikémia
je nezavislym faktorom zvy$ujucim kardiovaskuldrne riziko. Na druhej strane,
posledné studie vSak naznacuja, Ze zvySend hladina kyseliny mocovej je spojend so
zvy$enou mortalitou u pacientov s chronickym srdcovym zlyhanim a po infarkte
myokardu’.

Existuju dve skupiny klasifika¢nych kritérii pre diagnostiku dnovej artritidy.
1. Wallacové klasifika¢né kritéria dnovej artritidy

A.  Pritomnost uratovych krystalov v synovidlnej tekutine

B.  Dokaz uratovych krystalov v tofe chemicky, v polariza¢nom svetle
C.  Pritomnych aspon 6 z nasledujucich kritérii:

1)  Viac ako 1 atak akutnej artritidy

2)  Kulminacia zapalového procesu do 24 hodin

3)  Atak monoartikularnej artritidy

4)  Zacervenanie postihnutého kibu

5)  Bolestivé postihnutie prvého MTP kibu

6)  Jednostranny atak s postihnutim prvého MTP

7)  Jednostranny atak s postihnutim tarzélnych kibov

8)  Podozrenie na tofus

9)  Hyperurikémia (muzi > 416, 5 umol/ I; zeny > 357 umol/l)

10) Asymetricky opuch kibu v rtg obraze

11) Subkortikélna cysta bez erézie v rtg obraze

12) Negativne kultiva¢né vySetrenie synovialnej tekutiny z postihnutého

klbu®.
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2. Odporucenie EULAR (Europen Leage Against Rheumatism) z roku
2006 opierajuce sa o principy mediciny zaloZenej na dokazoch (Evidence
Based Medicine) k diagnostike dny:

1.  Akatny atak artritidy s rychlym rozvojom vyraznej bolesti, opuchu
dosahujtici maximum v prvych 6-12 hodinach, najmai ak je sprevadzany
erytémom, je vysoko suspektny pre krystalmi indukovanu artritidu.

2. Typickd manifesticia dny (ako s recidivujuce ataky podagry s
hyperurikémiou) je dostatujiica pre klinicki diagnézu, avsak
definitivna diagnoéza je stanovenda dokazom krystalov.

3. Definitivna diagnéza dny je potvrdena dokazom krystalikov
mononatriumuratu v synovidlnej tekutine alebo v materiali z tofu.

4. Rutinné vysetrenie synovialnej tekutiny v polariza¢nom mikroskope sa
odporuca u vsetkych doteraz diagnosticky neobjasnenych artritid.

5. Identifikicia krystalov mononatriumuritu zo symptomatickych kibov
nam umoziuje definitivnu diagnoézu v interkritickom obdobi.

6.  Koexistencia dny a sepsy je mozna, preto ak je podozrenie na septicka
artritidu, je potrebné uskuto¢nit farbenie podla Grama a kultivaciu
synovialnej tekutiny dokonca aj v pripade preukdzania krystalikov
mononatriumuratu.

7. Ajked urikémia je vyznamny rizikovy faktor pre vznik dny, stanovenie
urikémie samo o sebe nie je dostacujtice pre potvrdenie alebo vylucenie
dny. U vacsiny jedincov s hyperurikémiou neddjde k manifestacii dny,
hladina kyseliny moc¢ovej pocas dnavého zachvatu méze byt normalna.

8.  Vylucovanie kyseliny mocovej oblickami je potrebné stanovit u
vybranych pacientov s dnovou artritidou, najmd u pacientov s
pozitivnou rodinnou anamnézou dny, so zaciatkom v mladom veku
pod 25 rokov alebo s obli¢kovymi kamenmi.

9. Hoci rontgenové vysetrenie moze byt uzitoéné pri diferencidlnej
diagnostike a moze zachytit typicky radiograficky obraz chronickej
dnovej artropatie, nie je dolezité pre potvrdenie diagnézy dny vo
v¢asnom $tadiu alebo akitnej dny.

10. Je potrebné patrat po rizikovych faktoroch dny a po pritomnosti
asociovanych ochoreni vratane metabolického syndréomu (obezita,
hyperglykémia, hyperlipidémia, hypertenzia)®.

Este pred zahdjenim liecby kazdého pacienta s dnovou artritidou je nutné klasifikovat
jeho ochorenie na dnu primarnu a sekunddrnu a pokusit sa vyjadrit k pric¢ine
hyperurikémie. Pod pojmom sekundarna dna rozumieme stav, kedy je okrem
dny pritomné aj iné ochorenie, ktoré vedie k hyperurikémii. Podla mechanizmu
vzniku sa da sekundarna dna rozdelit na dve velké skupiny: ochorenia so zva¢senym
bunkovym obratom a nadprodukckou kyseliny mocovej (myeloproliferativne
alymfoproliferativne ochorenia, karcinomy, hemolytické anémie) a ochorenia obliciek
(vratane vplyvu liekov) veduce k znizenému obli¢kovému vylu¢ovaniu (chronické
rendlne insuficiencie, chronicka otrava olovom, vplyv liekov, endokrinopatie a iné
ochorenia). K rozli$eniu pri¢iny hyperurikémie moze sluzit do urcitej miery urcenie
odpadu kyseliny mocovej v moc¢i za 24 hodin. Ako referenéné hodnoty sa uvadzaju
1,8-3,6mmol/24 h, hodnoty nizsie ako 1,8 mozno hodnotit ako hypoexkréciu, vyssie
ako 3,6 ako nadprodukciu kyseliny mocovej'®.

FAKTORY PROVOKUJUCE DNOVY ATAK

. Narazova konzumacia alkoholu, mésa alebo morskych plodov.
. Zahajenie hypourikemickej liecby.

o Prerusenie hypourikemickej lie¢by.

o Cytotoxicka liecba.

. Zahéjenie suplementacie vitaminom B, pri perniciéznej anémii.
. Zahdjenie diuretickej liecby.

. Sepsa, infarkt myokardu, iné akatne zavazné ochorenie.

. Trauma, chirurgicky vykon.

o Prisna diéta a hladovanie.

o  Fyzické vypitie, podchladenie, dehydratacia.

. Psychicky stres.

Viac informacii na www.edukafarm.sk
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NEFARMAKOLOGICKE OPATRENIA V LIECBE HYPERURIKEMIE A DNY

K nefarmakologickym opatreniam v liecbe dny patri tak diéta s obmedzenim
purinov, kaldrii, cukrov, Zivocisnych tukov, alkoholu, s postupnou redukciou
hmotnosti, ako aj zvy$enie fyzickej aktivity a dostato¢ny prijem tekutin (min. 2
litre/24 hod; vhodné alkalické mineralky).

Riziko vzniku manifestnej dny je o 40-50 % vy$sie v pripade konzumacie potravin
s vysokym obsahom purinov?. Hlavnym lie¢ebnym opatrenim je teda vylicenie
tychto potravin z jedalni¢cka pacientov s dnou. Ak pacient dodrzuje diétu bez
nadmerného zastipenia potravin so zvy$enym obsahom purinov, nevedie jej dalsie
sprisnenie k dal$iemu poklesu urikémie ako o 60 umol/l. Redukcia hmotnosti
moze viest k posilneniu obli¢kovej exkrécie uratov'. Restrikcia prijmu alkoholu
ma zasadny vyznam zvlast v pripadoch jeho abuzu®. Dostatoény prijem tekutin
s dostato¢nou diurézou viac ako 1 400 ml/den spolu s alkalizaciou mocu ulah¢uje
rendlne vylu¢ovanie uratov. Je tiez potrebné zvazit upravu medikacie, pokial st
dlhodobo uzivané lieky zvy$ujtce hladinu kyseliny mocove;.

FARMAKOTERAPIA AKUTNE) DNOVE) ARTRITIDY

Pri akutnej dnovej artritide je cielom lie¢by zmiernenie symptémov a skratenie
doby trvania dnavého zachvatu.

Z nefarmakologickych opatreni je namieste pokoj na 16zku so znehybnenim
postihnutého kibu a lokalna aplikdcia chladu. Prvy def je vhodna hladovka (¢aj,
suchdre, susienky, jablkd, ceresne, Cucoriedky). Davka liekov ovplyviujicich
hladinu kyseliny moc¢ovej nema byt v priebehu akdtneho dnového zachvatu
upravovana, pretoze nahle zmeny urikémie moézu zachvat vyvolat alebo zhorsit
a predlzit jeho priebeh. Nesteroidové antiflogistikd s Casto povazované za liek
prvej volby. Indometacin je tradi¢nym liekom volby v tejto indikacii. Pouziva sa
inicidlne v ddvke 50-75 mg, dalej 50 mg po 6-8 hodindch do maximadlnej celkovej
dennej ddvky 200 mg/den. V tejto davke sa podava 1-2 dni, potom sa prechddza na
udrziavaciu terapiu 3x50 mg. Aj ostatné NSA - piroxikam, ibuprofén, naproxén,
sulindac maju klinicky preukazany efekt'. Pouzité davky NSA moézu kratkodobo
prekrocit maximélne odporucené denné davky. Alternativa k NSA je kolchicin,
ktory sa uzivéa peroralne v ivodnej davke 1 mg a potom opakovane v hodinovych
intervaloch po 0,5 mg bud do tstupu kibovych tazkosti, ¢ do vzniku neziaducich
uc¢inkov - nevolnost, zvracanie alebo hnacka, popripade do dosiahnutia
maximalnej dennej davky 8 mg. Kolchicin je nevhodny u pacientov s leukopéniou
a u pacientov so zavaznym oblickovym alebo hepatdlnym ochorenim™. Ak je
mozné diferencidlne diagnosticky vyla¢it infek¢nd artritidu, je mozné vyuzit pri
monoartikularnom postihnuti miestne intraartikularne podanie glukokortikoidov,
zv]a§t tam, kde su ostatné lieky v plnych davkach relativne kontraindikované®.
Glukokortikoidy je mozné podat aj celkovo (perordlne), napriklad prednizén v
davke 30-50 mg/den s rychlou detrakciou a vysadenim v priebehu 6-9 dni, ¢o je
vhodny postup pri polyartikuldrnej dnovej artritide.

Publikované $tudie biologickej liecby pri dne dokazuju, ze kltcovu tlohu pri
dnovej artritide zohrava interleukin 1p (IL-1p) jednak ako medidtor zapalu akutnej
dny, aj ako miesto pre cieleny terapeuticky zasah®.

CIELE LIECBY DNY

Mozno ich zhrntt do tychto bodov:

- komplexnym terapeutickym pristupom ukoncit ¢o najskor akutny dnovy zachvat
(zmiernit bolest, potlacit zépal),

— predchadzat recidivam akatnej dnovej artritidy,

- zabranit komplikdcidm vyplyvajacim z depozitov uratovych krystalov,

- predchadzat tzv. asociovanym ochoreniam

(obezita, dyslipidémia, hypertenzia, nefrolitidza),

- udrzovat hladinu urikémie < 360 pmol/l EULAR, ACR,

- pravidelne kontrolovat hladiny kyseliny mocovej v ramci dlhodobého monitoringu.
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FARMAKOLOGICKA LIECBA HYPERURIKEMIE A CHRONICKE| DNY

Pri rozhodovani o nasadeni dlhodobej hypourikemickej liecby je nutné prihliadnut
k vyske hladiny kyseliny mocovej, k pritomnosti potencidlne ovplyvnitelnych
faktorov veducich k hyperurikémii a k riziku neziaducich uc¢inkov dlhodobo
podévanej farmakoterapie.

Indikéciou k dlhodobému podévaniu liekov znizujtcich urikémiu je:

1) vyssia frekvencia atakov dnavej artritidy, tj. viac ako 2-3 ataky dnavej artritidy
za rok,

2) prekonané ataky dnavej artritidy a hladina kyseliny mocovej trvale vyssia ako
540 pmol/l,

3) erozivne zmeny v rtg obraze postihnutych kibov,

4) chronickd tofézna dna,

5) nalez urolitiazy.

Cielom hypourikemickej liecby je dosiahnutie hladiny kyseliny mocovej pod
360 pmol/l (EULAR, ACR). Hypourikemicka lie¢ba sa zahajuje o cca 6-8 tyzdiiov
po kompletnom tistupe znamok zépalu kibu. V profylaxii recidivy dnovej artritidy
pri zahdjeni hypourikemickej lie¢by sa ¢asto pouziva kolchicin v narazovej davke
1 mg a dalej 0,5-1,5 mg po 1-2 hodinach az do ustupu bolesti (max. 8 mg/den).
Namiesto kolchicinu je mozné v tomto pripade pouzit alternativne nesteroidové
antiflogistikd (NSA).

ALLOPURINOL

Allopurinol ako izomér hypoxantinu po konverzii na oxypurinol znizuje
koncentraciu uratov cestou inhibicie xantinoxidazy. Z liekovych interakcii
allopurinolu je potrebné zmienit sa o zvySenom riziku neziaducich G¢inkov pri
st¢asnom poddvani azathioprinu, 6-merkaptopurinu alebo cyklofosfamidu.
Sti¢asné podanie ampicilinu a allopurinolu méze viest ku vzniku exantému. Davky
allopurinolu pouzivané v lie¢be hyperurikémie sa pohybuju medzi 100-600 mg/
den, vzhladom k renalnemu vylu¢ovaniu oxypurinolu oblickami je nutné davku
redukovat pri zniZenej glomerularnej filtracii. Naj¢astej$im neziaducim t¢inkom je
izolovand koznd reakcia charakteru makulopapuldzneho exantému, velmi vzécne
sa moze objavit exfoliativna dermatitida s hortickou, lymfadenopatiou, artralgiami
a eozinofiliou. Tato zivot ohrozujica reakcia sa va¢sinou objavuje u pacientov
s poskodenou funkciou pecene a obli¢iek. Daldim neziaducim twé¢inkom je
gastrointestindlna intolerancia, ktord je mozné vyriesit podavanim allopurinolu s
jedlom’.

Allopurinol vo svojej typickej terapeutickej divke nie je dostato¢ne efektivny.
Priblizne polovica lieCenych pacientov nedosahuje cielové hladiny kyseliny
mocovej (EULAR guidelines 2006).

URIKOSURIKA

Urikosurikd (benzbromarén, probenecid) zvys$uji vylucovanie kyseliny mocovej
mocom. Suindikované u pacientov mladsich ako 60 rokov, bez renalneho ochorenia,
bez urolitiazy, s preukdzanym znizenym vylu¢ovanim kyseliny mocovej. Spociatku
sa podavaju nizke davky, ktoré sa postupne zvy$uju. Vhodna je alkalizacia mocu
pomocou natrium bikarbonatu v davke 4x denne 500 mg, nutny je i dostatoény
prijem tekutin s minimalnou diurézou 1 400 ml/den.

NOVE LIECEBNE MOZNOSTI

Febuxostat je nepurinovy inhibitor xantinoxidazy a je alternativou dlhodobého
podavania allopurinolu. V' davkach 80-120 mg je v redukcii hyperurikémie
ucinnejsi ako 300 mg allopurinolu. S allopurinolom bol porovnatelny jeho efekt na
znizenie frekvencie dnovych zichvatov a vplyv na regresiu toféznych depozitov 2 Jeho
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prinos je hlavne u pacientov s rendlnou insuficienciou a u pacientov s vysokymi
hladinami kyseliny mocovej v sére (600 pmol/l). Indikovany je rovnako u pacientov
netolerujucich uzivanie allopurinolu - pozri blizsie tabulka 1.

Vicsi efekt ako inhibicia xantinoxidazy v pripadoch chronickej toféznej refraktérnej
dny by mohlo mat podavanie rekombinantnej PEGylovanej urikdzy’.

Nové lie¢ebné moznosti by mohli byt prinosné v lie¢be chronickej refraktérnej
dny a hyperurikémie, v pripadoch alergie na allopurinol ¢i urikosurika a v pripade
hyperurikémie pri rendlnej nedostato¢nosti.

Tabulka 1. Klinické rozdiely medzi febuxostatom a allopurinolom

Febuxostat Allopurinol

Purinovy
Chemicka Nepurinovy selektivny Hrmovy
» : by , neselektivny
$trukturaa | inhibitor xantin- Iy g
ALr Py inhibitor xantin-
aktivita oxidazy ey
oxidazy
Minimalna
U¢inny v dosiahnuti :C(izzla(;ls(tvani
Utinnost hodnéots-KM < 6,0mg/ | ., R
dl (<360 umol/l) cielovych hodnot
s-KM < 6,0 mg/dl
(<360 pmol/l)
. . | Vylucovanie stolicoua | Vylucovanie
Vylucovanie . .
moc¢om moc¢om
Nutnost
Davkovanie U,cmny Vv najnizéej pos‘vcupne.ho ,
davke (80 mg) zvySovania davky
(od 100 mg)
Davkovanie ieJe potrf: bna.upvrava Nutnost redukcie
. 1. . | davky u miernej az ,
pri renalnej . davky (100 mg)
. . .. | stredne zdvazinej
insuficiencii Ao 6 S
renalnej insuficiencie
Davk i 0z
u :Zar(g:llll 1 Bezpecny Nutnost upravy
3 v $tandardnych davkach | davky
pacientov

KLINICKY VYVOJOVY PROGRAM FEBUXOSTATU

Marketingova autorizacia pre febuxostat plati v Eurdpe od aprila 2008. Klinicky
vyvojovy program febuxostatu zahffal cca 2 700 pacientov za rok v $tudiach fazy
III a demonstroval jasné benefity febuxostatu pre pacientov s hyperurikémiou a
dnou. Vyvojovy program zahrnal pacientov reprezentujticich vieobecnu populaciu
pacientov s dnou so $irokym spektrom dal$ich komorbidit (viaceré kardiovaskuldrne
rizikové faktory, renalna insuficiencia, obezita, diabetes a hyperlipidémia).

« Febuxostat dokazal efektivne zniZit a dlhodobo udrzat hladinu kyseliny mocovej
(sUA) u tychto pacientov pod 6,0 mg/dl (360 umol/l).

« Dosiahnutie a udrzanie hladiny sUA of < 6,0 mg/dl (360 pmol/l) je spojené
so znizenim vyskytu akidtnych dnovych zichvatov a redukciou tofov, ktoré su
klinickou manifestaciou dny. Vo vietkych randomizovanych, kontrolovanych
studiach fazy IIT bol podiel pacientov dosahujucich ciefovit hodnotu s KM < 6,0 mg/
dl (360 pmol/l) signifikantne vys$si v skupinach pacientov liecenych febuxostatom
80 mg ako u tych lie¢enych allopurinolom. Febuxostat bol c¢inny aj u pacientov so
zdvaznej$ou dnou, teda u tych s vysokou hladinou sUA (> 10 mg/dl; 600 pmol/l)
alebo tam, kde boli pritomné tofy.

» Nebola potrebna tprava davky febuxostatu u pacientov s miernou az stredne

medinews
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Adenuric® je ochranna znamka Teijin Limited, Tokyo, Japonsko

Skratena informacia o lieku:

Adenuric 80 mg, filmom obalené tablety « Adenuric 120 mg, filmom obalené tablety

Liecivo: Kazda tableta obsahuje 80 mg febuxostatu alebo 120 mg febuxostatu. Pomocnd latka so znamymi ticinkami: laktoza.

Terapeuticke indikacie: Liecha chronickej hyperurikémie pri stavoch, v ktorych uz doslo k ukladaniu uratov (vratane anamnézy alebo pritomnosti tofu a/alebo dnavej artritidy). Je urceny pre
dospelych.

Davkovanie a spasob podavania: 80 mg denne bez ohladu na jedlo. Ak je po 2 - 4 tyzdioch koncentracia kyseliny mocovej v sére > 6 mg/dL (357 pmol/L), mdze sa zvazit podavanie ADENURICu
120 mg raz denne. Uprava davky nie je potrebna u pacientov s miernou alebo stredne tazkou poruchou funkcie oblitiek. Odpordgané davkovanie u pacientov s miernym poskodenim pegene je 80 mg.
Kontraindikacie

Precitlivenost na liecivo alebo na ktortikol'vek z pomocnych latok uvedenych v Sdhrne charakteristickych vlastnosti.

Liekové a iné interakcie s merkaptopurinom, azatioprinom, rosiglitazonom /CYP2C8 substratmi, teofylinom, naproxenom a inymi latkami inhibujtcimi glukuronidaciu, latkami indukujtcimi glukuroni-
déciu, kolchicinom indometacinom, hydrochlortiazidom, warfarinom, dezipraminom substratmi CYP2D6, antacidmi sd uvedené v sihrne charakteristickych vlastnosti.

Osobitné upozornenia a opatrenia pri pouzivani

Fertilita, gravidita a laktacia: Febuxostat sa nesmie pouzivat pocas gravidity a laktacie.

Ovplyvnenie schopnosti viest motorové vozidla a obsluhovat stroje: Pri uzivani febuxostatu boli hldsené ospanlivost, zavraty, parestézia a rozmazané videnie. Pacienti by mali dbat na opatrnost
pred tym, nez budu viest vozidlo, obsluhovat stroje alebo sa podielat na nebezpecnych aktivitach, pokial nie st pevne presvedceni, ze ADENURIC neovplyviiuje neziaduco ich vykonnost.
NeZiaduce ucinky:

Casté: holest hlavy, hnacka, nevol'nost, vzplanutie dny, abnormalna funkcia pecene, vyrazka, edém

Ostatné neZiaduce tcinky sd uvedené v Sihrne charakteristickych vlastnosti
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zdvaznou rendlnou insuficienciou. Febuxostat 80 mg je signifikantne uc¢innejsi ako
allopurinol 100/200/300 mg v zniZovani a udrziavani hladiny sUA pod 6,0 mg/dl u
pacientov s miernou az stredne zévaznou renalnou insuficienciou.

« Febuxostat, v odporacanych davkach 80 mg a 120 mg je velmi dobre tolerovany
u reprezentativnej populdcie pacientov s dnou, ktora konkomitantne uziva ina
medikaciu a u ktorej s pritomné iné komorbidity vratane choréb obliciek. U tychto
pacientov predstavuje febuxostat vyznamnu nova moznost terapeutického zésahu.
« Utinok na peceit bol vo vieobecnosti mierny a percento pacientov s elevaciou
sérovych transamindz > 3-krat nad horny limit bolo nizke, podobné v oboch
ramenach (febuxostat aj allopurinol). Nebol zisteny na davke zavisly efekt
u pacientov s febuxostatom. Treba vSak tak ako pri lie¢be allopurinolom mysliet na
periodickd kontrolu laboratérnych ukazovatelov pocas liecby.

Kolaboracia (APTC) zahriiujuca kardiovaskularnu smrt, nefatilny infarkt
myokardu, nefatdlna cievha mozgova prihoda bola hodnotena vo vsetkych
$tadiach. V s$tadidch APEX a FACT bola frekvencia vyskytu febuxostat resp.
allopurinol (1,3 vs. 0,3 prihod na 100 pacientorokov), v §tadii CONFIRMS neboli
zistené rozdiely medzi oboma skupinami. Kombinovany vyskyt APTC prihod
so vietkych $tadii fazy III (APEX, FACT a CONFIRMS) bol 0,7 vs. 0,6 prihod
na 100 pacientorokov. V predizenom sledovani bola incidencia APTC prihod
1,2 a 0,6 prihod na 100 pacientrokov pre febuxostat a allopurinol. Nebol zisteny
Statisticky vyznamny rozdiel medzi obomi skupinami a nebola dokdzana pri¢inna
stvislost s febuxostatom. V skupinach pacientov boli reportované rizikové faktory,
ako ateroskleréza a/alebo infarkt myokardu alebo kongestivne chronické srdcové
zlyhdvanie v anamnéze.

o Lie¢ba febuxostatom by nemala byt zahdjend v priebehu akdtneho dnového
zachvatu, aZ po jeho kompletnom zvlddnuti. Tak ako pri kazdej liecbe znizujtcej
hladiny kyseliny mocovej v sére, pocas zahdjenia liecby febuxostatom je mozna
mobilizacia depotov kyseliny mocovej do krvi. Je preto nutna profylaxia akiatneho
dnového zachvatu (NSA alebo kolchicin). EULAR odportcanie hovoria o dobe az
6 mesiacov bez ohladu na pouzity liek (allopurinol, febuxostat...).

« V pripade vyskytu akiutneho dnového zachvatu pri liecbe febuxostatom, sa
lie¢ba nemd prerusit. Akutny zdchvat ma byt terapeuticky zvladnuty pri si¢asnom
pokracovani lie¢by febuxostatom. Kontinudlna lie¢ba febuxostatom znizuje

frekvenciu a intenzitu akatnych dnovych zachvatov®'°.

ZAVER

Dna je velmi dobre objasnenym ochorenim a antiuratickd liecba je dostupna.
Napriek tomu ma stapajici trend. V typickom pripade je sice ochorenim
postihujicim najmi obéznych muzov stredného veku, dochadza vsak k zmene
v klinickom spektre (stipa postihnutie Zien, pacientov vo vy$$om veku, zvySuje
sa postihnutie v lokalite hornych koncatin). Navyse, dna sa ukazuje ako nezavisly
rizikovy faktor pre v§etky kardiovaskuldrne morbidity a mortality.

Bolo opakovane prezentované, ze nie vietci pacienti dostavali medikamentdznu
lie¢bu. Perzistencia liecby je slabd, najmé ak ide o lie¢cbu dlhodobu. Meranie sérovej
hladiny kyseliny mocovej pre postidenie ti¢innosti liecby je nedostato¢né, dokonca
aj u pacientov, ktori mali akutne ataky dny napriek liecbe.

Z tychto dovodov je stale vysoky pocet akutnych atakov dny napriek liecbe, ¢o
dokazuje existenciu suboptimédlneho manazmentu dny v klinickej praxi.

Je preto nesmierne dolezita tak edukdcia pacientov, ako aj informovanost odbornej
verejnosti 0 manazmente a o novych moznostiach lie¢by dny.
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LIECBA BOLESTI VE

KYCH KLBOV KONCATIN A CHRBTICE

PRI DEGENERATIVNYCH OCHORENIACH POHYBOVEHO

APARATU

Doc. MUDr. Lubo$ Rehak, CSc., mim. prof.

I. ortopedicko-traumatologicka klinika LFUK a UN, Bratislava

Degenerativne ochorenia pohybového apardtu predstavujii vyznamnii pri¢inu bolesti kibov, ked postihnuty klb je bolestivy pri zdtazi, po-
hybe, meni sa rozsah jeho pohybu. Pri postihnuti vahonosnych kibov konéatin a chrbtice sa meni pri progresii postupne aj chédza a celkovd
mobilita a sebestacnost pacienta pri prdci, rekreacnom pohybe, ako aj zdkladnych Zivotnych potrebdch. Degenerdcia niektorych struktir,
ako napriklad medzistavcovych diskov, zacina uz v tretej dekdde Zivota. Vyznamnym symptomom, ktory sprevddza degenerativne ocho-

renia, je bolest.

Bolest definujeme ako neprijemny zmyslovy a emocionalny zazitok, ktory je
spojeny s potencialnym alebo skuto¢nym poskodenim tkaniva. Predstavuje
symptom, ktory je vyrazom vnimania patologickych, pourazovych struktu-
ralnych a funkénych zmien.

Bolest mozeme rozdelit podla ¢asového priebehu na:

Akutnu, ktord je fyziologickd, moze trvat hodiny az dni, ale zvycajne me-
nej ako mesiac, byva pritomna hlavne pri urazoch a na zaciatku degenera-
tivnych ochoreni.

Chronicku, ktora trva dlhsie ako akttna, sprevddza chronicky prebiehajice
degenerativne ochorenia chrbtice a pohybového aparatu.

Podla charakteru a povodu bolesti ju méZeme rozdelit na:

nociceptivnu (pévodom st nervové zakoncenia):

. somatické (koZa, svaly, §lachy, kiby, kosti),

e visceralna (organy brucha, hrudnika),

o z utlaku nervi nervorum (iritdcia nervovych obalov),

. zo svalovych spazmov;

neurogénnu (na podklade lézie nervovych $truktir):

. periférna (neuralgie, neuropatie — herpes zoster, diabetes, traumy),

. centrdlna (talamickd bolest, fantémové bolest);

sympatikovi (algodystroficky - Sudeckov syndrom),

psychogénnu:

. psychicka (stacast depresii, uzkostnych stavov, neurdz),

. psychosomatickd (sucast vda¢siny chronickych bolesti)
anxiozita, depresia a beznade;.

Prilie¢be a ovplyvneni bolesti u degenerativnych ochoreni pohybového apa-
ratu v ortopédii pouzivame viacero skupin liekov, ktoré mozu ovplyviovat
charakter, vnimanie bolesti, ale s¢asti posobif aj na charakter zmien v ki-
boch postihnutych artrézou. Tieto skupiny liekov maju pozitivny efekt na
ovplyvnenie bolesti, avéak mdZu nastat aj interakcie s dal§imi poddavanymi
liekmi, najma u starsich pacientov, ¢o mdze viest ku komplikaciam a rizi-
kéam pri ich podavani.

Prvou skupinou liekov pouzivanych v lie¢be bolesti, ku ktorym siahajui aj
pacienti bez lekdrskej indikdcie, st analgetikd. Tieto tvoria zdklad liecby
bolesti pohybového aparatu. Ich efekt je vyhodny hlavne pri bolesti zépa-
lovej nociceptivnej, ktord sprevadza degenerativne ochorenia, ale ¢asto ma
aj zlozku neuropatickd, ktora je Castejsia pri degenerativnych ochoreniach
chrbtice. Najcastejsie lieky pouzivané v tejto skupine st neopioidové analge-
tika, ako je paracetamol, pri ktorom je nutnd zvy$end pozornost u pacientov
s hepatopatiami. Paracetamol predstavuje v lie¢be ¢asto prvy liek volby. Je-
ho u¢inok mozno zvysit miernymi opioidmi, ako je kodein, tramadol a po-
dobne. Opioidy sa pouZivaji pri progresii a predizen{ trvania bolesti hlavne
v lie¢be chronickej bolesti II. a III. stupna.

Nesteroidové antireumatikd NSA predstavuju druhu skupinu najcastejsie

pouzivanych liekov pri lie¢be bolesti degenerativnych ochoreni pohybového
apardtu. Siaha k nim laickd verejnost pri objaveni bolesti, alebo aj zhorse-

Viac informacii na www.edukafarm.sk

ni bolesti pri degenerativnych ochoreniach kibov konéatin a chrbtice alebo
pri poraneniach, ¢asto aj bez lekdrskeho vySetrenia a posidenia vhodnos-
ti indikdcie a vedlajsich uc¢inkov tychto liekov. Do tejto skupiny zaraduje-
me salicyldty a neselektivne inhibitory cyklooxygendzy, ktoré zahfnaju de-
rivaty kyseliny propidnovej, ako je ibuprofén, ketoprofén. Derivaty kyseliny
fenyloctovej - diklofenak a preferen¢né inhibitory cyklooxygendzy 2 - ni-
mesulid. Okrem velmi dobrych u¢inkov hlavne pri nizsich $tadiach gonar-
trozy a koxartrézy, ako aj pri spondylartréze maja vsak aj neziaduce ucin-
ky, napr. ulcerogénne u¢inky na GIT, rendlna toxicita, kozné reakcie, ¢asto
moézu zvy$ovat krvny tlak. Pozitivny u¢inok na depresiu az potlacenie bo-
lesti je v8ak ¢asto symptomaticky, kde pri ich uzivani zlepuju funkciu po-
stihnutych kibov, potlacaja bolest, zlepsujt kvalitu Zivota, ale nevplyvaju na
zastavenie degenerativneho procesu artrdzy, preto neovplyvnia dynamiku
progresie artrotickych zmien u postihnutych kibov. Najnovsie vydal vybor
CHMP (Committee for Medicinal Products for Human Use) odportcanie,
aby sa nimesulid nepouzival na lie¢bu bolestivej osteoartritidy v dosledku
rizika vzniku vaznych pecenovych problémov.

SELEKTIVNE INHIBITORY CYKLOOXYGENAZY 2 — KOXIBY

St dal$ou skupinou antireumatik, ich vedlajsie ulcerogénne a GIT kompli-
kécie su mierne. Su indikované predovéetkym u pacientov s vy$$im stupiiom
rizika vzniku gastropatie. Terapia koxibmi v§ak moze byt spojend s gastro-
intestindlnymi tazkostami v zavislosti od davky. Pri porovnani s konven¢-
nymi NSA je riziko gastrointestindlnych komplikacii pri koxiboch mensie,
av$ak bolo preukazané kardiovaskularne riziko pri celekoxibe, pri porovna-
ni s naproxénom a diklofenakom. Predpoklada sa aj zvySené kardiovasku-
larne riziko pri valdekoxibe a parekoxibe. Nevhodné je poddvanie koxibov u
pacientov s kardiovaskulanymi a cerebrovaskuldrnymi pri¢inami, diabetes
mellitus, pri hypertenzii a hyperlipidémii.

BIOLOGICKA LIECBA

Zaradujeme sem monoklondlne protilatky, proti cytokinom (infliximab, go-
limumab, certolizumab, etanercept a dalsie). Tato liecba je prisne viazana a
indikovana v §pecializovanych centrach.

KORTIKOSTEROIDY

Mozeme podavat celkovo, ako pulznu lie¢bu pri lumboischialgickych syn-
drémoch, vyraznom zhorgeni bolesti v kiboch nezaberajtcich na bezné an-
tireumatika a infaznu lie¢bu, alebo ich podavame lokdlne intraartikuldrne
pri gonartrdze, koxartrdze, omartrdze a pri vyraznejsich artrotickych zme-
néch v oblasti mensich kibov. Najéastejsie podavané v beznej ortopedickej
praxi su Diprophos, Depomedrol. Pri ich aplikacii zvy¢ajne spolu s lokdl-
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ODBORNE ODPORUCANIE

nym anestetikom, alebo bez neho, je potrebné ich podéavat prisne intrarti-
kuldrne, inak pri podani do oblasti chrupky kondylov moéze dojst ku korti-
zonoidnej nekréze kosti a chrupky. Maju viacero neziaducich a¢inkov, ako
su imunosupresia, ¢im sa znizuje odolnost vo¢i infekcidm, spomalenie hoje-
nia rdn, atrofia podkozia koze pri aplikacii do tychto $truktar, ovplyvnenie
CNS, nespavost, cephalea, ulcerogénne komplikécie, pri dlhodobejom uzi-
vani boli popisané aj perfordcie ¢reva.

VISKOSUPLEMENTACIA A CHONDROPROTEKTIVA

Predstavuja v sucasnosti velmi populdrnu lie¢bu, ktord ma minimélne kom-
plikacie, ale ide predovietkym o lie¢bu zalozend na doplnkovej kibovej
chrupkovej vyzive pomocou soli kyseliny hyalurénovej, patria sem Synvisc,
Suplasyn, Hylan a dal$ie. Kyselina hyalurénova zlepsuje tribologické vlast-
nosti chrupky a poskytuje chrupke lepsiu elasticitu a viskozitu. Chondro-
protektiva v sucasnosti tvoria populdarnu peroralnu lie¢bu, obsahuju pre-
dov$etkym glukozamin, chondroitin sulfat a hyaluronat sodny. Poskytuju
predov$etkym zlep$enie vyzivy chrupky a ¢iasto¢ne aj analgeticky efekt, ale
nie taky vyrazny ako analgetikd alebo NSA.

APLIKACIA RASTOVYCH FAKTOROV OBSIAHNUTYCH V PLAZME

PRP injekcie (platelet-rich plasma)

Ide o aplikaciu z centrifugovanej autoldgnej plazmy, ktora je bohata na krv-
né dosticky a obsahuje malé mnozZstva rastovych faktorov. Této lie¢ba v po-
slednej dobe zaznamenala vyraznejsie rozsirenie hlavne v ambulantnej lie¢-
be v ortopedickej praxi. Chybaja vSak referen¢né vysledky ,evidence base®
zo zaslepenych §tudii, aj ked napriklad v porovnani s viskosuplementéciou
pri gonartréze sa ukazuje tato metdda v niektorych $tudidch ako efektiv-
nejsia.

APLIKACIA MEZENCHYMALNYCH KMENOVYCH BUNIEK

Predstavuje zatial hlavne experimentdlnu metddu, ktord postupne zacina
prinagat slubné vysledky. Problémom pri aplikacii do velkych kibov pri ar-
troze je prichytenie a ukotvenie tychto buniek, aby sa mohli transformo-
vat na prislu$né bunky chrupky kosti, vdziva a poskytovali tak regenera¢nu
terapiu, ktora by mohla v buducnosti modulovat artrézu. Priprava tych-
to bunkovych transplantitov je ekonomicky vysoko nakladna.

LIECBA ARTROZY A BOLESTIVYCH SYNDROMOV CHRBTICE APLIKACIOU

KOLAGENOVYCH GUNA MD INJEKCIi

Tato forma lie¢by predstavuje Setrnu aplikdciou kolagénovych pripravkov
typu II s pomocnymi prirodnymi ldtkami intraartikuldrne, ale aj periarti-
kularne, subkutdnne a intramuskularne pri bolestivych svalovo-§lachovych
syndromoch, ako aj pri lumboischialgickom syndréme. Opuch vo vicsine
pripadov po aplikdcii intraartikuldrne nevznikd vobec a minimélne v pri-
pade aplikdcie v oblasti trigger pointov. Kolagén predstavuje vyborné lieci-
vo, ktoré formou regenerac¢nej a stimula¢nej liecby potldca lokalne zapalové
zmeny v oblasti §liach, kibov, pri¢om vyvolava v kibe analgetickt reakciu.
Aplikdcia GUNA MD injekcii je jednoduchéa v malych davkach a dobre to-
lerovand pacientmi. Tuto liecbu moézeme odporucit ako alternativu lie¢-
bu k lie¢be viskosuplementaciou, PRT, alebo kortikoidmi, pricom vedlajsie
u¢inky sme nezaznamenali, a analgeticky Gc¢inok je 60-70 % pri opakovanej
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aplikdcii sa potencuje, ked pri aplikacii 9. - 10. injekcie nastdva 90 - 100 %
analgeticky u¢inok.

Na ilustraciu uvediem jeden priklad: Lie¢ili sme 42-ro¢ného muza s Costo-
vertebrdlnym syndrémom, na ktory trpel 1 rok. Bolest vyzarovala do oblasti
8.- 9. rebra l. sin. Konzervativna lie¢ba (LTV ET) nepomohla, a tak sme pri-
stapili k aplikdcii injekcii - GUNA MD Thoracic.

Po podani prvych dvoch injekcii nastalo mierne zlep$enie, po podani 5. a 6.
injekcie sme pozorovali postupné zlepsSenie asi 0 50 %. Po podani 9. - 10. in-
jekcie doslo k ustupu bolestivosti uplne. Aplikacie boli bez bolestivej reakcie
po podani, alebo lokalnej komplikdcie.

Ako druhy priklad mézeme uviest pacienta, ktory po préci so zbijackou po-

citovat bolesti v oblasti Achillovej §lachy. Sonografické vysetrenie preukd-
zalo mierne zhrubnutie $fachy, bez znamok ruptury. Palpa¢na bolestivost
bola v mieste zhrubnutia a v oblasti makkych tkaniv v prednej stene Achil-
lovej $lachy. Po netspechu konzervativnej lie¢by biolampou a laserom sme
zacali aplikovat kolagénové injekcie Guna MD-Neural subkutanne periten-
dimozne. Po podani prvych 3 injekcii MD Neural peritendindzne 1-krat tyz-
denne, nastalo len minimélne zlep$enie na obdobie 3-4 dni, potom bolesti
nastupili znovu. Po podani dalsich 4 injekcii nastala redukcia bolesti asi o
50 % a po aplikdcii 7.- 10. injekcie ustup bolestivosti 0 90 - 100 %. Znasanli-
vost MD injekcii bola dobra. Po ukonéeni aplikacie bol pacient bez tazkosti
pri chodzi a beznej praci, miernu citlivost pacient pocitoval do 3 tyzdnov po
$portovej zatazi, potom citlivost usttpila Gplne.

V lokélnej liecbe GUNA MD pripravkami vidime vyrazne benefitnd lie¢cbu
pre pacienta, nakolko dochddza k porovnateInym lie¢ebnym a¢inkom, ako
pri inej terapii, avak bez neziaducich u¢inkov. Je vhodna aj u $§portovcov a
mladych pacientov, a tieZ u polymorbidnych pacientov, nakolko nedoché-
dza k liekovym interakciam. NavySe, vedie k vyraznému zniZeniu podava-
nia analgetik, NSA, kortikoidov a ich neziaducich u¢inkov. Odport¢ame ju
zaradit do beznych lie¢ebnych postupov.
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ULOHA BETA-BLOKATOROV V MODERNE] KARDIOLOGII

PharmDr. Viadimir Végh

Edukafarm, s.r.o., Praha

Beta-blokdtory patria spolu s diuretikami k najdlhsie pouZivanej skupine antihypertenziv. Nazor na ich pouzivanie v kardioldgii sa vSak v poslednej dobe
velmi intenzivne menil a sivisi ako s priklonom kardiolégie k velkym mortalitnym a morbiditnym stididm, tak aj so zavddzanim novych litok z tejto

skupiny.

Beta-blokatory maji v kardioldgii velmi komplexné vyuzitie, lebo maju vel-
mi komplexné posobenie. Uplatiiuji sa tak pri hypertenzii, ako aj pri srdco-
vom zlyhavani, ischemickej srdcovej chorobe, arytmiach alebo pri hypertrofic-
kych obstrukénych kardiomyopatidch. Klinicky najvyznamnejsie je posobenie
beta-blokatorov na beta-1 adrenergnych receptoroch, ktoré su pritomné najma
v srdci. Okrem pozitivne chronotropného, dromotropného a inotropného t¢inku
predstavuje aktivacia beta-1 receptorov v myokarde jednu z ciest indukcie apoptézy
kardiomyocytov a v oblickach sa podielaji na aktivacii osi renin-angiotenzin-al-
dosteron. Blokadou tychto mechanizmov tak dosiahneme v liecbe kardiovaskular-
nych ochoreni pomerne komplexny uéinok.

O rutinnom uzivani beta-blokatorov v lie¢be hypertenzie a srdcového zlyhania sa
vsak v poslednej dobe velmi intenzivne diskutovalo. Z velkej casti to bolo dané
tym, ze vac$ina idajov pochadza z velkych porovnavacich $tadii uskuto¢nenych
s atenololom, ktory vsak nemd uplne idealne vlastnosti. Jedna metaanalyza napr.
preukdzala, Ze atenolol m4 signifikantne zvy$ent mortalitu, preto sa jeho pouzitie
ako referencia v suc¢asnosti ¢asto spochybnuje. Jednoznacne teda plati, Ze poznatky
ziskané z klinickych $tadii nemozno zovseobecnovat pre vetky beta-blokatory, ale
prax by sa mala vzdy opierat o redlne vysledky konkrétnych liekov tejto skupiny.

ZAKLADNE DELENIE BETA-BLOKATOROV

1. generdacia (neselektivna): propranolol, sotalol,
2. generdcia (selektivna): metoprolol, bisoprolol, atenolol, betaxolol, acebutolol,
3. generdcia (vazodilata¢na): neselektivna: karvedilol,

selektivna: nebivolol, celiprolol.

Obmedzenie konvenénych beta-blokatorov (ako prave atenolol) je dané dvomi
hlavnymi faktormi: prvym su predovsetkym ich vedlajsie metabolické ucinky,
ktoré sa tykaju ako lipidov (mézu znizovat koncentraciu HDL-frakcie cholesterolu
a zvy$ovat hladinu triglyceridov), tak sacharidov (mézu negativne ovplyviiovat
metabolizmus glukézy a inzulinu a u hypertonikov moézu urychlovat vznik
diabetu). Dal$imi castej$imi vedlaj$imi G¢inkami sd potom zniZenie tolerancie
fyzickej zataze alebo poruchy nalady a sexuality. Druhym délezitym faktorom pri
konvenénych beta-blokatoroch je prakticky nulovy vplyv na systémova vaskularnu
rezistenciu. Pritom prave porucha reguldcie vaskularnej rezistencie v endoteli sa
povazuje za klucovy prvok v rozvoji esencialnej hypertenzie a vsetkych naslednych
patologickych procesov.

Do modernej terapie sa vSak zaviedli tzv. vazodilata¢né typy beta-blokatorov, ktoré
vyznamne obnovili zdujem o tuto liekovu skupinu. T4to poslednd 3. generacia beta-
blokatorov prinasa délezitd vlastnost, ktora vyznamne kompenzuje: beta-blokatory
tejto generacie sa okrem beta-adrenergnej blokady vyznacuju vazodilataénym
uc¢inkom a znizuju tak periférnu vaskuldrnu rezistenciu. Vazodilata¢né acéinky
sa dosiahnu roéznymi spésobmi. Kym karvedilol vyvoldva vazodilataciu svojim
Sirokym neselektivinym pdsobenim na adrenergné receptory (okrem blokady beta-
1 a beta-2 adrenergnych receptorov, spdsobuje tiez blokadu alfa-adrenergnych
receptorov, ¢o vyvolava periférnu vazodilatéciu), celiprolol, a najméd nebivolol
st naopak latky s vysoko selektivnou antagonistickou aktivitou voci beta-1
adrenergnym receptorom, ktoré sa vSak vyznacuju tiez urcitou agonistickou
aktivitou voci beta-2 a beta-3 adrenergnym receptorom. Prostrednictvom tychto
receptorov dochddza k aktivacii drahy endotelidlneho metabolizmu L-argininu/

28

endotelialna dysfunkcia, ako systémovy patologicky stav endotelu charakterizovany
znizenou dostupnostou vazodilata¢nych latok (predovsetkym NO), sa povazuje
za najdolezitej$i mechanizmus prispievajici ku vzniku hypertenzie a poruchy
metabolizmu i funkcie cievnej steny. K jej naslednym prejavom tak dalej patri
nadprodukcia reaktivnych foriem kyslika, ktoré sa podielaji na rozvoji hypertenzie,
aterosklerdzy, diabetu, srdcového zlyhavania a cievnych mozgovych prihod.

BETA-BLOKATORY — KEDY ANO, KEDY NIE?

Beta-blokatory st stéle jednym zo zakladnych liekov v kardioldgii. Je v§ak dolezité,
aby ich pouzitie bolo vzdy odrazom konkrétnych potrieb pacienta a klinickej
situdcie — s prihliadnutim na jeho vek, pohlavie, rasu, kardiovaskularne riziko,
komorbidity, komplikicie a sprievodnti medikdciu. Medzi preferen¢né situdcie,
pre ktoré modzu beta-blokatory predstavovat prvi volbu, patria predovsetkym
stavy, ked okrem hypertenzie existuju aj dalsie kardiovaskularne patologie: stavy
s ischemickou chorobou srdca, chronickym srdcovym zlyhanim, tachyarytmiami
alebo glaukomom. Vzhladom na fetotoxicitu ACE-inhibitorov a blokatorov
receptora AT, (sartany) predstavuju beta-blokatory velmi doélezita skupinu na
liecbu existujucej hypertenzie u tehotnych (lieckom volby je methyldopa). V liecbe
hypertenzie by sa mala davat prednost B -selektivnym pripravkom (bisoprolol,
metoprolol, betaxolol) a vazodilataénym beta-blokatorom (celiprolol, carvedilol,
nebivolol), pretoze maji lepsi hemodynamicky profil uc¢inku, nizs$i vyskyt
neziaducich uc¢inkov a zdé sa, ze nezvySuju inzulinova rezistenciu a ani vyskyt
nového diabetes mellitus.

Na druhej strane, treba venovat pozornost situdciam, v ktorych by vedlajsie u¢inky
beta-blokatora mohli mat vyznamnejsi vplyv. St to predovsetkym hypertonici
s metabolickym syndréomom alebo s porusenou glukézovou toleranciou.
V tychto situacidach by mali byt antihypertenzivami prvej volby blokatory RAAS
(ACE inhibitory alebo sartany). Aj ked nové beta-blokatory, ako napr. nebivolol
neovplyvnuju hladinu glukézy, je vSeobecne potrebné opatrne pouzivat beta-
blokatory u pacientov s cukrovkou, pretoze blokdda beta-adrenergnych receptorov
moze maskovat priznaky zacinajicej hypoglykémie. Beta-blokatory st menej
vhodné na lie¢bu $portovcov, pretoze mozu znizovat toleranciu fyzickej zataze.
Absolutnymi kontraindikaciami st vSak predsienovo-komorové blokady 2. a 3.
stupiia, extrémna alebo symptomatické bradykardia a asthma bronchiale.

V sacasnych odportcaniach Eurépskej spolo¢nosti pre hypertenziu a Eurdpskej
kardiologickej spolo¢nosti tak zaujimaju beta-blokatory §tandardné miesto medzi
ostatnymi skupinami liekov, av§ak ako uprednostiiované lieky sa uvadzaju vzdy
vazodilatatne poOsobiace betablokatory. Prave tato generdcia beta-bloklatorov
uviedla tato skupinu spat na vyslnie kardiologie.
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ZASADY LECBY EPILEPSIE

Doc. MUDr. Pavol Sykora, CSc.

Klinika detskej neurolégie LFUK a DFNsP, Bratislava

Epilepsia je najcastejsim chronickym ochorenim mozgu, ktoré sa prejavuje opakovanymi epileptickymi zdchvatmi. Epilepsia nie je nozo-
logickd jednotka, je skupinou ochoreni s réznou etioldgiou, klinickym obrazom, priebehom a liecbou. Cielom antiepileptickej liecby je do-
siahnut stav bez zdchvatov, bez ovplyvnenia psychickej aj fyzickej vykonnosti. Liecba je predovsetkym farmakologickd, antiepileptikami.
Vyber antiepileptika zdvisi od formy zdchvatov, ale predovsetkym od formy epilepsie alebo epileptického syndrému. U vicsiny pacientov
sa dosiahne bezzdchvatovy stav alebo vyraznd redukcia zdchvatov. U 20-30 % pacientov je farmakologickd liecba neiispesnd a epilepsia
je farmakorezistentnd. MozZnostou liecby farmakorezistentnej epilepsie je epileptochirurgicky zdkrok, stimuldcia blidivého nervu alebo
ketogénna diéta. Napriek vyraznym pokrokom v diagnostike a liecbe zostdva epilepsia zdvaznym medicinskym aj socidlnym problémom.

Epilepsia je chronické ochorenie mozgu, charakterizované trvalou
predispoziciou ku vzniku epileptickych zachvatov'. Opakované zachvaty st
jedinym alebo dominujucim priznakom ochorenia. Epilepticky zachvat je
ndhla, prechodna, stereotypna porucha funkcii mozgu (vedomia, chovania,
emdcii, motorickych, senzitivnych a senzorickych), ktord je sposobena
patologickym vybojom neurénov v mozgovej kore. Na zaklade klinického
obrazu a elektroencefalografického (EEG) nalezu sa rozdeluju epileptické
zachvaty na parcidlne a generalizované.>® Parcidlne zachvaty su zachvaty,
pri ktorych prvé klinické a EEG priznaky sveddia, ze vyboj neurénov vznika
v urcitej ohranicenej Casti mozgovej kory. Ako generalizovany sa oznacuje
zachvat, pri ktorom klinické a EEG priznaky svedcia o inicialnom postihnuti
celého mozgu, oboch hemisfér. Medzi generalizované zachvaty patria absencie,
myoklonické, astatické (atonické), tonické, klonické a tonicko-klonické
zachvaty. Zhodnotenim anamnézy, neurologického a psychologického statusu,
EEG nalezu, vysledkov neurozobrazovacich vysetreni (CT, MR), veku vzniku
a pripadne inych znakov spolu s typom epileptického zachvatu sa epilepsie
klasifikuji podobne ako zdchvaty na epilepsie parcidlne alebo generalizované.
Poslednym diagnostickym krokom je etiologicka diagndza epilepsie. Epilepsie
su idiopatické a symptomatické alebo sa pri¢ina nezisti Idiopatické epilepsie
su geneticky podmienené ochorenia mozgu. Vo vicsine pripadov ide
o kandlopatie najcastejsie s poruchou funkcie sodikovych alebo chloridovych
kandlov v membrane neurdénu. Symptomatické epilepsie si ochorenia mozgu
s opakovanymi epileptickymi zéchvatmi, ktorych pri¢inou je poskodenie
neurénov v mozgovej kore roznej etiologie (zépal, traz, ischémia, dysplazia
atd.). V urc¢itom percente sa pri¢ina ochorenia nezisti. Charakter zachvatov
zavisi na veku a zachvaty sa menia podla stupna zrelosti mozgu. Klasifikacia
epilepsii ILAE rozoznava najmenej 30 druhov epilepsii a epileptickych

syndréomov'*5,

Cielom antiepileptickej lie¢by je dosiahnut stav bez zachvatov bez negativneho
ovplyvnenia psychickej a fyzickej vykonnosti a zabezpelit integraciu v $kole,
v zamestnani a spolo¢nosti. Lie¢ba epilepsie je lie¢cbou farmakologickou,
antiepileptikami (AE), liekmi, ktoré zabranuju opakovaniu zachvatov.
Idealnym antiepileptikom je liek s u¢innostou na vsetky typy zachvatov, bez
neziaducich ucinkov, bez chronickej toxicity, teratogenicity a bez vzniku
tolerancie. Z farmakokinetickych vlastnosti by mal mat linedrnu kinetiku,
nemal by sa viazat na bielkoviny, bez tvorby aktivnych metabolitov, bez
interakcii s inymi liekmi a mal by mat realnu exkréciu. V Slovenskej republike
je registrovanych viacej ako 25 liekov s antikonvulzivnym tG¢inkom, ktoré sa
v roznej miere priblizuju idedlnemu antiepileptiku. Podla obdobia zavedenia
do liecby sa AE rozdeluji do troch generdcii. Antiepileptika I. generacie st
klasické antiepileptikd (AE): fenobarbital, fenytoin, primidon, ethosuximid,
diazepam a klonazepam s empiricky zistenym antikonvulzivnym uéinkom.
Kyselina valproova, jej sodnd sol a karbamazepin su AE II. generacie a
pouzivaju sa v liecbe epilepsie od 60. rokov minulého storoc¢ia. Najnovsie
AE su AE III. generacie. Do liecby epilepsie sa zaviedli postupne od 90.
rokov a su vysledkom cieleného vyskumu. Do tejto skupiny patri vigabatrin
(VGB), lamotrigin (LTG), gabapentin (GBP), felbamét (FLB), tiagabin (TGB),
topiramat (TPM), levetiracetam (LEV), oxkarbazepin (OXC), rufinamid
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(RUF), pregabalin (PRG), zonisamid (ZNA), lakosamid (LCA), eslikarbazepin
(ESLI), stiripentol (STT), sulthiam (SUL), klobazam (CLB) a retigabin (RET).
Mechanizmus ucdinku jednotlivyjch AE je roézny. Prvou skupinou su
antiepileptika, ktoré znizuju repetitivne vyboje inhibiciou Na kanalov, ako
napr. fenytoin, karbamazepin, valprodt a lamotrigin. V druhej skupine su
AE, ktoré zvy$uja inhibi¢ni GABAergnu transmisiu, ako napr. vigabatrin,
gabapentin, valproat, topiramat, benzodiazepiny a v tretej skupine su lieky,
ktoré blokuju T typ Ca kanalov, ako napr. sukcinimid. Viaceré antiepileptika
majl viacej mechanizmov ucinku, ako napr. valproat a topiramat a¢inkuja
na Na kandly a sucasne zvySuji GABA transmisiu, niektoré maju $pecificky
mechanizmus posobenia, ako napr. leviteracetam uvolnuje SV2 protein na
synapsiach.

Zékladnym predpokladom tspesnej liecby je spravna diagndéza a presna
klasifikacia epilepsie alebo epileptického syndrému. Vyber antiepileptika sa
robi cielene podla typu epilepsie. V praxi ¢asto nie je mozna syndromologicka
a etiologicka diagnoéza epilepsie uz na zaciatku ochorenia, preto sa vyber
antiepileptika riadi podla typu epileptického zdchvatu. Medzi lieky so Sirokym
spektrom ucinku na oba typy zéchvatov patri valpoat, lamotrigin, topiramat
a levetiracetam. Liekom prvej volby pri lietbe parcidlnych zachvatov je
karbamazepin alebo valproat, pri lie¢tbe generalizovanych zachvatov tonicko-
klonickych, myoklonickych a absencii valprodt, lamotrigin a levetiracetam.
Liecba by vzdy mala zacinat jednym liekom s postupnym zvySovanim davky
do nastupu uc¢inku alebo do vyskytu neziaducich u¢inkov. Ak sa nedostavi
efekt lie¢by po dostato¢ne dlhom obdobi, pridava sa dalsi liek s postupne sa
zvy$ujicimi ddvkami a po dosiahnuti ddvky nasleduje postupné vysadzovanie
prvého antiepileptika. Cielom je monoterapia lickom druhej volby. V pripade
neuspechu je potrebnd racionalna polyterapia (obrazok 1.)

V pripadoch, ked je moznd etiologicka alebo syndromologickd diagnéza
epilepsie, sa uz na zaciatku ochorenia odporuca vyber antiepileptika podla
epileptického syndromu. U deti s Westovym syndromom sa odporuca
vigabatrin alebo ACTH, u deti s Lennoxovym-Gastautovym syndrémom
lamotrigin, valproat a topiramat, u deti s myoklonicko-astatickymi zachvatmi,

Obrdzok 1. Algoritmus liecby epilepsie
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absenciami a juvenilnou myoklonickou epilepsiou valproat, lamotrigin
a levetiracetam. Pri benignej parciélnej epilepsii (BPE) je vhodny sulthiam,
u deti s Landau-Kleffnerovym syndrémom sulthiam a kortikoidy.

Farmakoterapiou sa dosiahne aplné vymiznutie zachvatov alebo ich vyrazna
redukcia u vdésiny pacientov. 20-30 % pacientov ma vsak nadalej zachvaty
aj po opakovanych tpravach antiepileptickej lie¢by. Za farmakorezistentnu
epilepsiu sa povazuje stav, pri ktorom sa AE lie¢bou v priebehu dvoch rokov
nedosiahne bezzachvatovy stav alebo vyrazna redukcia zachvatov. MoZnosti
liecby farmakorezistentnej epilepsie st obmedzené a do uvahy prichddza
epileptochirurgicky zakrok, chronickd stimuldcia n. vagus alebo pokus
ovplyvnit frekvenciu zdchvatov ketogénnou diétou.

Dizka trvania antiepileptickej lie¢by je rézna a zdvisi od typu epilepsie
a jej priebehu. Benigne formy epilepsie ako benigne parcidlne epilepsie
s centrotemporalnymi hrotmi, detské absencie sa odporuca lie¢it dva roky
a lie¢bu postupne vysadzovat. U symptomatickych a kryptogénnych epilepsii
sa odporuca vysadzovanie liecby po 2 - 5 rokoch bezzachvatového obdobia.
Vysadzovanie ma byt pomalé, v priebehu 6 - 12 mesiacov a riziko relapsu
sa udava 30 %. Idiopatické generalizované epilepsie (juvenilnd myoklonicka
epilepsia) a epileptické encefalopatie (Lennoxov-Gastautov, Dravetovej
syndrém) majt vysoké percento relapsov, a preto sa lie¢ba u nich neodportca
vysadzovat.

Cielom chirurgickej lie¢by epilepsie je odstrdnenie epileptického ohniska

(fokdlna kortikdlna resekcia, kortiektomia) alebo zabrdnenie S§irenia
epileptického  vyboja (kalozotémia, vertikdlna kortikdlna transekcia,
hemisferektomia). Na epileptochirurgicky zdkrok st vhodni pacienti

s farmakorezistentnymi zachvatmi a presne definovanym miestom
vzniku zachvatov vo funkéne nevyznamnom kortexe. Asi 5 % pacientov s
farmakorezistentnou epilepsiou je vhodnym kandidatom chirugickéj liecby.
Identifikdcia epileptického ohniska je vzdy vysledkom multimodalnej analyzy.
Zékladnym vySetrenim je analyza videoEEG zdznamu zachvatu a korelacia
sémiologie zdchvatu s epileptickym ohniskom v EEG. Dal§imi vysetreniami je
magneticka rezonancia mozgu, magneticka spektroskopia, funkéna MR, MR
volumometria, vychytavania rddiofarmaka pocas a medzi zdchvatmi (SPECT,
PET), elektrokortikografia. Vysledky tychto vy$etreni sa ako mozaika skladaju

s cielom presne lokalizovat epileptické ohnisko*”.

Najcastejsou indikaciou k operdcii je mesiotemporalna epilepsia a fokalne
kortikalne dysplazie. Odstranenim medialnych $truktar spankového laloka
(amygdala, uncus gyri hippocampi, ¢ast gyrus parahippocampalis) sa dosiahne
bezzachvatovy stav u 90 % operovanych. Odstranenie epileptického ohniska
v inych ¢astiach mozgovej kory je menej efektivne, ale aj v tychto pripadoch az
60 % operovanych moze zostat bez zachvatov.

Druhym typom epileptochirugickych operdciii je kalozotéomia alebo funkéna
hemisferektomia s ciefom prerusit hlavné mozgové spojenia podielajtce
sa na Sireni epileptického vyboja (corpus callosum). Indikaciou st
farmakorezistentné zachvaty, pritomnost neurologického deficitu a ohnisko
v postihnutej hemisfére (chronickd encefalitida, Rasmussenov, Sturgeho-

Weberov syndrom, hemimegaencefalia).

Od konca 90. rokov minulého storoc¢ia sa ako pridavnd lie¢ba u pacientov
s farmakorezistentnymi zachvatmi pouZiva stimuldcia bludivého nervu (n. vagus).
Generdtor elektrickych impulzov je implantovany pod kozou prednej steny
hrudnika a napojeny na bladivy nerv na krku. Aj ked je mechanizmus t¢inku
nie celkom jasny, dlhodoba stimulacia u polovice redukuje pocet zachvatov o
polovicu a v individudlnych pripadoch moézu zachvaty celkom vymiznut.

Diéta pri epilepsii vychadza so sktsenosti, Ze hladujici pacienti s epilepsiou
maju menej zachvatov. Diétou sa napodobnuju biochemické zmeny spojené
s hladovanim. Nedostatok cukrov a bielkovin vedie k vyuZzivaniu tukov ako

Viac informacii na www.edukafarm.sk
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hlavného zdroja energie a vznika ketdza, ktord zniZuje zichvatova pohotovost
a redukuje zachvaty. Klasickd ketogénna diéta pozostava z vysokého obsahu
tukov, s redukciou bielkovin a cukrov v pomere 4:1. Su aj iné formy diéty,
s niz§im obsahom tukov. Efekt diéty zavisi od typu epilepsie a veku. Udava sa,
ze az u % deti dochddza k vyraznej redukci zachvatov viacej ako o 50 %, asi
v 1/3 zachvaty vymiznt. Diéta je ndaro¢nd na pripravu, ma aj neziaduce Gc¢inky
(nefrolitidza, hepatopatia, osteopénia) a nemala by sa uzivat dlhsie ako 2 roky °.

Vo faze klinického skuasania je lie¢ba epilepsie priamou stimuldciou mozgu.
Kym stimuldcia mozocka a nc. dentatus sa ukazala neefektivnou, u¢inna
je stimuldcia prednych a strednych jadier talamu frekvenciami > 60 Hz.
Jednou z dal$ich mozZnosti je transplantacia GABAergnych buniek priamo
do epileptického ohniska. GABA (gamaamimaslova kyselina) je najvacsim
inhibi¢nym transmiterom a je pritomnd v 60 — 70 % vSetkych syndps v mozgu,
ale v epileptickom ohnisku je nedostatek GABA syntezujucich buniek.

Napriek vyraznym pokrokom v liecbe epilepsie, po zavedeni celej novej
generdicie AE, zlep§enim efektivity chirurgickéj lie¢by zostava epilepsia nadalej
zdvaznym medicinskym a socidlnym problémom.
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Levetiracetam DESITIN

Levetiracetamum
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ZLOZENIE

Kazdé vrectisko pripravku obsahuje 250, 500 alebo 1 000 mg t¢innej latky.

CHARAKTERISTIKA
Levetiracetam (2S-(2-oxo-1-pyrrolidinyl)butanamid) je pomerne nové antiepileptikum,

ktoré sa svojou chemickou struktirou odliSuje od ostatnych predstavitelov tejto skupiny.
Jeho chemicka Struktira je odvodena od nootropne posobiaceho piracetamu. Sumarny
vzorec levetiracetamu je CH ,N,0, a molekulovd hmotnost 170,21 g/mol. Zatial schva-
lenou klinickou indikdciou levetiracetamu je liecba parcidlnych zachvatov s /alebo bez
sekundarnej generalizcie u pacientov s epilepsiou. Uspesne sa testoval pri liecbe myo-
klonie, neuropatickej bolesti ¢i migrendznych bolestiach hlavy. Existuji dokonca prace,
ktoré testovali icinnost levetiracetamu aj pri rozlicnych psychiatrickych ochoreniach,
ale dokumentacia takého tcinku je véak aspon nateraz dost nekompletna, nejednotna a
nepresvedciva. Ide najma o liecbu bipolarnej poruchy a ménie.

MECHANIZMUS UCINKU A FARMAKODYNAMICKE VLASTNOSTI

Presny mechanizmus tcinku levetiracetamu nepozname. K najcastejsim diskutovanym

moznostiam viak dnes patri tychto pat moznosti:

«  inhibicia T-typu vapnikovych kanalov,

. moduldcia napéfovo riadenych sodikovych kanalov,

«  ovplyvnenie influxu draslika do buniek,

. inhibicia excitatornych systémov, najma glutamatového,

+  potencidcia inhibi¢nych systémov, najma glycinového ¢i GABA-ergného.

Do celej situdcie by vsak v blizkej budtcnosti mohlo vniest jasno nedavne objavenie
$pecifického miesta vizby oznacovaného ako SV2A lokalizovaného najma v mieste sek-
re¢nych vezikil pritomnych prakticky vo vSetkych oblastiach mozgu. V désledku tejto
vizby sa predpoklada modulacia ovplyvnenia transmiterov na synapticku $trbinu. Na
zdklade predbeznych udajov mozeme tiez konstatovat, Ze levetiracetam je schopny za-
branit vzniku synchronizacie ak¢nych potencialov, z ¢oho vyplyva hypotéza mozného
ovplyvnenia spomenutej sumacie podprahovych signalov vstupujicich do dorzalnych
miechovych ganglii, a zamedzenie tak vzniku centralnej senzitizdcie. Okrem toho moze-
me velmi seridzne uvazovat aj o zabraneni vstupu vapnika do bunky a ovplyvneni stupna
aktivity proteinkinazy C, a pripadne aj aktivity cyklooxygenazy a NO-syntazy.
Levetiracetam sa dnes vyhodnocuje aj z hladiska jeho moznych analgetickych ucinkov.
Ukazal sa napr. G¢innym v tlmeni hyperalgézie u potkanov s neuropatickou bolestou,
a to v davkach 540 mg/kg i.p.. Iba nedavno bola publikovana praca popisujtca antino-
ciceptivny c¢inok levetiracetamu v davkach 20-200 mg/kg i.p. u mysi s indukovanou
diabetickou neuropatiou. Velmi zaujimavé a povzbudivé st aj vysledky autorov Archer
et al., na zaklade ktorych levetiracetam v davkach 100-500 mg/kg i.p. vyrazne znizo-
val hyperreflexiu spojent s podavanim pentobarbitalu ¢i midazolamu u potkanov. Bol
opisany aj jeho antihyperalgicky ucinok pri postopera¢nej bolesti potkanov v pripade
preemptivneho podavania v davkach 500 a 1 000 mg/kg i.p..
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FARMAKOKINETICKE VLASTNOSTI
Biologicka dostupnost je prakticky 100 %, a nie je de facto ovplyvnend si-

¢asnym prijmom stravy. Plazmatické koncentracie po peroralnom poda-
ni narastaju linedrne a v zdvislosti od velkosti podanej davky v rozpiti 1 000-
3 000 mg/den, pricom hodnota maximdlnej plazmatickej koncentracie po
jednorazovom podani 1 g dosahuje hodnoty 31 pg/ml za cca 1 hodinu nalacno.
Hodnota plochy pod krivkou (AUC) sa u zdravych dobrovolnikov pohybovala v rozpa-
ti 40,3-574,7 pg/ml/h. Ustéleny stav sa dosiahne u pacientov s neporuenou funkciou
obli¢iek po dvoch dnoch pri davkovani 2-krat denne. Po vstrebani sa levetiracetam via-
ze najviac z 10 % na bielkoviny krvnej plazmy. Distribu¢ny objem zodpoveda hodnote
0,5-0,7 1/kg. Levetiracetam sa len ¢iastocne metabolizuje v peceni, a to hlavne cestou
enzymatickej hydrolyzy (cca 24 % podanej davky), ktord nezdvisi od enzymatickej ak-
tivity cytochrému P450, a ten levetiracetam vobec neovplyviiuje. Hydrolyzou vznikd
farmakologicky neaktivny metabolit oznacovany ako ucb L057; dal$ie minoritné me-
tabolity materskej molekuly vznikaju hydroxylaciou pyrolidinového kruhu, alebo jeho
otvorenim. Oblicky predstavuju hlavni eliminacni cestu levetiracetamu - oblickovy
klirens materskej molekuly dosahuje rychlost 0,6 ml/min./kg; celkovy telesny klirens
je potom 0,96 ml/min./kg. Biologicky polcas levetiracetamu sa pohybuje v rozpiti 6-8
hodin (u starsich jedincov sa méze prediZit az 0 40 %, Co koresponduje klesajticej glome-
ruldrnej filtracii). Dizka biologického pol¢asu nezavisi od davky a nie je ovplyvnend si-
¢asnym uzivanim inych antiepileptik. Dizka biologického poléasu hlavného metabolitu
ucb L057 predstavuje 8,4 hodiny. Levetiracetam je hemodialyzovatelny (pocas 4 hodin
klesne jeho plazmatickd koncentracia asi o 50 %). Rychlost elimindcie sa vyrazne znizuje
u 0s6b s nizsim klirensom kreatininu, a sice o 40 % pri CL_, 50-80 ml/min. 0 50 % pri
CL,, 30-50 ml/min. a 0 60 % pri CL_, < 30 ml/min. U pacientov s tazkym poskodenim
pecene (Child-Pugh C) je telesny klirens znizeny o 50 %, v pripade mierneho a stred-
ne tazkého poskodenia pecene (Child-Pugh A ¢i B) je farmakokinetika levetiracetamu
prakticky nezmenend.

INDIKACIE

Pripravok je uréeny na monoterapiu pri parcialnych zachvatoch s alebo bez sekundarnej
generalizdcie u pacientov od 16 rokov s najnovsie diagnostikovanou epilepsiou. Taktiez
sa moze uzivat ako pridavna liecba pri parcialnych zachvatoch s alebo bez sekundarnej
generalizdcie dospelych a deti s epilepsiou s telesnou hmotnostou nad 25 kg, pri liecbe
myoklonickych zdchvatov u dospelych a deti od 12 rokov s juvenilnou myoklonickou
epilepsiou a pri liecbe primarne generalizovanych tonicko-klonickych zachvatov u do-
spelych a dospievajucich od 12 rokov s idiopatickou generalizovanou epilepsiou.

KONTRAINDIKACIE

Vseobecne plati, Ze pripravok sa nesmie podavat pri znamej precitlivenosti na ucinna

alebo ktorukolvek z dalsich latok, ktoré obsahuje. V pripade tehotenstva alebo u doj¢ia-

cich zien je mozné ho podat az po zvazeni pomeru mozného rizika a prinosu.

KLINICKE SKUSENOSTI
Antikonvulzivny c¢inok levetiracetamu sa pozoroval v mnohych klinickych $tadiach

(najmd  §tudie SKATE — The Safety of Keppra as Adjunctive Therapy in Epilepsy).
Z najnovsich ide najma o komparativnu multicentrickd, dvojito zaslepent a non-inferi-
oritnt $tidiu (n = 679), v ramci ktorej sa pocas 6 mesiacov sledovania zistila bezzachva-
tovost u 73,0 % novo diagnostikovanych epileptikov liecenych levetiracetamom, resp. u
56,6 % v ramci 1 roka. Podobna ucinnost sa sice dosiahla aj pri liecbe karbamazepinom
s riadenym uvolfiovanim, ale jeho uzivanie sprevadzal vyssi vyskyt neziaducich acinkov
(19,2 % vs. 14,4 %) *. O priaznivych ¢inkoch levetiracetamu vypovedd metaanalyza 10
randomizovanych klinickych $tadi, ktora bola publikovand v minulom roku (8-krat uzit
ako doplnkovu lie¢bu pri refraktérnych kr¢och, 1-krat ako monoterapiu pri novo diag-
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nostikovanej epilepsii a 1-krat ako monoterapiu v profylaxii). Ukazalo sa, ze jeho
uzivanie ako doplnkovej liecby je u¢innéjsie nez placebo s dosiahnutim najmene;j 50
% znizenia poctu zachvatov (p < 0,01). Pravdepodobnost ukoncenia lie¢by z dovo-
du zdvaznych neziaducich u¢inkov sa signifikantne nelisila v porovnani s placebom
(p =0,17), a to pri odporti¢anom dévkovani. Z tohto roka je velmi vyznamny po-
hlad na podévanie levetiracetamu chorym s primdrnym alebo metastdzujicim
mozgovym tumorom, ktory je dovodom konvulzii (n = 23). Medidn dennej davky
levetiracetamu predstavoval 3 000 mg rozdelenych do dvoch davok. Pocet zdchva-
tov sa znizil u 70 % pacientov, pri¢om autori nezaznamenali Ziadny zdvazny ne-

Ziaduci a¢inok.

BEZPECNOST A LIEKOVE INTERAKCIE

Vseobecne plati, Ze levetiracetam patri k pomerne bezpe¢nym antiepileptikdm, o com

sveddia aj najcastejsie neziaduce uc¢inky, medzi ktorymi figuruje najma ospalost, (ina-
va a pocit slabosti. V klu¢ovych $tadiach sa pohybuje vyskyt ospalosti medzi 5 a 20
% u dospelych a 23 % u deti. Neziaduce ucinky se pritom vyskytuju hlavne v obdobi
titracie davky. Poruchy spravania nepsychotického charakteru mozno ocakévat asi u
13,5 % pacientov, pricom najcastejsie ide o depresiu, nervozitu, hostilitu, emoc¢nu la-
bilitu a tzkost. Levetiracetam vobec neovplyvnuje sérové koncentracie sucasne poda-
nych antiepileptik (fenytoin, kyselina valproovd, fenobarbital, lamotrigin, gabapentin
a primidon) a vzhladom na jeho farmakokinetiku nie s ovplyvnené ani plazmatické
hladiny tychto latok; len v niekolkych ojedinelych pripadoch bola opisand pravde-
podobna farmakodynamickd interakcia s karbamazepinom, charakterizovand jeho
toxicitou (nystagmus, ataxie, dvojité videnie alebo zavraty). Nie st k dispozicii Ziadne

udaje o interakcii levetiracetamu s alkoholom.

Edukafarm v spolupraci so Slovenskou lekarskou komorou Vas srdecne pozyva na seminar

Terapeuticky potencial

askorbatu v onkologii

Jeanne A. Drisko, MD, CNS, FACN Director,
University of Kansas Medical Centre,
Kansas City, USA

Viac informacii na www.edukafarm.sk

DAVKOVANIE A SPOSOB UZIVANIA

Granule sa zapijaji dostatoénym mnozstvom vody a moZzu sa uzivat bez ohladu na

sucasny prijem stravy. Odporucana zaciatoéna davka v monoterapii pre dospelych a
adolescentov predstavuje 250 mg 2-krat denne, pricom tito davka sa s odstupom 2
tyzdnov zvySuje na dvojnasobok. Podobne sa postupuje aj v pripade potreby dalSej
eskaldcie davky, a to najviac na 1 500 mg 2-krat denne. Ako pridavna lie¢ba sa podava
v inicidlnej davke 500 mg 2-krat denne, pricom v zavislosti od terapeutickej odpovedi
je mozné znovu davku eskalovat az na uvedenu hodnotu. U dospievajicich vo veku
12-17 rokov s telesnou hmotnostou 25-50 kg pociato¢nd davka odpoveda 10 mg/kg
t. hm. 2-krat denne, a to s moznym zvy$enim az na 30 mg/kg 2-krat denne; pri¢com
zmena davky by nemala prekrocit 10 mg/kg 2-krat denne kazdé 2 tyzdne. U seniorov

a u 0sdb so znizenou ¢innostou obli¢iek sa davky znizuji umerne klirensu kreatininu.

VYROBCA

Desitin Arzneimittel GmbH, Nemecko.

LITERATURA U AUTORA

Pozndmka: Statit pripravku: registrovany humanny liek, antiepileptikum.
Profil pripravku spracoval kolektiv autorov pod vedenim MUDr. Jitiho Slivy, Ph.D.,
s vyuzitim odbornej literatiry a SCP podla poslednej revizie.
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Z KLINICKE]J PRAXE

NARUSENA HOMEOSTAZA HORCIKA

MUDr. Jiri Sliva, Ph.D.
Ustavy farmakologie 2. a 3. LF UK, Praha

Hor¢ik je po drasliku druhym najvyznamnejsim vniitrobunkovym katiénom. Uplatiiuje sa v mnohych enzymovych systémoch a pri neuromuskuldrnom
prenose vzruchov. Vstrebdvanie je podobné ako pri vapniku. V tele dospelého sa nachddza asi 25 g Mg*, z toho viac ako polovica sa nachddza v kostiach.
Denne treba prijat v strave najmenej 400 mg horcika. Je hodne zastiipeny v prirodzenych potravindch, najmd rastlinnych, o.i. je siicastou chlorofylu.

K vyznamnym zdrojom patri aj tvrdd pitnd voda.

V plazme sa vyskytuje jednak vo forme viazanej na bielkoviny cca z 1/3 a jednak
vo forme ultrafiltrabilnej (ionizovanej 50-55 %, rozpustnej 10-15 %). Celkova
koncentracia hor¢ika v ludskej plazme je 0,74-0,95 mmol/L

O zniZenej hladine hor¢ika v sére (syn. hypomagneziémia) hovorime vtedy, ak jej
hodnota je nizsia ako 0,74 mmol/l. Klinicky zdvazné prejavy sa viak dostavuju az
v pripade poklesu pod 0,5 mmol/l. Naopak, o hypermagneziémii hovorime pri
hladinéch sérového hor¢ika nad 0,95 mmol/l; klinicky vyraznd manifesticia sa
v8ak dostavuje az pri hladine cca 1,5 mmol/l a vysse;j.

PRICINY

Medzi pri¢inami hypomagneziémie jednozna¢ne dominuje nedostato¢ny prijem
hor¢ika v strave, pripadne parenterdlne, ak je chory odkizany na parenterdlnu
vyzivu. Nejde viak len o zniZeny obsah hor¢ika v konzumovanych potravinach,
ale aj o dalsie ochorenia, ako napr. chronickd pankreatitida, syndréom kratkeho
¢reva alebo ochorenie pecene a zl¢ovych ciest. ZniZenie absorpcie hor¢ika v ¢reve
sa udava pri konzumadcii stravy bohatej na tuky, vapnik, alebo naopak, chudobnej
na proteiny.

Menej ¢astou pri¢inou hypomagneziémie st jeho zvysené straty vyvolané napr.
narusenou ¢innostou tubulov. Typicky sa vyskytuje napr. v polyurickej faze
zlyhavania obli¢iek. Mdze k nemu dojst aj u chorych s opakovane odsavanymi
masivnymi vypotkami, ascitom a pod.

Hypermagneziémia je popri nadmernom prisune horéika sposobend
predavkovanim vitaminom D alebo alkoholom, pri rozsiahlej nekroze tkaniva
(trauma, hemodialyza a i.), acidézou, diabetickou kémou, ileom alebo napr.

tyreotoxickou krizou.

KLINICKE PREJAVY

Typicky sa hypomagneziémia prejavuje nervovymi a neuromuskuldrnymi
poruchami, objavuju sa zmeny nalad (depresie), dezorienticia, apatia az
koma. Spomedzi periférnych prejavov dominuje parestézia, tras, zvySend
neuromuskuldrna drdzdivost aZ tetdnia, myalgia a pripadne aj epileptiformné
krce.

Hypomagneziémia vedie k poruchdm tubularnych funkcii s hyperkalcitriou,
hyperfosfatiriouaaminoacidiriou. Casto sa spajaaj s hypokaliémiou rezistentnou
na suplementaciu draslikom. Nizka koncentracia sérového horc¢ika vedie v
myokarde ku vzniku arytmii postihujicich najmé komory (komorové extrasystoly
az fibrildcie komor). Zdrovei sa zvy$uje vnimavost buniek myokardu k suc¢asne
pritomnym noxdm. Vzhladom ku konkomitantnému vyskytu hypokaliémie
a hypomagneziémie je u digitalizovanych osob zrejmy vyssi G¢inok pozitivne
inotropne a negativne dromotropne pdsobiaceho digoxinu. Vzhladom k jeho
uzkemu terapeutickému rozpitiu, resp. nizkemu terapeutickému indexu, st chori
vystaveni vys$$iemu riziku jeho neziaducich tcinkov. Ak je hypomagneziémia
dlhodobd, moézu sa dokonca rozviniat aj nekrézy myokardu. Hypomagneziémiu
sprevadza aj vznik spazmov vencovitych tepien a degenerativnych zmien ich
steny.
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Znizend hladina sérového hor¢ika zhor$uje transport kalia intraceluldrne a natria
extraceluldrne. Intraceluldrny deficit kalia sa upravuje az po tuprave hladiny
horc¢ika.

Rovnako aj pri hypermagneziémii sa objavuju poruchy nervového systému
(parézy, poruchy vedomia, utlm dychacieho centra), poruchy kardiovaskularneho
systému (bradykardia, arytmia, hypotenzia), avsak pridévaju sa aj zazivacie
tazkosti na Cele so znizenou sekréciou tvorenych stiav alebo nevolnostou.

MOZNOSTI TERAPIE

Volba terapeutického pristupu vychadza z priciny rozvoja hypomagneziémie. Ak
je jej pri¢inou nedostato¢ny privod, indikuje sa suplementdcia. S ohfadom na
podstatu zniZzeného prijmu sa rozhodujeme medzi peroralnou a parenteralnou
aplikaciou; pri parenteralnom podani sa konkomitantne podava aj draslik.
Zaroven je velmi dolezitd snaha o odstranenie pripadnej pri¢iny zniZeného
rozsahu absorpcie katiénov horéika.

Ak je pri¢inou hypomagneziémie zvyS$end strata mocom pri nedostato¢nej
¢innosti obliciek, je namieste znovu suplementacia; u dialyzovanych os6b potom
v ramci modifikdcie zloZenia dialyza¢nej tekutiny.

Aj v pripade lie¢by hypermagneziémie je dolezité prihliadat k vyvolavajicej
pri¢ine. Okrem ovplyvnenia pri¢iny ide tak najma o snahu zabezpecit znizeny
privod hor¢ika, jednak o podporu jeho vylu¢ovania, pripadne aj s vyuzitim
hemodialyzy.

LITERATURA

1. http://ods.od.nih.gov/factsheets/Magnesium-HealthProfessional
2. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/002423.htm
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Kazdé 1 vrecusko s hmotnostou 6,1 g obsahuje Magnesii subcarbonas levis
670 mg (= 169 mg magnézia) a Magnesii oxidum leve 342 mg (= 196 mg magné-
zia). Celkové mnozstvo horcika zodpoveda 365 mg.

Ide o lie¢ivo uréené na peroralnu suplementaciu horéika pri patologickych stavoch

charakterizovanych jeho depléciou.

Magnézium (hor¢ik) je esencidlny prvok a popri kaliu predstavuje najdolezitejsi intra-
celularny katién. V nasom tele je kofaktorom asi 350 enzymovych reakcii. Ma vyznam
najma pre prenos fosfatovych skupin, pre metabolizmus ATP a svalovi kontrakciu, uti-
lizéciu glukdzy, metabolizmus tukov, bielkovin a nukleovych kyselin, pre transportné
systémy bunkovej membrany, oxidativnu fosforylaciu a iné pochody. Okrem toho hor¢ik
prispieva i k stabilizacii DNA, RNA a ribozémov. Potreba hor¢ika u dospelého predsta-
vuje asi 400-600 mg, ¢o v litkovom mnozstve zodpoveda 10-20 mmol.

Asi jedna polovica z celkovych zasob hor¢ika v nasom tele je ulozend v kostiach,
zvy$né mnozstvo sa nachddza intracelularne. Len cca 1 % sa nachadza v sére.
Fyziologicka hladina iénov Mg* v sére sa pohybuje medzi 0,75 a 1,1 mmol/l
(tj. 1,8-2,64 mg/100 ml).

Hor¢ik prijaty ako nedelitelnd sucast stravy sa vstrebava v tenkom (Creve, a to
v rozsahu od cca 30 do 70 %. Elimindcia prebieha v plnom rozsahu v oblickach, len

v malej miere v Creve.

Pripravok je ur¢eny na liecbu stavov sprevadzanych nedostatkom horcika, ktoré
nevyzaduji parenterdlnu formu substiticie.

Okrem vyuzitia suplementdcie hor¢ika pri jeho deplécii vyplyvajuceho z indikécie
v organizme, spomenme vplyv jeho podavania pri vybranych ochoreniach, u ktorych
sa ¢asto hovori o priaznivom vplyve hor¢ika, ale jeho cielena suplementécia tu nie je
jasne indikovand. Kym star$ia meta-analyza publikovana v ramci Cochrane Library
nepriniesla ddkazy o vplyve iontov hor¢ika na znizenie hodnét krvného tlaku, novsia,
a nemenej kvalitnd praca analyzou 22 $tadii poukazuje na vztah medzi 3-24-tyzden-
nou suplementaciou hor¢ikom a poklesom systolickej hodnoty krvného tlaku o 3-4
mmHg a diastolického tlaku 0 2-3 mmHg, pricom t¢inok bol vyraznejsi v pripade, ze
dennd suplementdcia bola vyssia ako 370 mg.

V minulom roku publikovana dal$ia meta-analyza prospektivnych $tudii dalej po-
ukazuje na vztah medzi sérovou hladinou horéika a niz$im vyskytom kardiovas-
kularnych ochoreni, pricom jeho diétny prisun okolo 250 mg/den je sprevadzany
signifikantne niz$im vyskytom ischemickej choroby srdca. Dalsia meta-analyza
s 241 378 osobami poukazuje na vztah medzi dennou suplementaciou 100 mg a
8% znizenim rizika cievnej (najméa ischemickej) mozgovej prihody. Napriek tomu,
Ze sa suplementacia hor¢ikom v niektorych krajinach s tymto cielom terapeuticky
vyuziva, ide o oblast, ktora stéle este nie je presne definovana.

Nakolko hypomagneziémia zhor$uje inzulinovu resistenciu, mozno ocakavat jej
zlepSenie nésledne po aplikovanej suplementécii. Napriek tomu vsak nie je priaz-

nivy u¢inok magnézia na zaklade dnes dostupnych tudajov u tychto pacientov do-

Viac informacii na www.edukafarm.sk

stato¢ne presvedcivy. Diskutuje sa aj 0 moznom priaznivom vplyve suplementacie
chorych s osteoporézou, migrénou a mnohych dalsich stavoch, pri ktorych sa za-

znamenala znizend hladina sérového horc¢ika.

Pripravok sa nesmie podavat pri znamej precitlivenosti na ktorukolvek latku na-
chédzajucu sa v pripravku. ZvysSend opatrnost sa vyzaduje pri tazsej poruche ¢in-
nosti obli¢iek (retencia iontov Mg** pri hladine sérového kreatininu 500 umol/l

a vyssej zodpoveda asi 6 mg/100 ml) alebo dehydratdcii.

Pacienti zvycajne pripravok dobre znasaji. Pripadné neziaduce ucinky sa vysky-
tuju zriedka a maju len prechodny charakter. Najcastejsie sa uvadza redsia stolica,

a to zvycajne az pri uzivani vyssich davok.

V dosledku tvorby soli, prip. komplexnych zla¢enin méze dochddzat k zniZeniu vstre-
bavania Zeleza, tetracyklinov, chinol6nov, bisfosfonatov a natriumfluoridu. Preto sa
odportca, aby sa pripravky s obsahom hor¢ika podavali najmenej s odstupom 3-4
hodin od uzitia uvedenych latok. Su¢asne podévany zinok méze znizit absorpciu hor-
¢ika, podobne tak podla FDA mdzu pdsobit napr. aj dlhodobo podavané inhibitory
proténovej pumpy. Vstrebavanie vapnika hor¢ik vyznamne neovplyviuje. V pripade
uzivania draslik-neSetriacich diuretik, treba o¢akavat aj zvy$ent stratu hor¢ika; nao-

pak, pri aplikacii draslik-Setriacich diuretik je rozsah jeho exkrécie znizeny.

Pripravok mozno aplikovat v tehotenstve a pri dojceni. Pri uzivani v tehotenstve
sa poukazuje na nizsi vyskyt pérodnych bolesti, ki¢ov v nohach a pod., a v stlade so
schvalenym SPC tak mozno uvazovat aj o priaznivom vplyve na vyvijajuci sa plod.
Hoci sa o téme vyznamu podavania suplementacie horc¢ika pocas gravidity inten-
zivne diskutuje, meta-analyza z tohto roku pod zastitou uznavanej Cochrane Libra-
ry uvadza, Ze tento pristup signifikantne zniZuje pocet narodenych deti s hodnotou
skére Apgarovej 7 a menej v 5. mintite po narodeni - RR: 0,34 (95% CI: 0,15-0,80;
n = 1 083), vyskyt mekoniom sfarbenej plodovej vody - RR: 0,79 (95% CI: 0,63-0,99;
n = 4 082) a lahkej hypoxicko-ischemickej encefalopatie - RR: 0,38 (95% CI: 0,15-0,98; n
=4 082). Zeny, ktoré uzivaji suplementdciu hor¢ikom, mali aj niZ$iu pravdepodobnost,
ze budu pocas tehotenstva hospitalizované - RR: 0,65 (95 % CI: 0,48-0,86; n = 1 158).

Davkovanie pripravku sa riadi mierou deplécie horc¢ika v organizme. V pripade
znizenia sérovej hladiny horé¢ika (chronicky nedostatok magnézia) je nevyhnutna
denna aplikacia minimalne pocas 4 tyzdnov. Odportc¢ana priemerna denna davka
je 4,5 mg hor¢ika (0,185 mmol) na 1 kg telesnej hmotnosti. U chronickych a tazkych
akutnych depléciach hor¢ika mozno dennt davku na pokrytie deficitu zvysit bez
obav az na 9 mg hor¢ika (0,375 mmol) na 1 kg telesnej hmotnosti, ak sa neobjavia
neziaduce ucinky. Na urcenie priemernej dennej davky platia tieto pravidla:
Dospeli a mladistvi: 1-2-krat denne obsah 1 vrecuska;

Deti od 10 do 14 rokov: 1/2-1 vrectsko denne;

Deti od 6 do 9 rokov: 1/2 vrecuska, pip. rozdelenych do 2 dévok.

Deti do 6 rokov mézu pripravok uzivat s prihliadnutim k ich telesnej hmotnosti a
obsahu magnézia v pripravku. Obsah vrectska sa rozpusti v pohari vody a vypije

medzi jedlom. Podavanie pred jedlom zvysuje jeho absorpciu.

Kazdé 1 balenie obsahuje 30 vrecu$ok s obsahom granulatu urceného na pripravu

peroralneho roztoku.

MEDA Pharma, spol. s r.o., Bratislava.

Pozndmka

Statit pripravku: Liek je viazany na lekdrsky predpis. Lick je ciastocne hradeny zdravotnou pois-

toviiou. Profil pripravku spracoval kolektiv autorov pod vedenim MUDr. ]. Slivu, Ph.D., s vyuZitim

odbornej literatiiry a SPC podla poslednej revizie (02/2014)
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Z KLINICKE] PRAXE

FARMAKOLOGICKA LIECBA OSTEOARTROZY

MUDr. OFga Lukaéova, PhD., Doc. MUDr. Jozef Lukaé, PhD.

Narodny Ustav reumatickych chordb, Piestany

Osteoartréza (OA) je najéastejsie kibové ochorenie, postihuje a% 15 % populdcie. Jej vyskyt stipa so zvysujiicim sa vekom, a tym sa stdva

medicinskym aj socioekonomickym problémom.

Cielom lie¢by OA je spomalit progresiu choroby, zmiernit bolest, potlacit zapal, za-
chovat a zlepsit kvalitu zivota.
Predpokladom sprévnej liecby je:
a) sprvne a v¢asné stanovenie diagndzy, vylii¢enie iného reumatického
ochorenia.
b) klasifikovat OA, odlisit primarnu alebo sekundarnu OA,
¢) posudit pokrocilost morfologickych zmien a stupen progresie,
d) vyhodnotit funként sposobilost pacienta
(napr. dotaznik Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index-WOMAC,
Lequesneov index),
e) patrat po dalsich chorobach a sti¢asne uzivanych liekov, ktoré by mohli zazit
moznost farmakologickej alebo nefarmakologickej liecby.
Lie¢ba OA sa rozdeluje na nefarmakologickd, farmakologicku a chirurgickad.

FARMAKOLOGICKA LIECBA

V stcasnosti neexistuje suverénne ucinny liek volby pri OA a dostupné nevedu
k dostato¢ne uspokojivym vysledkom. Pribuda pocet $tudii s novymi alebo doteraz
pouzivanymi liekmi, pripadne ich kombinaciami. Kauzalnu liecbu zatial nemame
k dispozicii.
V lie¢be OA sa pouzivajii symptomaticky posobiace lieky na osteoartrézu — SYSA-
DOA (symptomatic acting drugs of osteoarthritis). Specificky zasahujii do poru-
$eného metabolizmu chrupky. Stimuluji produkciu kolagénu, proteoglykanov a
kyseliny hyalurénovej, inhibujt proteolytické enzymy'.
Rozdeluju sa na lieky:
- srychlym ndstupom t&inku - SYSADOA (symptomatic rapid acting
drugs of osteoarthritis),
- s pomaly nastupujticim t¢inkom SYSADOA (symptomatic slow acting
drugs of osteoarthritis). U¢inok lie¢by je postupny, nastupuje o 2-6
tyzdnov a pretrvava aj po ukonéeni uzivania lieku.

Niektoré SYSADOA spomalujd, dokonca zastavujt destrukciu kibovej chrupky pri
OA a niektori autori ich povazujt za Struktiru modifikujtce lieky.

Pre lietcbu OA mame k dispozicii odporuc¢ania Europen League Against Rheuma-
tism (EULAR), Ostheoarthritis Research Society International (OARSI), American
College of Rheumatism (ACR).

I. Lieky s rychlym nastupom ucinku
Ich ucinok nastupuje do niekolkych hodin, ale odoznie po ukonceni liec¢by. Tieto
lieky neovplyvnuju priebeh choroby, ale pdsobia analgeticky a antiflogisticky.

1. Neopioidové analgetika

Medzi neopioidové analgetika patri najcastejsie pouzivany paracetamol, nizke dav-
ky salicylatov a metamizol. Nemajt protizapalovy ucinok, analgeticky ucinok je
kratkodoby a ddvkovanie je niekolkokrat denne. Vyhodou je nizky vyskyt neziadu-
cich gastrointestinalnych ué¢inkov a nizka cena.

Paracetamol je podla odporuceni EULAR, OARSI a ACR liekom prvej volby pri
OA?’, ale u pacientov s vyraznej$ou bolestivostou a irita¢nou synovitidou je jeho
ucinok nedostato¢ny a prvym alternativnym liekom st potom nesteroidové antiflo-
gistika (NSA). Na porovnanie uc¢inku paracetamolu pri liecbe OA oproti nesteroi-
dovym antiflogistikim sa vykonalo viacero klinickych $tudii. V jednej zo $tadii sa
nezistil rozdiel v Gi¢innosti medzi paracetamolom a ibuprofénom?, iné $tudie preu-
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kazali vys$iu G¢innost NSA — najmé u chorych s vyraznej$imi algickymi prejavmi®.
Pri zaciato¢nej OA s intermitentnymi bolestami bola ti¢innost paracetamolu porov-
natelnd s ibuprofénom, jednotliva davka paracetamolu bola 650 — 1000 mg. Doherty
a kol. porovnavali t¢innost ibuprofénu v davke 1200 mg denne oproti paracetamolu
3000 mg denne v monoterapii alebo v kombindcii — 600 mg ibuprofénu a 1500 mg
paracetamolu alebo v dvojndsobnej davke (1200 mg ibuprofénu a 3000 mg parace-
tamolu). Ucinnost kombinacie bola lepia ako pri monoterapii. Neziaduce G¢inky
boli porovnatelné. Vo vietkych skupinach doslo v 13. tyzdni k poklesu hemoglobinu
(vyraznejsie pri kombindcii s vy$$imi davkami). Pri maximélnej dévke paracetamo-
lu 3000 mg denne sa pri dlhodobom podévani bliZila toxicita paracetamolu k NSA®.
Pri gonartroze sa sledoval u¢inok zaltoprofénu, jeho a¢inok bol porovnatelny v dév-
ke 3x80 mg s davkou 3x50 mg diklofenaku v tolerancii a bezpe¢nosti®. Paracetamol
je analgetikum a antipyretikum s centralnym uc¢inkom. Ma slabt alebo ziadnu inhi-
biciu periférnych prostaglandinov. Nevyskytujii sa NU gastrointestindlne, rendlne,
kardiovaskularne, nema liekové interakcie, napr. s liecbou warfarinom.

Vyskyt subjektivnych gastrointestindlnych NU (dyspepsie, bolesti brucha) st po
paracetamole v davke vyssej ako 2,5 g denne porovnatelné s NSA. Paracetamol ma
vyhodny pomer cena/riziko/uc¢innost.

Utinnost paracetamolu pri OA potvrdilo vela randomizovanych §tudii.
V r. 2004 bolo analyzovanych 10 randomizovanych $tadii (1712 pacientov) a zistil
sa $tatisticky vyznamny efekt lie¢by, ale mald uc¢innost. Niektoré analyzy nepotvr-
dili ziadny efekt. Oproti NSA md paracetamol mensi i¢inok na bolesti. Neziaduce
ucinky boli zistené po niekolkondsobnom zvyseni maximalnej davky, ked sa zistila
hepatorendlna toxicita. Pri vyssich ddvkach boli pritomné gastrointestinélne vedla-
jsie tcinky.

V populacnej $tdii na skupine 644 183 pacientov bola podavana liecba paraceta-
molu v dévke viac ako 3000 mg denne. Pri tejto davke doglo k zvy$enému riziku hos-
pitalizécie pre perfordcie, ulceracie a krvacanie do GIT (PUB) oproti ddvke menej
ako 3000 mg s relativnym rizikom poskodenia HR 1,2 (1,03, 1,4)".

2. Nesteroidové antiflogistika
Nesteroidové antiflogistika st liekom druhej volby pri OA. Maju analgeticky, pro-

tizdpalovy a antipyreticky a¢inok. Pri OA su indikované v pripadoch, ak nefarma-
kologicka lie¢ba alebo analgetika nie su dostato¢ne a¢inné. Maju réznu chemicka
$trukturu, podobné farmakodynamické a farmakokinetické vlastnosti, podobny
mechanizmus G¢inku a lie¢ebny G¢inok. Znizuja pohybovi aj pokojovii bolest, nie-
ktoré studie potvrdili skratenie pocitu rannej stuhnutosti a zlep$enie funkcie po-
hybového aparatu®. NSA mozno podavat formou pravidelného dévkovania alebo
podla potreby®. Pri osteoartroze je to hlavne v §tadiu dekompenzécie alebo iritacnej
synovitidy.
Nesteroidové antiflogistika nespomaluju rontgenova progresiu, v niektorych pripa-
doch dochadza dokonca k rychlejsej progresii, pretoze pacient po potlaceni bolesti
moézZe osteoartroticky kib viac zatazovat.
Rozdeluju sa podla chemickej $truktiry, dizky plazmatického elimina¢ného poléasu
a pomeru inhibicie cyklooxygenazy 1 (COX-1) a cyklooxygenazy 2 (COX-2).
Podla chemickej $truktury su to derivéty organickych - karboxylovych kyselin. Vy-
nimku tvori nabumeton ¢i benzydamin, ktoré nemaja charakter kyseliny.
Podla plazmatického elimina¢ného polcasu sa rozdeluji na nesteroidové antiflogis-
tika:
a) s kratkym plazmatickym elimina¢nym pol¢asom - do 6 hodin

(diklofenak, ibuprofén, ketoprofén, flurbiprofén),
b) s dlhym biologickym pol¢asom - viac ako 12 hodin

(naproxén, piroxikam, meloxikam, celekoxib, valdekoxib).
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Utinnost NSA je podobna: podla vysledkov metaanalyzy a7z 84 % porovnévacich
$tudif nezistilo vyznamné rozdiely medzi jednotlivymi NSA, ale 41 % $tudif dokazalo
rozdiely vo vyskyte neziaducich t¢inkov'’.

Hlavny mechanizmus t¢inku NSA je inhibicia enzymu cyklooxygenazy (COX). Pod-

la pomeru inhibicie COX-1 a COX-2 sa delia NSA na:

a) neselektivne NSA, ktoré inhibujui rovnako COX-1 aj COX-2. Medzi neselektivne
NSA sa zaraduju aj NSA, ktoré preferenéne inhibuji COX-2 (nimesulid,
meloxicam),

b) $pecifické inhibitory COX-2: celekoxib, valdekoxib, parekoxib, etorikoxib,
lumirakoxib.

Blokadou COX-2 NSA inhibuji tvorbu prostaglandinov (PG), ktoré sa uplatiuji
v patogenéze zapalu a tvorby bolestivych vzruchov. Inhibicia COX-1 sa spdja s vy-
skytom NU. Inhibiciou syntézy PG sa zniZuje drdzdenie nociceptorov a spindlnych
synaptickych zakonéeni, antiedematdzne pdsobenie znizuje drazdenie mechanore-
ceptorov tlakom a tahom.

Analgeticky u¢inok NSA nastupuje niekolko minut az hodin po uziti lieku, protiza-
palovy po 7. az 14. diloch pravidelného uzivania. Niektoré NSA - najmé indometacin
a kyselina acetylosalicylova - maju katabolicky vplyv na metabolizmus chrupky.
Specifické inhibitory COX-2 in vivo, majti vyznamne niz§i vyskyt NU na GIT. Anal-
geticky a antiflogisticky uc¢inok je porovnatelny s neselektivinymi NSA. Tieto vysled-
ky priniesli uz prvé stadie s celekoxibom'" aj rofekoxibom'?.

Nesteroidové antiflogistikd s kratkym plazmatickym elimina¢nym pol¢asom st
vhodné pri akatnych bolestivych stavoch, u star$ich pacientov a u pacientom s ne-
fropatiou. Nesteroidové antiflogistikd s dlhym plazmatickym elimina¢nym pol¢asom
st vhodné pri chronickom priebehu OA. Pre spravnu farmakoterapiu je dolezité ne-
kombinovat dve NSA, ked dochddza k potencovaniu neziaducich t¢inkov. Kombi-
ndcia s analgetikami je moznd. DoéleZité je nepodavat vyssiu ako odporucant davku
byt pouceny o tcinkoch a moznych rizikach lieku. U pacientov chronicky uzivaja-
cich NSA st nutné pravidelné kontroly krvného obrazu, pecenovych transaminaz
amocu.

Pri kratkodobej liecbe je pomer prinos a riziko priaznivy, pri dlhodobej je to otazne.
Viacero randomizovanych §tadif pri OA - gonartréze, koxatroze, OA ruénych kibov
odportica NSA. Utinnost bola potvrdend metaanalyzou 23 $tudif na viac ako 10000
pacientov s gonartrézou'. Sila ti¢inku NSA na bolest bola 0,32 (95% CI: 0,29-0,39) ¢o
je maly az stredny efekt. Efekt a¢inku je ale vicsi ako pri paracetamole.
Gastrointestinalne neziaduce G¢inky st pri liecbe NSA najcastejsie: 30 az 50 % pa-
cientov md dyspepsiu, u 20 % chorych vznikaji ulceracie horného GIT-u a u 1%
pacientov boli pritomné komplikécie vredu (krvécanie a perforacia). Najvyssie riziko
vzniku vredu a jeho komplikacii- az 4,4-ndsobné — majii spomedzi NSA neselektivne
inhibitory COX-1 a COX-2. Liekové formy vo forme injekcii a ¢apikov nepdsobia
priamo na sliznicu 7alidka a dvanastnika, ale nezabrania systémovym NU vyvola-
nym inhibiciou COX-1.

Cochranska metaanalyza potvrdila, Ze NSA vyvolava viac GIT NU ako paracetamol™.
Riziko PUB sa zvysuje s vekom, davkou NSA, dizkou lie¢by, uzivanim dalsich lieckov
ako antikoagulancid, malé davky aspirinu a glukokortikoidy.

Relativne riziko hospitalizacie pre PUB je skoro 2x také vysoké po neselektivinych NSA
ako po COX-2 selektivnych - celekoxib (RR: 2,18; 95% CI: 1,82-2,61)".

Metaanalyza potvrdila zniZenie rizika prijatia na hospitalizdciu pre PUB po pridani in-
hibitora proténovej pumpy k neselektivnym aj selektivinym NSA.

Pred zahdjenim liecby NSA sa odporuaca vyhodnotit kazdého pacienta z hladiska rizika
NSA indukovanej gastropatie a v pripade rizikovych faktorov by sa mal zaviest selektiv-
ny NSA alebo sucasne podavat inhibitor protonovej pumpy.

Kardiovaskularna bezpecnost pri NSA je dlho diskutovany problém. V $tadiach VI-
GOR a APPROVE sa u pacientov uzivajticich rofekoxib zistil vyznamne vyssi vyskyt
kardiovaskuldrnych prihod. Zvysené riziko kardiovaskularnych prihod sa potvrdilo aj
v dalsich $tadiach, preto bol v r. 2004 stiahnuty rofekoxib zo svetového trhu. V roku
2005 doslo k stiahnutiu valdekoxibu. Nasledne sa uskuto¢nili mnohé studie a systémo-
vé prehlady, ktoré sledovali kardiovaskularnu bezpe¢nost COX-2 selektivnych aj nese-
lektiviych NSA. V sticasnosti plati odporucenie EMEA, ze koxiby st kontraindikované
u chorych s anamnézou infarktu myokardu a cievnej mozgovej prihody a zvysend opa-
trnost je potrebnd pri podavani koxibov chorym s rizikovymi faktormi ICHS.

Viac informacii na www.edukafarm.sk
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3. Opioidové analagetika

Slabé opioidy - dihydrokodein, oxykodon, propoxyfén a tramadol - sa vyuzivaja pri
lie¢be bolestivych exacerbacii OA, akitnych bolestivych stavoch, na timenie stredne
silnych bolesti a v pripadoch, ak si NSA kontraindikované.

Tramadol je centralne pdsobiace analgetikum, vhodné na lie¢bu chronickej nena-
dorovej bolesti. Moze sa podavat ako monoterapia, kombinovat s paracetamolom
alebo s NSA.

Pri refrakternej bolesti alebo pri netolerovani beznej analgetickej liecby a pri kontra-
indikécii chirurgickej lie¢by sa podéavaju opioidové analgetikd, vacsinou stacia slabé
alebo stredne silné. Pri silnej bolesti sa podavaju transdermalne silné opioidy.
Pouziva sa aj kombindacia paracetamolu a slabsich opioidov, ktoré mozu byt ucinné
ako silné (transadermélne bupremorfin alebo kombinacia paracetamolu s kodei-
nom). U¢inok bol porovnatelny, rozdiel bol v spotrebe zachrannej analgetickej liecby
(ibuprofén).

Pri oxykoddne dochédza k postupnému riadenému uvoliiovaniu lieku pocas 12 ho-
din. U¢innost prevysuje efekt placeba, neziaduce tcinky st ako pri inych opioidoch
a tato forma vylu¢uje moznost fyzikalnej alebo mechanickej manipulcie a nasled-
nému zneuzitiu®.

Metaanalyza 18 randomizovanych placebom kontrolovanych $tudii u 3 244 pacien-
tov potvrdila stredny az velky analgeticky u¢inok. Vyskyt NU - nauzea 30 %, zdpcha
23 %, zavraty 20 %, somnolencia 18 %, vracanie 13 %°.

Dalgim limitujicim faktorom dlhodobej liecby je vznik zavislosti a nutnost zvyso-
vania davky.

4. Lokélna transdermalna liecba

Je vhodna v zadiato¢nych $tadidch OA, pri postihnuti periartikuldrnych $truktir a
kibov ulozenych pod povrchom koze (drobné kiby rik, kolena, ¢lenky). Najcastejsou
indikaciou je mimoklbovy reumatizmus, menej G¢inné st pri zapalovych reumatic-
kych chorobach. Vyhodou topickej liecby je nizky vyskyt neziaducich uc¢inkov.

Pri transdermalnej liecbe sa vyuzivaji dve skupiny liekov: NSA a iritancia.
Nesteroidové antiflogistikd po lokalnej aplikacii prenikaji cez koznu bariéru do
podkoznych tkaniv (svaly, $lachy, fascie), do synévie a synovidlnej tekutiny. Lokalne
koncentracie v cielovych tkanivach s porovnatelné s koncentraciami po peroralnom
podani. Plazmatické koncentracie lokalne podanych NSA st nizke, a preto sa nevy-
skytuju systémové neziaduce tcinky vyvolané inhibiciou COX-2. Pre lokélnu lie¢bu
st z NSA najvhodnejsie fenamaty, diklofenak, epolamin, indometacin, ketoprofén.
Kapsaicin je inhibitorom substancie P, ktord sa uplatiuje v patogenéze vzniku a
moduldcie bolesti pri OA. Jeho ¢innost v liecbe OA potvrdili v dvojitoslepej studii
Altman a spol.”. Obsahuje lipofilny extrakt z chilli papri¢iek. Aktivuje a senzitizuje
periférne c- nociceptory, vyvola palenie v mieste aplikacie, oproti placebu bol t¢in-
nej$i*. Kapsaicin moze sposobit iritaciu hlavne pri kontakte s mukéznym povrchom,
hlavne pri kontakte s o¢ami. Preto je pri aplikdcii odporucené nosit rukavice. Nieke-
dy moze byt aj zaCervenanie v oblasti aplikacie.

5. Intraartikuldrna liecba glukokortikoidmi

Je indikovana v $tadiu irita¢nej synovitidy pri OA (opuch, zateplenie, vypotok, pal-
pacné a spontinna bolestivost v postihnutom kibe). Ich G¢inok nastupuje rychlo,
trva 2 az 4 tyzdne. Najvyraznejsi byva po prvej aplikacii. V sti¢asnosti sa pre intra-
artikularnu liecbu najcastejsie pouziva betametazon. Podava sa hlavne pri aktivnej
gonartrdze. Efekt pretrvava priblizne 4 tyzdne. Interval medzi dvomi aplikdciami by
mal byt aspon 6 tyzdiiov. Pre katabolicky vplyv glukokortikoidov na kibovii chrupku
sa odporticaji maximélne 3 aZ 4 aplikdcie do jedného kiba ro¢ne. Tito terapia je pri
zachovani bezpe¢nostnych opatreni aj z dlhodobého hladiska u OA bezpe¢na.
Rizikd intraartikuldrnej aplikacie glukokortikoidov st: mozné ale velmi zriedkavé
septické komplikacie, postinjek¢nd exacerbacia (zhorsenie bolesti), zacervenanie
v tvari, zhors$enie diabetu.

II. Symptomaticky pomaly posobiace lieky na osteoartrozu
Symptomaticky pomaly posobiace lieky st lieky, ktoré znizuju bolest a zlep$uju funk-
ciu kibu a ich efekt pretrvava aj nejaky ¢as po ukonéeni uzivania. Maji roznu chemic-
ku Struktdru, lisia sa i mechanizmom ucinku, ale maju niektoré spolo¢né vlastnosti.
Odporticaju sa hlavne pri gonartroze, ale aj koxartréze a OA rik.

Védsinou posobia na trovni metabolizmu chrupky. Nastup uéinku je pomaly
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2 - 4 tyzdne. Neposobia priamo na inhibiciu syntézy prostaglandinov, preto nepdso-
bia bezprostredne protizédpalovo a analgeticky.

1. Glukézaminsulfat

Glukézaminsulfat (GS) je aminosacharid zlozeny z dvoch molekul glukézy, sulfato-
vej skupiny a dvoch aminoskupin. Je rozpustny vo vode, ma molekulovia hmotnost
179,17 Da. Je syntetizovany chondrocytmi z glukézy za pritomnosti glutaminu a
zabudovava sa do glukozaminoglykédnov a ndsledne do proteoglykanov. Z tenkého
Creva sa vstrebava 80 % davky, maximdlna plazmatickd koncentracia sa dosahuje
1 hodinu po uziti. Prechddza biologickymi bariérami do tkaniv, cez synovidlnu blanu
a do kibovej chrupky. Prenik4 kapsulou chondrému k chondrocytu.

Glukosamin hra doleziti ulohu v metabolizme chrupavky, stimuluje chondrocyty
k syntéze proteoglykanov, inhibuje MMP, fosfolipazu, agrekanazu.

V randomizovanej dvojito zaslepenej $tadii mal GS v davke 1,5 g denne po
4 tyzdnoch podobny efekt na zniZenie Lequesneovho indexu ako ibuprofén
1,2 g. V porovnani s piroxikamom jeho efekt pretrvaval i niekolko tyzdnov po ukon-
Centi liecby*. Dve prospektivne, randomizované, dvojito zaslepené $tadie proti place-
bu trvajtce 3 roky, preukazali spomalenie rtg progresie OA pri liecbe GS a tieto $tu-
die podporuji ndzor, Ze GS ma $truktiru modifikujici G¢inok®. Kritériom uc¢innosti
lie¢by bolo porovnanie $irky $trbiny kolenného kiba na rtg snimke pred a po lie¢be.
U pacientov uzivajucich GS nedoslo v priebehu sledovania k vyznamnému zaZzeniu
kibovej $trbiny, u pacientov na placebe sa kibova §trbina zazila 0 0,3 mm za 3 roky'.
V studiach bol sledovany efekt glukozaminu na bolest u pacientov s OA oproti NSA
(ibuprofén, piroxikam). Analgeticky efekt pri GS pretrvaval aj po ukonceni uzivania
lieku, u NSA sa bolest opét zvySovala®.

Analgeticky efekt pretrvéva 2-3 mesiace po skonceni lie¢by (tzv. carry over efekt).
V $tudii GAIT glukozamin hydrochlorid nebol u¢innejsi v ovplyvneni bolesti opro-
ti placebu. Pri subanalyze sa zistil Gc¢inok pri silnej bolesti alebo pri kombinacii
s chondroitin sulfitom. V $tadii GUIDE bol glukosamin sulfat G¢innej$i na bolest
oproti paracetamolu. V dlhodobych $tidiach bol podavany 1500 mg krysalicky glu-
kozamin sulfét pri ovplyvneni bolesti a funkcie. Pri rtg analyze bolo zistené mensie
zlzenie kibovej $trbiny v skupine oproti placebu®.

Ojedinele sa mo6zu vyskytnat mierne zazivacie tazkosti alebo kozné reakcie.
Glukozaminsulféat sa podava v dennej davke 1,5 g kontinudlne, vtedy ma nielen anal-
geticky, ale predpoklada sa aj $truktiiru modifikujici efekt.

2. Chondroitinsulfat

Chondroitinsulfat (CS) je sti¢astou extraceluldrnej matrix hyalinnej kibovej chrupky.
Ide o sulfatovy glukozaminoglykan. Je sucastou agrekanu, ktory viaze vodu, zvysSuje
osmoticky tlak v ECM, udrzuje v napiti kolagénnu siet. Pri osteoartréze dochadza
k degradacii chrupky;, strate proteoglykanov. Chondroitinsulfat priaznivo ovplyviiuje
metabolizmus chondrocytov, stimuluje syntézu proteoglykanov, kyseliny hyaluréno-
vej a kolagénu II, inhibuje aktivitu proteolytickych enzymov, migraciu leukocytov
a uvolnovanie lyzozémovych enzymov. Ma tiez protizdpalovy t¢inok, ovplyviuje
chemotaxiu, fagocytdzu, migraciu buniek a uvolnovanie lyzozomélnych enzymov’.
CS mé antiapoptoticky efekt na chondrocyty, priaznivo ovplyviiuje metabolizmus
subchondralnej kosti zasahom do systému OPG/RANKL.

Chondroitinsulfat sa po peroralnom podani pomerne rychlo vstrebava, ale biologic-
ka dostupnost u ¢loveka je 12 %.

V $tadii bol sledovany symptomaticky ti¢inok CS (800 mg denne) a placeba u pa-
cientov gonartrozou, ktori uZivali CS 1 rok. Zarover sa na rtg sledovala &irka kibovej
Strbiny, ktora bola u pacientov na CS nezmenend, u pacientov na placebe doslo k zu-
Zeniu, progresii ochorenia’.

V dvojito zaslepenej $tadii s placebom pri gonartréze a koxartréze, CS znizoval po-
kojovti bolestivost, stuhnutost kibov a algofunkény index. Efekt pretrvéval az dva me-
siace po ukonceni lie¢by™. V dvojito zaslepenej, randomizovanej §tudii sa u pacientov
lie¢enych CS zistilo spomalenie rtg progresie osteoartrézy drobnych kibov rik?.
Zévaznejsie NU neboli popisané. Wildi et al. sledovali i¢inok CS na $truktiru pomo-
cou MR. Po 6. mesiacoch doglo k stabilizacii degenerativnych zmien oproti placebu
v oblasti lateralneho a medialneho kompartmentu, menej pri subtrochanterickych
kostnych 1ézidch. Efekt pretrvéval 6 mesiacov. Symptomaticky efekt bol rovnaky ako
pri placebe®.

V multicentrickej randomizovanej $tudii GAIT v USA sa zistil vys$si efekt kombinécie
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CS a glukozamin chloridu na silnt bolest oproti placebu, pri mensej bolesti tento
efekt nebol zisteny. Treba vSak uviest, Ze podévané pripravky neodpovedali liekopis-
nému zloZeniu, lebo v USA su obe uvedené latky k dispozicii vyhradne vo forme
doplnkov stravy.

Chondroitinsulfat sa podava v davke 800 mg denne najmenej pocas troch mesiacov,
pripadne kontinualne, vtedy ma nielen analgeticky, ale predpoklada sa aj strukttru
modifikujici efekt.

3. Kyselina hyalur6nova

Kyselina hyalurénova (KH) je makromolekulova latka, ktord po intraartikularnej
aplikacii svojou viskozitou zlepsuje reologické vlastnosti synovialnej tekutiny. Hra
dolezitt ulohu v homeostaze vody v spojivovom tkanive. Viskoelasticka funkcia ST
je priamo imerna koncentracii kyseliny hyalurénove;.

Pri OA koncentracia KH klesa. Aplikdciou exogénej KH by sa mali normalizovat
reologické vlastnosti synovialnej tekutiny. Kyselina hyalurénové ovplyviuje bunky
synovialnej membrany, leukocyty a chondrocyty, stimuluje aktivitu chondrocytov
k syntéze kyseliny hyalurénovej, proteoglykdnov a stimuluje syntézu inhibitorov
metaloproteindz. Inhibuje chemotaxiu, fagocytdzu a proliferaciu leukocytov. Tymi-
to mechanizmami sa uplatnuje jej protizapalovy ucinok.

Pbvodne sa predpokladalo, Ze ide o aplikaciu externej KH do kibu a bude dochadzat
k tprave reologickych pomerov v kibe, tento princip sa vold viskosuplemntacia.
Hyaluronan je ale z kibu rychlo odstréneny lymfatickou cirkuléciou a degradovany
pecenovymi endotelidlnymi bunkami. Externa KH pdsobi na receptror CD44 na
rade buniek a dal$ich extraceluldrnych molekulach, stimuluje chondrocyty a syno-
vidlne bunky k sekrécii endogénnej KH, ktord pretrvava aj po odstraneni pévodne;j
aplikovanej externej KH. M4 aj protizapalové a priame analgetické uc¢inky*. Moze
obmedzovat interakciu endogénnych latok vyvolavajucich bolest (substancia P). Ma
protizapalové a¢inky pdsobenim na prostaglandiny, superoxidové radikaly a cyto-
kiny. In vitro zvy$uje KH syntézu proteoglykanov extracelularnej matrix a znizuje
aktivitu degrada¢nych enzymov.

V kibovej dutine je metabolizovand za 4 a7 5 dni po intraartikulirnom podant, ale
jej priaznivé ¢inky na metabolizmus chrupky pretrvavajia niekolko tyzdnov. Po
intraartikuldrnej aplikacii sa preukazalo zlepSenie subjektivnych tazkosti (zmier-
nenie bolesti) a pri artroskopickom hodnoteni u¢inku KH sa dokézal aj priaznivy
vplyv na $truktirne zmeny chrupky®’.

Pripravky KH sa delia na pripravky s malou molekulovou hmotnostou
(500-730 kDa, napr Hyalgan), strednou (800-1200 kDa, Synovial), velkou
(7000 kDa, Synvisc One). Pripravky s velkou molekulovou hmotnostou nazyvame
hylany a pre tvorbu velkej molekuly dochddza k chemickej modifikdcii, pri ktorej
sa spoja retazce KH, tvz skrizenymi vdzbami (cross-links). Pripravky s va¢sou mo-
lekulovou hmotnostou majt dlhsi rezidenény ¢as v kibe.

Hylan G-F 20 (Synvisc One) obsahuje krizovo retazené derivaty hyaluronanu.
Utinnou latkou je hylan A (80 %), ktory je tekuty, a hylan B-gélova zlozka. M4
reologické vlastnosti ako synovidlna tekutina.

10-20 % pacientov méze mat reakciu v mieste vpichu. V minulosti bolo treba davat
pozor a nepodavat KH pacientom s alergiou na vaje¢nu bielkovinu, pretoZe sa vy-
rabala z kohutich hrebienkov.

Vzhladom k tomu, Ze st vyrabané desiatkami roznych vyrobcov pri pouziti roznych
technolégii nemozno vysledky $tudie s urcitym pripravkom preberat aj na iné pri-
pravky. EULAR ju odporuca na lie¢bu gonartrézy, OARSI aj na lie¢bu koxartrozy.
Bolo analyzovanych mnozstvo $tadii s KH, vac¢sinou pri gonartroze. Analyzovali sa
produkty s KH s rozdielnou molekulovou hmotnostou, vi¢sinou sa podavali 3 - 5
tyzdnov. Maximalny uc¢inok zniZenia bolesti bol po piatich tyzdnoch - zniZenie bo-
lesti bolo 28-54 %, zlep$enie funkcie 9-32 %. Oproti GK bol ndstup u¢inku pomalsi.
Metaanalyza 13 $tudii nepotvrdila, Ze by hylany boli i¢innejsie ako nizkomoleku-
lové pripravky®. Jednoznac¢ny efekt na ovplyvneni $truktiry nie je, aj ked sa zistil
vplyv na klbovii $trbinu oproti placebu.

Pripravky st dobre tolerované, u 2-4 % sa mdze objavit mierna reakcia, bolest kibu,
opuch, vypotok. Byvaju kratkodobé a rychle odoznejui. Niektoré stadie ukazali vys-
81 vyskyt akatnych zapalovych reakcii po hylanoch, ¢o moze stvisiet s chemickou
$truktarou.

Podavajti sa v 3 - 5 injekciach v tyzdnovych intervaloch s moZnostou opakovania
po pol roku. Vysokomolekulové sa mozu podavat aj v jednej injekcii ro¢ne.
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4. Diacerein

Diacerein je vytazok z rebarbory. On a jeho aktivny metabolit rhein inhibuju sekréciu
interleukinu 1 (IL-1) a TNF-q, fagocytozu leukocytov, tvorbu kyslikovych radikélov,
inhibuji chemotaktické aéinky potizdpalovych buniek. Zaroven inhibuje syntézu
metaloproteinaz, kolagenaz, stromelyzinu, stimuluje syntézu proteoglykanov a ko-
lagénu. Diacerein zmiernuje bolesti a zlep$uje Lequesneov index. Jeho tcinok sa zja-
vuje po mesiaci uzivania a pretrvava minimélne dva mesiace po ukonceni liecby. Pri
diacereine sa sledoval $truktiuru modifikujuci efekt. Morfologické $tudie preukdzali
uc¢inné spomalenie rontgenologickej progresie osteoartrézy. Dougados a spol. sledo-
vali mozny $trukturalny u¢inok u pacientov s koxartrézou. Asi polovica pacientov ne-
ukoncila $tadiu pre hnacky, ktoré sa objavili na zaciatku lie¢by. Z nich doslo k zazeniu
kibovej $trbiny Castejsie u pacientov na placebe, nez u pacientov s diacereinom. Jeho
uzivanie by mal indikovat vyhradne lekar zaoberajuci sa liecbou osteoartrozy, a to pri
artréze kibov alebo kolien.

Neziaduce ticinky: Na zaciatku liecby sa méze vyskytnut redsia stolica az hnacky. Ne-
vhodny je pre osoby starsie ako 65 rokov a u 0s6b s ochorenim pecene. Ddvkovanie:
Podava sa denne v davke 100 mg, uziva sa sticasne s jedlom. Pri hnackach mozno po-
davat 50 mg denne.

Pri kombinécii diklofenak a diacerein doslo k zlepseniu VAS i WOMAC oproti placebu®.
Pri porovnévani s NSA bol nastup t¢inku diacereinu pomals, po 6 — 8 tyzdnoch sa vy-
rovnaval a po vysadeni lie¢by efekt pretrvaval 2 — 3 mesiace, zatial¢o po vysadeni NSA
bolesti opétovne rychlo nastupovali. Pri bolestivej gonatréze pacienti dostavali diacerein
100 mg denne oproti placebu a po troch mesiacoch vietci pacienti dostaval placebo este
2 mesiace. Oproti placebu efekt diacereinu pretrvaval este 2 mesiace. Analgeticky efekt
nastupoval pomalsie ako pri NSA, ale pretrvaval 2 - 3 mesiace po vysaden.

5.ASU (avokadovya séjovy nesaponifikovany olej — avocado/soya unsaponifiables)
ASU je nesaponifikovana frakcia z 1/3 z avokadového a z 2/3 sdjového oleja.
Ma priaznivy uc¢inok na metabolizmus, ktory bol in vitro dokdzany na bunkovych
kultarach bovinnych chondrocytov. Zvysuje syntézu medzibunkovej hmoty chrup-
ky. Stimuluje expresiu a produkciu rastovych faktorov (TGE-1, TGE-2), ¢o pozitivne
ovplyviiuje novotvorbu medzibunkovej hmoty chrupky, zvysuje produkciu inhibito-
rov aktivatoru plazminogenénu-1 a tak pravdepodobne blokuje plazminovi kaskadu
reakii, ktoré vedu k aktivacii metaloproteinaz?. In vitro stimuluje syntézu kolagé-
nu a inhibuje IL-1, inhibuje stimula¢ny efekt stromelyzinu, IL-6, IL-8 a produkciu
prostaglandinu E2. Ovplyviiuje aj osteoblasty. Subchondralne osteoblasty inkubova-
né s chondrocytmi inhibuji syntézu agrekanu a kolagénu typu II a zvysuju syntézu
metaloproteinaz v chondrocytoch. Ak na osteoblasty posobi ASU pred kultivaciou
s chondrocytmi, k inhibicii nedochadza .

ASU mad vyznamny protizdpalovy a analgeticky uc¢inok. Znizuje na chondrocytoch
expresiu prozapalovych cytokinov TNF- a IL-, cyklooxygenazy-2 a iNOS?.

V prospektivnej, randomizovanej, dvojito zaslepenej, placebom kontrolovanej studii
Mahau a spol. bolo liecenych 164 pacientov s koxartrézou a gonartrézou, ktorf uzivali
ASU alebo placebo 6 mesiacov. Lequesnov index sa u pacientov na ASU znizoval uz po
1 mesiaci lie¢by a na konci lie¢by klesol z 9,6 0,3 na 6,8 0,4, v placebovej skupine z 9,4
0,3 na 8,9 0,4 (p < 0,001). Vyznamny bol aj pokles VAS pri ASU (z 56,1 1,6 mm na 35,3
2,3 mm) oproti placebu (56,1 1,8 mm na 45,7 2,6 mm) (p < 0,003) . Doslo k znizeniu
uzivania NSA u pacientov s OA uzivajicich ASU ako aj k neskorsiemu opétovnému
uzivaniu NSA po ukonéen lie¢by”. Uspesnost liecby sa zvysovala aj po ukonéen liecby.
Vyraznejsi efekt bol sledovany u pacientov s koxartrézou nez pri gonartroze.

V multicentrickej, dvojito zaslepenej, davkovej studii sa porovnavala davka ASU
300 mg a 600 mg pri gonartréze. V skupine uzivajucej ASU doslo k vyznamnému
poklesu VAS, Lequesnovho indexu, uZzivaniu NSA oproti placebovej skupine. Medzi
davkami nebol zisteny $tatisticky vyznamny rozdiel®.

Efekt lie¢by dosahuje maximum po 4 mesiacoch uZivania a pretrvava este dva mesia-
ce po ukoncent liecby?'.

V Lequesneovej prospektivnej multicentrickej dvojito zaslepenej $tudii sa sledoval
mozny $trukturdlny efekt ASU pri OA. Bolo zaradenych 163 pacientov s koxartro-
zou a gonartrézou, $tudia trvala 2 roky. Hodnotila sa $irka kibovej $trbiny dvomi
nezévislymi zaslepenymi radiolégmi. Zistilo sa mengie ztizenie kibovej §trbiny, ale nie
Statisticky vyznamne. Nésledne sa hodnotili oddelene pacienti s lah$im a taz$im po-
stihnutim a tu uz v skupine s taz§im postihnutim bol vyznamny rozdiel u pacientov
na ASU oproti pacientom na placebe (p < 0,01)*.
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V metaanalyze, ktora vyhodnocovala vysledky vsetkych randomizovanych $ta-
dii s ASU, bolo zaradenych 664 pacientov (41,4 % s koxartrozou a 58,6 % pacien-
tov s gonartrézou), ktori uzivali ASU 3-12 mesiacov. Pri ASU doslo k vyraznému
poklesu Lequesnovho indexu, poklesu VAS. Lie¢ebny t¢inok nastupoval uz po
3 mesiacoch a bol vyraznejsi u gonartrozy™.

Pavelka a kol porovnavali u¢inok ASU a chondroitinsulfatu. Po 6. mesiacoch bol uci-
nok porovnatelny, doslo k zlepseniu WOMAC o 50 %, ktoré sa postupne pre dlhodoby
efekt liecby este zlepsili. ASU sa velmi dobre znasa. U niektorych pacientov sa objavila
nauzea, epigastralgie, regurgitacia Zalido¢ného obsahu s pachutou tuku, mierne boles-
ti chrbtice, kozna alergia, vzacne mierne zvysenie pecenovych transminéz. Nesmu ho
uzivat pacienti alergicki na avokado, sdju a arasidy™.

Dadvkovanie: ASU sa uziva denne 300 mg tri aZ Sest mesiacov.

Priaznivy symptomaticky t¢inok SYSADOA, ktory sa prejavuje znizenim bolesti
a zlep$enim funkcie bol dokazany roznymi klinickymi $tadiami. Tento G¢inok pretr-
véava aj po preruseni lie¢by (long acting), nemusi ist o oneskoreny ucinok (slow acting)
ako sa predpokladalo v minulosti.

Mechanizmus tGéinku SYSADOA nie je rovnaky. Nestvisi s ttlmom cyklooxygenézy,
protizapalovy efekt je podmieneny inym mechanizmom, napr. inhibiciou kyslikovych
radikalov pri glukosaminsulfdtoch. Vietky SYSADOA st vysoko chondrotropné,
priaznivo ovplyviiuju funkciu chondrocytov. Ovplyvnenim metabolizmu chondrocy-
tov je pri SYSADOACH pomalé, a preto sa predpoklad4 chorobu modifikujici t¢inok.
Na potvrdenie tohto predpokladu st potrebné dlhodobé, minimélne 3-ro¢né stadie, pri
ktorych by bolo mozné sledovat ovplyvnenie ztizenia chrupky pri OA.

NOVE MOZNOSTI LIECBY OA

Kolchicin

Ide o protizapalovy liek, ktory je vysoko t¢inny pri dne, hlavne pri akitnom dnovom
zachvate. U niektorych pacietov s gonartrézou boli v synovidlnej tekutine nijdené
krystaliky pyrofosfatu vépenatého. V randomizovanej dvojito zaslepenej $tadii bol
podavany kolchicin v malych davkach (2x0,5 mg). Liecba kolchicinom bola $tatisticky
vyznamne uc¢innejsia ako placebo a viedla k zniZeniu stibeznej analgetickej medikécii
(paracetamol).®

Antidepresiva

U pacientov s dlhodobymi bolestami pri OA sa zhor3uje depresia ¢i uzkostné ladenie,
preto sa uZivaju aj analgeticky posobiace antidepresiva ¢i anxiolytikd.

V r. 2011 bola publikovana $tidia s duloxetinom. U pacientov so strednej silnou boles-
tou bol k NSA pridany duloxetin v davke 60 — 120 mg a placebo. U pacientov s dulo-
xetinom doslo k signifikantnému znizeniu bolesti, zlepSeniu funkcie (WOMAC) a cel-
kovému hodnoteniu stavu pacientom. Castejsie sa vyskytovali NU (nauzea, suchost
v ustach, zapcha, unava)®.

Biologicka liecba

Pri niektorych reumatickych zapalovych chorobach sa vyuziva biologicka liec-
ba. Adalimumab bol podavany pacientom s erozivnou OA. V 12-mesacnej $ta-
dii bol podavany adalimumab v Standartnych davkach (40 mg a 14 dni sc.). Po
12. mesiacoch tito liecba neviedla k zlepseniu aktivnej OA (predpokladd vznik
aspont 1 novej erézie). Aktivna OA pretrvivala u 40 % pacientov na placebe,
26,7 % pacientov s adalimumabom?®.

Dal$ou skiganou monoklonalnou protilatkou je tanezumab — monoklonalna auto-
protilatka proti nervovému rastovému faktoru. V otvorenej $tudii bol podavany pri
stredne tazkej a tazkej OA, bolo podanych 8 injekcii v 8 tyzdnovom intervale. U pa-
cientov doslo k zniZenie bolesti, zlepSeniu fnkcie kolien, tolerancia bola dobra®.

V ostatnej dobe boli podavané endogénne rastové faktory v krvnych dostickach,
v podobe trombocytarneho koncentratu i.a. V kratkodobych $tadiach sa zd4, Ze uci-
nok je kratkodoby, pri dlhodobom dvojro¢nom sledovani pacienti udavali zhorsenie.
Lepsie vysledky boli u maldsich jedincov a v za¢iato¢nych $tadiach OA.

Stroncium ranelat

Stroncium raneldt (SrR) je v sucasnosti liek registrovany na lietcbu postmenopauzal-
nej osteopordzy s dvojitym uc¢inkom na kostny metabolizmus: blokuje zvySenu oste-
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PIASCLEDINE"300

avokadovy a sojovy nesaponifikovany ole]

spomaluje progresiu osteoartrozy

vyznamne znizuje bolestivost postihnutého kibu ?
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PIASCLEDINE®300 kapsuly * ZloZenie lieku: sojae oleum insaponifi-
cabile 200 mg a avocado oleum insaponificabile 100 mg v 1 kapsule Te-
rapeutické indikacie: Symptomaticka lie¢ba osteoartrézy. Podporna
lie¢ba parodontopatii. PIASCLEDINE®300 patri do novej skupiny “SYSA-
DOA" (symptomatické pomaly pésobiace lieky pri osteoartréze), ktoré
su charakteristické pomalym nastupom Gcinku. Z tohto dévodu méze
byt na zaciatku liecby lieku PIASCLEDINE®300 nevyhnutné predpisat
NSAID a/alebo analgetika. Pri nastupe ucinku PIASCLEDINE®300 treba
davku NSAID alebo analgetika redukovat. Davkovanie a spésob po-
davania: 1 kapsula denne, pocas jedla prehltnit celi bez pozuvania
a zapit dostato¢nym dostato¢nym mnozstvom vody. Kontraindikacie:
precitlivelost na lie¢ivo i pomocné latky obsiahnuté v lieku. Liekové a
iné interakcie: Nie sui zname. Fertilita, gravidita a laktacia: Pred-
klinické studie preukazali, ze PIASCLEDINE®300 interferuje s implantac-
nym procesom a/alebo velmi skorym 3tadiom gravidity pri 750 mg/kg
u potkanov. Nebol zaznamenany ucinok na fertilitu. PIASCLEDINE®300
nevykazoval teratogénne ani embryotoxické ucinky, ale boli pozorova-
né mierne modifikacie skeletu u potkanov pri 750 mg/kg a u krélikov
pri davke 500 mg/kg. Ucinok PIASCLEDINE®300 na dojéenie nebol hod-
noteny. Pocas gravidity sa treba vyhnut podavaniu PIASCLEDINE®300.

znizuje spotrebu NSAID

... aktivna buducn

SKRATENY SUHRN CHARAKTERISTICKYCH VLASTNOSTI LIEKU

Uzivanie lieku pocas tehotenstva a dojcenia sa neodporuca. NeZiaduce
ucinky: Zriedkavé regurgitacie so zapachom tuku. Je mozné tomu pre-
dist, ak sa kapsula uziva pocas jedla; zriedkavé pripady hypersenzitivity,
velmi zriedkavé pripady hepatélnych poruch vratane zvysenia pece-
fovych enzymov (transaminaz, alkalickej fosfatazy bilirubinu a gama-
glutamyl transpeptidazy), neznamej frekvencie: hnacka a epigastricka
bolest. Far dy ické vl i: Mechanizmus ucinku nezmy-
delnitelného s6jového a avokadového oleja (ASU) boli hodnotené v in
vitro a in vivo studiach v lie¢tbe osteoartrézy (OA). Studie preukazali
nasledovné ucinky: - ASU zvysuje tvorbu kolagénu artikularnymi chon-
drocytmi a znizuje produkciu IL1 chondrocytmi, - ASU zvy3Suje expresiu
PAI-1 (frakcie inhibujucej plazminovy aktivator vztahujuci sa na lézie
chrupavky pri OA), - ASU zvy3uje expresiu transformujuceho rastového
faktora p (TGF B) v chondrocytoch hovéadzieho dobytka. Ako je zname,
tento ucinok ma anabolické tcinky na chrupavku. Vsetky tieto zakladné
vlastnosti navodzuju predpoklad, ze ASU pravdepodobne spusta TGF f§
sprostredkovany proces opravy extraceluldrnej matrix v kibovej chru-
pavke. Drzitel rozhodnutia o registracii: Laboratoires Expanscience,
Courbevoie Cedex, Francizsko. Datum registracie: 13. 04. 2004 Da-
tum poslednej revizie textu: marec 2010. Liek je viazany na lekarsky
predpis. Pred predpisanim si pozorne precitajte Stihrn charakteristic-
kych vlastnosti lieku (SPC). Uréené pre odbornu verejnost.

vyznamne zlepsuje funkénost postihnutého kibu ?

jednoduché davkovanie 1x denne 1 kapsula ¥
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oresorpciu, stimuluje kostnd formdciu, ¢im vyrazne a dlhodobo znizuje riziko oste-
oporotickych zlomenin.

Stroncium ranelat podporuje syntézu proteoglykdnov chrondrocytmi; predpokladd sa
preto, Ze SrR by mohol priamo ovplyvnit aj metabolizmus chrupky.

Pri preklinickych $tudiach inhiboval resorpciu subchondralnej kosti a stimuloval for-
madciu matrix chrupky® v normélnych aj osteoartrotickych Iudskych chondrocytoch.
Trojro¢nd lie¢ba SrR zmiernila radiologicku progresiu pri OA chrbtice a doslo k zmier-
neniu bolesti chrbta.

V trojro¢nej medzinarodnej randomizovanej $tudii bol sledovany efekt SrR pri gonar-
tréze (SEKOIA). V skupine pacientov s SR doglo k mensiemu zizeniu kibovej $trbiny
oproti placebu (- 0,23 + 0,56 mm pri dévke 1 g/den a -0,27 + 0,63 mm pri davke 2g/der).
Zaroven bolo popisané zlepsenie WOMAC skore a znizenie bolesti (p = 0,045 a 0,028).
SrR stimuluje forméciu matrix in vitro, vplyva na rovnovahu medzi forma-
ciou a resorpciou chondrocytov, priamo ovplyviiuje syntézu proteoglykanov.
In vitro moze znizit rezorpciu subchondralnej kosti cez OPG/RANKL cestu v sub-
chondrélnych osteoblastoch. Efektom na subchondralnu kost moéze priamo ovlyvnit
progresiu ostaoartrozy. Bol popisany symptomaticky aj $truktaru modifikujuci efekt®.
Liecba OA musi byt komplexna, dlhodoba a vyZzaduje si spolupracu pacienta a inter-
disciplindrny pristup lekdrov — spolupracu reumatoldga, ortopéda, fyziatra, praktické-
ho lekéra i dal$ich odbornych lekdrov.
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ZOTRVANIE V POHYBE

LIEK NA LIECBU
OSTEOARTROZY

SPOMALUJE PRIEBEH
OCHORENIA ATLMI
SYMPTOMY

Skrateny suhrn charakteristickych vlastnosti lieku Condrosulf®:

Terapeutické indikdcie: DIhodobd lie¢ba osteoartrézy. Liek je ur¢eny najma na liec-
bu nasledovnych typov OA: femoro-tibidlna OA, femoro-pateldrna OA, koxartréza,
gonartréza a artréza prstovych kibov. Kontraindikacie: Precitlivenost na liecivo alebo
na ktorukolvek z pomocnych latok lieku, gravidita a laktacia. Osobitné upozornenia:
V pripade sucasného uzivania analgetik pravidelne zvazovat ich davkovanie. Condro-
sulf 800 mg gra obsahuje farbivo oranzovu zII'a sorbitol (nesmu uzivat pacienti s in-
toleranciou fruktézy). Neziaduce ucinky: zalido¢né alebo ¢revné tazkosti (vracanie,

Vyrobca: IBSA Institut Biochimique SA, Lugano, Svajéiarsko
Zastupenie pre SR: IBSA Slovakia s.r.0., Mytna 42, 811 05 Bratislava
Tel.: 02/5262 0978, Telefax: 02/5262 0979, e-mail: ibsa@ibsa.sk
www.ibsa.sk
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800 mg chondroitin sulfatu
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Candrosulf 500 thi <
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zapcha) bez potreby prerusenia liecby, zriedka alergické reakcie, pri nedostato¢nosti
obliciek alebo srdca sa mozu vyskytnut opuchy alebo zadrziavanie vody. Interakcie:
nie st zname. Dostupné liekové formy: kapsula (400 mg chondroitin sulfatu), granu-
lat a tablety (800 mg chondroitin sulfatu). Davkovanie: Condrosulf kapsuly - 2 kapsuly
1x denne; Condrosul tablety — 1 tableta 1x denne; Condrosulf granulat — 1 vrecko 1x
denne. Spoésob vydaja lieku: Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis. Posledna re-
vizia textu: februar 2013.
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PROFIL PRIPRAVKU

Meteospasmyl

alverinum, simeticonum

ZLOZENIE
Kazdd jedna makka kapsula obsahuje alverini citras v mnozstve 60 mg a sime-
ticonum v mnozstve 300 mg.

CHARAKTERISTIKA
Ide o kombinovany pripravok obsahujuci muskulotropné spazmolytikum,

alverin a deflatulan¢ne poésobiacu latku simeticon, ktord znizujuje tvorbu
a ufahcuje evakuaciu plynu v gastrointestinalnom trakte. V krajindch Eurdpy je
dostupny uz od roku 1990.

FARMAKOLOGICKE VLASTNOSTI
U¢inok pripravku Meteospasmyl nastupuje o 30-60 minut po perordlnom po-

dani a pretrvédva asi 3-4 hodiny.

Alverin je muskulotropné spazmolytikum papaverinového typu, v porovnani
s ktorym vsak vykazuje vys$siu Uc¢innost a nizsiu toxicitu. Spazmolyticky Gcinok
muskulotropik je dany inhibiciou fosfodiesterazy (PDE), tj. enzymu hydroly-
zujiceho cAMP na AMP. Vyssia koncentracia cAMP aktivuje kindzu fahkého
retazca myozinu posobiaci znizenie jeho afinity pre komplex Ca’* — kalmodu-
lin. CAMP navyse stimuluje transport kalciovych iontov do extraceluldrneho
priestoru a do sarkoplazmatického retikula, ¢o v konecnom désledku vyvola
utlm bazélnej i stimulovanej motility hladkého svalstva'. Na preklinickej Grov-
ni sa okrem toho poukazuje aj na jeho mozny anticholinergny tGcinok.

Latka simeticon je inertnd substancia znizujlca povrchové napétie drobnych
bublin splyvajucich do vacsich, ktoré nasledne fahsie odchadzaju prirodzeny-
mi cestami alebo sa ich plyn resorbuje.

Stc¢asnym podanim oboch latok sa okrem iného dosahuje aj protektivne p6-
sobenie na ¢revnu sliznicu. Svedcia o tom vysledky studie s potkanmi, v ktorej
simeticon i alverin vyznamne znizovali stresom navodené zvysenie crevnej
permeability a hypersenzitivity v rozpati, pripadne timili visceralnu bolest, pri-
¢om ucinok oboch latok sa vzajomne potencoval®.

Po perordlnom podanf sa alverin vstrebéva len velmi malo, o com vypoveda
hodnota jeho biologickej dostupnosti pod Uroviou 1 %. Simeticon sa neab-
sorbuje vobec a okrem iného spomaluje absorpciu alverinu. Obe latky poso-
bia predovietkym lokélne, teda v Iimene ¢reva. Ziadne dalsie farmakokinetic-
ké ukazovatele nie su k dispozicii.

INDIKACIE

Pripravok je urceny na kratkodobu a symptomatickd liecbu funkénych crev-
nych pordch sprevddzanych meteorizmom a flatulenciou, najcastejsie ide o
syndrom drazdivého hrubého creva.
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Drazdivé hrubé crevo je v populdcii pomerne prevalentnym syndrémom

s potencidlom vyrazne kompromitovat chorého v jeho beznych dennych ak-
tivitdch. Kedze pricina i patofyziologicky podklad tohto patologického stavu
sa nedarf presne urcit, v jeho liecbe sa velmi ¢asto uplatiuju spazmolytika.
Ich U¢innost v porovnani s placebom pri syndréme drazdivého hrubého ¢re-
va napokon potvrdzuju metaanalyzy 23 randomizovanych klinickych studii
(n =1 888). Kym pri uzivani placeba sa zlepsenie symptomatiky zaznamenalo
len u 38 % chorych, pri myorelaxanciach islo 0 56 % OR: 2,13 (95 % Cl: 1,77 -
2,58; p < 0,001). Podobne ¢astejsia takisto bola signifikantnd tlava od bolesti -
41 % vs.53 % — OR: 1,65 (95 % Cl: 1,3-2,1; p < 0,001). Priaznivy vplyv podavania
spazmolytik pri syndrome drazdivého hrubého ¢reva potvrdila i najnovsia me-
taanalyza 23 klinickych studii (n = 2 585). Dosiahnuté hodnoty OR pre celkové
zlepsenie boli 1,55 (95 % Cl: 1,33-1,83) a pre bolest brucha 1,52 (950 Cl: 1,28 -
1,80). Autori tu navyse preukazuju priaznivy vplyv pridaného simeticonu, a to
ako v kombindcii s alverinom, tak pripadne i s pinaverinom*.

Pri alverine sa v klinickych studidch poukazuje jednak na jeho spazmolytické
pbdsobenie v traviacej trubici, jednak v maternici. Nijako pritom neovplyvriuje
srdcovu frekvenciu (na rozdiel od anticholinergne pésobiacich latok, kde je ri-
ziko pozitivnej chronotropie), tonus steny cievnej ani tonus priedusiek. V lie¢-
be syndrému drézdivého hrubého creva sa vyuziva dlho, jednako podobne,
ako je to c¢asto i pri ostatnych spazmolytikach, v publikovanej literature sa
prezentuje len niekolko mélo randomizovanych klinickych studif. V literature
obvykle uzivanou dévkou je 1 az 2 kapsuly s obsahom 60 mg uzivanych az
3-krdt denne s maximalnou dennou davkou 360 mg.

Obrazok 1. Pocet chorych pozitivne reagujiicich na liecbu®

m alverin/simeticon

Pocet chorych 60% - placebo P=0,01 P=0,037

50% 46,8%

40% 343% 36,6%

30% 1 27,0%

!
20%
10% -
0% !
250% 260 % Znizenie
intenzity
bolesti

Terapeutickd Uc¢innost a bezpecnost alverin citratu v kapsuldch s obsahom
120 mg ucinnej latky s dédvkovanim 3-krat denne pocas 12 tyzdrov sa po-
rovnavala s placebom u 107 0s6b so syndrémom drézdivého hrubého creva.
I$lo o multicentrickd dvojito zaslepent a randomizovant studiu s primarnym
ciefom dosiahnut Ufavu od bolesti v bruchu. Intenzita i frekvencia bolesti bru-
cha vyrazne poklesli u 66 % a 68 % chorych, kym v placebovom ramene islo
058 % a 69 % (p = n.s). Pri uzivanf alverinu sa napriek tomu zistil vyraz-
nejsi pokles skore abdomindlnej bolesti v porovnani s vychodzou hodnotou:
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-43,7 % vs. =33,3 %. Zrejmy bol takisto nizsi vyskyt naduivania. Vyskyt ne-
ziaducich ucinkov bol porovnatelny s placebom. Ako mozné vysvetlenie
nedosiahnutia Statistickej signifikancie v porovnani s placebom vo vztahu
k Ucinku autori uvadzaju vysoku variabilitu Ucinnosti placeba pohybujucej
sa v rozpati od 20 do 70 % °.

Z pohladu vyurzitia fixnej kombinacie alverinu so simeticonom je délezita
dvojito zaslepend a placebom kontrolovana randomizovana klinicka studia,
do ktorej sa zapojilo spolu 412 0séb so syndromom drazdivého hrubého cre-
va trpiacich bolestou brucha/diskomfortom, vyjadrenou hodnotou 60 mm
na skale VAS (0-100mm). Alverin sa podaval v dédvke 60 mg a simeticon 300
mg 3-krat denne pocas 4. tyzdnov. Volba fixnej kombinacie viedla k vyrazné-
mu znizeniu hodnoty VAS median 40 vs. 50 mm (p = 0,047), a to pri vyrazne
vyssej odpovedi na liecbu 46,8 % vs. 34,3 % (OR: 1,3; p = 0,01) obrazok 1. Pa-
cienti v aktivnom ramene studie udavali vyraznejsie celkové zlepsenie stavu
(p = 0,000 1). Vyskyt neziaducich tGcinkov bol v oboch studijnych skupinach
porovnatelny °.

Fixnd kombindcia alverinu so simeticonom v stbore 165 kolonoskopicky
vysetrovanych oséb v studii s randomizovanym usporiadanim v porovnani
s placebom navyse signifikantne skracovala dobu vysetrenia (p = 0,02), a to
pri mensej bolesti zakroku’.

Pripravok sa nesmie podavat pri znamej precitlivenosti na ktorukolvek z ob-
siahnutych latok. Kontraindikuje sa jeho podavanie detom a adolescentom,
tehotnym alebo dojc¢iacim zendm. Z hladiska povahy Gcinku alverinu je jeho
kontraindikaciou iledzny stav.

Uzivanie pripravku chorf zvycajne velmi dobre znasaju. Pripadné neziaduce
Gcinky sa vyskytuju zriedka a su len prechodného charakteru. Ide predovset-
kym o sucho v Ustach, nevolnost, bolesti hlavy, slabost, zavraty, pokles krv-
ného tlaku, Zihlavku, ojedinele s opuchom hrtana, a Sok. Vzacne boli hlasené
pripady zmien na peceni, ktoré sa upravili po prerusent liecby.

Liekové interakcie sa neuvadzaju.

Aj ked' v preklinickych experimentoch sa nepreukéazala embryo- a ani feto-
toxicita Ucinnych latok, pripravok je u tehotnych i dojciacich zien kontrain-
dikovany.

Pripravok je urc¢eny vyhradne na liecbu dospelych osob. Zvycajne sa uziva
1 kapsula 2-3-krat denne na zaciatku jedla. Doba podavania sa pohybuje
v niekolkych, najcastejsie 3—4 tyzdnov.

Blister s obsahom 20 kapsul.

Laboratoires Mayoly Spindler.

Viac informacii na www.edukafarm.sk
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Statuit pripravku: Liek je viazany na lekdrsky predpis. Uhrada z prostriedkov verejného zdravot-
ného poistenia: nie je hradeny VZP. Profil pripravku spracoval kolektiv autorov pod vedenim
MUDr. Jitiho Slivy, Ph.D., s vyuzitim odbornej literattry a SCP podla poslednej revizie.
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AKTUALNE MOZNOSTI A PERSPEKTIVY

LIECBY CHRONICKEJ HEPATITIDY C

11I. Interna klinika LFUK a UNB, NsP akad. Dérera, Univerzitna nemocnica, Bratislava

Prof. MUDr. Viera Kupcova, CSc.

Chronickd hepatitida C je ochorenie, ktoré predstavuje zdvazny celosvetovy medicinsky, ekonomicky a socidlny problém. V siicasnosti sa odha-
duje cca 3% prevalencia ochorenia v celosvetovej populdcii, ¢o predstavuje 170-210 mil. infikovanych ludi. Prevalencia chronickej hepatitidy
C v Eurépe je cca 1 %. Vedecky vyskum v oblasti liecby chronickej hepatitidy C priniesol v poslednych rokoch vyznamny pokrok a zmeny v ma-
naZmente tohto zdvazného, Zivot ohrozujiiceho ochorenia. V ¢lanku je uvedeny prehlad moZnosti liecby chronickej hepatitidy C v siicasnosti

a naznacené perspektivy liecby v budiicnosti.

LIECBA CHRONICKEJ HEPATITIDY C

Cielom lie¢by chronickej hepatitidy C (CHC) je dosiahnutie trvalej virologickej
odpovede (SVR - sustained virological response) definovanej ako nepritomnost
replikdcie virusu (pozitivity HCV RNA) po 24. tyzdiloch od ukoncenia liecby.
Od zavedenia konven¢ného interferénu alfa — (poddvaného 3x tyzdenne) — ako
prvého lieku do liecby CHC - dosiahla antivirusova lie¢ba zna¢né pokroky.

Prvé zlepSenie vysledkov lie¢by priniesla kombinacia klasického interferénu
s ribavirinom a od roku 2002 dalSie zvys$enie terapeutického efektu zavedenie
pegylovaného interferénu alfa 2a do lie¢by - (podévaného v dévke 180 pg 1x
tyzdenne), alebo pegylovaného interferénu alfa 2b - (podivaného v davke
1,5 ug/kg 1x tyzdenne) a jeho kombinacia s ribavirinom v davke 15 mg/kg denne,
ktora sa stala $tandardom.

Pegylovany interferon ma komplexny, antivirusovy, imunomodulaény
a antifibroticky efekt. Ribavirin pdsobi cestou inhibicie reverznej transkriptazy
a mozno ho pouzit len v kombindcii s interferonom. Dizka liecby zavisi od
genotypu virusu HCV: pri nepriaznivom genotype 1 sa poddva 48 tyzdnov, pri
priaznivych genotypoch 3 a 2 je to 24 tyzdiov. Uspesnost lie¢by sa hodnoti na
zéklade dosiahnutia tzv. trvalej virologickej odpovede (SVR), ktord umozni
zastavenie progresie ochorenia a dobru progndézu pre pacienta. Pri liecbe
dvojkombindciou pegylovaného interferénu s ribavirinom sa podari dosiahnut
SVR v priemere asi u 55 - 60 % infikovanych v zévislosti od genotypu virusu (pri
priaznivejSom genotype 3 a 2 je to cca 80 %, pri nepriaznivom genotype 1,4,52a 6
menej ako 50 %. Na vysledku lie¢by sa okrem genotypu virusu podielaju aj dalsie
prognostické faktory tykajtce sa virusu (virusova naloz pred lie¢bou, dynamika
virémie). Prognostické faktory zo strany pacienta sa tykaju predovsetkym
veku pacienta, dizky trvania infekcie, hmotnosti, $tddia fibrézy, genetického
polymorfizmu pre interleukin 28B (IL28B), pohlavia, etnickej prisludnosti,
pritomnosti urcitych komorbidit (inzulinova rezistencia, diabetes mellitus,
metabolicky syndrém a dal$ich), uZivania alkoholu, alebo omamnych latok,
adherencie k liecbe atd.). U pacientov s priaznivym profilom prognostickych
faktorov vyliecenia je v suc¢asnosti v Eurdpe pri genotype 1 indikovana lie¢ba
dvojkombindaciou pegylovaného interferonu s ribavirinom. U pacientov
s nepriaznivym profilom prognostickych ukazovatelov (predovietkym
s pritomnou cirhézou, nepriaznivym polymorfizmom IL28B, vysokou virusovou
nalozou a pod.) je v sucasnosti indikovana lie¢ba trojkombindciou antivirotik
(s pridanim tzv. proteazového inhibitora). Vysledky klinickych §tudii s mnozstvom
dalsich antivirusovych lie¢iv umoznia v budtcnosti nové moznosti liecby a na
zaklade stanovenych kritérii v ur¢itych indikdciach individualne zvazenie novych
kombindcii antivirotik, resp. aj moznost bezinterferénovej terapie.

ZLYHANIE ANTIVIRUSOVEJ LIECBY PRI DVOJKOMBINACII ANTIVIROTIK

Pacientov po zlyhani antivirusovej liecby mozno rozdelit podla virologickej
odpovede do niekolkych skupin: (tabulka 1.). Relapséri su definovani ako pacienti
s dosiahnutim nedetekovatelnej HCV RNA na konci lie¢by, ale bez pretrvania
tejto odpovede 6 mesiacov po ukonceni liecby, t.j. bez dosiahnutia SVR. Parcialni
respondéri st pacienti, ktori mali pocas lie¢by dokumentovany pokles HCV RNA
viac ako o 2 log TU/ml v 12. tyzdni liecby, ale neskor nedoslo k poklesu HCV
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RNA na nedekovatelné hodnoty. Nulovi respondéri nezareagovali na lie¢bu takmer
vobec, t.j. nedoslo u nich k poklesu HCV RNA ani o 2 log.  TU/ml. Toto rozdelenie
ma zasadny vyznam pre volbu adekvatneho postupu pri dalsej liecbe, ako aj pre
prognozu jej uspesnosti. U pacientov, ktori nedosiahli SVR, mozno indikovat
opakovanu lie¢bu a podla ich prognostickej stratifikdcie — a na zdklade profilu ich
prognostickych ukazovatelov dosiahnutia SVR - uplatnit individualizaciu dal3ej
liecby.

Tabulka 1. Typy zlyhania liecby CHC dvojkombindciou pegylovany interferén
a ribavirin

Typy zlyhania lie¢cby CHC dvojkombindciou pegylovany
interferon a ribavirin

Typ zlyhania Definicia

Nulovd odpoved (Null response- NR) Pokles HCV RNA < 2 log, v
12. tyZdni lie¢by oproti hodnote
HCV RNA pred liecbou
Ciastocnd odpoved (Partial Response-PR) Pokles HCV RNA >2 log,,

v 12. tyzdni lie¢by oproti hodnote
HCV RNA pred liecbou, ale
detekovatelnd HCV RNA

v 12. a 24. tyZdni liecby

Relaps ochorenia (Relaps) Dosiahnutie ETR a nedosiahnutie SVR
Dosiahnutie SVR a detekovatelnd
HCV RNA v obdobi kedykolvek

po dosiahnuti SVR

Recidiva ochorenia

Snaha o zlep$enie efektu antivirusovej liecby vedie k stdle prebiehajucemu
intenzivnemu vyvoju novych protivirusovych liekov. Na zdklade mechanizmu
uéinku a miesta zdsahu do replika¢ného cyklu HCV mozno v stcasnosti
vyzdvihnut aktualne skupiny: NS3/4 protedzové inhibitory, nukleotidové a
nonnukleotidové NS5B polymerazové inhibitory, nukleotidové a nonstrukturalne
inhibitory NS5A, protedzové selektivne inhibitory a dalsie.

Ako prvéboli zaregistrované aj zavedené do klinickej praxe na Slovensku telaprevir
a boceprevir - vysoko w¢inné proteazové inhibitory, ktoré sa v sticasnosti
pouzivaji v trojkombindcii s doterajSou Standardnou lie¢bou pegylovanym
interferénom a ribavirinom u pacientov s genotypom 1. Proteazové inhibitory
preukazali v registra¢nych $tadiach vysokd tcinnost u pacientov po zlyhani
predchadzajicej lie¢by dvojkombindciou - kde stipa G¢innost v porovnani s
doterajsou Standardnou lie¢bou vo vSetkych podskupinach pacientov priblizne
0 30 %. Uspesnost liecby trojkombinaciou u doteraz nelie¢enych pacientov s
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genotypom 1 dosahuje v priemere 63-75 %.
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telaprevir

KOMBINOVANA LIECBA S PRIPRAVKOM INCIVO® VYRAZNE ZVYSUJE SVR V POROVNANI{ S PEGINTERFERONOM ALFA
A RIBAVIRINOM!

W Tento liek je predmetom dal3ieho monitorovania. To umozni rychle ziskanie novych infor-
macii 0 bezpecnosti. 0d zdravotnickych pracovnikov sa vyZzaduje, aby hldsili akékolvek po-
dozrenia na neziaduce reakcie. Informacie o tom, ako hldsit neziaduce reakcie, ndjdete
v Casti 4.8 plnej verzii SPC.

SKRATENA INFORMACIA O LIEKU INCIVO

Nézov lieku: INCIVO 375 mg filmom obalené tablety. U¢inna latka: telaprevirum. Indikacie: je

indikovany v kombindcii s peginterferonom alfa a ribavirinom na liecbu chronickej hepatitidy C genotypu

1 u dospelych pacientov s kompenzovanym ochorenim pecene (vratane cirhdzy), ktori neboli lieceni v mi-
nulosti a ktorf sa v minulosti liecili interferénom alfa (pegylovanym alebo nepegylovanym) poddvanym

samostatne alebo v kombindcii s ribavirinom, vrdtane pacientov s recidivou, pacientov s ¢iastocnou od-
povedou (¢iastocnych respondérov) a ziadnou odpovedou. Kontraindikacie: precitlivenost na liecivo

alebo na ktordkolvek z pomocnych Idtok; stcasné podanie alfuzosinu, amiodarénu, bepridilu, chinidinu,
astemizolu, terfenadinu, cisapridu, pimozidu, namelovych derivatov, lovastatinu, simvastatinu, atorvas-
tatinu, sildenafilu alebo tadalafilu a perordIne poddvaného midazolamu alebo triazolamu; stcasné podd-
vanie s antiarytmikami triedy la alebo lll, okrem intravenézne poddvaného lidokainu. Dalsie informcie

si v SmPC. Zvlastne upozornenie: Mozu sa vyskytndt zdvazné vyrazky (prevazne ekzematozne,
svrbivé a postihujlce viac nez 50 % povrchu tela), (DRESS, z angl. Drug Rash with Eosinophilia and Sys-
temic Symptoms) a Stevensov-Johnsonov syndrém. Vetky tieto reakcie vymizli po prerusent liecby. Pocas

prvych 4 tyzdnov liecby moze dojst k poklesu hladiny hemoglobinu, hodnoty hemoglobinu sa postupne

zlepSuju po ukonceni podavania lieku. Nie sd k dispozicii ziadne klinické tidaje o liecbe pacientov pred

transplantéciou pecene alebo inou transplantdciou, pocas nej alebo po nej. K dispozicii si obmedzené

klinické idaje o pouziti u pacientov s HIV predtym neliecenych na HCV. Nie st Ziadne tdaje o pouziti
lieku u pacientov koinfekciou HCV/HBV. Liek obsahuje 2,3 mg sodika v jednej tablete. DalSie: vid dplnd

informdcia o lieku (SmPC). Nieziaduce ucinky: anémia, vyrazky, svrbenie, nauzea a hnacka, trombocy-
topénia, lymfopénia. Dalsie neziaduce tcinky: vid GpInd informdcia o lieku (SmPC). Interakcie: opatrne
uzivat's antiarytmikami triedy Ic, s pripravkami s obsahom fubovnika bodkovaného, nesmie sa poddvat
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stibezne s rifampicinom. Slabym a stredne silnym induktorom CYP3A sa treba vyhniit. DalSie interakcie:

vid tplnd informacia o lieku (SmPC). Davkovanie: Celkova denna davka je 6 tabliet (2 250 mq). Uzi-
vasa 1125mg pripravku INCIVO (tri 375mg filmom obalené tablety) perordlne dvakrdt denne spolu s jed-
lom. Alternativne ddvkovanie je 750 mg (dve 375mg tablety) perorélne kazdych 8 hodin spolu s jedlom.
Poddva sa 12 tyzdiiov spolu s ribavirinom a pegylovanym interferénom (tieto sa potom musia podavat

v zdvislosti od odpovede este bud 12 alebo 36 tyZdriov). Dizka liechy jednotlivych kategdrif pacientov: vid

GpInd informdcia o lieku (SmPC). Spdsob podavania: poddvat spolu s ribavirinom a peginterferonom

alfa, spolu s jedlom s vy33im obsahom tuku. Poruchy pecenovych a oblickovych funkcii: Nie si

k dispozicii ziadne Klinické ddaje o pouzitilieku INCIVO u pacientov s HCV so stredne tazkym alebo tazkym

poskodenfm funkcie obliciek (CrCl < 50 ml/min) a na hemodialyze. INCIVO sa neodportca podavat pa-
cientom so stredne tazkou a7 tazkou poruchou funkcie pecene (Childova-Pughova trieda B alebo C, skére

> 7) alebo dekompenzovanym ochorenim pecene. Tarchavost a dojéenie: neodportica uivat pocas

gravidity a u Zien vo fertilnom veku nepouzivajicich antikoncepciu. Ovplyvnenie schopnosti viest
motorové vozidla a obsluhovat stroje: nema Ziadny alebo md zanedbatelny vplyv na schopnost
viest vozidld a obsluhovat stroje, ojedinele bola hlésend synkopa a retinopatia. DrZitel rozhodnutia

o registracii: Janssen-Cilag International NV, Beerse, Belgicko. Velkost balenia: INCIVO je dostup-
né v baleni obsahujicom 1 flasu (spolu 42 filmom obalenych tabliet) alebo 4 flase (spolu 168 filmom

obalenych tabliet). Nie vietky velkosti balenia musia byt uvedené na trh. Datum poslednej revizie
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Liek je viazany na lekdrsky predpis a je hradeny zo zdravotného poistenia. Skor, ako liek predpiete, obo-
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Uplné informécia o lieku je k dispozicii v Sihme charakteristickjch vlastnosti lieku (SmPC) alebo na
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Dynamika virémie je u jednotlivych pacientov odli$nd a je potrebné ju monitorovat.
Existuju viaceré typy virologickej odpovede na antivirusovu lie¢bu:

Tabulka 2. Typy virologickej odpovede na antivirusovii liecbu

RVR - rychla virologickd odpoved (Rapid Virological Response):
nedetekovatelnd HCV RNA (<50 IU/ml) v 4. tyZdni liecby

eRVR - predizend rychla virologicka odpoved (Extended Rapid Virological
Response): nedekovatelnd HCV RNA (<50 IU/ml) v 4. tyzdni liecby
av 12. tyZdni liecby

EVR - véasnd virologickd odpoved (Early Virological Response):
Detekovatelnd HCV RNA v 4. tyZdni liecby, ale nedetekovatelnd v 12. tyzdni
liecby

ETR -  odpoved na konci liecby (End of Treatment Response): nedetekovatelnd
HCV RNA na konci liecby

SVR - trvald virologickd odpoved (Sustained Virological Response):

nedetekovatelnd HCV RNA 6 mesiacov po ukonceni liecby

DVR - spomalend (oneskorend) virologickd odpoved (Delayed Virological
Response): pokles HCV RNA > 2 log, v 12. tyZdni liechy, detekovatelnd
HCV RNA v 12. tyzdni liecby, ale nedetekovatelnd v 24. tyzdni,
Co pretrvdva do konca liecby

BT - virologicky prielom (Breakthrough): detekovatelnd HCV RNA pocas
liecby po predchddzajicej virologickej odpovedi
NR - nulovd odpoved (Null response): pokles HCV RNA < 2 log,,
v 12. tyzdni liecby oproti hodnote HCV RNA pred zaciatkom liecby
PR - (iastocnd (parcidlna) odpoved (Partial Response): pokles

HCV RNA >2 log, v 12. tyzdni liecby oproti hodnote HCV RNA
pred zaciatkom liecby, ale detekovatelnd HCV RNA v 12. a 24. tyzdni
liecby

Relaps — nedetekovatelnd HCV RNA na konci liecby,
ale detekovatelnd 6 mesiacov po jej ukonceni

Telaprevir je lie¢ivo zo skupiny priamo t¢inkujucich antivirotik (DAA). Predstavuje
NS 3/4A proteézovy inhibitor HCV. Mechanizmus ti¢inku je podmieneny vizbou na
aktivnu ¢ast HCV nestrukturdlneho proteinu 3-protedzy. Je to silny inhibitor tohto
enzymu. Poddva sa v davke 1125 mg 2x denne v kombinécii s pegylovanym interferénom
aribavirinom pocas 12 tyzdnov a nasledne sa pokracuje Standardnou 12 - 36 tyzdnovou
lie¢bou dvojkombinaciou (podla jednotlivych skupin pacientov).

Boceprevir je liecivo zo skupiny priamo ucinkujtcich antivirotik (DAA). Mechanizmus
ucinku spociva v inhibicii nestrukturalneho protein HCV NS3/4A - serinovej proteazy
HCV. Inhibicia je reverzibilnd. Podava sa v davke 800 mg 3x denne v kombinacii s
pegylovanym interferonom a ribavirinom pocas 24 — 44 tyzdiiov s prechadzajicou
4-tyzdirovou §tandardnou lie¢bou dvojkombinaciou (tzv. lead-in fiza). Dizka podavania
bocepreviru ako aj celkova dizka lietby sa 1i§i v jednotlivych skupinach pacientov.
Pri obidvoch proteazovych inhibitoroch sa pri liecbe uplatiuje princip liecby podla
virologickej odpovede (tzv. response guided therapy - RGT).

Liecba trojkombindciou telaprevir - pegylovany interferén - ribavirin:

U doteraz nelie¢enych pacientov sa telaprevir podava od za¢iatku liecby v trojkombindcii
pocas 12 tyzdnov. Nasledne pokracuje 36-tyzdnova $tandardnd dvojkombindcia
pegylovaného interferonu a ribavirinu. V pripade predizenej rychlej virologickej
odpovede na lie¢bu (eRVR - extended rapid virological response), ktord je definovand
pri liecbe telaprevirom ako nedetekovatelnd HCV RNA v 4. a 12. tyzdni liecby - sa
liecba dvojkombinaciou skracuje na 12 tyzdiov. U pacientov s chronickou virusovou
hepatitidou C v $tadiu cirhdzy sa celkova doba liecby ponechdva na 48 tyzdiiov.

U pacientov po zlyhani predchédzajticej lietby je postup a dizka lie¢by rovnaka
ako pri doteraz nelie¢enych pacientoch. Na rozdiel od nich je mozné u pacientov
bez cirhézy s relapsom na predchddzajicu lie¢bu, ktori su¢asne dosiahli predizent
rychlu virologicka odpoved (eRVR) po ivodnej 12-tyzdiiovej lie¢be trojkombinaciou
skratenie néslednej $tandardnej lie¢by dvojkombinaciou na 12 tyzdnov.
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Liecba trojkombinaciou boceprevir - pegylovany interferon - ribavirin:

U doteraz nelie¢enych pacientov bez cirhézy sa po uvodnej 4-tyzdnovej lead-in faze
dvojkombindciou pegylovanym interferonom a ribavirinom podava boceprevir
v trojkombindcii poc¢as 32 tyzdnov, s naslednou 12-tyzdiiovou Standardnou
dvojkombinéciou, pri¢om celkova dizka liecby je 48 tyzdiiov. V pripade prediZenej
rychlej virologickej odpovede na liecbu (eRVR) - definovanej priliecbe boceprevirom
ako nedetekovatelna HCV RNA v 8. a 24. tyzdni lie¢by - je podévanie bocepreviru v
trojkombindcii len 24 tyzdiiov, bez néslednej $tandardnej dvojkombinacie, s celkovou
dizou lie¢by vratane lead-in fazy 28 tyzdiov. U pacientov s cirthézou nasleduje po
uvodnej 4-tyzdnovej lead-in faze lie¢ba trojkombindciou s boceprevirom 44 tyzdnov,
s celkovou dizkou lie¢by 48 tyzdov.

U pacientov po zlyhani predchédzajticej lie¢by odportcéany postup a dizka lie¢by zavisia
predovietkym od typu virologickej odpovede na predchadzajucu lie¢bu. V skupindch
pacientov s relapsom a parcidlnych respondérov bez cirhdzy sa po tivodnej 4-tyzdnovej
lead-in faze dvojkombindciou pegylovanym interferonom a ribavirinom podava
boceprevir v trojkombindcii poc¢as 32 tyzdnov a nasledne 12-tyzdnova $tandardna
dvojkombinécia, s celkovou dizkou lie¢by 48 tyziov. Nulovi respondéri ako aj vietci
pacienti s cirhdzou su lieceni po Gvodnej 4-tyzdnovej lead-in faze trojkombinaciou s
boceprevirom pocas 44 tyzditov, s celkovou dizkou liecby 48 tyzdiiov.

U definovanych selektovanych skupin pacientov s nepriaznivym profilom
prognostickych faktorov sa ¢rtaju nové perspektivne moznosti lie¢by, vychadzajice
z prebiehajucich klinickych vyskumov (tabulka 3.). V najblizsej dobe (v r. 2015) by
mali byt k dispozicii prvé dve z nizie uvedenych molekil: simeprevir a sofosbuvir.

Tabulka 3. Perspektivne molekuly v liecbe chronickej hepatitidy C

Proteazovy selektivny inhibitor: simeprevir (f. Janssen), ABT-450/R
(f. Abbvie), faldaprevir (f. Boehringer Ingelheim), asunaprevir (f. BMS),
GS-9451 (f. Gilead), MK-5172 (f. MSD)

NS5A nukleotidovy inhibitor: ledipasvir (f. Gilead)

NS5A nonstrukturélny inhibitor: ABT-267 (f. Abbvie), PPI-668
(f. Boehringer Ingelheim), daclatasvir (f. BMS), MK-8742 (f. MSD)

NS5B nukleotidovy inhibitor: sofosbuvir (f. Gilead)

NS5B non-nukleotidovy inhibitor: ABT-333 (f. Abbvie), ABT-072 (f.
Abbvie), deleobuvir (f. Boehringer Ingelheim), BMS-791325 (£BMS), GS-9669 (f.
Gilead).

PERSPEKTIVY LIECBY CHRONICKE) HEPATITIDY C

Buducnost prinasa $ancu individualizicie lietcby a zvazenie novych moznosti
antivirusovej liecby (liecba novou trojkombinaciou, ev. bezinterferonovy rezim)
u definovanych selektovanych skupin doteraz nelie¢enych pacientov s chronickou
hepatitidou C - na zaklade stanovenych kritérii, so zohladnenim viacerych
prognostickych faktorov (nepriaznivého polymorfizmu IL28B, vysky virusovej néaloze,
$tadia fibrozy a rizikovosti pacienta na zdklade vysledkov stadie CUPIC).

U pacientov predtym uz liecenych (s relapsom ochorenia, s parcidlnou odpovedou
na liecbu, alebo nulovou odpovedou na liecbu dvojkombindciou antivirotik) je
taktiez potrebné pri opakovanej indikécii antivirusovej lie¢by zohladnenie $tadia
fibrozy, rizikovosti pacienta a zvaZenie liecby optimdlnou trojkombindciou, ev.
bezinterferénovym rezimom. Podobne pre pacientov po zlyhani v sa¢asnosti pouzivanej
lie¢by trojkombindciou sa ¢rtd perspektivna $anca bezinterferénového rezimu'* .
Individualizdcia lie¢by bude rovnako potrebna aj u $pecidlnych skupin pacientov
(koinfekcia HCV a HIV, pacienti v hemodialyzatnom programe, pacienti
v transplanta¢nom programe pecene atd.).
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PREVENCIA A TERAPIA VYSOKODAVKOVANYM

PARENTERALNE PODAVANYM VITAMINOM C

V ALERGOLOGII

Najnovsie poznatky stile viac potvrdzujii tilohu oxidativneho stresu pri
vzniku mnohych ludskych ochoreni, ako sit poruchy imunity, chronické
zdpalové stavy alebo nddorové a kardiovaskuldrne ochorenia. Alergickd
astma, chronické zdpalové ochorenie s pritomnostou vyznamnej poruchy
imunitnych funkcii, sprevddzajit zndmky oxidativneho stresu. Aj ked od-
bornd debata, (i je zvyseny oxidativny stres pozorovany u astmatickych
pacientov désledkom pévodnej zdpalovej odpovede na iné podnety, alebo
je naopak spiistacou pricinou neprimeranej zdpalovej reakcie, nie je uzav-
retd, jedno je isté - produkty a medidtory oxidativneho stresu sa u alergic-
kych pacientov zistujii vo vyznamne vyssej miere ako u zdravych jedincov
a ich posobenie sa tiez vyznamne podiela na klinickych priznakoch aler-
gickych ochoreni.

Na oxidativny stres sa ,tradi¢ne“ pozera ako na vedlajsi produkt aerébne-
ho metabolizmu s moznymi $kodlivymi G¢inkami na tkaniva, alebo ako na
»chemickd zbrail, ktorou imunitny systém posobi proti patogénom a to-
xinom. Najnovsie poznatky vak ukazuju, Ze generované reaktivne kysli-
kové radikdly (ROS) ani zdaleka nie st len ,hrubou destruktivnou silou®
v bunkovom metabolizme, ale predstavuji tiez kIi¢ové medidtory pri pre-
nose bunkovych signalov. ROS podla tohto modelu plnia ulohu druhych
poslov (second messengers), ktoré mézu vyznamne modifikovat imunit-

nt odpoved.

HIERARCHICKA ODPOVED NA OXIDATIVNY STRES

Prechodne zvysenu tvorbu ROS (hlavne H,0,, a to prostrednictvom akti-
vacie NADPH oxidaz) spusta velmi rychlo mnozstvo bunkovych stimulov,
vratane antigénov, infekcii, roznych chemickych latok alebo rastovych fak-
torov. Fyziologické intraceluldrne koncentracie H,0, sa v normélnom ,,po-
kojovom* stave pohybuju okolo 0,002-0,2 uM, avs$ak pri spusteni intracelu-

larneho signdlu prudko stapaju az na 0,5-0,7 uM.

Zmeny intraceluldrnych hladin H,O, pritom moézu byt velmi dynamic-
ké a mozu viest k roznym typom bunkovej odozvy. Hovori sa preto o tzv.
hierarchickej odpovedi na oxidativny stres. Zjednodu$ene moZno pove-
dat, Ze nizka hladina oxidativneho stresu predstavuje ,fyziologicku“ ob-
ranu buniek, pretoze nizke koncentracie ROS aktivuju Nrf2 (nuclear factor
erythroid 2 - related factor 2), kluc¢ovy transkrip¢ny faktor, ovplyviujuci
viac ako 200 intracelularnych antioxida¢nych enzymov a inych molekul.
Pri vys$$ej trovni oxidativneho stresu dochddza k aktivicii PA1 a NF-kB,
ktoré vedu k uvolneniu réznych typov prozapalovych cytokinov a chemo-
kinov. Najvyssie hladiny ROS a intenzita oxidativneho stresu potom vy-
voldvaju vazne cytotoxické uc¢inky, vratane bunkovej apoptdzy a nekrdzy.

Do signalizéacie prostrednictvom oxidativneho stresu je zapojenych mnoz-
stvo molekul. Najdolezitej$i typ predstavuju tzv. proteinové tyrozinfosfa-
tazy (PTP). Tieto regula¢né proteiny obsahuju v aktivnom mieste sirové
zvysky (SH-skupiny) cysteinu, ktoré st velmi reaktivne s ROS. Oxidativny
stres potom vedie ku konfrontaénym zmendm molekal PTP a k inhibicii ich
aktivity. Experimentalne poznatky ukazuju, ze tieto molekuly pdsobia ako
negativne regulatory rozvoja alergénového zapalu (napr. SHP-1) alebo re-
gulatory rovnovdhy Th /Th, (SHP-1).

Viac informacii na www.edukafarm.sk

Odborna redakcia Edukafarm

ROS su tak velmi tzko zapojené do inicidcie a aktivdcie intraceluldrnych
signalov. Aby v§ak ROS mohli plnit svoju signdlnu tlohu, ktord $pecificky
zodpovedd miestu a dobe vzniku, musia byt bunky vybavené silnymi antio-
xida¢nymi mechanizmami, a ¢asovo i lokalne limituji pésobenie vytvore-
nych ROS. Tak sa vytvara dynamicky systém, ktory umoznuje bunkdm pre-
cizne reagovat na vonkajsie podnety, ale sucasne sa tak stava zranitelnym
pri poruche tychto antioxida¢nych funkcii. Strata kontroly nad intracelu-
larnymi oxidantmi (ROS) moze tak viest k degenerativnym ochoreniam (v
dosledku nevhodnej apoptozy alebo nekrézy), neoplazmatickym ochore-
niam (v dosledku navodenej necitlivosti na oxidativny stres), alebo aler-
gickym a autoimunitnym ochoreniam (v désledku nadmernej stimulacie
imunitnych buniek a naru$eniu navodenej imunitnej tolerancie). V dycha-
cich cestdch vedie napr. rozvolnenie oxidativnej reguldcie k posunu sme-
rom k Th, dominantnej imunitnej odozvy namiesto k navodeniu imunitnej
tolerancie v inicidlnej fize alergického zapalu. Avsak vysoky privod antio-
xidac¢ne pdsobiaceho vitaminu C u experimentalnych zvierat viedol ku zvy-
$eniu pomeru Th1/Th2 produkovanych cytokinov a ku zniZeniu eozinofil-
nej infiltracie dychacich ciest.

Na otdzku, ¢i je oxidativny stres spustacom alebo dosledkom alergického
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ODBORNE ODPORUCANIE

zdpalu, sa snazila dat odpoved experimentdlna §tudia mysi vystavenych pe-
lu ambrozie. Ukdzalo sa, Ze ak sa $pecificky odstranovali ROS generované
pelovou NADPH oxiddzou, u my$i nedochddzalo k rozvoju imunitnej odo-
zvy a zépalu dychacich ciest, ¢o poukazuje na kla¢ovu ulohu ROS pri inici-
acii alergického zapalu.

Zvyseny oxidativny stres tak evidentne pri alergickej astme prispieva
k progresii a udrziavaniu existujiceho zapalu dychacich ciest a k rozvoju
dalsich pochodov, ktoré st sprievodnym znakom tohto zapalu. Je to zvyse-
na reaktivita dychacich ciest, stimuldcia mucinovej sekrécie a tvorba proza-
palovych mediatorov. Vztah medzi zvySenym mnozstvom ROS a patogené-
zou astmy popisuju mnohé epidemiologické a klinické dokazy. Biologické
vzorky astmatickych pacientov velmi ¢asto vykazuji zvy$ené mnoZstvo
markerov oxidativneho stresu v porovnani s normalnymi subjektmi. Tak-
tiez sa preukazala suvislost medzi vy$$im vyskytom astmy a vy$$im znedis-
tenim ovzdusia ,, ¢o predstavuje vyznamny stimul pre rozvoj oxidativneho
stresu alebo jeho vyss$i vyskyt a zavaznost pri zniZzenom nutri¢nom prij-
me antioxidantov. Podobne sa v mnohych $tadiach zaznamenala nizsia cel-
kové antioxida¢nd kapacita a niz$ie hladiny jednotlivych antioxidantov u
pacientov s alergickou astmou alebo rinitidou. Chronicky oxidativny stres
vedie k postupnému vycerpaniu antioxida¢nej kapacity buniek a k odstra-
neniu samoregulac¢nej ,brzdy® zapalu a ROS prostrednictvom Nrf2. Vycho-
diskovy stav zhor$uju akttne exacerbdcie, napr. po akutnom astmatickom
zachvate u deti dochddza k poklesu plazmatickych hladin vitaminu C v za-
vislosti od zdvaZznosti zachvatu na 1/3 aZ 1/5 v porovnani s hodnotami nor-
malnej populacie.

ANTIOXIDANTY (VITAMIN C) A OXIDACNY STRES PRI ASTME

Tieto vysledky naznacuju, ze oxidativny stres v dychacich cestich pred-
chddza rozvoj alergického zapalu a ostatnych suvisiacich priznakov. Sprav-
na kontrola intraceluldrneho oxidativneho stresu méze byt tak efektivnym
nastrojom prevencie a lie¢by bronchidlnej astmy. Na intraceluldrnej antio-
xida¢nej ochrane bunky participuje cely rad molekul s enzymatickym (ka-
taldza, superoxiddizmutaza, glutatiénperoxidaza, redoxiny a i.), alebo ne-
enzymatickym mechanizmom poésobenia (kyselina askorbova, glutation,
a-tokoferol, B-karotén a i.). Aktivita mnohych z nich je u astmatickych pa-
cientov vyznamne znizena. Pozornost sa preto prirodzene obracia k moz-
nostiam k externej suplementacie tychto antioxidantov. Z dévodu aplikac-
nych obmedzeni nie je mozné vyuzit enzymy, z ostatnych antioxidantov
mame najviac skusenosti so suplementaciou askorbatu (vitamin C). Poda-
vanie relativne vysokych peroralnych ddvok vitaminu C (1,5 g/den) viedlo
vjednej $tudii (avSak s malym po¢tom probandov) k zmengeniu ziZenia dy-
chacich ciest vyvolaného ndmahou u astmatickych pacientov, ako aj frakcie
vydychovaného NO (FENO) a mo¢om vylu¢ovanych leukotriénov a pros-
taglandinov. Poddvanie 500 mg askorbatu denne astmatickym pacientom
viedlo k zvy$eniu vrcholovej vydychovej rychlosti a ku znizeniu koncentra-
cie malondialdehydu, jedného z hlavnych markerov oxidativneho stresu.
V inej $tudii suplementdcia vitaminu C (1 g/den) viedla ku zniZeniu spot-
reby kortikosteroidov potrebnych na kontrolu astmy. Mnohé dalsie $tadie
v$ak priniesli konfliktné vysledky s uvddzanymi $tudiami, a preto v sd-
hrnnom hodnoteni vysledky ziskané pri peroralnom podavani vitaminu C
nie st celkom presved¢ivé.

INTRAVENOZNE PODAVANIE VITAMINU C

Treba si vSak uvedomit, Ze perordlna suplementdcia vitaminu C nemusi
byt dostato¢na pri vycerpani intracelularnych zésob oxidativnym stresom.
Kym normalne plazmatické hladiny askorbatu u zdravych probandov s do-
stato¢nym prisunom vitaminu C sa pohybuju okolo 0,06-0,08 mmol/l, kon-
centricie v $pecifickych tkanivovych bunkach st ovela vys$sie — napr. pri
leukocytoch a monocytoch az 3 mmol/l (a neurénov az 10 mmol/l). Z toho
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vyplyva, Ze udrZiavanie normalnej hladiny askorbdtu v tychto bunkéch za-
visi od aktivneho vychytdvania askorbatu z plazmy a jeho transportu proti
vysokému koncentra¢nému gradientu. Z tohto dovodu je obnovenie antio-
xida¢nej kapacity tychto buniek peroralnym podavanim kyseliny askorbo-
vej problematické. Kym pri peroralnom podavani askorbatu mozno (aj pri
vysokych davkach, napr. 6-krat 3 g denne) dosiahnut plazmaticka hladinu
najviac 0,2 mmol, pri infaznom podani askorbdtu mozno bez problémov
dosiahnut koncentréciu v mnozstve mmol/l (napr. pri infuznom podani 7,5
g askorbdtu dosahuju vysledné plazmatické koncentracie az 2,4 mmol/l, pri
podani 15 g askorbatu az 4,5 mmol/l). Tym sa uplne rusi (aZ Gplne prevra-
cia) koncentra¢ny gradient medzi plazmou a lymfocytmi/monocytmi. Vda-
ka tomu je transport askorbatu do tychto buniek ovela jednoduchsi a ener-
geticky ovela menej ndro¢nej$i. Bunky si tak mézu lahko doplnit vycerpané
zésoby askorbatu.

Vyuzitie intravendzne podavaného askorbdtu alergickym pacientom popi-
suje ajnedavno publikovana klinickd $tidia. V nej sa sledovali hladiny hista-
minu ualergickych a nealergickych pacientov s infekénym ochorenim po in-
travendznom podani 7,5 gaskorbdtu. V oboch skupindch doslo po hodine od
podaniainfaziek poklesu plazmatickych koncentrécii histaminu (suhrnne —
31,3 %, n =89, p < 0,0001), pricom vyssi podiel reagujucich subjektov a cel-
kovo vyraznejsie znizenie sa pozorovalo prave u alergickych pacientov
(alergicki vs. nealergicki pacienti: odozva 74 % vs. 64 %, priemerné zni-
zenie z 1,36 na 0,69 ng/ml na m* povrchu tela vs. 0,73 na 0,56 ng/ml na
m? povrchu tela). Miera zniZenia pozitivne korelovala s bazalnou hladi-
nou histaminu pacientov, pricom je zaujimavé, ze u pacientov s bazalnymi
koncentrdciami histaminu v normalnom rozsahu sa nepozorovala ziadna
zmena. Aj ked sa v tejto $tadii nesledovalo ovplyviiovanie klinickych pri-
znakov suvisiacich so zvySenou hladinou histaminu, naznacuje to, ze po-
davanie vysokych davok askorbatu méze mat v takychto pripadoch priaz-
nivé uc¢inky.

ZAVER

Intravendzne podavanie askorbatu (vitaminu C) kratkodobo spdsobuje vy-
tvorenie vysokych plazmatickych hladin askorbdtu, ktoré nemozno do-
siahnut peroralnym podanim. Tieto vysoké hladiny mo6zu vyznamne ulah-
¢it doplnenie intraceluldrnych zdsob (pool) tohto antioxidantu v bunkach
vystavenych intenzivnemu oxidativnemu stresu, ako st napr. bunky imu-
nitného systému. Lymfocyty a monocyty obsahuju az 50-krat vyssie kon-
centracie askorbatu, ako st jeho bezné plazmatické hladiny. Zaroven ide
o bunky, ktoré st najviac vystavené oxidativnemu stresu, ¢o stuvisi s aler-
gickym zdpalom. Uprava antioxida¢nej kapacity prostrednictvom vyso-
kych davok intravendzne podéavaného askorbatu tak moéze viest k normali-
zacii regulacnej a signaliza¢nej ulohy ROS pri alergickej zapalovej odozve
a v kone¢nom dosledku moéze tak zmiernit symptomatické prejavy alergic-
kych ochoreni.
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Vitamin C-Injektopas® 7,5 ¢

Infzna terapia

Skratena informacia o lieku

Nazov lieku: Vitamin C-Injektopas 7,5 g. ZloZenie: Acidum ascorbicum 7,5 g/50 ml roztoku na infliziu.
1 ml roztoku na infliziu obsahuje 150 mg kyseliny askorbovej. Liekova forma: Inflizny roztok. Indikacie:
Na lie¢bu nedostatku vitaminu C alebo jeho zvySenej potreby, ktorti nie je mozné dostatoéne zabezpecit
prijmom potravy. Davkovanie a sposob podavania: Na intravendzne pouZitie. Davkovanie u deti:
V priemere 170 mg/m?/24 hodin. Davkovanie u dospelych: Hypovitamindza s prejavmi skorbutu: 1000
mgj/den. Suplementdcia vitaminu C pri parenterainej vyzive: 500 mg/den. Poruchy prekrvenia: 500 mg/
de. Fyzické a psychicka zétaz: 250-500 mg/defi. Postraumatické stavy: 500-1000 mg/defi. Anemické
stavy: 500 mg/den. Podporna liecba pri virdzach a chorbb z prechladnutia: 1000 mg/den. Periférna
intravendzna infizia (trvanie priblizne 20 mindt) lieku Vitamin C-Injektopas 7,5 g (priblizne 100 mg/
kg telesnej hmotnosti) po rozriedeni 50 ml roztoku so 100 ml izotonického roztoku chloridu sodného
alebo 50 ml vody na injekciu, moze udrzat plazmatické hladiny askorbatu na suprafyziologickych az
normalnych fyziologickych hladinach 4 hodiny (az do 6 hodin). Kontraindikacie: Vitamin C-Injektopas
7,5 g sa nesmie pouzivat u pacientov s ochorenim alebo predispoziciou na oblickové kamene alebo
u pacientov s oblickovou nedostato¢nostou, alebo pri ochoreni s akumuldciou Zeleza (talasémia,
hemochromatdza, sideroblasticka anémia). Osobitné upozornenia a opatrenia pri pouzivani:
Intravenézna injekcia vysokych davok lieku Vitamin C-Injektopas 7,5 g mdze spdsobit akitne rendine
zlyhanie v dosledku oblickovych kamerov z precipitacie kalcium-oxalatovych krystalov v oblickach.
Pacienti s erytrocytovym nedostatkom glukdza-6-fosfat dehydrogendzy mali v ojedinelych pripadoch
skusenost s hemolyzou pri vysokych davkach vitaminu C (4 g za den). PrekroCeniu dennej davky
100 a7 500 mg kyseliny askorbovej sa preto treba vyvarovat. 1 liekovka s 50 ml roztoku na injekciu
obsahuje 42,3 mmol (972 mg) sodika. Je to potrebné vziat do Gvahy u pacientov s diétou s nizkym
obsahom soli. Liekové a iné interakcie: Kyselina askorbova mdze interferovat s antikoagulanciami.
Stbezny prijem perodine uzivanej kyseliny askorbovej ovplyviiuje plazmatick(i koncentraciu flufenazinu
a pri stibeznom uzivani kyseliny askorbovej a kyseliny acetylsalicylovej sa zmenil ich rendlny klirens.
Viysoké davky kyseliny askorbovej sa maju podavat s odstupom po chemoterapii (v zavislosti od pol¢asu
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chemoterapeutického lieku, 1-3 dni neskor). Informéacia pre diabetikov: Parenteraine podavanie
kyseliny askorbovej mdze interferovat s niektorymi redox-citlivymi krvnymi testami na stanovenie
glukdzy, ktoré sa pouzivajl u diabetikov. Gravidita a laktacia: Denna davka 100 az 500 mg
kyseliny askorbovej sa neméd prekrodit potas gravidity alebo laktacie. Kyselina askorbovd sa
vyluCuje do materského mlieka a prestupuje placentarnou bariérou. NeZiaduce Gcinky: Kyselina
askorbové je vo vSeobecnosti dobre tolerovand. NeZiaduce Ucinky sa mozu vyskytndt pri podavani
vysokych davok (viac ako 1g/den) alebo u rizikovych skupin pacientov. Mdze sa vyskytnit hnacka,
abdomindlna distenzia, flatulencia, prechodnd kolika. nepokoj, Uzkost, zhorseny spanok. U
predisponovanych pacientov alebo pri vysokych dévkach mdze dojst k tvorbe mocovych kamefiov.
Pri sutasnom podavani spolu so sulfénamidmi mdZe dbjst pri vysokych davkach
k zvySeniu krystalirie. Zvysené vyluCovanie oxaldtov mocom vyvolava niekedy pocit palenia pri
moceni. U pacientov s deficienciou glukézo-6-fosfatdehydrogendzy a pacientov s paroxyzmalnou
noénou hemoglobindriou moze podanie kyseliny askorbovej vyvolat hemolyzu. U predisponovanych
os6b mdze dojst k urychleniu vzniku akitngj artritidy. Celkové poruchy a reakcie v mieste
podania: U alergickych osb mdzu vzniknit kozné reakcie az astmaticky zachvat. U novorodencov,
ktorych matky uZivali vysoké davky vitaminu C, sa mézu vyskytnit prejavy skorbutu alebo syndrém
vysadenia. Podobny prejav skorbutu sa mdze vyskytnit u fudi, ktori nahle prestali uzivat vysoké
davky kyseliny askorbovej. Pri akitnych infekcidch sa podanie lieku Vitamin C-Injektopas 7,5 g
velmi zriedkavo spéjalo so zimnicou a zvySenou teplotou. Uchovavanie: Uchovavajte pri teplote do
25 °C, v povodnom obale. Chrante pred svetiom. DrZitel' rozhodnutia o registracii: PASCOE
Pharmazeutische Préparate GmbH, Giessen, Nemecko. Datum revizie textu: September 2012, Vydaj
lieku je viazany na lekarsky predpis. Urtené pre odbornd verejnost. Pre viac informacii pozri
Sthrn charakteristickych vlastnosti lieku.

Miestne zastipenie drZitel'a rozhodnutia o registracii: inPHARM, s.r.0., Trnavska cesta 82/A, 82 101
Bratislava, tel.:+421 2 44 630 402, e-mail: inpharm@inpharm.sk, www.inpharm.sk
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CREVNA MIKROFLORA A JEJ VPLYV NA IMUNITNY SYSTEM CLOVEKA

MUDr. Jozef Klucho
GASTROENTEROLOG s.r.0., Nové Zamky

Pomerne presné odhady hovoria, Ze v crevnom systéme cloveka je 70-80 % jeho celkového imunitného systému a tento bunkovy systém by za-
bral rozlohu asi piatich futbalovych ihrisk. Zije v iom niekolko desiatok triliénov mikroorganizmov, patriacich do asi 1000 druhov baktérii, kto-
ré obsahujii viac ako 3 miliény génov, o je 150-krdt viac ako ich md ludsky organizmus. V sicasnosti sa preri vyhradzuje termin érevny mikro-
biom, ¢o je suma génov vsetkych druhov mikroorganizmov, osidlujiicich crevo. Z nich je vsak dominantnych a pre ludsky Zzivot déleZitych asi
40 druhov. Imunitny systém cloveka vdzi asi 1,5 kg a jeho ¢revnd mikroflora viac ako 1 kg (niektoré pramene uvadzaji az 2,5 kg). Kazdy clovek ma
vlastné a jedinecné zloZenie crevnych mikroorganizmov. Je to osi neopakovatelné, co definuje kazdého dospelého asi ako odlacok prsta. Uz z tych-
to informadcii je zrejmé, Ze imunitny potencidl ludského creva je obrovsky. A rovnako velky je aj vplyv crevnej mikroflory na imunitny systém cloveka.

Crevna mikrofléra (po novom nazyvani ¢revna mikrobiota) obsahuje baktérie,
z ktorych asi 70 % je v stcasnosti nekultivovatelnych®. Do ludského tela sa
dostavali postupne od detstva a charakter osidlenia ¢reva baktériami je velmi
zavisly od mnohych faktorov. Medzi v detstve najhlavnejsie a najprospesnejsie
patria prirodzeny (vaginalny) sp6sob pérodu a dojcenie. Uz pri porode dochddza
k prvému osidleniu sterilnej traviacej trubice plodu fekalnymi mikroorganizmami
(Enterobacter, Streptococcus, Staphylococcus), ktoré spotrebou kyslika vytvaraju
priaznivé podmienky pre anaeroby, ktoré sa prave chystaja vstupit do traviacej
trubice dietata. Dojca dostdva s materskym mliekom dalsie baktérie, ktoré budu
v budticnosti jeho telu velmi prospesné (Lactobacillus, Bifidobacterium). Dalsou
fazou vo vyvoji ¢revnej mikroflory, od ktorej sa v nej uz nachadzaju prakticky len
anaeroby, je prechod od dojc¢enia na normélnu stravu, teda okolo prvého roku
Zivota. V dalsich 2-3 rokoch sa vyvinie zdklad ¢revnej mikrobioty, ktora pretrva
v tele cely Zivot a nezni¢ia ju ani najsilnejsie antibiotikd. T4 tvori jadro, ktoré
predstavuje ,,Crevny genom™.

Negativne na osidlenie ¢riev vplyva cisarsky rez, umeld vyziva, casté uzivanie
antibiotik a hospitalizdcia. V tychto pripadoch sa v obdobi detstva v creve
usidluji skor patogénne, ako telu prospesné baktérie, co moze mat v buducnosti
negativny vplyv na vyvoj imunitného systému. V neskorSom obdobi zloZenie
¢revnej mikrobioty moze ovplyvnit zloZenie stravy, ktoru ¢lovek preferuje’.

‘“
i

Osidlenie ¢riev mikroorganizmami stipa a meni sa smerom k hrubému ¢érevu.
V proximadlnej casti tenkého ¢reva (jejunum) je osidlenie mikroorganizmami
v porovnani s jeho distalnou ¢astou (ileum) pomerne chabé. Kym v tenkom ¢reve sa
nachddzaju prevazne grampozitivne mikroorganizmy (alfahemolytické streptokoky,
laktobacily, enterokoky), v hrubom creve mozno ndjst mnohé druhy baktérii
(laktobacily, bifidobaktérie, escherichie, enterokoky, klostridid, kandidy a iné).

Crevna mikrofléra mé pri formovani imunitného systému &loveka obrovsky
vyznam. Sposob reakcie organizmu ¢loveka na mikroorganizmy, ktoré sa dostant
do jeho ¢reva, zavisi od mnohych faktorov. Na pochopenie tychto zakonitosti
je potrebné vysvetlit, Ze imunitu ma clovek vrodenu (ne$pecifickii) a ziskanu
($pecificku, adaptivnu). Na vzniku a vyvoji oboch zloziek imunity ¢loveka sa
podielaju aj mikroorganizmy ¢reva. Tie, ktoré sa do organizmu, resp. do ¢reva
dostali po narodeni a v detstve ako prvé, maji v budovani imunity ¢loveka kla¢ova
ulohu. Su to laktobacily a bifidobaktérie. Im sa pripisuje tloha telu uzito¢nych
baktérii s pozitivnou tlohou nielen vo formovani imunitného systému, ale aj
v ochrane creva a celého organizmu ¢loveka tym, Ze s schopné na sliznici ¢reva
obsadit vizobné miesta pre antigény a choroboplodné baktérie a napomahat ich
vylu¢ovaniu z tela bez toho, aby v iom vyvolali infekciu. Tzv. telu prospesné baktérie
vytvaraju na povrchu sliznice (napr. v ¢reve) ochrannu bariéru, spustaju tvorbu
protilatok alebo celuldrnej imunity, a tak brania prenikaniu choroboplodnych
mikroorganizmov cez ¢revnu stenu do celého organizmu ¢loveka. Organizmus na
ne nereaguje ako na cudzorodé latky, ale prave naopak. Tieto mikroorganizmy st
povazované za normalnu bakteridlnu floru.

« zlepSenie travenia potravy a dokvasovanie jej ostatkov

« syntéza niektorych vitaminov a biologickych latok délezitych

pre zivotné funkcie

« prispenie k detoxikacii ¢revného traktu

« uprava pohyblivosti ¢riev

« vytvorenie nepriaznivého prostredia pre posobenie hnilobnych

a patogénnych baktérii

« stimuldcia a vyzrievanie zloziek imunitného systému, zodpovedného
za vytvorenie imunity a imunologickej tolerancie

« inhibicia faktorov meniacich prokancerogénne latky na kancerogénne
« antialergické posobenie

« tuprava hladiny cholesterolu

« vyvoj fyziologickych mechanizmov

« tvorba latok pre vystavbu vlastného tela

« ziskavanie energie pre telesnu aktivitu

Tabulka 1. Funkcie mikroorganizmov traviaceho traktu*
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ODBORNE ODPORUCANIE

Uvedeny stav je zéleZitostou fylogenetického vyvoja, genetiky, tzv. druhovej
tolerancie (je to stav, kedy isté mikroorganizmy napr. Iudsky organizmus
toleruje a zvieraci nie, alebo naopak), ale i $pecifickej imunity, ktord ma
pamitova funkciu a reaguje nielen na mikroorganizmy podla toho, ¢i sa
s nimi v minulosti organizmus uZ stretol alebo nie. Ak Tudsky organizmus
reaguje na pritomnost mikroorganizmu negativne, na pociatku celého
procesu stoji imunitna reakcia, ktorej zakladom je antigén. Je to ¢astica, ktoru
ludsky organizmus a jeho imunitny systém povazuje za cudzorodu a tak sa
za¢ina vo¢i nemu brénit. Ludsky organizmus disponuje aj v traviacom trakte
tzv. antigén prezentujicimi bunkami (APC), ktorymi st napr. dendritické
alebo Kupferove bunky. Tie maju za ulohu antigén po vstupe do organizmu
vychytat (fagocytovat) a prezentovat imunitnému systému (lymfocytom).
Ten sa potom na zdklade zlozitych procesov rozhodne, ako s nimi nalozi.
Imunitnd odpoved je zlozity proces spoluprdce ne$pecifickej a Specifickej
imunity, je regulovana geneticky a dedi sa bez viazanosti na pohlavie. Prvym
imunologickym obrannym mechanizmom je zapalova reakcia, ktora je
komplexom pochodov vrodenej a ziskanej imunity a jej vysledkom je bud
vitazstvo antigénu (a teda choroba) alebo vyhrava imunitny systém a antigén
je z tela odstraneny s vyraznou pomocou imunitnych procesov. Ak samotné
imunitné procesy nie su schopné antigén zlikvidovat, je to preto, Ze imunitny
systém cloveka je oslabeny alebo antigén je silnejsi, prekondva silu imunitného
systému a dochadza k poskodeniu buniek. Zapal uz nedokdze organizmus
ubranit, zasahuje dal$ie bunky, organy a systémy Iudského tela a rozvija sa
choroba. Je najvy$si cas na liecebny zdsah a posilnenie imunitného systému.

Crevné baktérie, ktoré st schopné u ¢loveka vyvolat ochorenie, sa spravaju
bud ako cudzorody antigén, voci ktorému sa telo brani aktivizdciou
imunitného systému a tvorbou protilaitok alebo tieto baktérie tvoria
tzv. enterotoxiny. Su to latky, ktoré svojim najprv lokdlnym a potom
aj celkovym toxickym vplyvom na postihnuty organizmus, paralyzuja
niektoré obranné funkcie ¢revného imunitného systému, si zodpovedné
za redistribuciu vody a elektrolytov v tele, vyvolavaju profizne hnacky
a metabolicky rozvrat, v najhor$om pripade smrt postihnutého jedinca.

ROD DRUH

Campylobacter jejuni

Candida albicans

Clostridium difficile

Giardia intestinalis

Salmonella enterica, typhi, paratyphi A,B,C
Shigella sonnei, flexneri, boydi, dysenterie
Yersinia enterocolitica

Escherichia coli 0126

Tabulka 2. Najcastejsie crevné patogény (volne podla 4)

V tenkom <(reve, najmd ak je skratené po chirurgickom vykone alebo
postihnuté inym chorobnym procesom, moéze dojst k tzv. bakteridlnemu
(SIBO-small ked dochadza
k pomnozeniu patogénnych mikroorganizmov, ¢o vyvolava klinické priznaky,

prerastaniu intestine bacterial overgrowth),
podobné syndrému drazdivého creva (nafukovanie, brusné krfce, hnacka)
Na imunitny systém a jeho funkciu maji znaény vplyv aj vitaminy. Pri ich
nedostatku imunitny systém nie je schopny plnit vSetky svoje funkcie, ¢o sa
mdze prejavit vznikom akutnej alebo chronickej choroby, vyplyvajicej nielen
z nedostatku vitaminu samotného, ale i z porusenej imunity.
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VITAMIN  PREJAV JEHO NEDOSTATKU NA IMUNITNOM SYSTEME

A klesa pocet leukocytov, narusuje funkciu T-lymfocytov, tvorbu
antigén $pecifickych protilatok, zniZuje odolnost organizmu
proti nadorom

B, znizuje sa motilita polymorfonukledrov a spomaluje sa
protilatkova odpoved

B, kleséa pocet cirkulujucich lymfocytov a spomaluje sa
protildtkova odpoved

B, moze dojst k odvrhnutiu tepu po transplantécii, znizuje sa
produkcia IL-2 a spomaluje protilatkové odpoved

B, zhor$uje sa dozrievanie leukocytov, klesd fagocytdza i
proliferacia T buniek a znizuje sa tzv. DTH odpoved (Delayed
Type Hypersensitivity - hypersenzitivita IV. typu — oneskoreny
typ imunitnej odpovede, sprostredkovany bunkami)
klesé fagocytdza a protirakovinovéa odolnost, méze dojst

C k odvrhnutiu $tepu po transplanticii a zhor$uje sa hojenie ran
spomaluje fagocytdzu, pohyb a ¢innost monocytov

D a makrofdgov sa zhor$uje
znizuje produkciu lymfocytov, zhor$uje fagocytozu

E a protirakovinovi odolnost organizmu
poruchy krvotvorby a zrézavosti (nepriamy vplyv na imunitu)

K

Tabulka 3. Uloha vitaminov v imunitnych procesoch (volne podla 1)

ZAVERY PRE PRAX

Imunitny systém ¢loveka mé vo vyvoji mnohych choréb klacové postavenie. Nie
st to len infekcie, ale aj mnohé akutne a chronické neinfek¢né choroby a v ne-
poslednom rade i malignity®. Zdkladom spravnej funkcie imunitného systému je
prirodzeny pérod a dojéenie. Klucovym pre jeho dalsi vyvoj sa javi prvotné osid-
lenie traviacej trubice tzv. telu prospesnymi baktériami, teda laktobacilami a bifi-
dobaktériami. O posilnovanie funkcie imunitného systému sa moze postarat kazdy
sam, konzumaciou stravy, ktora podporuje rast a spravnu funkciu ¢revného imu-
nitného systému. Je to strava bohata na vitaminy a telu prospesné baktérie. Tie je
mozné v pripade nedostatocne pestrej stravy alebo pri zatazovych situaciach orga-
nizmu dodat aj vo forme farmaceutickych pripravkov, resp. vyzivovych doplnkov.
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MOZNOSTI V LIECBE VULVOVAGINALNYCH INFEKCII

MUDr. Jiri Sliva, Ph.D.

Ustavy farmakolégie, 2. & 3. LF UK, Praha

Vulvovagindlnu infekciu mozno oznacit ako patologicky stav, ktory vznikol v désledku narusenia prirodzeného mikrobidlneho obrazu posvy, a
to z najroznejsich pricin. Pripomerime, Ze posvovy ekosystém tvori posvovd sliznica s endogénnymi organizmami, ktoré reakciami s posvovou
sliznicou a medzi sebou vzdjomne tvoria prirodzenii siicast obranného systému organizmu Zeny. Jednym zo zdkladnych predpokladov zacho-

vania jeho krehkej dynamickej rovnovdhy je pritomné kyslé pH.

Dysmikrébiu mézu vyvolat jednak exogénne mikroorganizmy, ale za istych
okolnosti i mikroorganizmy endogénne, teda telu vlastné. Stav posvového
ekosystému nezavisi len od pritomnosti jednotlivych bakteridlnych druhov,
ale aj od hormonalnych zmien po¢as menstrua¢ného cyklu Zeny (mikrobialna
fléra je napriklad vyrazne ovplyviiovana estrogénovou stimuldciou!).

Jednou z najcastejsich pri¢in narusenia posvového prostredia su kvasinky,
najmid Candida glabrata a Candida albicans, vyvolédvajuce mykotické
vulvovaginitity. U Zzien star$ich ako 25 rokov najdeme napr. viac ako 50 %
takych, ktoré prekonali aspon jednu epizédu vulvovaginalnej mykoticke;j
infekcie a minimalne 5 % Zien, ktoré trpia jej rekurentnou formou. Niektoré
$tudie naopak dokazuju, Ze 30-50 % Zien, ktoré uzivaju lieky na kvasinkovu
infekciu, tuto infekciu skuto¢ne vébec nemaju.

Prevalenciou vulvovagindlnej kandidozy sa v literatire zaoberd mnoho
klinickych §tudii, a to aj s ohladom na $pecifikd niektorych vybranych
skupin. Pozitivne kultury na kandidy sa zistili u 42 % sexudlne Zzijicich
adolescentiek, z ¢oho 15 % bolo asymptomatickych. Pozitivna anamnéza
rekurentnych kandidéz sa tykala 22 %'. K podobnym vysledkom dospeli
aj autori $tidie z konca 70. rokov, kde opisuji vyskyt vaginalnej mykézy u
48 % zien, avsak kym vo vy$Sie uvedenej praci zZeny nespominali akékolvek
problémy, tu islo o Zeny, ktoré prisli do ordinacie z dévodu vaginalneho
diskomfortu?.

U zZien trpiacich diabetom bola klinicky zrejma vaginitida (mykoticka alebo
bakteridlna) pritomnd az u 71 % Zien (v 12,5 % islo o kandidovu vaginitidu)®.
V inej $tudii s gravidnymi diabeti¢kami sa pritomnost kandidézy v jednej
z troch sledovanych oblasti (posva, rektum alebo ustna dutina) potvrdila
az v 59,8 % pripadov. Vagindlna mykoza sa pritom zaraduje k najcastejsie
diagnostikovanym (40,4 %; OR: 4,3); v pripade gesta¢ného diabetu sa opisuje
u 22,2 % (OR: 1,84) a u nediabeti¢iek u 13,6 %*.

Prevalencia vulvovaginalnej kandidézy v populédcii pohlavne aktivnych
zien z Velkej Britdnie dosahuje az 18,4 %, pricom celoZivotnu prevalenciu
tu autori spominaju az u % vsetkych Zzien. Zaujimavym, zaiste viak nie
prekvapujtcim, zistenim je korelacia medzi vyskytom ochoreni a po¢tom
sexualnych partnerov - OR: 2,18 (95 % Cl: 1,35-3,53) pre Zzeny, ktoré
mali v predchddzajicom roku najmenej 2 partnerky v porovnani s inymi
zenami, ktorych pocet pohlavnych partneriek bol 0-1. Ziadna ind asocidcia
(Specifické sexudlne praktiky, po¢et muzskych partnerov, uzivanie lubrikantu
a pod.) sa v tejto §tudii nezistili®.

Vysoka prevalencia vagindlnej kandidézy odraza aj samodiagnostiku
postihnutych Zien. Spomenme v$ak, Ze o vulvovaginilnu kandidézu v
skuto¢nosti ide asi v 1/3 vSetkych pripadov (vulvovagindlna kandidéza
- 33,7 %; bakterialna vaginéza - 18,9 %; zmie$ana vaginitida - 21,1 %,
normalny nalez - 13,7 %; trichomonddové vaginitida - 2,1 % ind diagnéza
- 10,5 %) ako aj skuto¢nost, Ze predchadzajuca diagnéza tejto choroby sa
nerobila spresnenim samodiagnostiky v porovnani s prvodiagnostikovanymi
Zenami®.

Dal$ou najéastejsou pricinou vagindlneho diskomfortu je bakterialna
vaginéza a trichomonidza, prekvapujico napr. i laktobaciléza. Vzhladom na
komplexnt povahu tejto problematiky sa v dal§om texte zameriame najma
na zapaly mykotického povodu.

Viac informacii na www.edukafarm.sk

PREJAVY OCHOREN{

Zeny si vicinou stazuji na akttny pruritus spojeny s vytokom, ktory je
pritomny aj pri inych typoch vulvovaginitid. Vytok (typicky je tvarohovity
alebo syrovity, avSak moze byt aj vodnaty alebo husto homogénny) sice
nemusia ho mat vSetky Zeny, avSak vidy sa prakticky vyskytuje pruritus.
Casto byva pritomna bolestivost posvy, palenie vulvy, dysparednia a dyztria.
Zéapach viadinou nebyva pritomny. Makroskopicky je zjavny erytém a
opuch labii a vulvy, na periférii mézu byt drobné papulopustulky. V posve
je pritomny erytém a belavy vytok. Priznaky zacinaja typicky tyzden pred
zadiatkom menstrudcie a pocas krvacania sa lahko zmiernuju. U partnerov
zien s kandidovou vulvovaginitidou méze po styku vzniknuat balanoposthitis
prejavujuci sa vdcSinou zacervenanim, erytémom, pruritom alebo palenim
penisu.

MOZNOSTI LIECBY

Liecbu mykotickych vulvovaginitid mozno rozdelit na liecbu nekomplikovanych
foriem vyvolanych C. albicans a lietbu komplikovanych foriem zahrnujucich re-
kurentné infekcie, infekcie u imunokompromitovanych Zzien alebo infekcie vyvo-
lané non-albicans kandidami druhmi. Sucasne treba pripomentt komplikujuci
vyznam konkomitantne sa vyskytujuceho diabetu a rizika ne$tandardnych sexu-
alnych praktik, alebo nevhodne vykonéavanej hygieny.

Pri nekomplikovanych vulvovaginitidach je k dispozicii cely rad lokélne
isystémovo posobiacich pripravkov, pri¢om k najcastejsie uzivanym patria azolové
antimykotikd. Dostupné su aj volnopredajné pripravky s obsahom benzydaminu,
tea tree extraktu a i. V sucasnosti sa v lokalnych formdach najcastejsie pouzivaju
azolové antimykotikd so vzdjomne porovnatelnou uéinnostou pohybujiucou
sa v rozpati 85-90 %. K najcastejSie pouzivanym azolovym pripravkom patri
klotrimazol, mikonazol, ekonazol, terkonazol, butokonazol, fentikonazol a
iné. Vysoko ucinné pri lie¢be vulvovaginalnej kandidézy su taktiez peroralne
antimykotika. Najcastejsie sa uziva flukonazol, ktory podavame jednorazovo s
davkou 150 mg alebo itrakonazol jednorazovo 400 mg alebo 200 mg pocas 3 dni.

Peroralny aj intravagindlny sposob podania podla publikovanych tdajov obvykle
nemd v kratkodobom horizonte §tatisticky podlozeny vplyv na pripadny rozdiel
v uc¢innosti, av§ak z dlhodobého hladiska sa moze favorizovat prave peroralna
aplikacia (vy$sia kompliancia, niz$i vyskyt rezistencie a pod.), hoci je klinicky
vyznam predmetom mnohych odbornych dispuat.

Pri komplikovanych formach vulvovaginitid sa asto pristupuje k niekolkoden-
nému, najéastejsie tyZdennému, lokdlnemu podavaniu azolového antimykotika s
naslednou dlhodobou peroralnou liecbou flukonazolom. Tento postup sa ukazu-
je ako ac¢inny az v 90 % pripadov rekurentnej vulvovaginitidy. V ramci klinickej
$tadie (n = 343) v porovnani s povodnym ocakdvanim 6-mesaéného podavania
flukonazolu s davkou 150 mg/tyzden, tento postup nesprevadzal akykolvek signi-
fikantny narast rezistencie pri C. albicans, ani sa nezaznamenala superinfekcia
druhmi C. non-albicans®.

V pripade senzitivity patogénnych agensov na azolové antimykotikd sa takisto
uc¢inné ketokonazol (100 mg/den)’® alebo itrakonazol (200 mg 2-krat denne kazdy
mesiac)', av§ak v suvislosti s ketokonazolom treba pamitat na mozné riziko
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hepatoxicity!'. Lokdlne sa modze vyuzit napr. klotrimazol 500 mg/tyzden alebo
200 mg/2-krat tyzdenne vo forme ¢ipkov'2.

Non-albicans kandidy trochu horsie reaguju na podévanie azolov. Preto sa tu okrem
iného moézu vyuzit iné antimykotikd, vratane o.i. echinokandinov, flucytosinu a
amfotericinu B, alebo iné latky s antiseptickym t¢inkom, ako st kyselina borita,
benzydamin, aloe vera, tee-tree oil a 1.

Samostatnou kapitolou su probiotika ur¢ené na vaginalnu aplikdciu, avSak pouzit
sa mozu aj vo forme peroralnych pripravkov, ktorych u¢innost vak nepodporili
rozsiahlejsie klinické $tadie®. V opa¢nom zmysle vyznieva ich lokélna aplikdcia, a
to aj s ohladom na lie¢bu bakteridlnych infekcii. V pomerne recentnej metaanalyze
sa tak v porovnani s placebom opisuje jednozna¢ne priaznivy vplyv na vyskyt
bakteridlnych vagindz, a to i v zmysle rekurencii.

V lie¢be gynekologickych zépalov nie je mozné zabudat ani na moznost vyuZit
systémové podavanie enzymoterapeutik (SET), ktoré sa tradi¢ne uplatiuju
v lie¢be zapalov v oblasti malej panvy. Vedla preukazovaného tucinku na
eradikdciu chlamydiovych infekcii, ¢i lepsieho prenikania antibiotik do infekcii
zasiahnutych tkaniv, je najnovsie preukdzany aj ich priaznivy vplyv na pocet
opakovani vulvovaginitid mykotického povodu. Hovori o tom okrem iného aj
neddvno publikovand $tudia, v ktorej 10 tyzdennd kura pripravkom Wobenzym
(8 cps. 2x denne) bola v subore 62 Zien sprevadzand vyraznym zniZenim vyskytu
opakovani zépalov v nasledujiicom roku sledovania, a to 0 88,5 % (p < 0,001).
K zlepseniu doslo u vietkych Zien a u 63 % nebola v priebehu sledovania zaznamenand
ani jedina recidiva. Prinos lie¢by bol vyznamny aj v nasledujtcich rokoch'.
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Skratena informacia o pouzivani:

Wobenzym®

dlhodoba pomoc proti opakovanym
vaginalnym mykdzam

V prvej faze projektu bol sledovany v 7 ambulantnych cent-
rach (2005-2007) pocet recidiv vaginalnej mykézy (VM) u 62
Zien, ktorym bol ku standardnej antimykotickej liecbe pridany
Wobenzym (2x8 drg. denne pocas 10 tyzdnov).

Priemerny pocet recidiv VVK:

V prvom roku po zacati desattyzdnovej lie¢by Wobenzymom klesol priemer-
ny pocet opakovani zo 4,4 v roku pred liecbou na 0,5 mykézy na 1 pacientku
za rok po liecbe. Ide o pokles o 88%. Ku zlepseniu doslo u vietkych sledo-
vanych Zien. Takmer dve tretiny z nich nemali mykézu v roku po lie¢be ani
raz.V druhej faze projektu ( 2012) sa zistovalo, ¢i tento priaznivy efekt liecby
Wobenzymom ostava aj v nasledujucich troch rokoch. Bolo zistené, ze po-
Cet opakovani vaginalnych mykéz u Zien v tomto obdobi zostal v porovnani
s rokom pred podpornou lie¢bou Wobenzymom aj nadalej velmi nizky (0,91;
0,57; 0,52 proti 4,4 pred liecbou) i napriek tomu, Ze mnohé zo sledovanych
Zien v tomto obdobi otehotneli (tehotenstvo vyrazne podporuje vznik my-
kéz).

Priemerny pocet opakovani vaginalnych mykéz / pac./ rok
4 -
3 -
2 -
} B
0,57
Or<-)k pred lie¢bou F(ik 2.rok % sz_

Zaver:

10 tyzdilov trvajice podavanie lieku Wobenzymu
Zenam s recidivujicou vulvovaginalnou kandidézou
Statisticky vyznamne znizilo pocet opakovani tohto
ochorenia nie len pocas jedného roku od zaciatku uzi-
vania, ale aj v nasledujucich 3 rokoch, ked' uz Woben-
zym neuzivali.

Wobenzy™

Unzeitig V et al. Systémovd enzymoterapie v 16¢bé recidivujici
vulvovagindini kandidozy.
Ces. Gynek., 2013, 78, ¢. 2, 5. 187-194

Drzitel registra¢ného rozhodnutia: MUCOS Pharma GmbH & Co, Berlin, SRN. ZloZenie: Pancreatinum: 300 F.I.P- E proteasum, 4000 F.l.P- E amylasum,
4500 F.LP-E lipasum; Trypsinum 360 F.l.P- E, Chymotrypsinum 300 F..P- E, Bromelaina 225 F.I.P-E, Papainum 90 F..P- E, Amylasum 50 F..P- E, Lipasum
34 FI.P- E, Rutosidum trihydricum 50 mg. Farmakoterapeuticka skupina: varium, enzymovy pripravok. Charakteristika: Zmes enzymov s rutinom,
ktoré maju schopnost Gicelne ovplyviiovat imunitu a timit zapal a opuchy. Indikacie: Potrazové opuchy, lymfedémy réznej etiologie, fi brocysticka
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pri podavani antibiotik. Kontraindikacie: stavy spojené so zvysenym sklonom ku krvacaniu alebo so zvysenou fi brinolyzou, zndma precitlivenost
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vynimoc¢né nevolnost, zriedka alergické reakcie (koznd vyrézka). Davkovanie: Zahdjenie liecby: 3x5 az 3x10 tabliet denne, s Gstupom chorobnych
prejavov sa postupne zniZuje az na udrziavaciu davku 3x3 tabliet denne. Deti: 1 tableta na 6 kg telesnej hmotnosti denne v 2-3 davkach. Pocas
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Zlozenie: Kazda filmom obalend tableta obsahuje 37,5mg tramadoli hydrochloridum a 325 mg paracetamolum. Terapeutické indikacie: Zaracet
je indikovany na symptomaticku lie¢bu strednej az silnej bolesti. Davkovanie a spdsob podavania: Dospeli a deti od 12 rokov: Dévka sa mé nastavit
individuélne podla intenzity bolesti a odozvy u pacienta. Uvodna odport¢ané davka su dve filmom obalené tablety Zaracetu. Ak je to potrebné,
moézu byt podané dalsie davky, neprekracujuc 8 filmom obalenych tabliet za den (ekvivalent 300 mg tramadoliumchloridu a 2 600 mg paracetamolu).
Dévkovaci interval nema byt krat$i ako 6 hodin. Starsi pacienti: M6zu sa pouzit zvycajné davky, hoci sa mé vziat na vedomie, Ze u dobrovolnikov
starsich ako 75 rokov bol po peroralnom podani predizeny elimina¢ny poléas tramadoliumchloridu o 17 %. U pacientov starich ako 75 rokov sa kvoli
pritomnosti tramadoliumchloridu odporuca, aby minimalny interval medzi davkami nebol kratsi ako 6 hodin. Kontraindikacie: Fixna kombinacia
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alebo na ktorukolvek z pomocnych latok lieku, akutna otrava alkoholom, hypnotikami, centralne pdsobiacimi analgetikami, opioidmi alebo
psychotropnymi liekmi, pacienti, ktori sicasne uzivaju inhibitory MAO alebo v priebehu 14 dni po ich vysadeni, tazké porucha funkcie pecene,
liecbou nekontrolovana epilepsia. Neziaduce tcinky: Najcastejsie hlasené neziaduce Ucinky pocas klinickych studii uskuto¢nenych s kombinaciou
paracetamol/tramadoliumchlorid boli nauzea, zavraty a spavost, pozorované u viac ako 10 % pacientov. Speciélne upozornenia na uchovévanie:
Tento liek nevyzaduje ziadne zvlastne podmienky na uchovavanie. Velkost balenia: 20, 30, 60 tabliet. V jednom blistri po 10 tabliet.
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MOZNOSTI LIECBY BOLESTI V REUMATOLOGII

MUDr. Zdenek Fojtik, PhD.

Reumatologicka ambulancia, Interna a hematologické klinika FN a MU, Brno

V ordindcii reumatoldga sa stretdvame s chorymi s chronickou bolestou, ktord vznikd na podklade degenerativneho ochorenia, t.j. s primdrnou a sekunddr-
nou osteoartrézou. Chronické bolesti mézZeme pozorovat aj u chorych so zdpalovymi ochoreniami, kam patri reumatoidnd artritida, ankylozujiica spondyli-
tida a psoriatickd artritida. Akiitne bolesti v ambulancii reumatologa mozno zaznamenat u chorych s akiitnym dnovym atakom, akiitnym low back painom,
niekedy v pripade kompresivnych zlomenin stavcovych tiel pri preriednuti kostnej hmoty. Liecba tychto bolestivych stavov vyznamne prispieva k zlepSeniu
kvality Zivota a ndsledne i funkcnych schopnosti. K liekom prvej volby v pripade liecby osteoartrézy patri paracetamol, nesteroidové antireumatikd (NSA)
a v pripade silnych bolesti mozno vyuZiti podanie opioidov. Jednym z hlavnych priznakov reumatoidnej artritidy je bolest, ktord byva sposobend zdpalom
klbovych struktiir, neskor aj pokrocilejsie prejavy, ako sit osteoartréza, osteonekréza, tizinové syndrémy. K zdkladnej farmakologickej liecbe patri podanie
chorobu modifikujiicich liekov a liecba bolestivych stavov, ked sa kombinuje podanie NSA a glukokortikoidov. K liecbe ankylozujiicej spondylitidy zaradu-
jeme NSA, ktoré pri dlhodobom podani mézZu mat analgeticky, ale i chorobu modifikujiici efekt, t.j. mozu ovplyviiovat strukturdlne zmeny v oblasti chrbtice.

Reumatické ochorenia sprevadzaju bolesti pohybového aparatu, ktoré maji podklad
v degenerativnom alebo zipalovom postihnuti kibovych $truktdr a ich okolia. Bolest
ako priznak ochorenia, ktory privadza chorého k lekarovi, ma ur¢iti varovnu a neskor
aj ulavovi funkciu. Bolest sa definuje ako neprijemné senzorické a emocionalne pre-
Zivanie spojené so skuto¢nym alebo potencidlnym poskodenim tkaniv, bolest je vzdy
subjektivny priznak. V reumatologickej ordindcii sa mozno stretnit s chorymi s chro-
nickou bolestou, ktord vznikd na podklade degenerativneho ochorenia, tj. s primérnou
alebo sekundérnou osteoartrézou. Chronicku bolest mozno pozorovat tiez u chorych
so zapalovymi ochoreniami, kde patri reumatoidna artritida, ankylozujtica spondyliti-
da a psoriaticka artritida. Akdtne bolesti v ambulancii reumatoléga mozno zaznamenat
u chorych s akitnym dnovym atakom, akatnym low back painom, v pripade kompresiv-
nych zlomenin stavcovych tiel pri osteoporéze. Liecba vsetkych tychto bolestivych sta-
vov prispieva k zlep$eniu kvality Zivota a nasledne i funk¢nych schopnosti (tabulka 1.).

NAJCASTEJSIE BOLESTIVE STAVY V REUMATOLOGII

V rémci degenerativnych ochoreni sa bolest ako priznak choroby vyskytuje u cho-
rych trpiacich osteoartrozou (OA). Pre OA je typickd namahova bolest $tartovacieho
charakteru, pri pokrocilych stadidch sa vyskytuje i bolest pokojova. Zakladom kon-
zervativnej liecby OA je lie¢ba symptomatickd, t.,j. ovplyvnenie bolesti a stuhnutosti.
Symptomaticku lie¢cbu mozno rozdelit na postupy nefarmakologické a farmakologické.
K nefarmakologickym postupom zaradujeme aktivne zapojenie pacienta do plnenia re-
zimovych opatren, ako st redukcia hmotnosti a rehabilitacia, ktoré vedi k zmierneniu
bolesti a zlepseniu funkcie kibov. K farmakologickej symptomatickej lie¢be patria anal-
getikd, ktoré pdsobia proti bolesti. Zmiernenie bolesti pri OA je vhodné len ¢iasto¢ne,
pretoZe urcita bolest ma signalny a ochranny vyznam pre pacienta, kedze signalizuje
pretazenie chrupky. Odporuc¢anym liekom prvej volby pri miernej a strednej bolesti je
paracetamol, k liekom druhej volby pri neti¢innosti paracetamolu patria NSA. V pripa-
de pokrocilejsej OA st uc¢innejsie ako paracetamol, pricom véeobecne plati, Ze by sa mal
podavat v ¢o najnizsich davkach a v ¢o najkratSom case. Pri net¢innosti takejto liecby
sa pouzivaji opioidové anelgetika, napr. tramadol, ktoré mozno kombinovat s parace-
tamolom alebo NSA. Lokalna, transdermalna lie¢ba v liecbe bolesti pri OA ma svoje
miesto v pripade postihnutia kibov ulozenych nie prili§ hlboko. Urcitym prinosom
v lie¢be bolesti pri OA st pomaly symptomaticky pdsobiace lieky. Podstatou ich poso-
benia je ovplyvnenie metabolizmu kibovej chrupky v zmysle stimulacie anabolickych
a repara¢nych pochodov. Patri k nim glukozamin sulfat, chondroitin sulfat, diacerein.
Podla klinickych skusenosti ich p.o. podanie vedie k postupnému zmierneniu bolesti
pri OA a mnohé z nich teraz odportcaju EULAR a OARSI organizacie na liecbu OA
rik, kolennych kibov a bedier. Kyselina hyalurénova je vysokomolekuldrna l4tka, kto-
ré za fyziologickych okolnosti vytvara komplexy s molekulovou hmotnostou az 5 mi-
liénov dalténov, umoznujucich jej unikétnu viskozitu a elasticitu. Po intraartikuldrnej
aplikacii dochadza k tprave reologickych vlastnosti synovidlnej tekutiny, ked hovorime
o viskosuplementécii. Vysledky v ramci metaanalyz $tadii s podanim visokosuplemen-
ta¢nych latok mozu vsak byt velmi heterogénne, pretoze v roznych $tudiach sa pouzili
rozne molekuly kyseliny hyalurénovej. VSeobecne mozno povedat, Ze podanie kyseliny
hyalurénovej je vhodné pri bolestivej gonartréze, pri ktorej kombinovand lie¢ba nefar-
makologickymi postupmi a analgetikami nepriniesla dostato¢ny efekt.

Reumatoidna artritida - zipalové kibové ochorenie, k hlavnym priznakom ktorého

Viac informacii na www.edukafarm.sk

patri bolest, ktora byva sposobena zapalovym priesakom kibovych §truktur. K zak-
ladnej farmakologickej lie¢be patri podanie chorobu modifikujucich liekov (meto-
trexat, sulfasalazin, hydroxychlorochin) a liecba bolestivych stavov, ked sa kombinuje
podanie NSA a glukokortikoidov p.o. alebo i.a. podanie.

Ankylozujiica spondylitida - zépalové kibové ochorenie, ktoré sa prejavuje typicky-
mi bolestami v oblasti bedrovej chrbtice a sakroiliakalneho skibenia najmi u mlad-
$ich jedincov. K zékladnej liecbe patria NSA, ktoré pri dlhodobom podani mézu
mat analgeticky, ale i chorobu modifikujuci efekt. K dal$im liekom, najma u chorych
s opakovanym nélezom vysokej zapalovej aktivity, patri anti TNF-liecba.

Dna je chronicka porucha latkovej premeny purinov, vedica k zvy$enej sérovej kon-
centracii kyseliny mocovej s ukladanim kry3tdlov mononatrium uratu do kibovych
$truktir a s naslednou zépalovou reakciou organizmu a vznikom akutneho bolestivé-
ho stavu. Liecba akutnej dnovej artritidy sa zameriava na potlacenie akitneho zapalu
a sprevadzajtcich bolesti. Podéva sa kolchicin 1 mg po 2 h do maximalnej davky
8 mg prvy den alebo niZsej pri objaveni sa efektu alebo do vyvolania neziaducich
gastrointestinalnych prejavov, teda hnaciek. Analgeticky mozno vyuzit r6zne NSA,
najcastejsie diklofenak alebo indometacin v maximalnych dévkach. Vhodnym po-
stupom je i injek¢nd aplikacia glukokortikoidov.

Paracetamol (acetaminofén). Podanie paracetamolu sa odporuca v platnych odpo-
rucaniach na liecbu artrézy ako liek prvej volby na ovplyvnenie miernej a strednej bo-
lesti, najma v pripade koxartrézy a gonartrézy. Jeho hlavny mechanizmus u¢inku

Tabulka 1. Liecba bolesti podla WHO

Stupen bolesti | Indikacie Lie¢ebné moznosti
1. stupert Mierna a strednd bolest Neopioidové analgetika
- zapalové ochorenia - nesteroidové antireum.
- kostné ochorenia - analgetikd, antipyretika
— degenerativne ochorenia = + pridané lieky z inych
- migrény skupin
— chronické reumat. ochorenia = - psychofarmaka,
- myorelaxancia
- kortikosteroidy
- antiemetika
Bolest pretrvava
2. stuperi Stredna a silna bolest Slabé opioidové analgetika
— chronické vertebr. ochorenie = - tramadol, dihydrokodein
— chronické reumat. ochorenia
- maligne ochorenia + neopioidové analgetika
+ pridané lieky z inych
liekovych skupin
Bolest pretrvava
3. stupert Silné bolest Silné opioidové analgetika
- nadorova pripravky s postup. uvolilovanim
— nenadorova (morfin, oxykodén, hydromorfén,

fentanyl, buprenorfin)
pripravky na lie¢bu prelomovej
bolesti (morfin)

+ pridané lieky z inych liek. skup.
+ neopioidové analgetika
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Tabulka 2. Rizikové faktory pre gastrointestindlne tazkosti pri medikdcii NSA
(podla Wolfa)

Tabulka 3. Odporiicanie podania NSA pri osteoartroze

- anamnéza vredu alebo dyspepsia

- vys$i vek (nad 65 rokov)

- sti¢asna medikdcia kortikoidov a antikoagulancii

- vysoké davky NSA, prip. ich kombinacia pri p.o. uZzivani

- znizend sebesta¢nost pacientov

- vplyvy zakladného ochorenia (reumatoidna artritida, osteoartrdza)
- faj¢enie a abuzus alkoholu

- sti¢asna infekcia Helicobacter pylori (pravdepodobne)

1. Podavat NSA v pripade nedostato¢nej t¢innosti nefarmakologic-
kych opatreni a pri nedostatku analgetického t¢inku paracetamolu
3. Pouzivatlen v pripade potreby — on demand

4. ReSpektovat gastrointestinalne a kardiovaskularne rizika

sa okrem iného predpokladd na trovni centralnej inhibicie syntézy prostanglan-
dinov. V ramci podania paracetamolu treba vziat do uvahy jeho hepatoxicitu, naj-
ma v pripade vyssich davok a star$ich chorych, ked sa odporuca davka nizsia ako
4 g/den. Pri liecbe osteoartrézy sa odportca pouzivat paracetamol ako dlhodobu
udrziavaciu liecbu bolesti, ktord mozno kombinovat s NSA. NSA sa javia tcin-
nejsie ako paracetamol v ovplyvneni bolesti a niektori chori preferuju podanie
NSA pred paracetamolom. Na stredné a vyznamné bolesti trvalého charakteru
sa odporucaji opioidy v kombindcii s paracetamolom vzhladom na mozny nizsi
vyskyt neziaducich a¢inkov na GIT, zvySenie kardiovaskuldrneho rizika a hyper-
tenzie pozorovanych pri uzivani NSA.

Nesteroidové antireumatika (NSA). NSA patria k najcastejsie pouzivanym lie-
kovym skupindm u chorych s bolestivymi syndrémami roznej etiologie. Mozno
ich uzivat denne, v niektorych pripadoch v plnych terapeutickych davkach, a to
dlhodobo. V pripade degenerativnych kibovych tazkosti alebo inych bolestivych
stavoch ich chori uzivaji podla potreby, ale ¢asto v maximalnych davkach. V roku
1971 sa prvy raz postuloval mechanizmus u¢inku NSA. Vizbou na COX (cyklo-
oxygendzu, prip. prostaglandin H, syntézu) a jej inhibiciu sa vysvetluje hlavny,
protizdpalovo pdsobiaci G¢inok. Podla si¢asnych poznatkov je isté, ze existuju
2 izoformy COX - konstitutivne (COX-1) a zépalovd indukovatelnd forma
(COX-2). Blokada izoformy COX-1 pomocou NSA je zodpovedna za neziaduce
ucinky v oblasti GIT-u a obli¢iek. Rozdiely medzi selektivnou blokddou COX-
1 a COX-2 (t.j. konstitu¢nou a zapalovo indukovanou izoformou) pri roéznych
NSA prispieva k rozne intenzivne vyjadrenym neziaducim uc¢inkom jednotlivych
chemickych skupin. Objav dvoch rozdielnych foriem COX, konstitutivnej a za-
palovo indukovanej, viedol k intenzivnej snahe o syntézu novych generacii NSA,
ktoré by zachovali G¢innost tradi¢nych NSA, ale ktoré by sucasne eliminovali
ich najzavaznejsie neziaduce uc¢inky, najma riziko postihnutia gastrointestinal-
neho traktu (obrazok 1). K najzavaznej$im neziaducim t¢inkom pri liecbe NSA
zaradujeme postihnutie zazivacieho traktu a tento negativny vplyv NSA na gas-
trointestinalne sliznice bol oznaceny ako ,,gastropatia indukovana nesteridovymi
antireumatikami. Tito NSA gastropatia sa prejavuje dyspeptickymi tazkostami
alebo sliznicovymi léziami endoskopicky verifikovanymi, ktoré sa oznacuju ako
PUB (Perforacia, Ulceracia, Bleeding - krvécanie). NSA gastropatia sa stava
problémom epidemiologického rozsahu, ktory je spésobeny velkym predpisova-
nim liekov tejto liekovej skupiny. Asi u 20 % chorych lie¢enych denne NSA mozno
endoskopicky zistit erdziu GI sliznice alebo vredy. Pocas 6. mesiacov uzivania NSA
5-15 % chorych s reumatoidnou artritidou ukon¢i toto uzivanie z dévodu dys-
pepsie. Vzhladom na poznatky o mechanizme posobenia NSA a znalosti gastro-
protektivnych t¢inkov mozno zo skupiny chorych kratkodobo alebo dlhodobo
medikujucich NSA vybrat viac rizikova skupinu (tabulka 2.), pri ktorej treba po-
¢itat s moznostou vzniku NSA gastropatie a pripadne jej i predchadzat. Pri popu-
lacnej Studii vykonavanej v $panielskom regione sa hodnotil vyskyt krvacania z
hornej Casti gastrointestinalneho traktu u 180 995 dospelych jedincov, ktori uzivali
rozne NSA (obréazok 1). Nasli sa velké rozdiely vo vyskyte neziaducich prihod, ked
zo vSetkych sledovanych NSA mali najmensi vyskyt a najnizsie riziko krvacania
z hornej ¢asti GIT-u NSA s optimalnym pomerom inhibicie COX-2/COX-1.
Opioidové analgetika. Mechanizmus posobenia opioidov a ich farmakologicky
ucinok je dany ich vizbou na opioidové receptory. Roznou afinitou a vizbou na
rozne opioidové receptory v oblasti CNS a v periférnych tkanivach mozno tuto
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skupinu delit na slabé a silné opioidy. Opioidy moZno podévat v roznych lieko-
vych forméch. Existuju formy peroralne, injekéné a naplastové s okamzitym aéin-
kom na prelomové ovplyvnenie bolesti a na ovplyvnenie chronickych bolestivych
stavov. Skupinu opioidov mozno podla u¢innosti delit na slabé a silné opioidy.
Medzi opioidy so slab$im analgetickym u¢inkom zaradujeme tramadol, kodein,
propoxyfén, alebo kombindciu tramadolu s paralénom, k silnym opioidom patri
morfin, fentanyl, oxykodén, hydromorfén a buprenorfin. Znizenie bolesti pomo-
cou opioidov pri reumatickych ochoreniach sa skiimalo a preukézalo v mnohych
$tudiach, ked sa podaval morfin, oxykodoén alebo transdermalny fentanyl. Vo
vacd$ine metaanalyz podanie silnych opioidov pri gonartrdze alebo reumatoidne;j
artritide sa preukazal statisticky vyznamny uc¢inok v porovnani s paracetamolom
alebo NSA. Silné opioidy sa mé6Zu pouzivat len obmedzeny ¢as v pripade velmi
silnej bolesti nereagujucej na iné analgetikd, napriklad lie¢ba prelomovej bolesti
pri pokrodilych klbovych deformaciéch, t.j. u pacientov, ktori ¢akajt na chirur-
gické riesenie, alebo pri kontraindikacii tohto chirurgického riesenia. V pripade
volby slabsich opioidov (tramadol, kodein) existuju limitované dokazy, ze mozu
byt Gc¢inné pri ovplyvneni bolesti u niektorych pacientov s reumatoidnou artriti-
dou, ale kvoli vi¢siemu vyskytu neziaducich G¢inkov by sa mal uvézit ich prinos.
Lokalna alebo intraartikuldrna aplikdcia glukokortikoidov (metylprednizolon,
betametazon) je si¢astou odporucanej lie¢by bolestivych stavov v pripade gonar-
trozy, reumatoidnej artritidy a ankylozujtcej spondylitidy.

Obrazok 1
Vyskyt krvdacania do hornej ¢asti GIT-u pri uzivani jednotlivych molekiil NSA
(pocet pripadov/1000 pacientorokov)

Aceklofenak e 1,73
Meloxicam |jem 2,17
Naproxen jess 3,09
Ibuprofen | 3,23
Nabumeton 382
Dexketoprofen | 4,08
Ketoprofen 511
Diklofenak 7.00
Piroxicam 10,29
NIfJUMIC  |r————— 1,15
Tenoxicam e — 11,22
Inds cin 23,17

ZAVER

Ovplyvnenie a liecba bolesti je nedelitelnou sucastou spesnej liecby chorych
s reumatickymi ochoreniami. Zdkladom tejto lie¢by st lieky, ktoré modifikujua
ochorenie a mézu ovplyvnit priebeh daného reumatického ochorenia. V takychto
pripadoch je optimalny kombinovany pristup symptomatickej lie¢by bolesti a za-
kladnej lie¢by, ked je analgeticka lie¢ba vzdy efektivna a mala by viest ku zvySeniu
funk¢nych schopnosti pacienta, a tym aj ku zlepseniu kvality Zivota.

LITERATURA U AUTORA.
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vyrazne vyssi bezpecnostny profil*

najnizsi vyskyt krvacania z horného
gastrointestinalneho traktu
v porovnani s klasickymi NSAID**
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GARANTOVANY AUTODIDAKTICKY TEST HODNOTENY 2 KREDITMI CME

1. Z liecby statinmi mo6Zu profitovat chori s hodnotou
LDL-C:

a) nad 3,5 mmol/l

b) nad 3,9 mmol/l

¢) nad 4,5 mmol/l

d) nad 4,9 mmol/l.

2. Zvolte spravne tvrdenie o kombindcii fibrat + statin:

a) je kontraindikovana

b) nie je kontraindikovand, nepriné$a benefit

¢) prind$a benefit pri diabetickej retinopatii

d) je pristupom volby u chorych s hodnotou celkového
cholesterolu nad 7 mmol/L.

3. Povinné ockovanie proti tuberkuldze:
a) je stéle platné

b) skonéilo k 31.12.2013

¢) bolo obnovené od 1.1.2014

d) bolo ukonéené v r. 2012.

4. Antigénna zataz pri vakcinacii proti zaskrtu, tetanu
a ¢iernemu kaslu:

a) je niz8ia ako v minulosti

b) je rovnaké ako v minulosti

¢) je vyssia ako minulosti

d) meni sa podla antigénneho zloZenia patogénov.

5. K omega-3 mastnym kyselinam zaradujeme kyseliny:

a) eikozahexaénovu a arachidénovu

b) dokozahexaénovi a arachidénovu

c) arachidénovu a alfa-linolénovt

d) dokozahexaénovu a eikozapentaénovii.

6. Pri suplementicii polynenasytenymi kyselinami bol
preukazany:

a) pokles systolického i diastolického TK

b) pokles len systolického TK

¢) pokles len diastolického TK

d) vyrazny pokles systolického a mierne zvy$enie
diastolického TK.

7. Zvolte spravne tvrdenie o febuxostate:

a) vylucuje sa len oblickami

b) je selektivny purinovy inhibitor xantinoxidézy
¢) je kontraindikovany pri oblickovej insuficiencii
d) je uc¢inny v ddvke 80 mg.

NAVRATKA

Spravne odpovede zakrazkujte!
Spravna odpoved je len jedna.

Naévratku odoslite najneskor
31.7.2014 v obalke na adresu:

LEKAR a.s., AD TEST 2/2014,
Dobsinského 12, 811 05 Bratislava

Prosim, uvadzajte adresu bydliska. UDAJE UVEDTE CITATELNE. Uvédzajte sprévne svoje ID &islo

Meno: ... ...
Ulica: .. ..ooviiiiiiiia Mesto:........
PSC: ID:...ooe
Datum:. .......oovvniiiinin... Podpis:........

8. Zvolte spravne tvrdenie o allopurinole:

a) vylucuje sa oblickami a potom

b) je selektivny purinovy inhibitor xantinoxidazy
¢) je kontraindikovany pri obli¢ckovej insuficiencii
d) je uc¢inny v ddvke 80 mg.

9. Z biologickych liekov pri bolestiach pohybového
aparatu sa vyuZiva:

a) ranibizumab

b) certolizumab

¢) ibritumomab

d) cetuximab.

10. V liecbe osteoartrdzy sa vyuZziva plazma bohata na
rastové faktory obohatena o:

a) neutrofily

b) makrofagy

¢) trombocyty

d) T-lymfocyty.

11. K vazodilata¢nym beta-blokatorom neptari:
a) carteolol

b) celiprolol

¢) carvedilol

d) nebivolol.

12. Zvolte nespravne tvrdenie:

a) ACE inhibitory a sartany st kontraindikované pocas
gravidity

b) methyldopa je antihypertenzivom volby u tehotnych

¢) beta-blokatory mo6zu maskovat hyperglykémiu

d) sotalol je kardioneselektivny beta-blokétor.

13. K antileptikam napatri:
a) stiripentol
b) ziconotid
¢) lacosamid
d) retigabin.

14. Monoterapiou epilepsie liekom volby sa dosiahne
kompenzacia pri:

a) cca polovici chorych

b) cca stvrtine chorych

b) cca patine chorych

d) cca tretine chorych.

15. Hypermagneziémia méZe byt sposobena:
a) zlyhavanim obliciek (polyurickd fiza)

b) acidézou

¢) opakovanym odsédvanim vypotku

d) konzuméciou stravy bohatej na vapnik.

16. Intraartikuldrne moZno pri osteoartréze aplikovat:
a) diacerein

b) chondroitinsulft + glukozamin chlorid

¢) chondroitinsulfat + gluzamin sulfat

d) kyselinu hyalurénovi.

17. Diacerein je u¢inna latka, ktora obsahuje:
a) repa

b) rebarbora

c) kalerab

d) tekvica.

18. V lie¢be hepatitidy C mozno vyuzit trojkombinaciu
obsahujucu:

a) telaprevir + kys. listové + interferén

b) interferén + amantadin + stavudin

¢) ribavirin + telaprevir + interfer6n

d) amantadin + stavudin + acyclovir.

19. Zvolte spravne tvrdenie o vitamine C v onkologii:

a) je vhodny ako neoadjuvantnd lietba

b) je kontraindikovany pri onkol. ochoreni

¢) moZe sa vyuzit v adjuvancii

d) je vyhodny, nemoze sa v$ak pre flebotoxicitu podat
intravendzne.

20. Zvolte nespravne tvrdenie o SET:

a) = systémova enzymoterapia

b) uplatiuje sa pri chlamydiovych infekcidch

¢) uplatniuje sa pri chlamydiovych infekciach, neovplyviuje
vak rekurenciu kolpitid

d) zniZzuje rekurenciu kolpitid.

4

Garantovany autodidakticky test hodnoteny 2 kreditmi CME
MEDIKOM 2/2014

1. a b C d 8. a b c d 15. a b c d
2. a b c d 9 a b c d 16. a b c d
3. a b c d 10. a b c d 17. a b c d
4. a b c d 11 a b c d 18. a b c d
5. a b C d 12. a b c d 19. a b c d
6. a b c d 13. a b c d 20. a b c d
7. a b c d 14. a b c d
Lekarska peciatka

Spravne odpovede testu z minulého ¢isla: a,b,c,b,b,b,a,d,a,c,c,¢c,d,d,a,b,d,a,b,c
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V typickej Struktire véeobecnej nemocnice v USA
je $tandardom, ze 167ka nie su fixne delené na od-
delenia, ale st ¢lenené podla intenzity poskytovanej
starostlivosti na bezné, 16zka s EKG monitoringom
(tzv. telemetry alebo monitor bed), intermedidrne
16zka (akoby JIS na Slovensku) a na Intensive Care
Unit (akoby OAIM/ARO). V nemocnici je sice sna-
ha podobné stavy (napr. operdcie typu endoprotézy
klbov, ¢i veobecnu chirurgiu alebo pacientov s kar-
diologickymi problémami) preferenéne smerovat
na isté dané poschodie, z priestorovych dévodov to
v8ak nie je vo vetkych pripadoch. Lekari sa staraji
o pacientov na viacerych poschodiach, ¢o zlepsuje
vyuzitie 16zok ako aj kontinuitu starostlivosti (lekar
zodpovedny za daného pacienta sa stard o pacienta
na OAIM ¢i JIS, a potom aj na 16zku a naopak). Po-
dobne, sestry pracuju pri ur¢itom type 16zka, v pri-
pade potreby, ak ide o rovnaké 16zko, mozu pacienta
presuvat z poschodia na poschodie. Pritom existu-
ju veobecne akceptované pravidld uréené lekdrmi
v nemocnici o tom, kto ,,patri“ na dany typ lozka,
a kto nie. Tento systém umoznuje vyraznu flexibilitu

a lepsie vyuzitie fudskych i materidlnych zdrojov.

Okrem lekarov st v nemocnici zamestnani aj tzv.
»midlevel providers* (Nurse Practictioner a Phy-
sician Assistant), ktorf pracuju v timoch spolo¢ne
s lekdrmi. Poslednych cca 10 rokov ich pocet stupa.
Midlevel maja vela pravomoci ako lekari, kone¢na
zodpovednost je v8ak na lekdrovi. K zdravotnickym
pracovnikom patria aj sestry, asistenti sestier a ini
pracovnici, ako lekdrnici a RDG laboranti ¢i ul-

trazvukovi laboranti.

Lekari sa v USA te$ia pomerne vysokej tcte v spo-
lo¢nosti, comu odpoveda aj ich odmenovanie. Za-
roven sa od nich o¢akdva mimoriadne vysoké na-
sadenie a vysokd miera osobnej zodpovednosti a
iniciativy. V§eobecne na nich neplatia predpisy typu
zakonnika prace (naroky na dovolenku ¢i volna/
sviatky, respektive domov po sluzbe) a ocakavané
vykony st spravidla v porovnani s eurépskymi lekér-
mi vysoké. Na to, aby mohli pracovat v nemocnici (¢i
nemocniciach), kde prijimaju svojich pacientov ale-
bo sa o nich staraju ako konziliari, musia absolvovat
federalne akreditovany tréningovy program, po kto-
rom st schopni pracovat uplne samostatne s plnou
zodpovednostou bez nadriadeného lekdra (primara
¢i prednostu). K tomu, aby vykonavali lie¢ebnu sta-
rostlivost, musia pravidelne prejst cez detailny pre-
verovaci systém tzv. privilégii. Ak chcu robit urcité
procedury ¢i operacie, musia napriklad dokumen-
tovat, ze boli na ne trénovani a Ze ich ur¢ity pocet
v poslednom obdobi vykonali. Niektori pracuju tak,
7e sa sucasne staraju o svojich pacientov na ambu-

lancii ako aj v nemocnici. Lekari funguju viac-menej

ako subdodavatelia pre nemocnicu. Sami si uréuji
systém prace. Tradi¢ne byvali SZCO, ale v poslednej
dobe pribuida zamestancov nemocnice ¢i nemocni¢-
ného systému. Odmena (vyplata) zavisi od pracov-

nej produktivity, zriedka su plateni len od hodin.

Sestry, podobne ako lekéri, kedze tiez majt vysoku
$kolu, su vysoko kvalifikovanou zdravotnou silou.
Vseobecnym principom byva, Ze ¢o méze robit me-
nej kvalifikovana sila, tym sa nezatazuje viac kvalifi-
kovana sila. Definované su jasné pravidld a zodpo-
vednost zdravotnickych pracovnikov. Sestry majt

hodinovii mzdu.

Platba nemocnici za pacienta prebieha najcastejsie
cez systtm DRG (diagnosis related group), ktory
bol zavedeny v roku 1983. V niom sa plati za hlavna
a vedlaj$iu diagnézu pocas hospitalizacie. Uvedeny
systém tla¢i na krétke hospitalizacie, napriklad hos-
pitalizdcia pri zapale plic sa pocita na cca 3 - 4 dni.
Za bolest na hrudniku, ak sa nevyvinul srdcovy in-
farkt ¢i ind Zivot ohrozujuca diagnoza, platia pacienti
ako za jednodnovu starostlivost. Okrem toho sa cca
od 1. 2005 postupne rozvinul systém hodnotenia ne-
mocnic cez indikatory kvality, od ktoréhovyznamne

zavisi platba nemocniciam od poistovni.

V poslednej dekade, ale hlavne v poslednych rokoch,
od zavedenia Affordable Care Act (Obamacare) sa
zvysuje integracia ambulancii, nemocnic a nemocnic-
nych systémov za ucelom zlep$enia kontinuity zdra-
votnej starostlivosti, nkolko dochadza k postupnému
presunu z platby za uréity konkrétny vykon na platbu
zdravotnému systému za celkovu starostlivost. S tym-
to su spojené procesy Standardizacie zdravotnej sta-
rostlivosti, ako aj vyuzitia elektronickych zdravotnych

zdznamov v nemocni¢nej i ambulantnej sfére.

CIM BY SME SA MOHLI INSPIROVAT

NA SLOVENSKU?

Mnohé nase nemocnice boli postavené pred de-
siatkami rokov a maju priestory pre pacientov
na urovni vtedajSej doby. Na druhej strane, lie-
ky, laboratorne a pomocné vySetrenia sa t.¢. re-
lativne dostupné. Najtazsie je zmenit procesy
v praci zdravotnikov a ich napln prace. Ide o pro-
cesy, ako napriklad zavedenie DRG systému po
edukacii zdravotnikov a verejnosti, pouziva-
nie diagnostickych a terapeutickych $tandardov
v zdravotnej starostlivosti (ZS), podporenie suta-
Zivosti nemocnic, integrovanost ZS v UZS (dstav-
nej zdravotnej starostlivosti), zmena pracovnej
naplne lekarov, sestier, asistentov sestier, porod-
nych asistentiek, laborantov a inych pracovni-
kov v zdravotnictve, zapojenie lekarov do tvorby
procesov ¢i Standardov v danej nemocnici, zjed-
nodusenie predpisov v UZS spolu s prisnou kon-
trolou ich dodrziavania, integrdcia UZS, VAS
(vieobecnej ambulantnej starostlivosti) a SAS

($pecializovanej ambulantnej starostlivosti) a pod.

Ludi, ktori uvedené procesy videli ¢i zazili na
vlastnej kozi, je velmi mélo. Otazkou je, kto pri-
de s navrhmi ¢i myslienkami na zmenu, ako aj
dosiahnutie relativneho konsenzu v politickych
i zdravotnickych komunitach. Vzhladom na de-
mografické trendy, ekonomiku krajiny, situdciu
v komunite zdravotnikov, ako aj na oc¢akavania
samotnej verejnosti, si zotrvanie v status quo asi

nemdzeme dovolit.
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Ochorenia pohybového aparatu su na 2. mieste vo
vyskyte najcastejsSich ochoreni uz u deti! Rovnaky stav
je u tridsiatnikov, styridsiatnikov a seniorov.

MUDr. Melita Hromadova, CSc., AVITA INTERNATIONAL, Bratislava

Pohyb je zakladny prejav Zivota. Ak je vsak sprevadzany bolestou, je to signal, Ze v pohybovom systéme nastali
zmeny, ktoré treba co najskor zastavit’ a odstranit’. Spravnejsi postoj je predchadzat’ vzniku tychto zmien.
PREVENCIA ochoreni, vratane chorob pohybového systému je proces dlhodoby. Jej zakladom je racionalny Zivotny
styl. Zahrna viacero faktorov - jednym z hlavnych je spravna vyzZiva, v ktorej sa akcentuju kvalitné potraviny,
bohaté na mikronutrienty - vitaminy, mineralne latky a stopové prvky. Tieto maju nielen nezastupitelnu
ulohu v metabolickych procesoch, ale su tiez vyznamnymi antioxidantmi. Odbornici vSak upozornuju na to,
Ze koncentracia volnych radikalov v Zivotnom prostredi pri dneSnom sposobe Zivota prevysuje schopnost’
antioxidaénej bariéry likvidovat’ $kodliviny. RieSenim je dopinanie stravy kvalitnymi prirodnymi doplnkami.

Deti - najcastejsie ochorenia

1. obezita

2. pohybovy aparat, skolioza

3. alergie

4. infekcie, hlavne dychacich ciest
5. psychické problémy

40-rocni - najcastejsie ochorenia

1. vysoky krvny tlak

2. pohybovy aparat, zapaly kosti a kibov, porucha chrbtice,
kréna chrbtica

3. cukrovka

4. rakovina

5. alergie

Zdroj: vieobecni lekdri a veobecni lekdri pre deti a dorast, geriatri, SR

Podla Udajov Socialnej poistovne boli v roku 2013 v SR najcastej-
Sou pricinou docCasnej pracovnej neschopnosti (DPN) u muzov i zien
choroby dychacej sustavy - s priemernym trvanim jednej DPN 20,3
dni. Na druhom mieste to boli choroby pohybovej sustavy, pri
ktorych jedna DPN trvala priemerne 68,7 dni!

V tomto kontexte predstavujeme JOY FLEX - prirodny doplnok
vyzivy pre pohybovy systém od spolocnosti AVITA INTERNATIONAL
Je vhodny pri prevencii ochoreni, ale aj ako vyznamny
pomocnik pri odbornej liecbe.

Zlozenie JOY FLEX

GLUKOZAMIN

Latka telu vlastna a v tele zdravého ¢loveka zohrava dolezitu Glohu
pri udrziavani zdravého tkaniva kibov, kde podporuje tvorbu ma-
ziva. Je to klu¢ova zlozka kibovej chrupky, zabrafuje jej strate,
posiliuje tvorbu vaziva. Posiliuje imunitu, ma antivirusovy i anti-

30-rocni - najcastejsie ochorenia
1. respiracné ochorenia

2. pohybovy aparat

3. vysoky krvny tlak

4. cukrovka

5. Urazy

Seniori - najcastejsie ochorenia

1. ischemicka choroba srdca a mozgu
2. choroby kibov

3. cukrovka a jej komplikacie

4. demencia

5. Parkinsonova choroba

bakterialny efekt, preto je dolezita v prevencii, ale aj pri zmier-
neni zapalu klbov, Sliach a klbovych puzdier. Je to aj vyznamny
antioxidant.

MSM (methylsulfonylmetan)

Zdroj organickej siry, ktora je dolezita pri tvorbe aminokyselin
(AK): glutationu, cysteinu a metioninu. Zvlacnuje vazivo a chrupku,
zmierfiuje zapaly a opuchy kibov, ¢im zmierfiuje bolest u pacientov
s artrézou, resp. osteoartritidou, uvoliuje stuhnuté svaly a kiby,
podporuje tvorbu kolagénu, detoxikuje organizmus.

CHONDROITIN SULFAT

Je zakladna stavebna jednotka medzibunkovej hmoty chrupky.
Zadrziava vodu v chrupavke, vd’aka obsahu siry zabezpecuje elas-
ticitu, pevnost a hladkost jej povrchu. ZniZuje aktivitu enzymov
poskodzujlcich k{bové chrupky, ovplyviiuje ¢innost' krvnych kapilar
v blizkosti kibovych $truktar. Zlepsuje mechanické vlastnosti a op-
timalnu vlhkost (zniZenie bolesti poskodeného tkaniva), pruznost
a tvar (zvysenie pohyblivosti) a priestorové vyuzitie dutin (dorasta-
nie a zrychlenu regeneraciu chrupky).

Viac informacii na




VILCACORA (Uncaria tomentosa)

Lieciva rastlina z amazonskych pralesov, s vedecky obhajenymi Gcin-
kami: imunostimulaénym, antiflogistickym, depurativnym, protimu-
tagénnym, hypotenzivnym, antioxidacnym a antiagregacnym Gcin-
kom.

BOSWELLIA

Aromaticka Zivica zo stromu Boswellia ma silné protizapalové ucin-
ky, prostrednictvom potlacenia tvorby mediatorov. Vedecky zistené
Gcinky: antiflogisticky, analgeticky, antipareticky, antiartriticky.
Odstraniuje ranna kibovt a svalovi stuhnutost, zlepsuje pohyblivost

BROMELAIN

Enzym Stiepiaci bielkoviny - ma antiflogistické ucinky, napomaha
destrukcii proteinov plazmy, ktoré pri zapale prenikli do okolia ciev
a eliminuje mediatory zapalu. Tym je Géinny pri lieCbe reumatickych
zéapalov kibov, poraneni svalov a tkaniv. Zmierfiuje opuchy a bolesti
kibov spdsobenych artritidou a dnou. Okrem toho ma d’alie vedec-
ky potvrdené Gcinky: zabranuje zhlukovaniu trombocytov, uvoliuje
spazmy ciev, odblrava cholesterolové plaky, podporuje fibrinolyzu,
p6sobi mukolyticky.

KYSELINA HYALURONOVA
Zakladny stavebny material pre ,mazivo“ kibov - zakladna &ast’ sy-
novialnej tekutiny, zdroj zivin pre bunky chrupky. Preukazané vlast-
nosti: hygroskopické, reologické, viskoelastické, podpora hojenia
ran a lie¢ba osteoartritid.

L-PROLIN

Aminokyselina L-prolin je nevyhnutna k tvorbe kolagénu (spolu s ly-
zinom), podporuje tvorbu kosti, tkaniv, vaziva, chrupky. Urychlu-
je regeneraciu poskodenych chrupiek a vaziva. DalSie preukazané
vlastnosti: antioxidant, zabranuje vzniku sklerotickych plakov,

www.avitainternational.com

podporuje ich rozpustanie, urychluje hojivé a regeneracné procesy
v organizme.

VYTAZOK Z KORY BIELEJ VRBY

Vytazok obsahuje fenolovy glykozid salicin (chemicky podobny
kyseline acetylsalicylovej), dalej triesloviny, flavonoidy, zivice,
soli kyseliny Stavelovej a iné. Preukazané vlastnosti: analgetic-
ké, antiflogistické, diuretické, antipyretické. Ucinny pri liecbe
réznych foriem reumatizmu, zapalovych ochoreni, dny, artritidy.

Vynimoc¢nost’ JOY FLEX

- Prirodna baza
- Sirokospektralny tcinok jednotlivych zloZiek

- Harmonicka synergia: glukozamin, MSM a chondroitin sulfat
regeneruju chrupku, kyselina hyalurénova vd'aka schopnosti via-
zat' vodu brani vysychaniu kibov, L-prolin podporuje tvorbu kola-
génu, vytazky z Vilacory a Boswellie detoxikuju kiby, bromelain
spolu s vytazkom z kory bielej vrby (prirodny aspirin), zmiernuju
zapal a timia bolest’.

- Fytoterapeutikum bez toxickych latok, nema neziaduce vedlaj-
Sie ucinky, ani kontraindikacie.

- Siroka cielova skupina:

e V ramci prevencie ide o podporu pohybového systému
na viacerych urovniach, preto je vhodny pre Sportov-
cov, fyzicky t'azsie pracujucich, pre Zzeny najma po me-
nopauze, aj pre seniorov.

o Ako doplnok liecby pri roznych ochoreniach pohybové-
ho aparatu samostatne, alebo v kombinacii (najma s pri-
pravkami obsahujlicimi mineralne latky a vitaminy C a D).

Odporucané davkovanie:

Dospeli a seniori: 3x1 kapsula denne, po jedle, starSie deti a mladistvi:
1-2 kapsuly denne, prechodne (po konzultacii s lekarom), kratkodobo
(napr. pourazové poskodenie chrupky a pod.) Dolezité je dodrziavat
spravny pitny rezim.

INZERCTA




Z LEKARSKE]/KNIZNICE

MONOGRAFIA: KLINICKA OBEZITOLOGIA,

FACTA MEDICA S.R.O, BRNO, 2013

Editori: Krahulec Boris, Fabryovd Lubomira, Holéczy Pavol, Klimes Iwar

Obezita sa stala na prelome tisicroci epidémiou, ktord dnes postihuje tak rozvinuté, ako rozvojové krajiny. Obezita prindsa nielen vdzZne
zdravotné dopady, a to v désledku asocidcie s kardiometabolickymi a nddorovymi ochoreniami, ale ndsledne predstavuje aj podstatnii

socioekonomickii zdtaZ pre spolocnost.

Narast nadhmotnosti a obezity je v suc¢asnej dobe
alarmujuci. V eur6épskych krajinach md viac ako po-
lovica obyvatelov a kazdé piate dieta nadhmotnost,
pricom jedna tretina je redlne obéznych. Sucasna
epidemiologicka situdcia v oblasti nadhmotnosti a
obezity je vyslovene kritickd, so $pecifickym dora-
zom na deti a dospievajtcich. Podla najnovsich uda-
jov z roku 2012, optimalnu telesnd hmotnost ma len
38 % populacie na Slovensku, nadhmotnost 36 % a
25 % ma obezitu. Tato situacia si dokonca vyziadala
aj vznik nového medicinskeho odboru - obezitold-
gie, ktora viak na rozdiel od mnohych inych vzni-
kajucich disciplin prindsa zjednocujuci pohlad na
ochorenie, jeho etiopatogenézu, prevenciu a liecbu.

Je dokézané, Ze obezita skracuje odakévanu dlzku
zivota a negativne ovplyviuje jeho kvalitu. Pozna-
vanie pri¢in a nasledkov, prevencia a lie¢ba obezity
by sa mali stat neoddelitelnou sucastou pregradu-
alneho a postgradualneho vzdeldvania a jednou
z priorit suc¢asného zdravotnictva. Aj preto MZ SR
a slovenskd vlada v roku 2010 odstartovali ,,Na-
rodny program prevencie obezity. Predkladana
monografia sice vznikla ex privata industria auto-
rov, mozno ju chapat aj ako podant ruku vietkych
relevantnych slovenskych $pecialistov Narodné-
mu protiobezitologickému programu MZ SR.

Monografia "Klinicka obezitolégia" kolektivu
slovenskych autorov problém obezity neatomizu-

GAVORNIK PETER:

je, ale naopak pontka holisticky pohlad na obez-
itu. Tento jedine¢ny pristup bol mozny vdaka
tomu, Ze sa koordindtorom monografie podarilo
zjednotit do jedného $iku 42 poprednych sloven-
skych odbornikov, nielen v genetike, patofyziol6-
gii, vnutornom lekérstve, endokrinolégii, vyZive,
fyziatrii a zatazovej medicine, psychiatrii, psy-
choldgii, farmakoldgii a bariatrickej chirurgii,
ale aj v neinternistickych odboroch, ktorych sa
problematika obezity tiez uzko dotyka; ako pri-
klad sa uvddzaji dermatoldgia, anestézioldgia,
neuroldgia, gynekoldgia, urolégia, onkoldgia a
ortopédia. Celkovy rozsah publikacie (336 stran)
je skuto¢ne obdivuhodny a predstihuje rad po-
dobnych publikacii v zahranici.

Vysoko sa ocefiuje pozornost, ktort autori venuju
zdravotnym rizikdm a komplikdcidm obezity, a to
najmé kardiometabolickym.

Monografia vychadza z najnovsich vedeckych

pramenov, ktoré sa adekvatne citované,
¢im sa ulahéuje dalsie smerovanie hlbsieho
samovzdeldvania aj pre zanieteného C(itatela.
Je potrebné tiez vyzdvihnat ako kniha
oboznamuje ¢itatela s aktudlnym pohladom
na patofyziologické a molekuldrno-genetikcké
aspekty obezity, ¢i na ulohu ektopického

hromadenia tukového tkaniva v zdravi a

chorobe. Jednotlivé pristupy k liecbe obezity su

NAJCASTEJSIE CHOROBY VENOVEHO CIEVNEHO SYSTEMU. 1. VYD.

UNIVERZITA KOMENSKEHO — VYDAVATELSTVO UK, BRATISLAVA, 2014: 129. ISBN 978-223-3453-2

V tychto diioch ste dostali do ritk mimoriadne ak-
tudlnu kniznii publikdciu z pera doc. MUDr. Petra
Gavornika, PhD., mim. prof., zakladatela hlavnych
angiologickych institiicii a infrastruktiir na Sloven-
sku - Slovenskej angiologickej spolocnosti Sloven-
skej lekdrskej spolocnosti (SAS SLS), Angiologickej
sekcie Slovenskej lekdrskej komory (AS SLK), pred-
sedu Prvého slovenského angiologického kongresu
s medzindrodnou ticastou, autora Koncepcie angio-
logie, séfredaktora prvého recenzovaného casopisu
Vseobecnd angioligia (General Angiology), autora
prvych slovenskych angiologickych ucebnic a mo-
nografii, inicidtora a gestora vyucby preventivnej
a klinickej vseobecnej angioldgie.

Kniha vy$la vo vydavatelstve Univerzity Komenskeé-
ho v Bratislave v rozsahu 129 stran. Autor sa venu-
je najcastejsie sa vyskytujucim chorobam vénového
cievneho systému dolnych koncatin. V dalsej casti
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knihy podrobne rozobera novokoncipovany pristup
- bradykininovy, anafylakticky a urtikariovy angioe-
dém.

Autor vychddza nielen z vlastnych rozsiahlych
skusenosti a prioritnych angiologickych vysled-
kov na Prvom angiologickom pracovisku (PAP) II.
internej kliniky LFUK-UNB, ktoré zalozil v roku
1974, ale najmid z aktudlnych medzindrodnych
odporu¢ani o manazmente chronickej vénovej
choroby dolnych konc¢atin, povrchovej trombofle-
bitidy, hibkovej vénovej trombézy a vénovej trom-
boembodlie, ako aj z ostatnych vysledkov mediciny
dokazov (EBM). Cielom tejto knihy je rozsirenie
vedomosti o racionalnom efektivnom manazmen-
te chor6b vénového cievneho systému a vyuzitie
poznatkov v praktickej medicine. Autor ju venoval
40. vyrociu vzniku PAP, 21. vyrociu Slovenskej an-
giologickej spolo¢nosti SLS a 20. vyro¢iu Angio-

KLINICKA
OBEZITOLOGIA

Boris Krahulec, Lubomira Fibryovd, Pavol Holéczy, Iwar Klimes
a kolektiv

w4

A

starostlivo spracované a vysvetlené. Osobitne
treba podc¢iarknut kvantum a kvalitu informacii
o bariatrickej chirurgii obezity, ¢o je v slovenske;j
(a scasti aj v ¢eskej) odbornej literature absolutny
unikat.

(fa)
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- T logickej Sekcie SLK,

ktoré zakladal, riadil

— ==

Peter Gavornik

a rozvijal.
NAJEASTEJSIE CHOROBY
VENOVEHO Gi horob
CIEVNEHO SYSTEMU levne choroby

a cievne komplikacie
st sucastou prebie-
hajtcej angiopandé-
mie tretiecho milénia.

Texty tejto kniZnej
publikicie nie su iba
aktudlnym odbornym
navodom pre klinic-
ku prax, ale st aj pravne validnymi odporuc¢aniami
Angiologickej sekcie Slovenskej lekarskej komory
(2014). Kniha je ur¢ena nielen pre pregradudlne $ta-
dium $tudentov lekarskych fakalt, ale aj pre postgra-
dudlne $pecializa¢né $tadium a kontinualne celozi-
votné lekdrske vzdelavanie (CME) najmé internistov,
angiologov, kardiologov, angiochirurgov, intervenc-
nych vaskuldrnych radiolégov, ako aj inych odborni-
kov i pre $iroku zdravotnicku verejnost.

Doc. MUDr. Jozef Bulas, CSc.
LInternd klinika LFUK - UNB



Z HISTORIE ZDRAVOTNICKE] STAROSTLIVOSTI V BANSKE] BYSTRICI

Prvym zdravotnickym zariadenim v Banskej
Bystrici bol Spitdl sv. Alzbety, ktory sa nachd-
dzal na konci dnesnej Dolnej ulice pri Krem-
nickej brdne.,siaha do obdobia 13. storocia.

V 17. storo¢i a zaciatkom 18. storocia mesto de-
cimovali casto sa opakujice epidémie. Z tohto
dovodu v roku 1713 vznikla dalSia docasna epide-
micka cholerovd nemocnica, ktora bola umiest-

nena v dome U starej tehelne ¢. 2 na Uhlisku.

Dal§im impulzom pre rozvoj zdravotnictva boli tere-
zianske a jozefinske reformy. Generalny zdravotnicky
poriadok predpisoval okrem iného stavat nemoc-
nice, a tak v roku 1820 v dome byvalého mestského
kata vznikla prva mestskda nemocnica. V roku 1896
mocnicu, jeho projekt nebol zrealizovany pre stavbu
Harmaneckej Zeleznice cez aredl, na ktorom mala
stat buduca nemocnica. Mestské zastupitelstvo v
roku 1897 prijalo rozhodnutie o zalozeni Mestskej
Vseobecnej nemocnice a v roku 1899 rozhodlo o
mieste vystavby na pozemku nazyvanom Bdnos.

V rokoch 1900 - 1901 postavili na kopci Banos nova
Mestskti nemocnicu, ktord slizila aj ako Zupna ne-
mocnica pre celd Zvolensku zupu (a mala 125 poste-
li). Bola postavend na podnet vtedajsicho hlavného
mestského lekara Dr. Rajcica, ktory sa po postaveni
nemocnice stal jej prvym riaditelom a sticasne prima-
rom. Vystavbu nemocnice financovalo mesto. Pocas
vystavby Casto Banskobystricky ochotnicky spolok
usporaduval zabavy, ktorych vynos bol venovany v
prospech verejnej nemocnice. Zname Budapestian-
ske firmy obchodujice so zdravotnickou techni-
kou sa pretekali, ktord bude mdct novii nemocnicu

zasobit zdravotnickou technikou a pomdckami.

+ Po Dr. Rajcicovi
) sa veducim leka-
i rom (riaditelom
e a sucasne prima-

rom) nemocnice
stal Dr.
Kollar. Tuto funk-
ciu zastaval az do
roku 1935. Me-
dzitym sa Mest-

.
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skd  nemocnica
v roku 1918 pre-
mentva na Statnu

oblastnd nemoc-

nicu. V roku 1936 nastupil na post riaditela nemoc-
nice MUDr. Daniel Petelen a viedol ju az do roku
1945, kedy sa nemocnica rozdelila na dve oddelenia:
chirurgicko-porodnicke a interné oddelenie. Pocas II.
Svetovej vojny v obdobi SNP sluzila ako Divizna chi-
rurgickd nemocnica pre vojakov I. Csl. armady.

Po druhej svetovej vojne nemocnici venovali za-
hrani¢ni, najméd americki Slovaci vacsie mnozstvo
diagnostickych pristrojov a instrumentdria. Sti¢asne
americkd Rooseveltova naddcia poukazala finanéné
prostriedky na vystavbu novej modernej nemocnice.
V roku 1947 sa z tychto prostriedkov zacala vystav-
ba nového pavilénu v Stitnej oblastnej nemocnici,
ktora sa z vdaky za tto pomoc od tohto roku vola
Rooseveltovou nemocnicou. V dosledku politickych
zmien v byvalej Ceskoslovenskej republike musela
byt v roku 1954 nemocnica premenovanid na Ne-
mocnicu s poliklinikou. V roku 1951 sa nemocnica
stala zakladom Krajského ustavu narodného zdravia,
zriadili sa nové oddelenia (chirurgické, traumato-
logické, urologické, ortopedické, gynekologicko-
-porodnicke, detské a onkologické). Nemocnica sa
doplnila nevyhnutnymi vySetrovacimi zlozkami
ako je: rtg oddelenie, patologicko-anatomické, od-
delenie klinickej biochémie a liecebnej rehabilitacie.
V rokoch 1954 - 1957 je rekonstruovany byvaly hlav-
ny pavilon a do neho sa umiestniuje interné, ORL a
stomatologické oddelenie, oddelenie klinickej bio-
chémie a ustavna lekaren. Koncom 60. rokov Minis-
terstvo zdravotnictva zhodnotilo stav potreby dalsich

diagnostickych a lie¢ebnych kapacit.

Na zaklade tejto skuto¢nosti vo februdri 1968
zaala sa vystavba novej nemocnice s polikli-
nikou s rozsiahlym nemocni¢nym aredlom na
ploche 20 hektédrov s kapacitou 1100 posteli a
modernym hospodarsko - technickym vybave-
nim. Komplex stavieb, odovzdany do uZivania v
rokoch 1981 - 1982, vyjadruje svojim architek-
tonickym a technickym rieSenim s dominantou
monoblokov dospelych, koncepéné ponimanie
modernej eurdpskej nemocnice s poliklinikou
$pickového typu 70-tych rokov. Budovy v sta-

rom nemocni¢nom areali, uvolnené po presta-

hovani vicsiny oddeleni do novych priestorov,
boli stavebne upravené pre onkologické oddelenie,
pltcne, psychiatrické, laboratérne oddelenie lekar-
skej imunolégie a v rokoch 1991-1995 bola dokon-
¢end vystavba novej budovy ortopedickej protetiky.

V roku 1991 sa uz v novom areali nemocnica vra-
tilak povodnému nazvu z roku 1947 - Nemocnica
ED. Roosevelta. Od roku 2004 je nemocnica fa-
kultnou nemocnicou a druhou najvicsou vzdela-
vacou zakladnou SZU. Od roku 2002 sa postupne
odc¢lenili niektoré oddelenia, ktoré dnes pdsobia
ako samostatné pravne subjekty.

V sucasnosti je FNsP F. D. Roosevelta koncovou
nemocnicou, v ktorej poésobi mnozstvo $picko-
vych odbornikov a S$pecialistov, poskytujicou
zdravotnu starostlivost pre obyvatelov Bansko-
bystrického samospravneho kraja. Niektoré spe-
cializované sluzby a vykony st v$ak vzhladom na
ich $pecifickost poskytované pre pacientov celého

Slovenska.

(z hist. SI)
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Zivot sa
meni rychlo.

Wiistenrot poistovina, ponika lekarom balik poistenia HIPPOKRATOS, prostrednictvom ktorého si
mozu:
O lekari - poskytovatelia zdravotnej starostlivosti spinit povinnost uzavriet poistenie zodpovednosti za Skodu,
ktor( im uklada zéakon ¢. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
O lekari - zamestnanci uzavriet poistenie zodpovednosti za Skodu spdsobenu svojmu zamestnavatelovi
a zaroven obe skupiny zaistit komplexné poistné krytie pre pripad vzniku neocakavanych udalosti,
v dosledku ktorych nemézu docasne vykonavat svoje povolanie.
Pre ilustraciu uvadzame niekol'ko prikladov z praxe pred ¢im vas uvedeny typ poistenia moze ochranit a eliminovat
tak nepriaznivé dosledky vzniknutej Skody.

Priklady skodovych udalosti

Poistenie zodpovednosti za Skodu sposobenii poskytovatel'om ambulantnej zdravotnej
starostlivosti:
O poisteny lekar - poskytovatel zdravotnej starostlivosti stanovi nespravnu diagnoézu pri lieCbe pacienta v
dosledku coho tento utrpi ujmu na zdravi s trvalymi nasledkami,
@b poisteny lekar - poskytovatel zdravotnej starostlivosti pri operaénom zakroku v lokalnej anestéze sposobi
Skodu na zdravi pacienta v désledku zlyhania technického zariadenia,
O zdravotna sestra pri intravendéznej aplikacii lieku poSkodi zdravie pacienta; ten nasledne Ziada nahradu
Skody od jej zamestnavatela - poisteného poskytovatela zdravotnej starostlivosti,
O pacient sa pri vstupe do ordinacie poSmykne na mokrej dlazke a po pade si zlomi ruku - Skodu Ziada na-
hradit od poisteného poskytovatela zdravotnej starostlivosti,
B v stomatologickej ordinacii praskne privodna hadica vody do umyvadla a vytopi priestory na nizSom pod-
lazi - vzniknuta Skoda je nahradena z poistenia zodpovednosti.

Poistenie zodpovednosti za Skodu sposobeni lekarom - zamestnancom:

O poisteny lekar stanovi nespravnu diagndzu pri lieCbe pacienta v désledku ¢oho tento utrpi ujmu na zdravi
s trvalymi nasledkami; nahradu Skody pacient uplatni prostrednictvom sudu voéi zamestnavatelovi po-
Skodeného, ten po jej uhradeni pozaduje vocCi poistenému nahradu do vySky 4-nasobku hrubej mzdy,

O poistenému lekarovi pri operatnom zakroku vypadne z ruky laserovy pristroj a po pade na zem sa poskodf;
zamestnavatel poZaduje od poisteného nahradu Skody za jeho opravu,

O poisteny lekar spdsobi pri sluZobnej ceste na lekarsky seminar dopravnd nehodu a poskodi zverené slu-
Zobné vozidlo; zamestnavatel pozaduje vzniknutl Skodu nahradit.

Poistenie je mozné uzavriet vypinenim jednotného dotaznika exkluzivne
prostrednictvom maklérskej spolo¢nosti ECOM WORLD, s.r.o.

infovyhody@wuestenrot.sk | www.wuestenrot.sk




Zl'avu 30 eur z vysledného rocného
poistného sme pre vas pripravili pri
Zivot s3 nasich produktoch:

meni rychlo. * Povinné zmluvné poistenie

e KASKO s rocnym poistnym obdobim
a 3-rocnym poistnym obdobim

* Komplexné poistenie rodinného domu

*  Komplexné poistenie bytu

* Poistenie za Skodu spdsobenu poskytova-
telom ambulantnej zdravotnej starostlivosti

¢ Poistenie majetku a zodpovednosti
podnikatelov

* Poistenie financnej straty SuperGAP

Darcek 100 eur rocne na vas osobny bankovy ucet

Uzavrite si Investicné zZivotné poistenie pre zdravie a dochodok a pocéas 6 rokov
od uzavretia zmluvy vam, clenom Slovenskej lekarskej komory, Wustenrot

o

poistovina ako darcek kazdy rok vyplati na vas osobny bankovy tc¢et 100 €.

Spolu tak od nas mozete dostat az 600 €.

www.wuestenrot.sk

SYSTEM ZLIAV WUSTENROT POISTOVNE
PRE CLENOV SLOVENSKEJ LEKARSKEJ KOMORY

mfovyhody@wuestenrot K
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ZAUJALO NAS

MINISTERSTVO FINANCII HLADA EURA VSADE...

Rozsirif povinnost pouZivatregistracné pokladnice chce rezort nielen na lekdrov, ale aj do oblasti g
odbornych, vedeckych a technickych cinnosti a ubytovacich sluzieb. Od tohto opatrenia otakdva =~ _—

vynos 71 miliénov eur od roku 2015.

—

az rozum stoji... kedy sa zmenilo poskytovanie zdravotnej starostlivosti na obchodnu ¢innost? Poto;

V tychto dnioch sa asto piSe a hovori o povinnom zavedeni registra¢nych pokladnic v ambulanci%
- -

mohli podnikat aj v inych oblastiach stibezne.

Lekari nie s Zivnostnici, navyse, ich postavenie voci pacientovi neustale spolo¢nost degraduje ...

PodIa ministerstva financif SR pri porovnani vydavkov domacnosti na zdravotné sluzby a priznanymi trzbami

ambulancii bol len napriklad v roku 2011 rozdiel okolo 200 miliénov eur. V takom pripade su neopodstatnené

zdravotné poistovne...

Ked si zratame pociatoéné naklady na zakupenie pokladnic, zvy$enie administrativy, tym by sa lekdrom zvy-

$ili aj naklady na prevadzku, ¢o sa vycislit v konecnej sume jednoducho neda. Ministerstvo financii SR sta-

le hlada ,volné“ finan¢né zdroje, md prili§ vysoké ocakévania... je to jedno z konsolida¢nych opatreni.

(aisa)

VYSE PAT ROKOV ZIJEM V KRAJINE TROLOV

Chcela by som sa s vami podelit o jednu skii-
senost'z norskej nemocnice. Raz sa mi stala
nehoda a ,,zakotvila som,, na vyse 5 tyzdrov
v jednej nérskej nemocnici. Dovolte mi len
v bodoch sa vyjadrit k tomu, ¢o som zazila:

1. Tesne po nehode necakala som v ¢akarni hodiny,
ako sme zvyknuti na Slovensku.

2. Za celé tyzdne ¢o som lezala v nemocnici, neplatila
som ani korunu. Tym myslim ani cent. Ani za sanitku.
3. Vizdy ked sa mi vymenil persondl, sestricky sa prisli
pozdravit, predstavit menom a podat pacientovi ruku.

Napriek tomu, ze som bola cudzinka, dostala som
100% opateru, ako aj osetrenie.

4. Spolubyvajtca, ktord so mnou lezala, pri odchode,
asi po tyzdni mi podala do ruky taku hru so slovami:
Aby si sa tu nenudila. Ked budes odchddzat z nemocni-
ce, len to odovzdaj nejakej sestricke. Celkovo, Néri nie
st zvyknuti na to, Ze im niekto méze nie¢o ukradnat.
Zasadne, ked idu na vy$etrenie mimo izby, nechéva-
ju si peniazenky a kabelky na stoliku bez dozoru. Ni¢
zatial nezmizlo.

5. Cez obed sa sestricky prisli opytat, ¢o si prosi
pacient na obed. Kazdy deri mali na vyber viacero

POCET SAMOVRAZD SA PRIBLIZIL

K DESATROCNEMU MAXIMU

Ndrodné centrum zdravotnickych informdcii
zaznamenalo za uplynuly rok 628 samovrdzd.
Ich pocet sa oproti roku 2012 zvysil o 57 pripa-
dov, ¢im sa pribliZuje k poctu z roku 2008 (631
samovrdzd) - najvyssiemu za poslednych desat
rokov. ,,Pozitivnejsia“ bilancia je pri samovra-
Zednych pokusoch, ktorych pocet medzirocne
klesol 0 46 pripadov.

Dlhodobo si dobrovolny odchod zo sveta volia najma
muzi. V minulom roku bolo zaznamenanych 544 sa-
movrazd muZov a 84 zien. Pri pokusoch o samovraz-

du je podiel muzov (550) a Zien (422) vyrovnanejsi.
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Najviac samovrazd spachali Tudia vo veku 50
az 59-rokov (celkovo 150 osob, ¢o je takmer
24 % zo vSetkych samovrazd). Samovrazed-
né pokusy su posunuté do mlad$ich vekovych
skupin. Najviac pokusov bolo zaznamenanych
u o0sob vo veku 30-39 rokov (celkovo 252).
Najcastej$im spoésobom vykonania samovrazdy u
muzov (390) aj zien (41) bolo obesenie a Zeny volili
viackrat aj skok z vy$ky (21). Samovrazedné poku-
sy boli u muzov najcastej$ie vykonané poskodenim
ostrym predmetom (153), u Zien otravou a priotra-
venim antiepileptikami, sedativami, hypnotikami,

antiparkinsonikami a psychotropnymi liekmi ne-

-

druhov jedél vratane dezertu. Jedld boli velmi chutné.
6. Pri posteli okrem gombika, na ktory sa v pripade
nudze dalo zazvonit na sestricku, bol este jeden, ten
znamenal, Ze si nieco prosite... ¢aj, sprite, keks, kavu...
7. Celd nemocnica bola prijemne zariadend v mo-
dernom $tyle. Nenahdnala strach a ¢o je zaujimavé,
v izbach bolo citit vonu.

8. PyZama si pacienti nenosia svoje. Dostdvaji ne-
mocni¢né. Pekné, ziadne nemoderné staré kusy. Dva-
kréat denne nas prezliekali do novych pyzam. Tak isto
davali aj uterdky.

9. Prevoz na Slovensko plne hradila poistoviia. Hlad-
ko, bez problémov.

Nazor si prosim urobte sami. Zdena H.

zatriedenymi inde (205). Podla trvalého bydliska
najviac samovrazd evidujeme v Banskobystrickom
kraji (110), najmenej v Trnavskom kraji (61). Po-
et samovrazednych pokusov bol najvys$si v Bra-
tislavskom kraji (210). Najviac samovrazd bolo
v uplynulom roku hldsenych v marci (63), najviac
samovrazednych pokusov v aprili (98). Vdaka pod-
robne spracovanym tdajom mozno sledovat aj dni
v tyzdni a dokonca aj hodiny, pocas ktorych docha-
dza najcastejsie k samovrazddm a samovrazednym
pokusom. Najviac samovrazd (132) bolo zazna-
menanych medzi 22:00 az 7:00 hodinou. Najviac
samovrazednych pokusov (196) bolo evidovanych
medzi 13:00 az 18:00 hodinou. ,,Ciernymi dnami
s najvacsim poctom samovrazd aj samovrazednych
pokusov boli pondelky a utorky.

(esa)



POCET ASTMATIKOV
NA CELOM SVETE

NARASTA

Vynimkou nie je ani Slovensko, co potvr-
dzuju Statistiky Ndrodného centra zdra-
votnickych informdcii. Od roku 1999 u
nds nardstol pocet pacientov s astmou
o viac ako 62-tisic. Predpoklady hovo-
ria, Ze do roku 2025 tento pocet stiipne
na 400-miliénov. Je to najcastejsie chro-
nické ochorenie medzi detmi. Roc¢ne na
astmu vo svete zomrie priblizne 180-tisic
ludi. S pribidajicim poctom pacientov
stiupaju aj ndklady na liecbu, ktoré sii
celosvetovo dokonca vyssie ako na HIV/
AIDS a TBC spolu.

Podla poslednych tdajov Narodného centra
zdravotnickych informacii bolo na Sloven-
sku 99 017 sledovanych pacientov s bronchi-
alnou astmou, z toho 6 821 pacientov s taz-
kou pretrvavajucou formou. Najviac pacien-
tov bolo sledovanych v Presovskom (21 105)
a Nitrianskom (20 790) kraji a najmenej v Zi-
linskom (7226) a Trenc¢ianskom (7862) kraji.
Iniciativa GINA vypracovala Globalnu stra-
tégiu na prevenciu a manazment astmy, pod-
la ktorej dobre kontrolovand astma (vcasna
a spravna diagnostika, kontinualna liecba,
spoluprdca pacienta a lekdra, vzdelavanie pa-
cientov) znamena ziadne alebo minimalne pri-
znaky ochorenia. Pacient sa v dosledku astmy
v noci nebudi, vyhyba sa vaznym zachvatom
astmy, je schopny vykondvat normalnu fyzicka
aktivitu a viest plnohodnotny zivot.

tmy je jej kontrola, a preto by astmatici mali
viac ako zdravi ludia venovat pozornost kvalite
prostredia, v ktorom sa zdrziavaju, a to hlavne
udrziavat primerant teplotu a vlhkost vzduchu
v byte a na pracovisku a dostato¢ne vetrat. Tiez
by nemali pouzivat agresivne Ccistiace pros-
triedky, mali by odstrdnit z miestnosti alergény
a iné spustace priznakov ochorenia. K hlavnym
zasadam astmatika patri aj primerand fyzicka
aktivita, pravidelné stravovanie, dostatoc-
ny spanok a udrziavanie primeranej hmotnosti.
Samozrejmostou pre pacienta by malo byt ne-
faj¢it a nezotrvavat v zafajéenych priestoroch.

(sia)

Inzerujeme...

Na prenajom priestory v centre Kosic (pri Auparku).

Pristup autom, parkovanie vo dvore.
Vymera: 68 m?, 85 m*a 194 m?, 1. poschodie.

Tel.: 0948 008 461

ODBORNA SPOLECNOST PRAKTICKYCH DETSKYCH LEKARU
CLS JEP VE SPOLUPRACI SE

SDRUZENIM PRAKTICKYCH LEKARU PRO DETI A DOROST CR
PRAHA A STREDNI CECHY

Si Vas dovoluji pozvat na cyklus odbornych seminart poradanych tradi¢né v Lékaiském domé
CLS JEP v Praze, Sokolska 32, Praha 2 vzdy prvni ¢tvrtek v mésici, o 16.30h.

5.6.2014 - Hematurie.
MUDr. Monika Kolskd, Nefrologickd ambulance, Praha
4.9.2014 - Péce o novorozence v mimoradnych situacich. Domaci porody.
Prim. Martin Cihat, Neonatologické odd, Nemocnice Na Bulovce
2.10.2014 - Zajimavé kazuistiky.
Prof. MUDr. Jan Lébl, CSc., Pediatrickd klinika FN Motol
6.11.2014 - Novinky v preventivni prohlidce 5 letych déti.
MUDr. Jarmila Seifertovd, PLDD, Kladno, PhDr. Viclav Mertin,
FF UK Praha
4.12.2014 - Poruchy vyvoje feci.

PhDr. Dana Krejéitovd. Psychologické odd. FTN Praha

Odborny garant: MUDr. Bohuslav Prochézka, regionalni zastupce OSPDL CLS JEP
Akce mé charakter postgraduélniho vzdéldvani a je garantovana CLS JEP ve spolu-
praci s CLK.

(ohodnocena kredity) jako akce kontinualniho vzdélavani.

Ve OSSN NN NV NN

18.6.2014 )
REGIONALNE STRETNUTIE DERMATOVENEROLOGOV

Miesto konania: Hradec Kralové
Usporiadatel: Klinika nemoci koznich a pohlavnich,
FN a LFUK v Hradci Kralové
odborny garant: doc. MUDr. karel Ettner, CSc.
Kontakt: ettler@fnhk.cz

VNSNS NN NN NN

12.9.2014 ) :
PSYCHODERMATOVENEROLOGIA V CR —
— 10.VYROCIE OD ZALOZENIA SEKCIE

Miesto konania: Zamok Kunin
Usporiadatel: Kozné odd. Nem. Novy Ji¢in
odborny garant: primar MUDr. Marie Selerova, PhD.

Kontakt: marie.selerova@unj.agel.cz
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MAJOVA ROMANTIKA LETNYODDYCHOVY POBYT

T ———
Doprajte sebe a svojmu partnerovi chvile plné lasky a relaxu. Uzite si leto pIné sinka, skvelych zazitkov, zabavy a oddychu.
Na kazdy pér ¢akéd maly darcek.
Pobyt v termine od 01. 05. do 01.06. 2014 3 - 8 diiové pobyty v termine 27. 06.-01. 09. 2014
uz od 269 € / pobyt pre dve osoby na 2 noci uz od 149€ / osoba/ 3 dni N\
* Lf *
7 | %
X : WELLNESS HOTEL PATINCE

Ei/WellnessHotelPatince www.wellnesspatince.sk PRI AT
Znenie tajniCky: KOomu sa Neleni, t0MU S8 ZEIENI..........cociuiiiiriiiiii s (znenie tajnicky)

Spravnu odpoved tajnicky zasielajte na mail: redakcia.medikom@gmail.com.

Ceny do sutaze:
1. cena daréekovy poukaz v hodnote 305,- eur st JpomOCKY. TR e
B OMEKA 101 RIM FRANCUZSKA
darcekovy poukaz obsahuje: PRECOICER)|  PLAGE | APOSTOLA |™“hema | vasrl SR | MOVME JOTROKPOET poyexs |COPOCTAVE | eigicaw | ™ meka
2 noci v **** hoteli v komfortnej dvojlozkove] izbe B
Standard pre 2 osoby;
« polpenzia — ranajky a vecera formou bufetovych 168t \YDAVAM
stolov alebo vyberom z 3 chodového menu;
* neobmedzeny vstup do bazénového a saunové- -
ho sveta; IRUSKY MALIAR srgmu
« neobmedzeny vstup do fitness centra;
e 2x 30 minGtova masaz. Tosk =100t TRETTEL (N2

NEZHUBNY
NADOR (LEK)

2. cena daréekovy poukaz v hodnote 150,- eur ity
darcekovy poukaz obsahuje: R 2tasT
e 1 nocv *** hoteli v komfortnej dvojléZkovej izbe PR (MO0 JAZYHA) TAMIEKY
Standard pre 2 osoby; VLASY
« polpenzia - ranajky a veéera formou bufetovych VLETENIM
stolov alebo vyberom z 3 chodového menu; MLIEKAREN. TITAN 2N

= neobmedzeny vstup do bazénového a sauno- sty 4‘2}“-;&—' ZIMENO i
vého sveta;

POTREBA
) ) & hosony NA LEPENE
« neobmedzeny vstup do fitness centra. T VYIACHIE
STAROGREK (SR
NEON (2M)

m.m‘;;a

HEKTAR (ZM)

3. cena daréekovy poukaz v hodnote 120,- eur
darcekovy poukaz obsahuje:

* 1 noc v **** hoteli v komfortnej dvojl6zkovej izbe ,m
Standard pre 2 osoby;

« rariajky formou bufetovych stolov;

« neobmedzeny vstup do bazénového a saunového | srasssm 4fast
sveta; vost TAIICKY

« neobmedzeny vstup do fitness centra.

MEND
EMANUELY

Spravna odpoved tajnicky z ¢asopisu Vyhercovia z ¢isla 1/2014 Medikom®: Adresa redakcie:

MEDIKOM 1/2014 znie: Tesla vraj povedal: 1. MUDr. Subadovéa Milada, Nové Zamkya LEKAR a.s., MEDIKOM,
Nelutujem, Ze mi ukradli moje myslienky, 2. MUDr. Martina Judédkova, Skalica, Dobsinského 12, 811 05 Bratislava
je mi Iito, Ze nemaju vlastné. 3. MUDr.Miroslav Oravec, Liptovsky Mikulas

Blahozelame vyhercom! 4.MUDr J4n Gasper, Se¢ovské Polianka

Tesime sa na spravnu odpoved tajni¢ky do

Vil et G L g 31. 7. 2014: redakcia.medikom@gmail.com

posielame voucher.
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Kobme Zvat / epé‘j’m

FYTOTERAPEUTIKUM

/ bez toxickych latok
/ bez neZiaducich vedlajSich ucinkov
/ bez kontraindikacii

JOY FLEX sa vyznacuje sa synergiou zloziek

Glukozamin, methylsulfonylmetan (MSM) a chondroitin sulfat regeneruju chrupavku a podporuju tvorbu
maziva za vydatnej pomoci kyseliny hyaluronovej, znamej svojimi hygroskopickymi, reologickymi a vis-
coelastickymi vlastnostami.

Detoxikacny UcCinok pripravku zabezpecCuje MSM, ako zdroj organickej siry, akcentovany depurativnym
a antiflogistickym p&sobenim lieCiviek Vilcacora, Boswellia a proteolytickeho enzymu bromelainu.

Protizapalove pbsobenie podporuje vytazok z kdry Viby bielej, ktory obsahuje fenolovy glykozid salicin,
znamy tiez svojim analgetickym a antipyretickym ucinkom.

Dalsia synergia jednotlivych zloZiek sa prejavuje v stimuldcii tvorby kolagénu - najmé L-prolinu a MSM.

JOY FLEX je preto vhodny pre Siroku cielovlu skupinu

1. V ramci prevencie - pri podpore pohyboveho systemu na viacerych urovniach. Preto je vhodny pre
Sportovcoy, fyzicky tazsie pracujucich, pre zeny najméa po menopauze, aj pre seniorov.

2. Ako doplnok lie¢by - pri r6znych ochoreniach pohyboveho aparatu samostatne, alebo v kombinacii,
najma s mineralnymi latkami a vitaminmi C a D. Vhodna je kombinacia s doplnkami vyzivy Avita
International® MINS & VITAMIN D, resp. IMMUNE BOOST.

Viac info o kompletnom portfdliu Avita produktov ndjdete na QQEAZIEIEREUERelg
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Skratena informacia o lieku
Nazov lieku: Tezeo HCT 80 mg/12,5 mg, Tezeo HCT 80 mg/25 mg Farmakoterapeuticka skupina:
antagonisty angiotenzinudl a diuretika ATC kad: CO9DA07ZloZenie: jedna tableta obsahuje 80 mg telmisartanu
a 12,5 mg hydrochloretiazidu alebo 80 mg telmisartanu a 25 mg hydrochlorotiazidu. Terapeutickeé indikécie:
lietba esencialnej hypertenzie. Tezeo HCT 80 mg/12,5 F?lg je uréeny pre dospelych, u ktorych krvny tlak nie
je adekvatne kor any samotnym telmisartanom, Tezeo HCT 80 mg/25 mg je urCeny pre dospelych,
u ktorych krv e kontrolovany Tezeom HCT 80/12,5 alebo pre pacientov, ktori boli predtym
stabilizovanif a hydrochlorotiazide poddvanych osobitne. Davkovanie a spdsob podavania:
jedenkrat de ; ! bez jedla. U pacientov s poskodenim funkcie obliciek sa odportica
pravideln oblici 's miernym az stredne tazkym poskodenim funkcie pecene
sa nem > Tew g raz denne. Tezeo HCT nie je urcené pacientom
s faz ebnd Uprava davky. Bez
a (ci
cie;
s

d
i

e a renalnej insuficiencie. Tezeo HCT sa nema
n funk obllclek (klirens kreatininu <30 ml/min), u p CI ntov.

U ek sa moze objavit azotémia stvisiaca s tiazidovymi diuretikami.

objemovej a/alebo sodikovej deplécii silnou diuretickou lie¢bou, diétnym obmedzenim sol

Iebo vracanim, sa najma po prvej davke moze vyskytnit symptomaticka hypotenzia. Dvojita bloka

] enzmaldosteronoveho systemu sa neodporuca U pmntov ktorych vaskularny ton

iekmi
b gdkavo

e —

prejavit latentny diabetes mellitus. Pre moznost vzniku i-; trolytovej nerovnovahy sa ma vo vhodnyc
intervaloch uskutocnit pravidelné stanovenie sérovych elektrolytov. Nadmerna redukcia tlaku krvi u pacie T[
tov s ischemickou kardiopatiou alebo ischemickou kardiovaskularnou chorobou mdze viest k infarktu myokardu !
alebo cievnej mozgovej prihode. Sulfénamid hydrochlorotiazid méze sposobit idiosynkraticku reakeiu s nasled:
nou akudtnou tranzitérnou myopiou a akdtnym glaukémom s uzavretym uhlom. Liek obsahuje sorbitol, p
cienti so zriedkavymi vrodenymi problémami intolerancie fruktozy ho nesmu uzivat. Liekové a iné interakei
neodporga sa siibezné pouZitie s litiom a liekmi, ktoré mozu zvysit hladiny draslika. Pri, kombindcii s liekr
slivisiacimi so stratou draslika sa odportca sledovat hladiny draslika. Eﬂqmdanamsilehm;ﬂ)re st ovply
nené poruchami sérového draslika a liekmi: vyvolavajicimi torsade ‘de= S

sledovanie sérového draslika a EKG. S dalSimi moznymi interakciami
charakteristickych vlastnosti lieku. Gravidita-a laktacia: uznvame
neodpordca pocas prvého trimestra gravidity a je Ko
Neziaduce ucinky: Casté: zavrat; menej ¢asté: hypokalien
arytmie, hypotenzia, ortostaticka hypotenzia, dyspnoe Dostupne Ve
tia o registracii: Zentiva, k.s., Praha, Ceska republika Vydaj lieku viazany na1e

lieku sa oboznamte s tplnym znenim Sihrnu charakteristickych vlastnosti lieku. Datu
SmPC: Jiil 2013.
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Uréené pre odbornd verejnost.

Adresa: Zentiva, a.. - Aupark Tower - Einsteinova 24 - 851 01 Bratislava - Slovenska republika Z N T I V A
Tel.:02 /33 100 100 - Fax: 02 /33 100 199 - E-mail: zentiva@zentiva.sk - www.zentiva.sk

Datum pripravy materidlu: marec 2014 | K6d materilu: SK.TMS.14.03.08 SPOLOCNOST SKUPINY SANOFI





