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dovoľte mi, aby som sa v myšlienkach vrátil k slávnost-

nému večeru v Košiciach, ktorý bol venovaný  XXV. 

výročiu znovuzaloženia Slovenskej lekárskej komory.

(ďalej „komory“). 

Slovenská lekárska komora je nasledníckou organizá-

ciou Lekárskej komory Rakúsko-Uhorska, predchá-

dzajúcich lekárskych komôr ustanovených na území 

Slovenska počas existencie prvej Československej re-

publiky (1929), Slovenského štátu (1942) a povojnovej 

Československej republiky v rokoch 1946, Zväzu slo-

venských lekárov, ktorý bol založený v roku 1969. Jeho 

činnosť bola ukončená v roku 1970 a znovuobnovená 

v roku 1990. 

Rozhodnutím lekárskeho stavu na pamätnom žilin-

skom zhromaždení jeho členov, bol 26. januára 1990 

zväz premenovaný na Slovenskú lekársku komoru. 

Toto je aj dôvod, prečo sme na konferencii hovorili a 

oslávili XXV. výročie znovuzaloženia, nie výročia za-

loženia SLK. 

Vo vtedajšej Slovenskej národnej rade 3. decembra 

1991 bol schválený zákon o Slovenskej lekárskej ko-

more, Slovenskej komore zubných lekárov a Sloven-

skej lekárnickej komore, uverejnený pod č. 13/1992 

Zbierky zákonov. Už momentom jeho prijatia za-

čali snahy o revíziu najspornejších kompromisných 

častí, jeho prispôsobenie štandardným pomerom 

v krajinách Európskej únie – povinné členstvo, vede-

nie registra lekárov, vydávanie licencií a ďalšie úlohy. 

Výsledkom snažení lekárskeho stavu, rozsiahleho pri-

pomienkového konania, prepracovania a zapracová-

vania najrôznejších pripomienok z dôvodu politickej 

priechodnosti bola verzia predložená na rokovanie 

parlamentu. 

Dňa 1. mája 2002 Národná rada Slovenskej republi-

ky tento zákon nahradila zákonom o povolaní leká-

ra, o Slovenskej lekárskej komore, o povolaní zubné-

ho lekára a Slovenskej komore zubných lekárov. Pri-

jatím zákona sa aj na Slovensku stalo nevyhnutným 

to, čo je samozrejmé pre výkon lekárskeho povola-

nia vo všetkých krajinách Európskej únie – povinné 

členstvo lekárov v profesijnej organizácii. Zákonom 

č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostli-

vosti tento trend však NR SR zastavila a členstvo v komo-

re je opäť dobrovoľné. Zavedenie dobrovoľného členstva 

bolo prejavom snahy o rozbitie jednoty lekárov, ktorú re-

prezentovala práve Slovenská lekárska komora. 

Slovenská lekárska komora nie sú len slová napísa-

né v zákone, Slovenská lekárska komora nie sú bu-

dovy na Račianskej a Dobšinského ulici, Slovenská 

lekárska komora nie sú vydané licencie, Slovenská 

lekárska komora nie sú kompetencie dané zákonom, 

Slovenská lekárska komora sú jej členovia, funk-

cionári, zamestnanci a ďalší spolupracovníci.

S hrdosťou môžem konštatovať, že aj dnes 10 rokov od 

zavedenia dobrovoľného členstva viac ako dve tretiny 

slovenských lekárov sú členmi komory.

S hrdosťou môžem povedať, že desiatky, ba stovky slo-

venských lekárov robilo a robí dobrovoľne funkcie v 

komore v prospech jej členov a lekárskeho stavu ako 

celku. Rád konštatujem, že naša komora si trva-

lo udržuje postavene lídra medzi zdravotníckymi 

komorami a zdravotníckymi organizáciami vôbec.

V takýchto chvíľach patrí sa aj poďakovať. Ak mám nie-

komu ďakovať, tak ďakujem nám všetkým, slovenským 

lekárom, ktorí napriek všetkým prekážkam, ktoré im 

táto spoločnosť stavia do cesty, vykonávajú svoje povo-

lanie na európskej úrovni v prospech svojich pacientov.

Dovoľujem si vysloviť nádej, že slovenskí lekári budú 

vždy vedieť zdvihnúť hlavu, keď to bude potrebné a 

to nielen vo svojom záujme, ale predovšetkým v zá-

ujme poslania, ktoré napĺňame, v mene každodennej 

starostlivosti o pacienta.

 

Vážené kolegyne, vážení kolegovia,

prajem členom komory, ako aj celému lekárskemu sta-

vu do budúcnosti viac pokojného prostredia pre ich 

záslužnú prácu, lepšie odmeňovanie, úctu pacientov 

a celej spoločnosti. 

Komore prajem v ďalšom období čo najlepšiu legislatí-

vu, nech dostane právomoci také, aké prislúchajú váž-

nosti úloh, ktoré si plní. Zároveň jej prajem čo najviac 

členov a dobrých, obetavých funkcionárov. 

  Vážené kolegyne, 

  milí kolegovia,
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SLOVENSKÁ LEKÁRSKA KOMORA V KOŠICIACH 
OSLÁVILA SVOJU ŠTVRŤSTOROČNICU
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V Košiciach sa pri príležitosti konania XXX. 

Snemu Slovenskej lekárskej komory uskutoč-

nila séria podujatí, na ktorých príslušníci le-

kárskeho stavu na Slovensku oslávili spoločnú 

minulosť a podelili sa o vízie do budúcnosti.

Slovenská lekárska komora tento rok oslávila 

25. v ýročie obnovenia svojej činnosti . Dňa 

25. septembra 2015 sme sa stretli v hoteli Doub-

le Tree by Hilton v Košiciach na medzinárodnej 

konferencii „Postavenie komôr a ich kompeten-

cie v Slovenskej republike a v iných štátoch EÚ.“ 

Spolu s hosťami z európskych lekárskych komôr 

Dr. Katrín Fjeldsted, prezidentka Stáleho vý-

boru európskych lekárov (CPME) – Dr. István 

Egér, prezident Maďarskej lekárskej komory, 

prof. Dr. Rutger Jan van der Gaag, prezident 

Holandskej lekárskej komory, MUDr. Zdeněk 

Mrozek, PhD., viceprezident Českej lekárskej 

komory, Dr. Marija Perić, PH.D., členka Výbo-

ru pre medzinárodnú spoluprácu Chorvátskej 

lekárskej komory sme hľadali spoločné meno-

vatele činnosti stavovských organizácií lekárov 

v Európe, ako inšpirácie na zlepšenie vlastnej 

práce a zároveň možných prienikov vzájomnej 

spolupráce na všetkých úrovniach. 

VÝBER ZO SNEMU – 
SPRÁVA ZAHRANIČNÉHO 
VÝBORU SLK  

MUDr. Pavel Oravec

Zahraničný výbor SLK (ZahV SLK) pracuje v zlo-

žení: MUDr. Pavel Oravec, MUDr. Jozef Weber, 

MUDr. Ľudmila Lysinová, tajomníčka: Mgr. Michaela 

Ivaničová.

Zahraničný výbor SLK (ZahV SLK) nadväzuje na kon-

tinuitu činnosti po zosnulom viceprezidentovi SLK 

MUDr. Mikulášovi Buzgóovi, ktorého odchod je veľ-

kou stratou nielen pre SLK, ale pre celý lekársky stav. 

ZahV SLK vykonáva svoju činnosť na základe Štatú-

tu schváleného Radou SLK. 

Do agendy ZahV okrem iného patria aj tieto témy 

a okruhy: 

• smernica Európskeho parlamentu a Rady o 

 uznávaní profesionálnej kvalifi kácie, tzv. 

 European Professional Card (2013/55/EU), 

• smernica Európskej komisie o európskej norme 

 pracovného času WTD (2003/88/EC), 

• téma kontinuálneho medicínskeho vzdelávania

 (CME+CPD), 

• úlohy a kompetencie stavovských organizácií 

 pri organizácii systému zdravotníctva, 

• poistné systémy v zdravotníctve krajín EÚ, 

• účasť na medzinárodných konferenciách, 

• organizácia domácich podujatí s medzinárodnou

 účasťou, 

• spracovávanie tém a podkladov k agende činnosti 

 výboru. 

SLK je členom medzinárodných lekárskych orga-

nizácií - CPME (Stály výbor európskych lekárov) 

http://www.cpme.eu a AEMH (Európska asociá-

cia nemocničných lekárov) http://www.aemh.org, 

v ktorých je aktívne zastúpená prostredníctvom 

členov ZahV. Spolupracujeme s predstaviteľmi za-

hraničných lekárskych komôr a spoločností ako aj 

s ostatnými medzinárodnými lekárskymi organizá-

ciami. 

V septembri 2014 SLK v Bratislave zorganizova-

la stretnutie stredoeurópskych lekárskych komôr 

(ZEVA Meeting), ktorý sa zaoberal témami: zdra-

votné systémy v európskych krajinách, očkovacie 

programy, kontinuálne medicínske vzdelávanie z 

pohľadu jednotlivých krajín a vzájomným vymieňa-

ním skúseností v týchto oblastiach. 

Dovoľujeme si aj touto cestou vyzvať kolegov, ktorí 

sa chcú aktívne zúčastňovať na činnosti ZahV SLK, 

aby kontaktovali členov výboru. 

Prezident SLK MUDr. Marian Kollár a predseda Zahra-
ničného výboru SLK MUDr. Pavel Oravec.

Viceprezident MUDr. Jozef Th olt. 

Pohľad na predsednícky stôl v deň rokovania snemu v Košiciach.

Účastníci slávnostnej konferencie v Košiciach.

foto: J. Hanzen, M. Ivaničová
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NA SLOVÍČKO...

ZVÝŠENIA
Zdravotníctvo nie je zadarmo. To je skutočnosť. 

Napriek úsiliu sa to nepodarilo ľuďom dostať do 

myslí ani za 25 rokov. Prečo? Možno preto, že zdra-

votníctvo zadarmo je istota, ktorú ľudia potrebujú. 

Tí, ktorí platia dane, nikdy nič zadarmo nedostali. 

Tým, ktorým sa to zadarmo môže zdať (lebo nikdy 

dane neplatili), to zaplatili svojimi daňami tí prví. 

Aby sa zdravotníctvo mohlo zdať zadarmo, boli 

zákonom zakázané poplatky. Mnohé boli kandidát-

mi na cenu za IQ blesk roka. Lekári v snahe kom-

penzovať si túto „stratu“ položili na stôl poisťovní 

požiadavku na takmer tretinové zvýšenie platieb 

z poisťovní. Na konci dňa museli prijať desatinu. 

Desatinu, ktorú im už na začiatku poisťovne ponú-

kli. Je to úspech vyjednávania lekárov z ambulancií 

s poisťovňami? Úspech to určite je. Uvidíme, či bude 

dostatočný aj po úprave platov sestier v pripravova-

ných počinoch našej predvolebnej legislatívy. 

Do týchto počinov patrí aj zvýšenie platieb štá-

tu za svojich poistencov. Náš Mierustrojca od 

januára do októbra 2015 platil za poistencov 

štátu 4,16 %. V novembri a decembri bude pla-

tiť 5,85 %. Kdeže sa to našlo? S veľkou pravde-

podobnosťou v rezerve na oddlženie roky per-

fektne hospodáriacich štátnych nemocníc. Mu-

selo sa niečo stať, keď začali lepšie hospodáriť a 

80 000 000 EUR ostalo v rezerve na plánovanú 

akciu. Nebudeme o príčine špekulovať. Sú to teda 

peniaze, ktoré boli určené do zdravotníctva už skôr. 

Iba inde. Čo ale ukáže pohľad za tri krtince? Ako 

to bude v januári 2016? Naplnia sa zlé predtuchy a 

pesimistické predpovede informovaných optimistov, 

že bude platba štátu za poistenca iba 4 %? 

Aj keď niektorí čitatelia možno šli na medicínu pre-

to, lebo tam nie je matematika, aj oni z toho vidia, 

že sa do zdravotníctva z finančnej riavy štátneho 

rozpočtu dostane menej peniažkov. Pritom niektorí 

zdravotnícki pracovníci majú dostať vyššie mzdy 

práve od januára 2016. 

Všetečná otázka je, z čoho to bude? Nechajme sa 

prekvapiť a uvidíme či sa mýlil pohľad za tri krtin-

ce. Bol by som veľmi rád, ak by sa mýlil. Skúsenosti 

však klonia misku váh odhadov skôr na stranu pe-

simistov.

MUDr. Juraj Hanzen
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MUDr. Ján Černák

KV SLK zasadal v roku 2014 4-krát (12.3.2014, 25.6.2014, 19.9.2014 a 10.12.2014) a 2-krát v roku 2015 

(25.2.2014 a 14.7.2014). Predseda KV SLK sa pravidelne zúčastňoval zasadnutí Prezídia a Rady SLK, kde do-

hliadal na plnenie uznesení dotknutých orgánov, ako aj na dodržiavanie platnej legislatívy a vnútrokomoro-

vých predpisov. Členovia KV SLK sa zúčastňovali zasadnutí KV RLK pridelených regiónov, kde spolupraco-

vali pri riešení sťažností na členov SLK a prenášali informácie z centrálneho orgánu.

V súlade so Štatútom SLK KV SLK sa vo svojej činnosti zameral prioritne na kontrolu efektívneho využíva-

nia zdrojov SLK, dodržiavanie vnútrokomorových predpisov vrátane kontroly uznesení, priebežnej kontroly 

a zlepšenie systému v ďalších cykloch. Spolupracoval pri riešení problémov s registrom lekárov. Agenda rieše-

nia sťažností na členov SLK bola riešená v zmysle prijatého postupu prostredníctvom členov KV RLK v súlade 

s Disciplinárnym poriadkom SLK a Zákonom č. 9/2010 o sťažnostiach.

V roku 2014 bolo na SLK doručených 199 podaní, z toho 48 bolo prešetrovaných. 

KV SLK podalo v roku 2014 tri návrhy na disciplinárne pokračovanie z dôvodu porušenia povinností čle-

na SLK vykonávať povolanie odborne v súlade so všeobecne záväznými právnymi predpismi a s etickým kó-

dexom, ustanovenej v § 52 ods. 2 písm. a) zákona č. 578/2004 Z. z. V roku 2015 bol podaný 1 návrh.

KV SLK týmto ďakuje pracovníkom sekretariátu SLK a advokátskej kancelárie JUDr. O. Škodlera za dôsledné 

spracovanie príslušnej agendy. 

VÝBER ZO SNEMU – SPRÁVA  O ČINNOSTI 
KONTROLNÉHO VÝBORU SLK

MUDr. Ján Černák

Zloženie KV SLK: MUDr. Ján Černák – predseda, členovia: MUDr. Jarmila Ambrušová, MUDr. Miroslav Ba-

ník, MUDr. Miroslav Ostrihoň, MBA, MUDr. Soňa Ostrovská, MUDr. Rastislav Šindler, MUDr. Ladislav Varga, 

MUDr. Jozef Weber, MUDr. Dalimír Zobka

Neprešetrované podania   60 

Oznámenie o odložení podania  48 

Vrátenie podania  29 

Postúpenie  14 

Prešetrované sťažnosti (poverenia pre KV RLK)  48 

Spolu doručených podaní 199  

Prešetrované sťažnosti 2014  prešetrené       v šetrení 

RLK Bratislava 4 0 

RLK Trnava 1  0  

RLK Trenčín 17  0

RLK Nitra 0  0

RLK Banská Bystrica 9  0

RLK Žilina  3  0

RLK Prešov  8  0 

RLK Košice 6  0

Spolu  48  0

Neprešetrované podania  3  0

oznámenie o odložení podania 11  0

vrátenie podania 1  0

postúpenie 8  0

prešetrované sťažnosti (poverenia pre KV RLK) 44  0

Spolu doručených podaní 67

Prešetrované sťažnosti 2015 prešetrené       v šetrení 

RLK Bratislava  3 6

RLK Trnava 1 0

RLK Trenčín 4 1

RLK Nitra 0 0

RLK Banská Bystrica 3 4

RLK Žilina  2 2

RLK Prešov  6 4

RLK Košice 5 3

  24 20

spolu                                   44
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Vážené delegátky, vážení delegáti, 

vážení hostia, milí kolegovia!

Sú veci, ktoré nezávisia od nás, a nemáme priamy 

dosah na to, ako dopadnú. Ale na druhej strane sú 

veci, ktoré závisia len od nás, a ich výsledok vieme 

priamo ovplyvniť. Preto sa musíme sústrediť spoloč-

ne, jednotne na to, čo výsostne závisí od nás a potom 

môžeme nepriamo ovplyvniť aj tie veci, ktoré nezá-

visia od nás. 

Nosnou témou mojej prezentácie pri kandidatúre na 

post prezidenta SLK v roku 2012 bola téma potre-

by dosiahnuť jednotu lekárskeho stavu. Jednota le-

kárskeho stavu v čo najširšej miere, je nosnou myš-

lienkou všetkých aktivít, ktoré sa v SLK počas môjho 

pôsobenia na poste prezidenta uskutočnili. Až príliš 

často sme konfrontovaní s názorom, že jednota le-

kárskeho stavu nie je možná, lebo my lekári nie sme 

schopní sa zjednotiť, zomknúť. Sám si často kladiem 

otázku, čo nám v tom vlastne bráni. Verím, že zhr-

nutím toho čo sme v uplynulom roku vykonali, ako 

aj toho, čo chceme vykonať v budúcnosti, prečo sme 

konali tak, ako sme konali, predloženie vízie ďalšie-

ho smerovania komory, dostanete ucelenejší obraz 

o jednotlivých krokoch, ale i o výslednom obraze. 

POLITICKÉ A ORGANIZAČNÉ PROSTREDIE, 
   V KTOROM KOMORA PRACUJE 

Nie je to tak dávno, čo zdravotníckych pracovníkov 

spájal odpor proti reforme zdravotníctva pod vede-

ním vtedajšieho ministra Rudolfa Zajaca. Idealis-

ticky sme sa domnievali, že nové vládne strany sa 

v záujme občana odklonia od preferovania ekono-

mických kritérií riadenia rezortu prinajmenšom so 

zohľadnením kritérií odborných. Dúfali sme, že zá-

ujem občana a poskytovateľa preváži nad záujmami 

ekonomickej loby. Boli sme naivní. Od roku 2004 sa 

nezmenilo v podstate nič. 

Dočkali sme sa odhalenia korupčných škandálov, 

odstupovania z funkcií generálneho riaditeľa Vše-

obecnej zdravotnej poisťovne, ministra zdravotníc-

tva, podpredsedu parlamentu, ba aj predsedu par-

lamentu, v súvislosti s údajnou korupciou v rezorte 

zdravotníctva. Zmenilo sa však niečo? Nič. Ba áno, 

vláda Slovenskej republiky uložila príslušnému re-

tortu do návrhu novely zákona zapracovať ako pod-

mienku výkonu zdravotníckeho povolania absolvo-

vanie tzv. protikorupčného školenia. 

Preto nemôže byť prekvapujúce, že úspechy komo-

ry, ale aj iných komôr a organizácií v zdravotníctve v 

rámci legislatívnej oblasti ani zďaleka nezodpoveda-

jú nami vynaloženej námahe. Vzťah politickej moci 

k zdravotníckym pracovníkom a stavovským organi-

záciám je v súčasnosti natoľko deformovaný, že nie 

sú schopní prijať ani tie najjednoduchšie a najracio-

nálnejšie pripomienky, návrhy a podnety. Čo je vý-

sledkom ignorácie odbornej verejnosti? Prijímajú sa 

zákony, ktoré sú legislatívne až škandalózne chybné, 

zákony odtrhnuté od reality a zákony motivované je-

dinou snahou, šikanovať zdravotníckych pracovní-

kov v snahe privatizácie zdravotníctva a v snahe za-

páčiť sa občanovi – voličovi. 

Opakovane sme sa snažili zastať nás lekárov – čle-

nov aj nečlenov SLK – voči – nespravodlivým, dis-

kriminačným a perzekučným platným alebo navrho-

vaným legislatívnym úpravám namiereným proti le-

károm. Ako príklad môžem uviesť aktivity v oblasti 

zdaňovania a oznamovania tzv. peňažného a nepe-

ňažného plnenia v zákone o dani z príjmov a zákone 

o liekoch, kde sme postupovali spoločne so SLS. SLK 

žiadala, aby boli podľa nás jednoznačne diskrimi-

načne nastavené ustanovenia namierené proti zdra-

votníckym pracovníkom vo všeobecnosti z uvede-

ných zákonov vypustené a nahradené ustanovením o 

odpočítateľnej položke z daňového základu vo výške 

700 € ročne v prípade vlastných výdavkov zdravot-

níckeho pracovníka na sústavné vzdelávanie. 

Podobne sme v mene lekárov ostro protestovali proti 

zavádzaniu tzv. protikorupčného vzdelávania. Pri-

pomeňme si, že nad rámec materiálu, ktorý bol pred-

metom medzirezortného pripomienkového konania, 

sa v návrhu zákona o poskytovateľoch predložené-

ho do MPK tesne pred prázdninami spolu s ďalšími 

10 predpismi, vyskytla úplne iná problematika, ako 

bola pôvodne pripomienkovaná. Povinnosť zdravot-

níckych pracovníkov – pod hrozbou straty zamest-

nania a uloženia pokuty – absolvovať vzdelávací kurz 

v tzv. protikorupčnom správaní.

Kroky komory vedúce k dosiahnutiu takej legislatív-

nej úpravy, ktorá by vytvorila rovnocenné postave-

nie lekárov ku komore sú trvalo odmietané, rovna-

ko ako sú odmietané legislatívne návrhy SLK smeru-

júce k zlepšeniu spoločenského postavenia a pracov-

ných podmienok lekárov. 

Najzávažnejším problémom nielen v činnosti SLK, 

ale aj ostatných komôr je fi nancovanie výkonu pre-

nesených funkcií štátu. Štát nielenže na túto činnosť 

nijako neprispieva, ale zákon fi nancovanie týchto 

funkcií zabezpečil iba minimálne. 

Rozsah úloh, ktoré sú kladené na komoru s pre-

nosom funkcií štátu však neustále rastie. Už dnes 

komora vynakladá na výkon týchto funkcií až 

700 000 € ročne. 

 

SÚSTAVNÉ VZDELÁVANIE

Nie je tak dávno, čo zdravotníckou verejnosťou pre-

behla informácia o spore komory a Slovenskej lekár-

skej spoločnosti o podobu sústavného vzdelávania. 

Mnohí sa ma vtedy pýtali, či toto je to spájanie lekárov, 

keď komora zdanlivo vyvolala hlbokú krízu medzi tý-

mito dvomi organizáciami. Snažili sme sa vtedy postoje 

komory vysvetľovať a zdôrazňovali sme, že ak komora 

chce niečo dosiahnuť a chce mať prirodzenú autoritu, 

musí byť v zásadných otázkach principiálna. Verili sme, 

že čas ukáže správnosť nášho postoja. Podstatou našej 

snahy nebolo nič iné, ako dosiahnutie zákonného sta-

vu, predovšetkým v tom, aby si komora mohla v pl-

nom rozsahu plniť svoju zákonnú úlohu sledovať a 

hodnotiť aktivity sústavného vzdelávania a hodnotiť 

splnenie podmienok sústavného vzdelávania jednot-

livými lekármi.

Som úprimne, a to zdôrazňujem, veľmi rád, že sa prin-

cipiálny postoj Komory pretavil v Memorandum o 

spolupráci pri organizovaní sústavného vzdelávania, 

ktoré sme včera so zástupcom SLS slávnostne podpísa-

li. Naše organizácie sa dohodli na zriadení spoločnej 

akreditačnej rady, na spoločnej tvorbe kalendára ak-

tivít sústavného vzdelávania, na spoločnom sledovaní 

a hodnotení aktivít sústavného vzdelávania, ale tiež na 

spoločnom predbežnom prideľovaní kreditov, čím do-

chádza k nahradeniu SACCME.

Som rád, že sa naša spolupráca nezamerala iba na sú-

stavné vzdelávanie, ale už začala a verím, že bude aj 

pokračovať spolupráca v legislatívnej oblasti, v spo-

ločnom presadzovaní záujmov lekárov. Myslím si, 

že bez preháňania môžem konštatovať, že naša sna-

ha o jednotu lekárov dosiahla výrazný úspech.

 

V KOŠICIACH SA USKUTOČNIL XXX. SNEM SLK 
VÝŇATKY Z VYSTÚPENIA PREZIDENTA MUDR. MARIANA KOLLÁRA NA XXX. SNEME 
SLOVENSKEJ LEKÁRSKEJ KOMORY DŇA 26. SEPTEMBRA 2015 V KOŠICIACH

Prezident SLK MUDr. Marian Kollár pri slávnostnom 
prejave na konferencii v Košiciach.
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DOŠKOĽOVACIE STREDISKO 
   VETERNÁ PORUBA 

Cítim potrebu spojiť tému doškoľovacieho strediska 

Veterná Poruba s témou sústavného vzdelávania zdra-

votníckych pracovníkov.

Niet pochýb, že ide o náročnú, organizačne a právne 

zložitú problematiku. Výkup pozemkov od desiatok 

vlastníkov a spoluvlastníkov, s nedoriešenými vlastníc-

kymi vzťahmi, nedokončenými dedičskými konaniami 

a pod., si vždy vyžaduje istú rozumnú mieru improvi-

zácie. 

Musím však hovoriť o tom, že aj takáto nepochybne pre 

komoru prospešná aktivita sa stala predmetom cielenej 

mediálnej protikomorovej kampane. S poľutovaním 

musím opäť raz konštatovať, že iniciatíva a podklady k 

tejto kampani nepochybne vyšli z radov komory. Žiaľ, 

stáva sa akousi módou, škandalizovať komoru v prípa-

de, ak sa jednotlivec nevie stotožniť s rozhodnutiami 

orgánov komory. Je to naša spoločná hanba, že takým-

to spôsobom prezentujeme komoru pred verejnosťou. 

Som presvedčený, že tento projekt je realizovaný plne 

v súlade s vôľou a rozhodnutiami orgánov komory. Ja 

osobne som vždy konal plne v súlade s vnútornými pred-

pismi komory a plne som rešpektoval rozhodnutia orgá-

nov komory. Nikto v tejto rokovacej miestnosti nemôže 

predložiť relevantné informácie o akomkoľvek konaní, 

ktoré by sa významne odklonilo od cieľov sledovaných 

rozhodnutiami snemu a ostatných orgánov komory. 

 

POPLATKY V ZDRAVOTNÍCTVE

Národná rada SR schválila tzv. poplatkový zákon, kto-

rý mal priniesť jasno v poplatkoch hradených pacien-

tom v ambulancii. Nemusím zdôrazňovať, že tento zá-

kon pre jeho nekvalitu, ale predovšetkým pre jeho ob-

sah odsúdili nielen lekári, ale aj pacienti. Priniesol do 

života legislatívny chaos, spôsobený nevykonateľnos-

ťou zákona, čo sme opakovane kritizovali a vyzvali 

p. prezidenta SR Kisku na nepodpísanie zákona, prí-

padne podanie sťažnosti na ústavný súd. Je pre nás len 

slabou náplasťou, že sa prezident v posledných dňoch 

opäť začal problémom zaoberať a dal v tejto veci poda-

nie na ústavný súd. Problém však vidím v tom, že na 

práci lekára objednávaním pacientov sa priživujú tretie 

osoby, akoby sme si nevedeli objednať pacienta sami. 

INTEGROVANÁ ZDRAVOTNÁ STAROSTLIVOSŤ

Snem uznesením uložil rade komory iniciovať alebo 

zorganizovať konferenciu o integrovanej zdravotnej 

starostlivosti za účasti expertov MZ SR. Rada komory 

túto úlohu splnila, konferencia sa uskutočnila v priesto-

roch MZ SR v decembri 2014. Napriek organizácii kon-

ferencie, účasti na 8 okrúhlych stoloch, dvoch prezen-

táciách k tejto problematike, naďalej pretrvávajú pro-

tichodné informácie v súvislosti s integrovanými cen-

trami. Túto skutočnosť sme opakovane, ako jediní zo 

zástupcov zdravotníckych organizácii, konzultovali aj 

priamo s Európskou komisiou. SLK stále obhajuje po-

stoj, prijatý na predchádzajúcom Sneme, lebo vieme že 

je správny a len tento môže našich lekárov ochrániť pred 

budúcou možnou privatizáciou našich ambulancií.

 

OPTIMÁLNA SIEŤ POSKYTOVATEĽOV
AMBULANTNEJ ZDRAVOTNEJ 
STAROSTLIVOSTI A ZVÄZ 
AMBULANTNÝCH POSKYTOVATEĽOV

Na ostatnom sneme sme predstavili iniciatívu komo-

ry smerujúcu k uvedeniu do života tzv. Optimálnej 

siete poskytovateľov ambulantnej zdravotnej starostli-

vosti. Ide o Iniciatívu komory smerujúcu k legislatív-

nej úprave nového právneho inštitútu 
"
Optimálnej sie-

te", teda siete ambulantných poskytovateľov tvorenú 

nielen zdravotnými poisťovňami podľa ich ekonomic-

kých kritérií a záujmov, ale siete poskytovateľov nad rá-

mec minimálnej siete stanovenej MZ SR, ktorá by bola 

jednak stanovená na základe odborných potrieb a po-

trieb pacientov a jednak aj ekonomickými kritériami. 

Išlo by teda o dohodu zástupcu poskytovateľov (komo-

ry) a zdravotných poisťovní na sieti ambulantných po-

skytovateľov, ktorá by odrážala odborné aj ekonomické 

potreby. Ale nielen ekonomické potreby poisťovní, ale 

aj ekonomické potreby poskytovateľov. Významným 

prvkom tejto siete by tiež boli kritériá naplnenia siete. 

Poskytovateľ zaradený do optimálnej siete by v nej mal 

pevné miesto a zo siete by mohol byť vyradený iba svo-

jím protiprávnym konaním. Zároveň by bol regulovaný 

aj prístup do optimálnej siete na základe poradovníka a 

objektívnych kritérií.

Komora vypracovala návrh novely príslušných záko-

nov, ktoré by 
"
optimálnu sieť" uviedli do praxe. 

Preto sa Rada komory aktívne rozhodla realizovať myš-

lienku vzniku Zväzu ambulantných poskytovateľov. Ni-

komu nie je potrebné vysvetľovať zmysel jednoty am-

bulantných lekárov. Nikomu nie je potrebné vysvetľo-

vať, že len ambulantní lekári združení v jednej organi-

zácii môžu mať skutočne reálny vplyv na dianie v zdra-

votníctve, a to nielen z pohľadu jednoduchého rokova-

nia s poisťovňami o navýšení úhrad, ale predovšetkým 

z dôvodu vzniku subjektu reprezentujúceho taký veľký 

počet poskytovateľov, ktorý bude neprehliadnuteľný. 

Samozrejme v tejto súvislosti sa natíska aj otázka, tak 

prečo ste to nakoniec neurobili spolu s orgánmi Zdravi-

ty? V zmysle uznesenia ostatného Snemu komory sme 

sa intenzívne venovali založeniu Zväzu a rokovania sme 

viedli spočiatku aj so Zdravitou. Dospeli sme k doho-

de na základnej štruktúre budúceho Zväzu, nedospeli 

sme však k dohode ohľadom personálneho obsadenia 

zväzu. Zástupcovia komory nesúhlasili s navrhnutými 

zástupcami Zdravity a žiadali, aby boli navrhnuté iné 

osoby, ktoré nereprezentujú doterajší spôsob činnosti 

vedenia Zdravity. Boli sme obvinení z kádrovania, zo 

snahy o úmyselné zmarenia rokovaní a pod. Prečo sme 

na tom trvali?

Založeniu zväzu predchádzalo 43 stretnutí s členmi ko-

mory, ktorých som sa osobne zúčastnil. Chceli sme ve-

dieť, čo si poskytovatelia, a je jedno či členovia komory 

alebo nie, o Zväze myslia. Myšlienka zväzu sa stretla s 

nadšením a rád konštatujem, že aj zo strany predstavi-

teľov a členov Zdravity. Súčasne však na týchto stretnu-

tiach odznelo, že takýto krok bude mať význam len vte-

dy, ak činnosť zväzu bude aktívnejšia a dovolím si po-

užiť slovo aj principiálne dôslednejšia ako doteraz a čo 

sa najviac zdôrazňovalo, takýto krok bude mať význam 

len vtedy, ak na čele zväzu budú ľudia, ktorí nebudú vo 

svojich osobných podnikateľských aktivitách ekono-

micky závislí na zdravotných poisťovniach, a tým vy-

dierateľní. 

Rada komory rozhodla o založení Zväzu ambulantných 

poskytovateľov a zväz bol v júni 2015 založený. Bol za-

ložený komorou a Lekár a.s. Komora otvorila dvere 

členstva vo Zväze všetkým poskytovateľom, vrátane 

členom Zdravity, dokonca dnes sú už bývalí členovia 

Zdravity v orgánoch zväzu.

Čo ďalej so Zväzom? Zväz vznikol ako koncentrát sna-

hy o dosiahnutie optimálnej siete a je prostriedkom a 

nástrojom dosiahnutia tohto cieľa. Veríme, že Zväz 

bude domovom poskytovateľov tvoriacich optimál-

nu sieť. V súčasnosti sme v štádiu budovania a rastu 

členskej základne zväzu, vybudovali sme základy bu-

dúceho profesionálneho aparátu zväzu. Všetko však 

chce svoj čas a aj fi nančné prostriedky. Kancelária zvä-

zu už pracuje na Dobšinského ul. č. 12, má svoju webo-

vú stránku atď. Zväz má a bude mať všetko, čo je nevy-

hnutné pre jeho činnosť. Predovšetkým však má jasnú 

víziu napredovania. Zväz v spolupráci s komorou na-

vrhne zdravotným poisťovniam vytvorenie optimálnej 

siete na báze vzájomnej dohody. Legislatívne je tento 

krok možný a som presvedčený, že aj realizovateľný. Od 

spolupráce na základe dohody bude už len krok k le-

gislatívnej úprave optimálnej siete. Takáto dohoda však 

nebude možná bez základu, ktorým je zákonné posta-

venie komory, bez trvalej symbiózy komory a Zväzu. 

Verím, že príde čas, keď každému ambulantnému po-

skytovateľovi bude jasné, že jeho miesto je vo zväze, že 

tento bude pre neho jedinou garanciou jeho zmluvného 

vzťahu so zdravotnými poisťovňami a zaradenia do op-

timálnej siete poskytovateľov.

Rada komory v mesiaci august 2015 rozhodla o ukon-

čení činnosti jej poradného orgánu ZV SLK a celú 

problematiku zastupovania ambulantných poskytova-

teľov prevzal ZAP.

Košice 26.9.2015
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MEMORANDUM O SPOLUPRÁCI MEDZI SLK A SLS

Jedným z dôležitých bodov programu slávnostného večera v Košiciach bolo podpísanie 

Memoranda o vzájomnej spolupráci medzi Slovenskou lekárskou komorou a Slovenskou 

lekárskou spoločnosťou. Spolupráca týchto dvoch nesporne najvýznamnejších organizácií 

lekárov na Slovensku sa bude realizovať predovšetkým na poli sústavného vzdelávania le-

károv. Naše organizácie sa dohodli na vytvorení spoločnej Akreditačnej rady Slovenska pre 

sústavné medicínske vzdelávanie (ARS CME). Memorandum zahŕňa spoluprácu našich 

organizácií na ďaleko širšej báze. Priestor na spoluprácu vidíme predovšetkým v legis-

latívnej oblasti, vo vytváraní podmienok pre prácu lekára, a v zlepšovaní postavenia 

lekárov v spoločnosti, predovšetkým v zlepšovaní obrazu lekára v spoločnosti.

Za SLK Memorandum podpísal prezident Slovenskej lekárskej komory 

MUDr. Marian Kollár a za SLS prezident prof. MUDr. Peter Krištúfek, CSc.

Plné znenie podpísanej dohody je k dispozícii na webovej stránke SLK.

SLS

písanie 

enskou

izácií 

ia le-

a pre 

šich 

gis-

nia 

Príhovor prezidenta SLS prof. MUDr. Petra Krištúfk a, CSc., 
po slávnostnom  podpisovaní.

Prezidenti SLK a SLS po podpise Memoranda o vzájomnej spolupráci predovšetkým v oblasti sústavného vzdelávania 
a legislatívy.

foto: J. Hanzen, M. Ivaničová
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LEKÁRI A ICH SLOVENSKÁ LEKÁRSKA KOMORA

V Košiciach na slávnostnom galavečere ve-

novanom 25. výročiu vzniku SLK uvádzali 

do života knihu prezident SLK MUDr. Ma-

rian Kollár, autor MUDr. Robert Roland a 

Dr. Katrín Fjeldsted, prezidentka Stáleho vý-

boru európskych lekárov (CPME), čím iným, 

ako šampanským?

Pri príležitosti 25. výročia vzniku SLK MUDr. Ro-

land Robert s kolektívom autorov zostavil publiká-

ciu o Slovenskej lekárskej komore. Zámerom bolo, 

aby každý, kto otvorí túto knihu, pripomenie si 

minulosť, prípadne, čo všetko sa v činnosti komo-

ry odohralo počas týchto dlhých rokov. 

Mená ľudí, ktorí odviedli kus zaslúženej 

práce, funkcionárov komory, aby neza-

padli do zabudnutia. Predpokladáme, že 

historická úloha je splnená. Nevylučuje-

me, že nie o všetkých sa v nej dočítate, no 

obmedzený rozsah knihy to nedovolil.

„Nič nie je darom z neba,“ to sú slová preziden-

ta SLK MUDr. Mariana Kollára z jeho príhovo-

ru v knihe. „Všetko je dielom tvrdej, dôslednej a 

korektnej práce, ako aj vzájomnej spolupráce ra-

dových členov – lekárov i samotných funkcioná-

rov komory.“ Kto iný mal by byť pri tvorbe zmien 

v zdravotníctve, ak nie samotní lekári? Kto iný, ak 

nie lekári by mali byť aj iniciátormi práve týchto 

zmien?

Knihe a jej čitateľom prajeme v ďalších rokoch jed-

notu, odvahu a úspech.

NSKÁ LEKÁRSKA KOMORA
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Galavečer v sprievode moderátorky Anety Pariškovej. Knihu do života uvádzala aj 
Dr. Katrín Fjeldsed, prezidentka Stáleho výboru európskych lekárov CPME.

Slávnostné uvedenie knihy. Na pódiu knihu uvádzali do života prezident SLK MUDr. Marian Kollár a autor knihy 
MUDr. Robert Roland. 

foto: J. Hanzen, M. Ivaničová
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Ďakovný list prevzali:

MUDr. Miroslav Baník – na návrh Regionálnej lekárskej komory Prešov

MUDr. Roman Benedik, CSc. – na návrh Regionálnej lekárskej komory Košice

MUDr. Andrej Havrilla – na návrh Regionálnej lekárskej komory Prešov

MUDr. Dana Jurečková, PhD. – na návrh Regionálnej lekárskej komory Košice

MUDr. Gabriela Kolátorová – na návrh Regionálnej lekárskej komory Bratislava

MUDr. Peter Makara, MPH – na návrh Regionálnej lekárskej komory Prešov

Daniela Resutíková – bývalá riaditeľka sekretariátu Slk na návrh SLK

MUDr. Dušan Rybár – na návrh Regionálnej lekárskej komory Banská Bystrica

MUDr. Dušan Smolka, MPH – na návrh Regionálnej lekárskej komory Bratislava

MUDr. Juraj Staško – na návrh Regionálnej lekárskej komory Prešov

Plaketu Slovenskej lekárskej komory prevzali:

MUDr. Eva Bérešová – na návrh Regionálnej lekárskej komory Prešov

m. prof. MUDr. Milan Dragula, PhD. – na návrh Regionálnej lekárskej komory Žilina

MUDr. Juraj Hanzen – na návrh Regionálnej lekárskej komory Bratislava

MUDr. Róbert Roland, CSc. – na návrh Regionálnej lekárskej komory Košice 

MUDr. Katarína Šimovičová – na návrh Regionálnej lekárskej komory Bratislava

MUDr. Dagmar Takácsová – na návrh Regionálnej lekárskej komory Košice 

MUDr. Zuzana Teremová – na návrh Regionálnej lekárskej komory Trenčín 

MUDr. Jozef Weber – na návrh Rady Slovenskej lekárskej komory

ZOZNAM OCENENÝCH PRI PRÍLEŽITOSTI XXV. VÝROČIA – KOŠICE  
CENY ODOVZDÁVAL PREZIDENT SLK MUDr. MARIAN KOLLÁR

Rada Slovenskej lekárskej komory podľa článku 18 §45 Štatútu Slovenskej lekárskej komory udelila čestné členstvo v Slovenskej lekárskej komore za 

dlhoročnú činnosť právnemu poradcovi SLK JUDr. Ondrejovi Škodlerovi.

Rada SLK sa rozhodla udeliť najvyššie vyznamenanie SLK – Cenu profesora Makaia, MUDr. Mikulášovi Buzgoóvi, in memoriam – bývalému 

viceprezidentovi SLK za výnimočnú prácu a zásadný prínos pre SLK. Cenu odovzdal prezident MUDr. Marian Kollár  manželke MUDr. Mikuláša 

Buzgóoa, MUDr. Márii Buzgóovej.

Najvyššie vyznamenanie SLK – Cenu profesora Makaia 
odovzdáva in memoriam MUDr. Mikulášovi Buzgóovi pre-
zident SLK manželke Márii Buzgóovej. Cena je za výnimoč-
nú prácu a zásadný prínos pre Slovenskú lekársku komoru.  

Plaketu SLK si prevzala aj MUDr. Katarína Šimovičová.

Ocenení  ďakovnými listami SLK. JUDr. Ondrej Škodler s prezidentom SLK Marianom Kollárom.

Ocenení plaketou SLK.

MUDr. Vladimír Savčenko pri slávnostnom prejave.

Ocenenie ďakovným listom – Daniela Resutíková, bývalá 
riaditeľka sekretariátu Slovenskej lekárskej komory.

foto: J. Hanzen, M. Ivaničová

MUDr. Juraj Hanzen medzi ocenenými plaketou SLK.

MUDr. Valéria Vasiľová.
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OSOBNOSTI SLK, OCENENÉ PRI PRÍLEŽITOSTI XXV. VÝROČIA

MUDr. Miroslav Baník

Ďakovný list SLK

MUDr. Peter Makara, MPH

Ďakovný list SLK

MUDr. Eva Bérešová

Plaketa SLK

MUDr. Dagmar Takácsová

Plaketa SLK

MUDr. Roman Benedik, CSc.

Ďakovný list SLK

Daniela Resutíková

Ďakovný list SLK

m. prof. MUDr. Milan Dragula, PhD. 

Plaketa SLK

MUDr. Zuzana Teremová 

Plaketa SLK

MUDr. Andrej Havrilla

Ďakovný list SLK

MUDr. Dušan Rybár

Ďakovný list SLK

MUDr. Juraj Hanzen 

Plaketa SLK

MUDr. Jozef Weber

Plaketa SLK 

JUDr. Ondrej Škodler

Čestné členstvo v SLK

MUDr. Mikuláš Buzgó

Najvyššie vyznamenanie SLK 

Cena profesora Makaia in memoriam

MUDr. Dana Jurečková, PhD.

Ďakovný list SLK

MUDr. Dušan Smolka, MPH

Ďakovný list SLK

MUDr. Róbert Roland, CSc.

Plaketa SLK 

MUDr. Gabriela Kolátorová

Ďakovný list SLK

MUDr. Juraj Staško

Ďakovný list SLK

MUDr. Katarína Šimovičová

Plaketa SLK
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SLK sa aj v minulosti podieľala na budo-

vaní DRG systému, ktorého cieľom bolo 

ucelene „preklopiť“ nemecký systém DRG 

do slovenského zdravotníctva aj so zodpo-

vedajúcimi cenami za výkony. V prvej eta-

pe, žiaľ, len pre nemocničnú starostlivosť 

a ako sa zdá, s mnohými obmedzeniami 

v rámci platieb. Dnes už vieme, že systém 

nezačne fungovať v predpokladanom ter-

míne a aj jeho spustenie v pôvodnej vízii a 

fi nančnej štruktúre je ohrozené. 

 

Implementácia projektu „Tvorba a implementá-

cia e-learningového vzdelávania lekárov“ sa skonči-

la 30.11.2013. V súlade s podmienkami poskytnutia 

nenávratného fi nančného príspevku z EÚ, ktoré pla-

tia pre všetky projekty, je SLK povinná portál pre-

vádzkovať minimálne 5 rokov po skončení projek-

tu, t.j. do konca roku 2019. V opačnom prípade by 

SLK musela vrátiť poskytnuté fi nančné prostriedky.

Projekt bol ukončený po obsahovej aj administratív-

nej stránke a je kladne hodnotený aj zo strany MZ 

SR, nakoľko všetky ciele a ukazovatele projektu boli 

splnené. Avšak SLK v konečnom zúčtovaní neboli 

uznané viaceré položky, preto Rada SLK po zvážení 

všetkých možností poverila po právnej analýze AK 

Škodler vymáhaním fi nančných prostriedkov.

Prínosy portálu pre SLK: 

• Portál i-med.sk je najrozsiahlejším vzdeláva-

cím portálom pre lekárov v strednej a východnej 

Európe, čo sa týka množstva a kvality uverejne-

ných príspevkov. 

• Zvýšil kredit SLK medzi slovenskými lekármi, i-

-med využíva viac ako 10 000 slovenských lekárov. 

Ich reakcie na i-med sú mimoriadne pozitívne.

• Potvrdil dôležitosť úlohy SLK v oblasti sústavné-

ho vzdelávania lekárov. 

• Umožňuje lekárom sústavne sa vzdelávať bez-

platne v čase a na mieste, ktoré im vyhovuje a po 

správnom vyplnení kreditových testov získavať kre-

dity CME. Kredity sa automaticky načítavajú do 

konta lekára v systéme SLK, čo pre nich odbúrava 

nepríjemnú administratívu. 

• Portál už má svojich pravidelných autorov a re-

cenzentov. Väčšinu tvoria špičkoví odborníci zo Slo-

venska a Českej republiky – profesori, docenti, pri-

mári. Súčasne poskytuje možnosť získavať cenné 

skúsenosti s publikovaním aj pre mladých a menej 

skúsených autorov. 

Trvalý záujem lekárov o i-med sa darí udržiavať vďa-

ka tomu, že pravidelne pribúdajú nové príspevky zo 

všetkých oblastí medicíny. V súčasnosti evidujeme 

1 030 publikovaných príspevkov. Význam i-med.sk 

sa zvýši aj vďaka tomu, že so Slovenskou lekárskou 

knižnicou bolo dohodnuté indexovanie príspevkov v 

Bibliografi a Medica Slovaca s účinnosťou od r. 2015. 

10.6.2015 sa na pôde SLK uskutočnilo rokovanie 

o podmienkach spolupráce SLK s Mafra Slovakia. 

Mafra Slovakia plánuje pripravovať on-line semináre 

a AD testy pre lekárov, ktoré budú kreditované SLK. 

VZDELÁVANIE

SLK považuje vzdelávanie a odbornosť lekárov za 

svoju prioritu, no netají sa tým, že legislatíva v ob-

lasti vzdelávania by mala prejsť reformou. SLK zále-

ží na tom, aby zabezpečila reálnu kontrolu vzdeláva-

cích aktivít, a tak účinne prispievala k zvyšovaniu ich 

kvality. Zorganizovala preto viacero rokovaní, ako na 

úrovni MZ SR, tak i na úrovni orgánov SLK a SLS. 

SLK považuje SLS za svojho najbližšieho partnera pri 

vzdelávaní lekárov, a preto sa bude snažiť v tejto ob-

lasti o spoluprácu.

Na minuloročnom Sneme SLK bola prijatá nová 

Smernica SLK o sústavnom vzdelávaní, ktorá je po-

stupne uvádzaná do praxe.

SLK podporila SKF v jej požiadavke o zmenu legisla-

tívy v oblasti sústavného vzdelávania v tom, aby pokuty 

lekárom, ktorí nesplnia podmienky sústavného vzdelá-

vania, zostali príjmom komory a nie štátneho rozpočtu.

(assa)

Slovenská lekárska komora je v prípade 

poskytnutia vyvinutej demo verzie progra-

mu, ktorá sa má začať pilotne skúšať, za 

to, aby túto mohla lekárom sprístupniť na 

odskúšanie na svojej internetovej stránke.

Na ministerstve zdravotníctva bola 16. júna 2015 

konferencia „eHealth – aktuálny stav a najbližšie 

výzvy“, na ktorej sa zúčastnili zástupcovia nemoc-

níc, lekárov, profesijných a stavovských organizá-

cií, vzdelávacích inštitúcií v rezorte zdravotníctva 

a ďalší odborníci, ktorých sa zavedenie eHealth na 

Slovensku týka. Súčasťou konferencie bola pilotná 

prezentácia služieb a aplikácií eHealth, vyvinutých 

v rámci projektov spolufi nancovaných Európskou 

úniou z prostriedkov Európskeho fondu regio-

nálneho rozvoja prostredníctvom Operačného 

programu Informatizácia spoločnosti.

Rok 2015 je rokom pilotného spustenia eHealth, to 

znamená, že informačné a komunikačné techno-

lógie vstúpia razantnejšie do nášho zdravotníctva. 

Nemocnice, ambulancie, lekárne, laboratóriá – tie-

to prvky zdravotného systému budú oveľa intenzív-

nejšie pracovať s informačnými zdrojmi, vzájomne si 

odovzdávať potrebné údaje a významný posun pocí-

tia občania. Hlavné domény eHealth, ktoré sa dosta-

nú do praxe, sú:

– Národný portál zdravia – občania na ňom náj-

du overené informácie o zdraví, chorobách, liekoch, 

zdravotníctve a pod. Portál má slúžiť aj ako vstupná 

brána pre služby elektronického zdravotníctva. 

– Elektronická zdravotná knižka – ďalšia základná 

doména eHealth, do ktorej sa občania prihlásia cez 

národný portál. V elektronickej zdravotnej knižke si 

nájdu svoje zdravotné záznamy, môžu si skontrolo-

vať, kto k nim pristupoval, dokonca aj to, kto sa k 

nim len pokúsil dostať, aj keď neúspešne. 

– Elektronická preskripcia, dispenzácia a medikácia – 

umožní postupne nahradiť papierový recept elektro-

nickým, poskytne lekárom a lekárnikom podporu 

pri predpisovaní či podávaní liekov prostredníctvom 

dostupnej medikačnej histórie pacienta, ako aj sprí-

stupnením expertnej databázy, napr. na sledovanie 

liekových interakcií. 

– eAlokácie – táto služba má v cieľovom stave umož-

niť elektronickou formou alokácie zdrojov medzi 

jednotlivými poskytovateľmi zdravotnej starostlivos-

ti – či už ide o plánovanie vyšetrení pacienta leká-

rom, objednávanie laboratórnych vyšetrení a očko-

vaní, alebo o pripomenutie plánovaných termínov 

výkonov.

Vďaka nasadzovaným službám eHealth budú môcť 

zdravotnícki pracovníci lepšie napĺňať svoje posla-

nie: poskytovať kvalitnú, bezpečnú a efektívnu zdra-

votnú starostlivosť pacientom tým, že budú mať 

k dispozícii podrobné, dôveryhodné a aktuálne infor-

mácie nevyhnutné pre anamnézu, diagnostiku a te-

rapiu. Lekár bude mať základné informácie o zdraví 

pacienta (napr. prekonané aj aktuálne ochorenia, vý-

sledky laboratórnych vyšetrení, očkovania, alergie...). 

Lekár tak ušetrí čas, ktorý by venoval zisťovaniu in-

formácií a zároveň sa minimalizuje riziko opomenu-

tia niektorých údajov zo strany pacienta. Takýto po-

stup prispeje k odbúraniu duplicitných vyšetrení, čím 

sa dostávame aj k ekonomickým benefi tom riešenia.

Po nasadení národného eHealth riešenia dôjde 

k zvýšeniu bezpečnosti oproti súčasnému stavu, keď 

poskytovatelia majú zdravotné záznamy pacientov 

vo svojich informačných systémoch, často pripoje-

ných na internet, ich úroveň zabezpečenia nemusí 

byť vždy na potrebnej úrovni. 

(vsm)

E-LEARNINGOVÝ PORTÁL I-MED

ROK 2015 – ROK PILOTNEJ PREVÁDZKY e Health MZ SR
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 ÚVOD

Systémová artériová hypertenzia (SAH; AH) je najčastejšou cievnou chorobou 

cievnych chorôb (ateroskleróza, arterioloskleróza, artériová trombóza a trom-

boembólia, disekcia, aneuryzma atď.) a orgánovocievnych (aortovaskulárnych, 

cerebrovaskulárnych, kardiovaskulárnych, extremitovaskulárnych, renovaskulár-

nych, genitálnovaskulárnych, mezentériointestinokolonovaskulárnych a ďalších) 

chorôb. Od publikovania ostatných európskych odporúčaní1, amerických (JNC 8) 

odporúčaní2 i aktualizovaných medzinárodných odporúčaní o manažmente AH3, 

sa rozšírili informácie o AH z viacerých ostatných výskumných projektov, klinic-

kých štúdií a dokumentov4-27. Angiologická sekcia Slovenskej lekárskej komory (AS 

SLK) publikovala opakovane odporúčania s akcentom na viaceré angiologické (ar-

tériové, mikrovaskulárne a orgánovovaskulárne) aspekty AH8-14. Hlavným cieľom 

antihypertenznej liečby nemôže byť iba normalizácia krvného tlaku (TK), ale pre-

dovšetkým dlhotrvajúce zníženie rizika vaskulárnej i orgánovovaskulárnej morbi-

dity, zlepšenie kvality života hypertenzika, zníženie orgánovovaskulárnej mortality 

a zníženie celkovej mortality. Úlohou práce je poskytnúť lekárom a farmaceutom 

presnejšiu orientáciu v kombinovanej fi xnej antihypertenznej terapii s cieľom účin-

nejšej prevencie omylov a zlyhávania farmakoterapie.

Rozsiahle metaanalýzy potvrdili, že všetky hlavné skupiny antihypertenzív (inhi-

bítory enzýmu konvertujúceho angiotenzín – ACEI, blokátory kalciových kanálov 

– CCB, blokátory angiotenzínových receptorov – ARB, diuretiká a betablokáto-

ry – BB) sa od seba vo významnej miere neodlišujú, vzhľadom na svoju celkovú 

schopnosť znížiť hodnoty TK pri AH. Je potrebné zdôrazniť, že orgánovovaskulár-

na ochrana antihypertenznou liečbou závisí od samotného zníženia TK bez zreteľa 

na to, ako sa to dosiahne1. V špecifi ckých klinických situáciách má každá skupina 

antihypertenzných liekov svoje priaznivé účinky i svoje kontraindikácie. Od toho 

by mala závisieť aj voľba lieku/liekov. Z hľadiska kardiovaskulárnej protekcie majú 

najsilnejšie dôkazy ACEI a blokátory kalciových kanálov – CCB3,24. V súčasnosti 

je v rôznych fázach klinického sledovania niekoľko ďalších nových skupín antihy-

pertenzných liekov, ako napr. donory oxidu dusnatého, antagonisty vazopresínu, 

inhibítory neutrálnej endopeptidázy (NEPI), agonisty angiotenzínových recep-

torov AT
2
, antagonisty endotelínových receptorov a i. V rámci farmakoterapie 

AH sa diskusia nesústreďuje ako v minulosti na preferencie jednotlivého liečiva 

pred druhým. Namiesto toho sa pozornosť venuje významu liekových kombinácií, 

ktoré sú vo väčšine prípadov rozhodujúcim nástrojom na dosiahnutie cieľovej hod-

noty TK1,2,3,21,23,24,26,27.

KOMBINOVANÁ ANTIHYPERTENZNÁ FARMAKOTERAPIA

Je spoľahlivo dokázané, že u veľkej väčšiny hypertenzikov možno dosiahnuť efek-

tívnu kontrolu TK len kombináciou aspoň dvoch antihypertenzných liekov. Prida-

nie lieku z inej skupiny k pôvodnému lieku (monoterapii) by sa malo považovať 

za odporúčanú stratégiu antihypertenznej liečby, okrem prípadov, keď treba pô-

vodný liek vynechať kvôli výskytu nežiaducich účinkov alebo kvôli jeho nedosta-

točnému pôsobeniu na zníženie TK. Dvojkombinácie (two-drug combinations) 

antihypertenzných liekov môžu byť výhodné aj na začiatku liečby, najmä u hy-

pertenzikov s vysokým orgánovovaskulárnym rizikom, u ktorých je žiaduca sko-

rá kontrola TK. Kedykoľvek je to možné, malo by sa uprednostniť použitie fi xnej 

FIXNÉ ANTIHYPERTENZNÉ LIEKOVÉ DVOJKOMBINÁCIE VO 
FARMAKOTERAPII SYSTÉMOVEJ ARTÉRIOVEJ HYPERTENZIE 
KATEGORIZOVANÉ V SR V ROKU 2015 

Doc. MUDr. Peter Gavorník, PhD., mim. prof.
II. interná klinika LFUK-UNB, Prvé angiologické pracovisko (PAP), Angiologická sekcia Slovenskej lekárskej komory (AS SLK)

V práci je prehľad fixných liekových antihypertenzných dvojkombinácií, ktoré sú registrované a kategorizované v Slo-

venskej republike. Výhoda fixných kombinácií je predovšetkým vo väčšej kompliancii, adherencii a perzistencii pacienta 

v liečbe, a tým aj v lepšej kontrole a prognóze artériovej hypertenzie.  
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Tab. 1. Fixná antihypertenzná dvojkombinácia inhibítor enzýmu konvertujúceho 

angiotenzín (ACEI) a diuretikum (zoradené abecedne podľa prvej účinnej látky a pri 

každej dvojkombinácii abecedne podľa názvu lieku; aktuálne je v SR k dispozícii 42 

liekov tejto skupiny)19

Kombinácia účinných látok Názov lieku

enalapril maleinát 
+ hydrochlórotiazid (HCT) ENAP H  (10/ 25 mg)                                               
 ENAP HL (10/ 12,5 mg)       

fosinopril + HCT MONOZIDE (20 mg/ 12,5 mg)
 TEVAFOS  (20 mg/ 12,5 mg)

lisinopril + HCT DIROTON PLUS H 10 mg/ 12,5 mg
 DIROTON PLUS H 20 mg/ 12,5 mg
 IRUZID 10 mg/ 12,5 mg
 IRUZID 20 mg/ 12,5 mg
 IRUZID 20 mg/ 25mg
 SKOPRYL PLUS  20 mg/ 12,5 mg    
perindopril arginín 
+ indapamid NOLIPREL A (2,5 mg/ 0,625 mg)
PROGRESS NOLIPREL FORTE A (5 mg/ 1.25 mg)
ADVANCE NOLIPREL BI-FORTE A (10 mg/ 2,5 mg)
HYVET   PERIMYL ARGININ COMBI  2,5 mg /  0,625 mg
  PERIMYL ARGININ COMBI  5 mg / 1,25 mg
 PRESTARIUM COMBI A 5 mg/ 1,25 mg
 PRESTARIUM FORTE COMBI A
 10 mg/ 2,5 mg
perindopril erbumín 
+ indapamid PERINDASAN 2 mg/ 0,625 mg
 PERINDASAN 4 mg/ 1,25 mg
 PERINDOCOMBI 2 mg/ 0.625 mg
 PERINDOCOMBI 4 mg/ 1,25 mg

perindopril terc-butylamín 
+ indapamid CO-PRENESSA 2 mg/ 0,625 mg
 CO-PRENESSA 4 mg/ 1,25 mg
 CO-PRENESSA 8 mg/ 2,5 mg
 CO-PERINEVA  2 mg / 0,625 mg
 CO-PERINEVA  4 mg / 1,25 mg
 CO-PERINEVA  8 mg / 2,5 mg

 PERINDOPRIL/INDAPAMID 4 mg/ 1,25 mg
 PERINDOSTAD KOMBI 2 mg/ 0,625 mg
 PERINDOSTAD KOMBI 4 mg/ 1,25 mg
 PRINDEX COMBI 4 mg/ 1,25 mg

quinapril + HCT ACCUZIDE 10 (10 mg + 12,5 mg)
 ACCUZIDE 20 (20 mg + 12,5 mg)
 STADAPRESS 10 mg/ 12,5 mg
 STADAPRESS 20 mg/ 12,5 mg

ramipril + HCT AMPRIL HD 5 mg/ 25 mg
 AMPRIL HL 2,5 mg/ 12,5 mg
 RAMIMED HCT 5 mg/ 25 mg
 RAMIPRIL H 2,5 mg/ 12,5 mg 
 RAMIPRIL H 5 mg/ 25 mg 
 TRITAZIDE 2,5 mg/ 12,5 mg
 TRITAZIDE 5 mg/ 25 mg
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kombinácie v jednej tablete, pretože zjednodušenie liečby prináša výhodu lepšej 

kompliancie. Pre klinickú prax je v súčasnosti v SR k dispozícii v podstate osem 

fi xných antihypertenzných dvojkombinácií (tab. 1 – 8)14,19,25; sú zoradené abeced-

ne podľa prvej účinnej látky (štúdia – EBM) a pri jednotlivých dvojkombináciách 

abecedne podľa názvov liekov19. Každý liek je uvedený vo všetkých registrovaných 

dávkovacích kombináciách19. Pre dvojkombinácie ACEI a diuretikum je v SR 42 

liekov (tab. 1), pre dvojkombinácie AT
1
 blokátor (sartan) a diuretikum je 56 liekov 

(tab. 2), pre dvojkombináciu ACEI a kalciový antagonista je 46 liekov (tab. 3), pre 

dvojkombináciu AT
1
 blokátor (sartan) a kalciový antagonista je 11 liekov (tab. 4), 

pre dvojkombináciu betablokátor a kalciový antagonista je 9 liekov (tab. 5), pre 

dvojkombináciu betablokátor a diuretikum je 8 liekov (tab. 6), pre dvojkombináciu 

inhibítor renínu a diuretikum sú 3 lieky (tab. 7), a pre diuretickú dvojkombináciu 

sú 3 lieky (tab. 8). V zozname registrovaných25 i kategorizovaných19 liekov nie sú 

osobitne zvýraznené a identifi kovať sa dajú iba detailnou analýzou všetkých liekov.  

Napriek dôkazom o výslednom znížení, kombinácia betablokátor s diuretikom 

podporuje rozvoj diabetu mellitu, a preto by sme sa jej mali vyhnúť, okrem potre-

by tejto liečby z iných dôvodov. Súčasná široká diskusia o kontroverziách betablo-

kátorov je sprevádzaná zmenami v ich indikáciách a je predpoklad, že to spôsobí 

aj redukciu/deregistráciu liekových dvojkombinácií s betablokátormi. Používanie 

kombinácie ACEI s AT
1
 blokátorom (sartanom) sa neodporúča1; prináša pochybné 

zvýšenie prospechu a súčasne významne zvyšuje výskyt nežiaducich účinkov. Špe-

cifi cký benefi t pre pacientov s chronickou obličkovou chorobou a s proteinúriou 

(pre lepší antiproteinurický účinok) sa musí ešte potvrdiť v klinických štúdiách za-

meraných priamo na tieto ciele. 

Je zrejmé, že pri množstve 178 registrovaných antihypertenzných dvojkombino-

vaných liekov19,25 môžu vznikať s vyššou pravdepodobnosťou aj omyly a zlyhávanie 

farmakoterapie. Naše orientačné prieskumy a skúsenosti z konzultačnej činnosti 

pre ÚDZS ukázali v tejto oblasti nedostatočné vedomosti lekárov. Z tabuliek je tiež 

zrejmé, že prísne vedecké kritériá spĺňa len malá časť dostupných fi xných dvojko-

binácií. Sú to: perindopril arginín + indapamid (štúdie: PROGRESS, ADVANCE, 

HYVET), candesartan + hydrochlórothiazid (SCOPE), losartan + hydrochlórthia-

zid (LIFE), perindopril arginín + amlodipín (ASCOT), atenolol + chlórtalidón 

(SHEP)1,2,3,14,23,24. Všetky ostatné dostupné fi xné kombinácie sú založené na empi-

rických predpokladoch vhodnosti danej kombinácie a na predpokladoch o sku-

pinových efektoch, čo ale nespĺňa požiadavky EBM. Treba pripomenúť, že okrem 

uvedených antihypertenzných dvojkombinácií (tab. 1 až 8) sú registrované aj ďal-

šie hybridné liekové dvojkombinácie antihypertenzív s inými liečivami („poly-

pill“), konkrétne s antidyslipidemikami, napr. amlodipín + atorvastatín (Amlator, 

Amloat, Amlodipin/Atorvastatin, Amoriro, Atordapin, Caduet, Dicartil, Stobetin); 

s antitrombotikami, napr. bisoprolol + kyselina acetylsalicylová (Betapress) a i.19,25.     

Až u 15-20 % hypertenzikov nie je možné dosiahnuť kontrolu TK antihyper-

tenznou dvojkombináciou. Ak je potrebné použiť tri lieky (fi xnú antihypertenznú 

trojkombináciu), registrované sú v SR tieto trojkombinácie: perindopril arginín + 

indapamid + amlodipín (Triplixam®; Arplexam) v štyroch dávkových kombináci-

ách podľa obsahu jednotlivých účinných látok (5 mg/ 1,25 mg/ 5 mg; 5 mg/ 1,25 

mg/ 10 mg; 10 mg/ 2,5 mg/ 5 mg; 10 mg/ 2,5 mg/ 10 mg)17,19,26,27; perindopril erbu-

mín + amlodipín + indapamid (Co-Amlessa®) v piatich kombináciách podľa dávky 

účinných látok (2 mg/ 5 mg/ 0,624 mg; 4 mg/ 5 mg/ 1,25 mg; 4 mg/ 10 mg/ 1,25 mg; 

8 mg/ 5 mg/ 2,5 mg; 8 mg/ 10mg/ 2,5 mg) a olmesartan + amlodipín + hydrochlóro-

tiazid (Folgan HTC® 20 mg/ 5 mg/ 12,5 mg)19. Koncepcia liečby hypertenzie jednou 

tabletou (single pill treatment) tak nadobúda reálnu podobu.

Liečebné postupy v špecifi ckých klinických situáciách (detský vek, staroba, diabe-

tes mellitus, obličková choroba, cerebrovaskulárna choroba, kardiovaskulárna koro-

nárna choroba a srdcové zlyhávanie, fi brilácia predsiení, hypertenzia žien, gravidita, 

erektilná dysfunkcia atď.) si vyžadujú niektoré špecifi cké liečebné postupy 1,2,3,26,27. 

Pri rezistentnej hypertenzii sa používajú aj antagonisty aldosterónu1,3,20 a tiež in-

vazívne radikálne metódy21,23, pri sekundárnej hypertenzii je indikovaná kauzálna 

liečba, pri polymorbidite sa treba vyhýbať polyfarmakoterapii až polypragmázii. 

Nezabúdajme, že liečime človeka – hypertenzika. Liečba by mala byť individualizo-

vaná, šitá na mieru (taylored therapy).

Eliminácia všetkých pridružených rizikových faktorov orgánovovaskulármych 

chorôb patrí medzi hlavné princípy angioprevencie (preventívnej vaskulárnej 

medicíny). Nefajčiť!; Menej a zdravo jesť!; Viac sa pohybovať! – sú tri základné 

Kombinácia účinných látok Názov lieku

candesartan cilexetil 
+ hydrochlórothiazid   ATACAND PLUS 16 mg/ 12,5 mg
SCOPE ATACAND PLUS 32 mg/ 25 mg
 CANDEMYL COMBI 16 mg/ 12,5 mg 
 CANDESARTAN HCT 16 mg/ 12,5 mg
 CANDESARTAN/HYDROCHLOROTHIAZID 
 16 mg/ 12,5 mg 
 CANDISIL HCT 16 mg / 12,5 mg
 CANDISIL HCT 32 mg / 12,5 mg
 CANDISIL HCT 32 mg / 25 mg
 CARZAP HCT 16 mg/ 12,5 mg
 CARZAP HCT 32 mg / 12,5 mg
 CARZAP HCT 32 mg / 25 mg
 KARBICOMBI 16 mg/ 12,5 mg
 KARBICOMBI 32 mg/ 12,5 mg
 KARBICOMBI 32 mg/ 25 mg
 STADACAND PLUS 16 mg/ 12,5 mg

eprosartan + hydrochlórothiazid NAVITEN COMBI 600 mg/ 12,5 mg

irbesartan + hydrochlórothiazid CONVERIDE 300 mg/ 12,5 mg
 CONVERIDE 300 mg / 25 mg
 IRBESARTAN HYDROCHLOROTHIAZIDE 
 300 mg/ 25 mg 
 IRBESARTAN HYDROCHLOROTHIAZIDE 
 300 mg/ 12,5 mg
 IRBESARTAN HYDROCHLOROTHIAZIDE 
 150 mg/ 12,5 mg

losartan + hydrochlórothiazid HYZAAR 100 mg/ 25 mg
LIFE HYZAAR 50 mg/ 12,5 
 LORISTA H 50 mg/ 12,5 mg
 LORISTA H 100 mg/ 25 mg
 LOSARTAN/DYDROCHLOROTHIAZID 
 100 mg/ 15 mg                 
 LOSARTAN/HYDROCHLOROTHIAZID 
 50 mg/ 12,5 mg
 LOSCOMB 50 mg/ 12,5 mg
 LOZAP H (50 mg/ 12,5 mg)

olmesartan + hydrochlórothiazid TENSAR PLUS 20mg/ 12,5 mg

telmisartan + hydrochlórothiazid ACTELSAR HTC 80 mg/ 12.5 mg 
 ACTELSAR HTC 80 mg/ 20 mg
 MICARDISPLUS 80 mg/ 12,5 mg
 MICARDISPLUS 80 mg/ 25 mg
 TELMARK PLUS 80 mg/ 12,5 mg
 TELMARK PLUS 80 mg/ 25 mg 
 TELMISARTAN/HYDROCHLOROTHIAZID 
 80 mg/ 12,5 mg
 TELMISARTAN/HYDROCHLOROTHIAZID 
 80 mg/ 25 mg
 TELMIZEK COMBI 80 mg/ 12,5 mg
 TEZEO HCT 80 mg/ 12,5 mg
 TEZEO HCT 80 mg/ 25 mg
 TOLUCOMBI 80 mg/ 12,5 mg
 TOLUCOMBI 80 mg/ 25 mg 

valsartan + hydrochlórothiazid CO-DIOVAN 160 mg/ 12,5 mg 
 CO-VALSACOR 80 mg/ 12,5 mg
 CO-VALSACOR 160 mg/ 12,5 mg
 CO-VALSACOR 160 mg/ 25 mg
 CO-VALSACOR 320 mg/ 12,5 mg
 CO-VALSACOR 320 mg/ 25 mg
 VALSARTAN HTC 160 mg/ 12,5
 VALSARTAN HTC 160 mg/ 25 mg  
 VALZAP HTC 160 mg/ 12,5 mg
 VALZAP HTC 160 mg/ 25 mg
 VASOPENTOL HTC 160 mg/ 12,5 mg
 VASOPENTOL HTC 160 mg/ 25 mg
 VASOPENTOL HTC 80 mg/ 12,5 mg

Tab. 2. Fixná antihypertenzná dvojkombinácia AT
1
 blokátor (sartan; ARB) a diureti-

kum (zoradené abecedne podľa prvej účinnej látky a pri každej kombinácii abecedne 

podľa názvu lieku; aktuálne je v SR  56 liekov tejto skupiny)19
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Tab. 3. Fixná antihypertenzná dvojkombinácia ACEI a kalciové antagonisty (zo-

radené abecedne podľa prvej účinnej látky a pri každej kombinácii abecedne podľa 

názvu lieku; aktuálne je v SR 43 + 3 = 46 liekov tejto skupiny)19

Tab. 3.1. ACEI+dihydropyridíny

Tab. 4. Fixná antihypertenzná dvojkombinácia AT
1
 blokátor (sartan; ARB) a kalciový 

antagonista (zoradené abecedne podľa prvej účinnej látky a pri každej kombinácii 

abecedne podľa názvu lieku; aktuálne je v SR 11 liekov tejto skupiny) 19

lisinopril + amplodipín DIRONORM 10 mg/ 5mg
 DIRONORM 20 mg/ 5mg
 DIRONORM FORTE 20 mg /10 mg                    

perindopril arginín + amlodipín PRESTANCE 5 mg/ 5 mg
ASCOT PRESTANCE 5 mg/ 10 mg
 PRESTANCE 10 mg/ 5 mg
 PRESTANCE 10 mg/ 10 mg
 VIACORAM 3,5 mg / 2,5 mg
 VIACORAM 7 mg / 5 mg

perindopril erbumín + amlodipín AMLESSA 4 mg/ 10 mg
 AMLESSA 4 mg/ 5 mg
 AMLESSA 8 mg/ 10 mg
 AMLESSA 8 mg/ 5mg
 PERINDOPRIL/AMLODIPIN 4 mg / 10 mg
 PERINDOPRIL/AMLODIPIN 8 mg / 10 mg
 PERINDOPRIL/AMLODIPIN 8 mg / 5 mg
 PRIAMLO 4 mg / 10 mg
 PRIAMLO 4 mg / 5 mg
 PRIAMLO 8 mg / 10 mg
 PRIAMLO 8 mg / 5 mg 
 VIDONORM 4 mg/ 10 mg
 VIDONORM 4 mg/ 5 mg
 VIDONORM 8 mg/ 10mg
 VIDONORM 8 mg/ 5 mg 

perindopril terc-butylamín + amlodipín DALNESSA 4 mg / 10 mg
 DALNESSA 8 mg / 5 mg
 DALNESSA 8 mg / 10 mg

ramipril + amlodipín AMIRAP 10 mg/ 10 mg
 AMIRAP 10 mg/ 5 mg
 AMIRAP 5 mg / 10 mg 
 AMIRAP 5 mg/ 5 mg
 EGIRAMLON 10 mg/ 10 mg
 EGIRAMLON 10 mg/ 5 mg
 EGIRAMLON 5 mg/ 10 mg
 EGIRAMLON 5 mg/ 5 mg
 RAMIPRIL/AMLODIPIN 10 mg/ 10 mg
 RAMIPRIL/AMLODIPIN 10 mg/ 5 mg
 RAMIPRIL/AMLODIPIN 5 mg/ 10 mg 
 RAMIPRIL/AMLODIPIN 5 mg/ 5 mg
 RAMOMARK 10 mg/ 10 mg
 RAMOMARK 10 mg/ 5mg
 RAMOMARK 5 mg/ 10 mg
 RAMOMARK 5 mg/ 5 mg

trandolapril + verapamil TARKA 180 mg/ 2 mg
 TARKA 240 mg/ 2 mg
 TARKA 240 mg/ 4 mg

   Kombinácia účinných látok Názov lieku

candesartan + amlodipín CARAMLO 5 mg / 8 mg
 CARAMLO 10 mg / 16 mg

losartan + amlodipín TENLORIS 100 mg/ 10 mg
 TENLORIS 100 mg/ 5mg
 TENLORIS 50 mg/ 10 mg
 TENLORIS 50 mg/ 5 mg

olmesartan + amlodipín FOLGAN 40 mg/ 10 mg

telmisartan + amlodipín TWYNSTA 80 mg/ 5 mg
 TWYNSTA 80 mg/ 10 mg

valsartan + amlodipín EXFORGE 160 mg / 5mg
 EXFORGE  80 mg/ 5 mg

Tab. 5. Fixná antihypertenzná dvojkombinácia betablokátor a kalciový antagonis-

ta (zoradené abecedne podľa názvu lieku;  aktuálne je v SR 9 liekov tejto skupiny)19

Tab. 6. Fixná antihypertenzná dvojkombinácia betablokátor a diuretikum (zoradené 

abecedne podľa prvej účinnej látky a pri každej kombinácii abecedne podľa názvu 

lieku; aktuálne je v SR 8 liekov tejto skupiny)19

Tab. 7. Fixná  antihypertenzná dvojkombinácia inhibítor renínu a diuretikum 

(aktuálne sú v SR 3 lieky tejto skupiny)19

Tab. 8. Fixná antihypertenzná dvojkombinácia diuretík (zoradené abecedne podľa 

prvej účinnej látky a pri jednotlivej kombinácii abecedne podľa názvu lieku; 

aktuálne sú v SR 3 lieky tejto skupiny)19

bisoprolol + amlodipín BIGITAL 5 mg/ 5 mg
 BIGITAL 10 mg/ 5mg
 BIGITAL 5 mg/  10 mg
 CONCOR COMBI  5 mg/ 5 mg
 CONCOR COMBI 10 mg/ 5mg
 CONCOR COMBI 5 mg/ 10 mg
 SOBYCOMBI 5 mg/ 5mg
 SOBYCOMBI 10 mg/ 5mg
 SOBYCOMBI 5 mg/ 10 mg

   

atenolol + chlórtalidón TENORETIC (100 mg/ 25 mg)
SHEP
bisoprolol fumarát 
+ hydrochlórotiazid BISOMYL COMBI 2,5 mg/ 6,25 mg
 BISOMYL COMBI 5 mg/ 6,25 mg
 BISOPROLOL/HYDROCHLOROTHIAZID           
 5 mg/ 12,5 mg
 LODOZ 2,5 mg/ 6,25 mg
 LODOZ 5 mg/ 6,25 mg
 LODOZ 10 mg/ 6,25 mg

nebivolol + hydrochlórotiazid NEBILET HCTZ (5 mg/ 12,5 mg)

   

aliskirén + hydrochlórothiazid RASILEZ HCT 150 mg/ 12,5 mg
 RASILEZ HCT 300 mg/ 12,5 mg
 RASILEZ HCT 300 mg/ 25 mg

   

hydrochlórotiazid + amilorid MODURETIC (5 mg/ 50mg)                                       
 RHEFLUIN (5,68 mg/ 50 mg)

chlórtalidón + amilorid AMICLOTON (2,5 mg/ 25 mg)

Tab. 3.2. ACEI+nondihydropyridíny
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Literatúra: 1. SPC prípravku Ramipril/Amlodipin Zentiva 5 mg/5 mg, Ramipril/Amlodipin Zentiva 5 mg/10 mg, Ramipril/Amlodipin Zentiva 10 mg/5 mg, Ramipril/Amlodipin Zentiva 10 mg/10 mg tvrdé kapsuly, dátum

revízie textu September 2014.

Terapeutické indikácie
Liečba hypertenzie u dospelých.
Ramipril/Amlodipin Zentiva je indikovaný ako substitučná liečba u pacientov,

u ktorých je krvný tlak dostatočne kontrolovaný ramiprilom  a amlodipínom 

podávaných súbežne v rovnakých dávkach.1

Adresa: Zentiva, a.s. - Aupark Tower - Einsteinova 24 - 851 01 Bratislava - Slovenská republika

           Tel.: 02 / 33 100 100 - Fax: 02 / 33 100 199 - E-mail: zentiva@zentiva.sk - www.zentiva.sk

Dátum prípravy materiálu: január 2015 / SACS.GRAMZ.15.01.0026

Skrátená informácia o lieku
Názov lieku: Ramipril/Amlodipin Zentiva 5 mg/5 mg, Ramipril/Amlodipin Zentiva 5 mg/10 mg Ramipril/Amlodipin Zentiva 10 mg/5 mg, Ramipril/Amlodipin Zentiva 10 mg/10 mg  tvrdé kapsuly
Zloženie: Ramipril/Amlodipin Zentiva 5 mg/5 mg: 5 mg ramiprilu a 5 mg amlodipínu, Ramipril/Amlodipin Zentiva 5 mg/10 mg 5 mg ramiprilu a 10 mg amlodipínu, Ramipril/Amlodipin Zentiva
10 mg/5 mg: 10 mg ramiprilu a 5 mg amlodipínu, Ramipril/Amlodipin Zentiva 10 mg/10 mg: 10 mg ramiprilu a 10 mg amlodipínu.  Farmakoterapeutická skupina: ACE inhibítory a blokátory
kalciového kanála ATC kód: C09BB07 Terapeutické indikácie: liečba hypertenzie u dospelých. Dávkovanie a spôsob podávania: dávkovanie každej zložky má byť individuálne, v závislosti 
od profilu pacienta a kontroly krvného tlaku.Odporúčaná denná dávka je jedna kapsula denne. Maximálna denná dávka je 1 kapsula 10 mg/10 mg. Môže sa užívať bez ohľadu na jedlo. Pacienti 
s poruchou funkcie obličiek: optimálna počiatočná a udržiavacia dávka u pacientov s poruchou funkcie obličiek sa má stanoviť individuálne titrovaním jednotlivých zložiek amlodipínu 
a ramiprilu. Pacienti s poruchou funkcie pečene: maximálna denná dávka je 2,5 mg ramiprilu. Starší pacienti: je odporúčaná nižšia počiatočná dávka a pri zvyšovaní dávky sa odporúča opatrnosť. 
Pediatrická populácia: bezpečnosť a účinnosť u detí nebola stanovená.  Kontraindikácie: precitlivenosť na ramipril, amlodipín, iné ACE inhibítory, deriváty dihydropyridínu alebo na ktorúkoľvek 
z pomocných látok. V súvislosti s ramiprilom: ramipril sa nesmie používaťs liekmi obsahujúcimi aliskirén u pacientov s diabetom mellitus alebo so stredne ťažkou až ťažkou poruchou funkcie obličiek
(glomerulárna filtrácia (GFR) < 60 ml/min/1,73 m2), angioedém v anamnéze, extrakorporálna liečba umožňujúca kontakt krvi s negatívne nabitými povrchmi, významná bilaterálna renálna arteriálna
stenóza alebo renálna arteriálna stenóza v jedinej funkčnej obličke, druhý a tretí trimester gravidity, hypotonické alebo hemodynamicky nestabilné stavy. V súvislosti s amlodipínom: závažná
hypotenzia, šok, obštrukcia výtokovej časti ľavej srdcovej komory, hemodynamicky nestabilné zlyhanie srdca po akútnom infarkte myokardu. Osobitné upozornenia a opatrenia 
pri používaní: u pacientov liečených diuretikami sa odporúča opatrnosť. Má sa sledovať funkcia obličiek a hladina draslíka v sére. V súvislosti s ramiprilom: kombinácia s aliskirénom sa neodporúča
vzhľadom na zvýšené riziko hypotenzie a hyperkaliémie a zmeny obličkových funkcií, je kontraindikovaná u pozri kontraindikácie. Pacienti s výrazným rizikom hypotenzie: pacienti s výrazne aktivovaným
RAAS, prechodné alebo trvalé zlyhávanie srdca po infarkte myokardu, pacienti s rizikom srdcovej alebo mozgovej ischémie v prípade akútnej hypotenzie. Odporúča sa, aby sa liečba inhibítormi enzýmu
konvertujúceho angiotenzín,  ukončila v prípadoch, kedy je to možné,  jeden deň pred operáciou. Pred začatím liečby a počas liečby sa má sledovať renálna funkcia a v prípade potreby sa má upraviť
dávkovanie. V prípade výskytu angioedému sa musí liečba ramiprilom ukončiť. Pravdepodobnosť a závažnosť anafylaktických a anafylaktoidných reakcií sa následkom ACE inhibície zvyšuje. U niektorých
pacientov liečených ACE inhibítormi, vrátane ramiprilu, bola pozorovaná hyperkaliémia.  V súvislosti s amlodipínom: Pacienti so zlyhaním srdca sa majú liečiť s opatrnosťou. Polčas amlodipínu je
predĺžený u pacientov s poškodenou funkciou pečene, pomalá titrácia dávky a starostlivé monitorovanie môže byť potrebné u pacientov s ťažkou poruchou pečene. Liekové a iné interakcie:
v súvislosti s ramiprilom: kontraindikované kombinácie: aliskirén pozri kontraindikácie a osobitné upozornenia. Predpokladá sa potenciácia rizika hypotenzie pri súčasnom užívaní s antihypertenzívami
a látkami znižujúcimi krvný tlak. Môžesa zvýšiť toxicita lítia. V súvislosti s amlodipínom: inhibítory a induktory CYP3A4 môžu zvýšiť alebo znížiť expozíciu amlodpínu. U pacientov užívajúcich amlodipín
je potrebné obmedziť dávku simvastatínu na 20 mg denne. S ostatnými liekovými a inými interakciami sa  oboznámte v úplnom znení SPC. Gravidita a laktácia: užívanie Ramiprilu/Amlodipinu
Zentiva sa neodporúča počas prvého trimestra gravidity, počas druhého a tretieho trimestra gravidity je kontraindikované. Užívanie Ramiprilu/Amlodipinu Zentiva sa neodporúča počas laktácie. 
Ovplyvnenie schopnosti viesť vozidlá a obsluhovať stroje: Ramipril/Amlodipin Zentiva môže mať malý alebo mierny vplyv na schopnosť viesť vozidlá a obsluhovať stroje. Nežiaduce účinky:
časté: zvýšená hladina draslíka v krvi, bolesť hlavy, závraty,  ospalosť,  palpitácie, hypotenzia, znížený ortostatický krvný tlak, synkopa,  začervenanie, neproduktívny dráždivý kašeľ, bronchitída,
sinusitída, dyspnoe, zápal gastrointestinálneho traktu, tráviace ťažkosti, brušné ťažkosti, dyspepsia, hnačka, nauzea, vracanie,  bolesť brucha, vyrážka, najmä makulo-papulózna,  svalové kŕče, myalgia,
opuch členka, bolesť v hrudníku, edém, únava  Dostupné veľkosti balenia: Ramipril/Amlodipin Zentiva 5 mg/5 mg: 28 a 56 tvrdých kapsúl, Ramipril/Amlodipin Zentiva 5 mg/10 mg: 28 tvrdých
kapsúl, Ramipril/Amlodipin Zentiva 10 mg/5 mg: 28 a 56 tvrdých kapsúl  Ramipril/Amlodipin Zentiva 10 mg/10 mg:28 tvrdých kapsúl.  Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Zentiva, k.s., U kabelovny
130, 102 37 Praha, Česká republika Pred predpísaním lieku sa oboznámte s úplným znením  Súhrnu charakteristických vlastností lieku. Dátum poslednej revízie textu SmPC: 
september 2014  Výdaj lieku viazaný na lekársky predpis.

Určené pre odbornú verejnosť.
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nonfarmakoprofylaktické angioprotektívne piliere (imperatívy) zdravého životné-

ho štýlu a prevencie všetkých cievnych chorôb. Antilipidogénna (antidyslipidemic-

ká), antitrombotická (artériotromboprofylaktická) a vazoaktívna terapia – sú tri 

základné farmakoprofylaktické angioprotektívne metódy všetkých orgánovociev-

nych artériových chorôb. K tomu často v klinickej praxi pribúda problém redukcie 

reziduálneho orgánovovaskulárneho rizika (3r), ktorý si bude vyžadovať aj nové 

liečebné prístupy – terapeutická zásada 3x38-14. Minimálnymi cieľmi orgánovovas-

kuloprotektívnej terapie okrem normotenzie sú normolipidémia, artériotrombo-

profylaktická angiohemostáza, euglykémia a normohmotnosť. 

V ostatnom (1.12.2014) Odbornom usmernení MZ SR 22, okrem iného, nepochopiteľne 

úplne chýba zmienka o angiológii/angiológoch a chýba akákoľvek koncízna zmienka o 

kombinovanej antihypertenznej terapii tak v textovej, ako aj v prílohovej časti.

ZÁVER

Cievy sú nielen páchateľkami (príčinami), ale aj nástrojmi (prostriedkami) a obe-

ťami (následkami) artériovej hypertenzie a orgánovocievnych artériových chorôb. 

Artériová hypertenzia je najčastejšia cievna choroba cievnych chorôb; je príčinou i 

následkom funkčného (dysfunkcia endotelu) a štruktúrneho vaskulárneho i orgáno-

vovaskulárneho poškodenia (angiovaskulárne, kardiovaskulárne, cerebrovaskulárne, 

extremitovaskulárne, renovaskulárne, genitálnovaskulárne, mezentériointestinoko-

lonovaskulárne a ďalšie orgánovovaskulárne choroby)11,12. Endotelová dysfunkcia 

pritom otvára i uzatvára viacnásobný cievny bludný kruh (multicirculus vitiosus va-

sorum). Chráňme si efektívne naše cievy! Ochranou ciev chránime všetky naše tka-

nivá a orgány, vrátane srdca a mozgu. Klinická a preventívna angiológia/vaskulárna 

medicína je významnou špecializáciou internej medicíny (vnútorného lekárstva) a 

niet pochýb o jej nezastupiteľnom mieste v komplexnej medicínskej starostlivosti o 

cievne choroby. Veľa dôležitých rozhodnutí o manažmente artériovej hypertenzie sa 

v súčasnosti musí uskutočniť bez podpory dôkazov z rozsiahlych randomizovaných 

kontrolovaných štúdií. Je odbornou i morálnou povinnosťou každého lekára, ktorý sa 

zaoberá problematikou artériovej hypertenzie, neustále prehodnocovať manažment 

artériovej hypertenzie na základe nových údajov, založených na medicíne dôkazov 

(EBM) a uplatňovať ich v každodennej klinickej praxi. Treba dúfať, že predložená 

práca bude dobrou pomôckou pre lekárov i farmaceutov v každodennej praxi

Práca je súčasťou projektu CIEVY.
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ÚVOD A DEFINÍCIA

Erekcia je komplexný neurovaskulárny dej, na ktorom sa podieľajú hladké svaly 

stien arteriol a kavernózneho parenchýmu, nervy, neurotransmitery, venuly, žilové 

pletene, tunica albuginea a tiež priečne pruhované svalstvo perinea. Mužská erek-

tilná dysfunkcia (ED - impotencia) je defi novaná ako trvalá (najmenej 6 mesia-

cov) neschopnosť dosiahnuť a/ alebo udržať erekciu dostatočnú pre uspokojivý 

pohlavný styk1, 2. ED je príznak – nie je to choroba. Jednorazové situačné zlyhania 

alebo tranzitórne poruchy stoporenia penisu nepredstavujú vážny problém a nevy-

žadujú terapiu. ED je významný medicínsky problém, ktorý v súčasnosti postihuje 

približne 5 – 20 % (150 – 300 miliónov) mužov na celom svete1, 2, 3. Na Slovensku je 

podľa odhadov asi 500 000 mužov postihnutých ED, v Českej republike trpí niektorou 

formou ED každý druhý muž vo veku od 35 do 65 rokov4, 5. Zarážajúci je preto údaj, 

že praktický lekár sa na poruchy erekcie aktívne opýta len 9 % svojich pacientov6. 

EREKTILNÁ DYSFUNKCIA V ROKU 2015

Erektilná dysfunkcia (ED) je definovaná ako trvalá, minimálne po dobu 6 mesiacov trvajúca neschopnosť dosiahnuť a udržať 

erekciu umožňujúcu uspokojivý pohlavný sexuálny styk. V poslednom desaťročí sa významne zlepšili naše poznatky v oblasti 

erektilnej dysfunkcie. Epidemiologické štúdie dávajú presnejší pohľad na skutočnú prevalenciu a incidenciu mužskej ED v 

populácii a viac vieme aj o jej rizikových faktoroch. ED je významný medicínsky problém – aj keď ide o benígne ochorenie, 

ovplyvňuje fyzické aj psychické zdravie a má významný vplyv (dopad) na kvalitu života nielen postihnutého jedinca, ale aj 

jeho partnera a celú rodinu. Nedávne epidemiologické štúdie ukazujú, že 5 – 20 % mužov trpí stredne závažnými až závažný-

mi formami ED. Etiopatogenéza ED môže byť rôzna, zahrňuje príčiny organické i psychogénne. Diagnostika i liečba mužov 

s poruchami erekcie sa riadi bežnými pravidlami, ktoré odporúčajú smernice ako Európskej, tak aj Americkej urologickej 

spoločnosti. ED môže často predchádzať klinickej manifestácii ochorenia, ktoré ju spôsobuje. Vysoko účinnou a bezpečnou 

metódou liečby prvej voľby je pre väčšinu pacientov perorálna farmakoterapia. Inhibítory fosfodiesterázy 5. typu liečia po-

ruchy erekcie vo väčšine prípadov. Lekári (najmä praktickí) by sa mali aktívnejšie, systematickejšie venovať vyhľadávaniu 

nielen pacientov s poruchami erekcie, ale aj tých, ktorí majú zvýšené riziko vzniku ED.

Doc. MUDr. Jozef Marenčák, PhD. 
Urologické oddelenie NsP, Skalica
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PRÍČINY RIZIKOVÉ FAKTORY/ CHOROBY

CIEVNE (VASKULOGÉNNE)
– Dysfunkcia endotelu: hypertenzia, fajčenie, hypercholesterolémia, hyperlipidémia, diabetes mellitus
– Nedostatok (defi cit) NO: ateroskleróza, diabetes mellitus, vyšší vek...
– Venookluzívna dysfunkcia – charakterizovaná venóznou nedostatočnosťou, napriek primeranému prítoku arteriálnej                 
krvi do penisu
– Závažné chirurgické operácie (napr. RAPE) alebo rádioterapia na oblasť malej panvy a retroperitonea

NEUROGÉNNE Centrálne príčiny: degeneratívne choroby (sclerosis multiplex, Parkinsonova choroba, mnohopočetná atrofi a, Alzheimero-
va choroba, cievna mozgová príhoda, poranenie hlavy, nádory CNS, epilepsia vychádzajúca zo spánkovej oblasti, 
– Periférne príčiny: diabetes mellitus typ 1 a 2 (diabetická autonómna neuropatia), chronická renálna insufi ciencia, 
polyneuropatia, chronický alkoholizmus (defi cit vitamínu B

6
), závažné chirurgické operácie v oblasti malej panvy alebo 

retropertinea (napr. RAPE, kolorektálne operácie a pod. ), operácie na močovej rúre (striktúry, uretroplastika a pod.)

ENDOKRINNÉ – Hyperprolaktinémia
– Hyperthyreoidizmus, hypothyreoidizmus
– Hyperkortizolizmus, hypokortizolizmus (Cushingova choroba a pod. ) 
– Panhypopituitarizmus a mnohopočetné endokrinné poruchy

ANATOMICKÉ – Hypospádia
– Epispádia
– Induratio penis plastica (Peyronova choroba)
– Mikropenis

LIEKOVÉ* – Antihypertenzíva (tiazidové diuretiká a pod. )
– Antidepresíva (selektívne inhibítory spätného vychytávania serotonínu, tricyklické antidepresíva)
– Antipsychotiká (neuroleptiká a pod. )
– Antiandrogény (LHRH agonisty a antagonisty)
– „Rekreačné“ drogy (alkohol, heroín, kokaín, marihuana, metadón, syntetické drogy, anabolické steroidy a pod. )

PSYCHOGÉNNE – Generalizované typy (napr. nedostatok „vzrušivosti“ /stimulácie/ a poruchy sexuálnej intimity /nedostatok dôkladného 
vzájomného poznania sa/)
– Situačné typy (napr. problémy v partnerských vzťahoch, ťažkosti spôsobené stresom /napr. pracovným/, problémy súvi-
siace s celkovým stavom /výkonnosťou/ alebo v dôsledku strachu/ úzkosti)

TRAUMA – Fraktúra penisu
– Zlomeniny panvy

NO – oxid dusnatý (nitric oxide)
RAPE – radikálna prostatektómia
CNS – centrálny nervový systém

LHRH – luteinising hormone releasing hormone (hormón uvoľňujúci luteinizačný 
hormón)
*dnes je známych viac ako 200 druhov liekov, ktoré môžu negatívne ovplyvniť erekciu

Tab. 1. Etiológia a rizikové faktory erektilnej dysfunkcie1, 2, 4, 7
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ETIOLÓGIA A RIZIKOVÉ FAKTORY EREKTILNEJ DYSFUNKCIE

Príčiny ED sú vo väčšine (80 %) prípadov organického pôvodu (vaskulogénne, 

neurogénne, endokrinné, anatomické a pod.), približne v 20 % ide o čisto psy-

chogénnu etiológiu (tab. 1)1, 2, 4, 7. Psychická nadstavba sa vyskytuje prakticky u 

všetkých jedincov s ED a problémy ešte zhoršuje. ED má spoločné rizikové faktory 

s kardiovaskulárnymi chorobami: nedostatok pohybu, obezita, fajčenie, hyper-

cholesterolémia, metabolický syndróm a pod. ED je prvou, včasnou klinickou 

manifestáciou systémového postihnutia aterosklerózou1, 2, 4, 7, 8, 9. U pacientov 

s transverzálnou miešnou léziou je kvalita erekcie závislá od výšky poranenia mie-

chy. Čím je lézia vyššie od sakrálneho miešneho centra erekcie, tým je prognóza pre 

zachovanie erekcie lepšia10, 11. Postoperačnú ED udáva 25 až 75 % mužov, ktorí sa 

podrobili radikálnej prostatektómii pre karcinóm prostaty1, 2, 4, 11 (tab. 2). 

DIAGNOSTIKA

Prehľad diagnostiky ED je ukázaný v tab. 31, 2, 4, 7, 11. Pre skríning a orientačné infor-

mácie o pacientovi s ED sa v klinickej praxi osvedčili viaceré dotazníky - napr. IIEF 

(International Index of Erectile Function), EHS (Erectile Hardness Scale), SHIM 

(Sexual Health Inventory of Men) a pod.1, 2, 4, 7, 11, 12. Súčasťou základného (mini-

málneho) vyšetrenia pacientov s ED je sexuálna, osobná, psychosociálna a lieková 

anamnéza, fyzikálne vyšetrenie a základné laboratórne vyšetrenia (schéma 1)1, 2. 

Špeciálne diagnostické testy sú dnes väčšinou indikované: až po zlyhaní medika-

mentóznej liečby ED a v tzv. špecifi ckých prípadoch (pacienti s primárnymi erektil-

nými ťažkosťami na potvrdenie psychogénnych a vylúčenie organických príčin ED; 

mladí muži s anamnézou úrazu v panvovej alebo perineálnej oblasti, ktorí by mohli 

mať prospech z potenciálne kuratívnej vaskulárnej chirurgie; pacienti s deformitami 

penisu /napr. Peyronova choroba, kongenitálne zakrivenia pohlavného údu a pod. /; 

jedinci pred implantáciou penilných protéz; na žiadosť pacienta/ jeho partnera; pre 

medicínsko-právne dôvody a pod.)1, 2, 4, 7, 11. 

LIEČBA

Liečba ED je zatiaľ stále ešte symptomatická a je indikovaná najmä v prípadoch, 

kedy dochádza k poruche vo viac ako štvrtine pokusov o uskutočnenie pohlavného 

styku. Na základe bezpečnosti, efektivity a rizika vedľajších účinkov je možné roz-

deliť terapiu ED do troch skupín (tab. 4)1, 2, 4, 7, 11, 12.

Pri terapii porúch erekcie sú najčastejšie používané preparáty (inhibítory) bloku-

júce aktivitu enzýmu fosfodiesterázy 5. typu (I-PDE5) – čím podporujú relaxá-

ciu hladkej svaloviny kavernóznych telies penisu a priaznivo ovplyvňujú hemody-

namiku erekcie (obr. 1)1, 2, 4. Dávkovanie, účinnosť, doba nástupu a trvanie efektu 

preparátov sildenafi l (VIAGRA®), tadalafi l (CIALIS®), vardenafi l (LEVITRA®) a 

avanafi l (SPEDRA®) sú uvedené v tab. 51, 2, 4, 7, 11, 13, 14. I-PDE5 sú účinné v 40 – 80% 

v závislosti od etiológie/ stupňa („ťažkosti“) ED, ale aj na základe spôsobu hodnote-

nia ich účinnosti – druh dotazníka a pod. Zo skúseností z bežnej klinickej praxe sa 

odporúča aplikovať IPDE5 v maximálnej, povolenej dávke (t. j. tadalafi l a vardenafi l 

20 mg, sildenafi l 100 mg a avanafi l 200 mg)1, 2, 11. Najnovšie sa s úspechom využíva 

STAV (CHOROBA) MULTIVARIANTNOU 

ANALÝZOU KORIGOVA-

NÉ RIZIKO VZNIKU ED

Diabetes mellitus

Hypertenzia

Kardiovaskulárne ochorenie (akékoľvek)

Cievna mozgová príhoda

Periférna vaskulopatia

Renálna insufi ciencia

Neuropatia

Poranenia panvy

Operácie/ aktinoterapia v oblasti malej panvy

Benígne zväčšenie prostaty (BPE)

Obštrukčné mikčné príznaky

Zvýšený BMI (> 30 kg/ m²)

Nedostatočná fyzická aktivita

Dlhodobé fajčenie

Užívanie antidepresív

Užívanie antihypertenzív (niektorých)

Hypogonadizmus (LOH/ TDS)

.....

3, 6

1, 6

2, 2

4, 3

2, 3

1, 3

3, 2

12, 6

3, 7

1, 6

2, 2

1, 5

1, 5

1, 6

9, 1

4, 0

??

....

Tab. 2. Hlavné rizikové faktory erektilnej dysfunkcie 1, 2, 4, 11

ED – erektilná dysfunkcia
BPE – benign prostate enlargement
BMI – body mass index

LOH – late onset hypogonadism
TDS – testosterone defi ciency syn-
drome

Tab. 3. Diagnostika erektilnej dysfunkcie1, 2, 4, 7, 11

1. Anamnéza (podrobná, dotazníky)

2. Klinické a fyzikálne vyšetrenie (sekundárne pohlavné znaky, krvný tlak, 

 pulzy na dolných končatinách, vonkajší genitál, digitálne rektálne vyšetrenie –

 najmä prostaty...)

3. Laboratórne vyšetrenia (glykémia, lipidy, testosterón, PSA, prolaktín...)

4. Špeciálne diagnostické testy (vyšetrenie nočných erekcií /NPT, resp. NPTR*/; 

 vaskulárne štúdie /intrakavernózne vazoaktívne injekcie, dopplerovská USG

 vyšetrenie /duplexný ultrazvuk penilných artérií**/ doplnené o kavernózometriu,

 resp. kavernózografi u, artériografi a a. pudendalis int..../; neurologické štúdie

 /zistenie bulbokavernóznych refl exov, vyšetrenie vodivosti nervov.../; 

 endokrinologické vyšetrenie; špecializované psychodiagnostické zhodnotenie

 a psychiatrické vyšetrenie a pod. )

PSA – prostatický špecifi cký antigén
NPT – nočná penilná tumescencia (Nocturnal Penis Tumescence)
NPTR – rigidita (pevnosť, tuhosť) nočnej penilnej tumescencie (Nocturnal Penis 
Tumescence Rigidity)
 * NPTR by sa mala vykonať najmenej počas dvoch nocí
USG – ultrasonografi a
 **dopplerovské ultrazvukové meranie (B mode) s využitím, obvykle 7, 5 MHz sondy 
počas farmakologicky navodenej erekcie na zistenie priemerov kavernóznych artérií 
a na stanovenie rýchlosti prietoku krvi

Tab. 4. Liečba erektilnej dysfunkcie1, 2, 4, 7, 11, 13

I. línie:          

 – Perorálna (medikamentózna): sildenafi l*, tadalafi l*, vardenafi l*, avanafi l*,  

    testosterón, ...                           

 – Psychosexuálna terapia

 – Vákuový (podtlakový) prístroj

 – Mimotelové rázové vlny nízkej intenzity (LIESWT) 

II. línie:

 – Intrauretrová/ lokálna terapia: alprostadil

 – Intrakavernózna injekčná liečba (ICI): alprostadil, vazoaktívny intestinálny 

                                                                      peptid (VIP), papaverín + fentola-

     mín +  alprostadil, VIP + fentolamín, ...

III. línie:  

 – Penilné protézy

 – Chirurgická liečba cievnych porúch (revaskularizačné operácie penisu)

*inhibítory fosfodiesterázy 5. typu

LISWT – low intensity extracorporeal shock wave therapy

ICI – Intra Corporeal Injection
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dlhodobá, denná aplikácia tadalafi lu (CIALIS®) v nízkych dávkach (2, 5 – 5 mg)

u viacerých jedincov s ED (napr. aj tých s diabetes mellitus) (tab. 5)1, 2, 4, 7, 11, 13, 14. 

Inhibítory PDE5 sú liečbou ED prvej línie, ale k efektivite vyžadujú sexuálnu 

stimuláciu. U jedincov s nedostatočnou efektivitou sa zvažuje aj podávanie kombi-

nácie liekov z tejto skupiny (napr. tadalafi l 5 mg + sildenafi l alebo vardenafi l či ava-

nafi l)1, 2, 11. Najčastejšie vedľajšie účinky pozorované pri aplikácii IPDE5: bolesti hla-

vy, začervenanie a návaly tepla do tváre, dyspepsia, „plný nos“, menej často myalgie, 

poruchy zraku (vizuálne problémy) (tab. 6)1, 2, 11, 13, 14, 15. Všetky vedľajšie účinky však 

nie sú veľmi frekventné, sú skôr mierneho stupňa a temer vždy bývajú len prechod-

ného rázu. Absolútnou kontraindikáciou používania IPDE5 je súčasná aplikácia 

liekov obsahujúcich nitráty (nevynímajúc krátkodobo alebo dlhodobo pôsobiace 

lieky – bez rozdielu) (tab. 7)1, 2, 11, 13. Riziko nedostatočnej efektivity I-PDE5 sa zvy-

šuje u pacientov: 1. s nepoznanými chorobami (napr. mužský hypogonadizmus, 

neurologické poškodenie, diabetes mellitus, závažné cievne ochorenie a pod.), 

2. užívajúcich viacero liekov, 3. u mužov vo vysokom veku, 4. u tých po radikálnej 

liečbe (operácia, aktinoterapia) napr. pre karcinóm prostaty, 5. v neposlednom rade 

aj u mužov, ktorí nedodržiavajú pokyny lekára1, 2, 11, 13. Všeobecné odporúčania pri 

aplikácii I-PDE5 ukazuje tab. 81, 2, 11, 13, 16. 

Androgénna substitučná terapia (rôzne prípravky testosterónu) je indikovaná u 

starnúceho muža s dokázaným hypogonadizmom (tzv. syndróm nedostatku tes-

tosterónu – TDS – Testosterone Defi ciency Syndrome). Aplikácia testosterónu 

(TRT – testosterone replacement therapy) zlepšuje erektilnú funkciu a efektivi-

tu I-PDE5 u pacientov s ED a hypogonadizmom. TRT zlepšila erektilnú funkciu 

dokonca u eugonadálnych mužov, u ktorých zlyhala liečba sildenafi lom samotný, a to 

v dôsledku zlepšenia sexuálnej túžby a orgazmickej funkcie a tiež zvýšením prietoku 

arteriálnej krvi v penise počas sexuálnej stimulácie). Kombinovaná terapia (IPDE5 + 

testosterón) potvrdila efektivitu aj u mužov s TDS a ED, ktorí mali aj súbežné choroby 

(napr. diabetes mellitus, chronická renálna insufi ciencia a pod.). Absolútne kontra-

indikácie podávania prípravkov testosterónu predstavujú: dokázaný alebo suspektný 

karcinóm prostaty, karcinóm prsnej žľazy a pod.1, 2, 7, 11, 13, 16, 17, 18.

Psychosexuálna terapia je indikovaná najmä pri psychogénnych poruchách erek-

cie, ale aj ako podporná liečba u organických príčin ED; tento postup je však nároč-

ný na čas a prináša variabilné výsledky1, 2, 11, 19.

Vákuové podtlakové zariadenia („vákuové pumpy“ , VED – vacuum erection de-

vices) pomáhajú pasívne hromadiť a zadržať krv v corpora cavernosa penis spolu 

s využitím konstrikćného krúžku umiestneného na koreň pohlavného údu. Účinnú 

erekciu dosiahne 55 – 90 % pacientov, ale dlhodobo (> 2 roky) používa túto metódu 

len 50 – 64 % mužov. Dôvodom môžu byť vedľajšie účinky: bolesť, neschopnosť 

ejakulácie, petéchie, modriny, znecitlivenie penisu a pod. VED sú kontraindiko-

vané u pacientov s poruchami krvnej zrážavosti, u jedincov užívajúcich antikoa-

gulačnú liečbu a pod. Konstrikčnú gumičku je potrebné odstrániť do 30 minút po 

nasadení1, 2, 7, 11, 20.

Liečba rázovými vlnami nízkej intenzity (LISWT – low intensity shock wave the-

rapy) potvrdila pozitívny krátkodobý klinický a fyziologický efekt na erektilnú 

funkciu u mužov, ktorí dobre reagovali aj na terapiu I-PDE5. Predbežné údaje 

z klinických štúdií však poukazujú na zlepšenie penilnej hemodynamiky a endo-

Tab. 5. Perorálne prípravky inhibítorov fosfodiesterázy 5 používané v liečbe erektilnej dyfunkcie1, 2, 4, 7, 11, 13, 14

PRÍPRAVOK
Odporúčania pre 

užívanie

Vplyv stravy* 

na Tmax

Nástup 

účinku

(minúty po 

aplikácii)

Doba trvania 

účinku                            

(hodiny)

Efektivita

(%) Stupeň odporúčania na klinické použitie

Krátkodobo pôsobiace I-PDE5

Sildenafi l 

(VIAGRA®, generiká†)

25, 50, 100 mg tbl.

asi 60 minút 

pred sexuálnou 

aktivitou, s jedlom 

môže prísť k 

oneskoreniu doby 

nástupu efektu

áno 30 - 60 4 - 5 56 - 84** A

Vardenafi l (LEVITRA®)

5, 10, 20 mg tbl.

(FCT, ODT)

25 – 60 minút 

pred sexuálnou 

aktivitou, po 

„mastnom“ jedle 

môže byť nástup 

účinku oddialený

áno 25 - 60 4 - 5 66 - 80** A

Avanafi l

(SPEDRA®) 

50, 100, 200 mg tbl.

15 – 30 minút 

pred sexuálnou 

aktivitou

+/ - 15 - 30 6 - 7 64 – 82** A

Dlhodobo pôsobiace I-PDE5

Tadalafi l 

(CIALIS®)

10, 20 mg tbl.

30 minút pred se-

xuálnou aktivitou, 

nezávisle od jedla

nie 30 36 67 - 81** A

Udenafi l*** - áno 60 24 63 zatiaľ žiadny

Lodenafi l*** - - - - - zatiaľ žiadny

Mirodenafi l*** - - - - - zatiaľ žiadny

Dlhodobo pôsobiace I-PDE5 určené na každodenné užívanie

Tadalafi l

(CIALIS®)

5 mg tbl.

5 mg raz denne 

- približne v 

rovnakej dobe (24 

hodinový interval)

nie stále účinný 24 - 36 67 – 81** A

I-PDE5 – inhibítor fosfodiesterázy 5 (inhibitor phosphodiesterase type 5)

Tmax – čas na dosiahnutie maximálnej plazmatickej koncentrácie po podaní dávky 

lieku

tbl. – tableta

A – najvyšší stupeň odporúčania

FCT – fi lm coated tablet (fi lmom obalená tableta)

ODT – orodispersible tablet (v ústach rozpustná tableta)

*najmä mastné jedlá

**podľa veľkosti užitej dávky

***udenafi l, lodenafi l, mirodenafi l, SLX-2101, JNJ-10280205, JNJ-10280205 zatiaľ 

neboli schválené pre bežné klinické používanie, alebo sú v klinickom testovaní
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teliálnej funkcie aj u jedincov bez liečebného efektu perorálnej farmakoterapie 

ED1, 2, 11, 21, 22. LISWT sa aplikuje vo viacerých sedeniach a na rôzne miesta, a to 

podľa typu použitého prístroja.

Pri intrauretrovej farmakoterapii si pacienti zavedú do distálnej časti močovej rúry 

čapík s vazoaktívnou látkou (napr. alprostadil 125 – 1000 μg) (tab. 9)1, 2, 7, 11, 13. Efektivi-

ta intrauretrálnej farmakoterapie je rozhodne nižšia v porovnaní s intrakavernózne 

aplikovanými injekciami1, 2. Dnes sa začína využívať aj topická aplikácia krémov 

zvyšujúcich permeabilitu a absorpciu alprostadilu (200 – 300 μg) cez uretrálny me-

atus, ale klinické údaje sú zatiaľ obmedzené1, 2. 

Na intrakavernóznu injekčnú liečbu ED sa odporúča mnoho liekov, buď samo-

statne, alebo v kombinácii (prostaglandín E1, fentolamín, vazointestinálny poly-

peptid /VIP/, papaverín, linsidomín, forskolín, moxisylyt, ...), ale len prostaglandín 

E1 je ofi ciálne schválený a odporučený pre druhú líniu liečby ED (tab. 9)1, 2, 7, 11, 13. 

Aplikácia liečiva: tenkou ihlou z boku penisu do kavernóznych telies. Priaznivý 

účinok možno očakávať u 60 – 90 % pacientov, s nástupom erekcie 5 až 15 minút 

po podaní. Kombinovaná liečba (napr. papaverín + fentolamín, alebo papaverín + 

fentolamín + alprostadil, prípadne VIP + fentolamín, intrakavernózna liečba + sil-

denafi l per os) bola účinná až u 80 – 92 % jedincov, ale aj za cenu vyššieho výskytu 

vedľajších účinkov u tretiny takto liečených.1, 2, 11, 13, 23

Úspech chirurgickej liečby vaskulárnych porúch (arteriálna revaskularizácia, li-

gatúra vén penisu) ovplyvňuje výber pacientov. Optimálnym kandidátom je mladý 

pacient s poúrazovou (trauma panvy, perinea) poruchou krvného zásobenia peni-

su so 60 až 70 % úspešnosťou revaskularizačnej operácie. Pacienti so systémovým 

ochorením ciev nie sú vhodní na rekonštrukciu ciev penisu1, 2, 7, 11, 24. 

Implantácia protéz penisu je indikovaná až po zlyhaní všetkých ostatných postu-

pov, lebo predstavuje ireverzibilný postup. Existujú viaceré druhy penilných protéz, 

ktoré sa implantujú z dvoch základných chirurgických prístupov: penoskrotálneho 

a infrapubického. Efektivita tohto postupu je vysoká – v rozmedzí od 92 – 100 %. 

Príčiny neúspechu sú spravidla dôsledkom lokálnej infekcie, alebo mechanického 

zlyhania aplikovanej protézy, a to najmä u jedincov so zníženou obranyschopnosťou 

(imunosupresia, diabetes mellitus, poranenie miechy a pod.) a u mužov s fi brózou 

toporivých telies pohlavného údu.1, 2, 7, 11, 25, 26

Tab.6. Najčastejšie vedľajšie účinky inhibítorov fosfodieterázy 5 schválených pre liečbu 

erektilnej dysfunkcie1, 2, 11, 13, 14, 15

*200 mg tableta

Vedľajší účinok Sildenafi l Tadalafi l Vardenafi l Avanafi l*

Bolesti hlavy 12, 8 % 14, 5 % 16 % 9, 3 %

Návaly horúčavy 10, 4 % 4, 1 % 12 % 3, 7 %

Dyspepsia 4, 6 % 12, 3 % 4 % Vzácne

Nazálna kongescia

(zdurenie sliznice nosa)

1, 1 % 4, 3 % 10 % 1, 9 %

Nevoľnosť 1, 2 % 2, 3 % 2 % 0, 6 %

Abnormálne videnie 1, 9 % – < 2 % nie

Bolesti chrbta – 6, 5 % – < 2 %

Myalgia – 5, 7 % – < 2 %

Tab. 7. Kontraindikácie aplikácie inhibítorov fosfodiesterázy 5 pri liečbe mužov 

s erektilnou dysfunkciou1, 2, 11, 13

– Infarkt myokardu*

– Cievna mozgová príhoda*

– Závažná srdcová arytmia*

– Pokojová hypotenzia (TK < 90/ 50 mm Hg)

– Pokojová hypertenzia (TK > 170/ 100 mm Hg)

– Nestabilná angína pectoris

– Kongestívne zlyhanie srdca (NYHA ≥ 2)

– Užívanie nitrátov a donorov NO

– Opatrnosť pri súbežnej aplikácii alfablokátorov (najmä doxazosínu)

– Závažná renálna/ hepatálne dysfunkcia vyžaduje úpravu dávkovania I-PDE5

– Alergia na I-PDE5

– Iné

Tab. 8. Niektoré všeobecné odporúčania pri aplikácii inhibítorov fosfodieterázy 5 

u mužov s erektilnou dysfunkciou1, 2, 11, 13, 16

 Po užití nitroglycerínu je možné aplikovať: sildenafi l alebo vardenafi l najskôr 

po 24 hodinách, tadalafi l najskôr po 48 hodinách a avanafi l najskôr po 12 

hodinách

 Antihypertenzívna (aj kombinovaná) liečba zvýšeného krvného tlaku nie je 

dôvodom pre neaplikovanie I-PDE5 u mužov s ED

 U mužov s LUTS/ BPH trpiacich aj ED je najbezpečnejšou kombináciou 

použitie alfablokátora tamsulosínu + I-PDE5

 Na overenie efektivity je potrebné užiť minimálne 6 – 8 tabliet akéhokoľvek 

I-PDE5 (nedostatočný účinok po prvých dvoch – troch tabletách by nemal byť 

dôvodom ani na zmenu typu I-PDE5 a ani prerušenie liečby)

 Používať schválenú medikáciu a dodržiavať odporúčania: primerané 

dávkovanie a časový interval medzi aplikáciou I-PDE5, sexuálna stimulácia a 

pod. 

 Iné

IPDE5 – inhibitor fosfodiesterázy 5

ED – erektilná dysfunkcia

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

BPH – benígna prostatická hyperplázia

*v priebehu posledných 6 mesiacov

TK – tlak krvi

mm Hg – milimetroch ortuťového stĺpca

NYHA – New York Heart Association 

NO – oxid dusnatý

IPDE5 – inhibítor fosfodiesterázy 5

*40 μg dávka nie je registrovaná v krajinách EÚ

IMC – infekcia močových ciest

PRÍPRAVOK Chem. 

zloženie

Dávka Efektivita Najčastejšie 

vedľajšie 

účinky

Interakcie 

a kontrain-

dikácie

Alprostadil 

inj.

(CAVER-

JECT®)

analog 

prosta-

glandinu 

E1 

5 μg

10 μg

20 μg

> 70 %

(miera 

spokojnosti:  

87 – 93, 5 % 

u pacientov a 

86 – 90, 3 % 

u sexuálnych 

partnerov)

Penilná bolesť 

(11 - 50 %), 

hypotenzia, 

hypertenzia, v 

mieste injek-

cie: infekcia, 

krvácanie, 

penilný hema-

tóm, fi bróza 

kavernóznych 

telies (2 %), 

prolongovaná 

erekcia (5 %), 

priapizmus ! 

(1 %)

Poruchy krvnej 

zrážavosti, 

kosáčikovitá 

anémia, 

mnohopočetný 

myelóm, leu-

kémia, alergia 

na alprostadil, 

pacienti s 

implantovanou 

penilnou pro-

tézou, muži s 

rizikom vzniku 

priapizmu, ...

Alprostadil 

inj.

(VIRIDAL®, 

KARON®)

analog 

prosta-

glandinu 

E1 

10 μg

20 μg

40 μg

> 70 %

(miera 

spokojnosti:  

87 – 93, 5 % 

u pacientov a 

86 – 90, 3 % 

u sexuálnych 

partnerov)

Intra-

uretrálny 

čapík

(MUSE®)

analog 

prosta-

glandinu 

E1 

250 μg

(titrovať 

odpoveď 

do < 1 

mg)

30 – 65, 9 %

(ale len 

pri vyšších 

dávkach: 500 

– 1 000 μg)

lokálna bolesť 

(29 - 41 %), 

závrate/

hypotenzia 

(1, 9 - 14 %), 

krvácanie z 

močovej rúry 

(5 %), priapiz-

mus (< 1 %), 

IMC (0, 2 %)

striktúra 

uretry, závažné 

zakrivenie 

penisu, balani-

tída, uretritída

Tab. 9. Intrakavernózna a intaruretrová medikamentózna liečba erektilnej dysfunk-

cie1, 2, 7, 11, 13
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Odporúčania EAU (rok 2015)  LE GR

Zmeny životosprávy a modifi kácia rizikových faktorov musia predchádzať alebo „sprevádzať“ liečbu ED 1a A

Liečbu zlepšujúcu erektilnú funkciu je potrebné aplikovať čo najskôr po RAPE pre karcinóm prostaty 1a A

Liečiteľnú (kurabilnú) príčinu ED je potrebné terapeuticky riešiť ako prvú 1b B

Liečba inhibítormi PDE5 je terapiou prvej línie u mužov s ED 1a A

Nedostatočná/ nesprávna preskripcia a slabé poučenie pacienta sú hlavnými príčinami zlyhania terapie inhibítormi PDE5 3 B

Vákuové erekčné prístroje (VED) môžu byť využité u jedincov so stabilným, partnerským vzťahom 4 C

Intrakavernózne injekcie sú u mužov s ED terapiou druhej línie 1a B

Penilné implantáty sú u mužov s ED liečbou treťej línie 4 C

Tab. 10. Odporúčania Európskej urologickej spoločnosti na liečbu erektilnej dysfunkcie1, 2

Schéma 1. Minimálne diagnostické zhodnotenie pacienta s erektilnou dysfunkciou1, 2 Schéma 2. Algoritmus liečby erektilnej dysfunkcie1, 2

EAU – European Association of Urology

LE – level of evidence (úroveň dôkazu: 1a najvyšší, 4 najnižší)

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

ED – erektilná dysfunkcia

RAPE – radikálna prostatektómia

PDE5 – fosfodiesteráza 5

VED – vacuum erection devices

IIEF – International Index for Erectile Function (dotazník na zhodnotenie nielen všetkých 

sexuálnych aspektov /erekcie a orgazmu, sexuálnej túžby, ejakulácie, pohlavného styku a 

celkovej spokojnosti/, ale aj na posúdenie efektu liečby erektilnej dysfunkcie u muža)

ED – erektilná dysfunkcia

* najmä induratio penis plastica (tzv. Peyronova choroba)

** digitálnym rektálnym vyšetrením (DRV) vylúčiť /potvrdiť benígnu hyperp-

láziu prostaty alebo karcinóm prostaty; DRV by malo byť urobené u každého muža 

staršieho ako 50 rokov

***prítomnosť malých semenníkov, zmeny v sekundárnych pohlavných znakoch, 

znížené libido a zmeny nálady

****minimálne vyšetrenie: krvného tlaku (TK) a pulzovej frekvencie (p); zvýšenú 

starostlivosť venovať pacientom s dokázanými kardiovaskulárnymi ochoreniami

#ďalšie laboratórne vyšetrenia sú indikované podľa konkrétneho pacienta a zahrňujú napr.  

určenie: sérovej hladiny PSA (prostatického špecifi ckého antigénu) na zistenie karcinómu 

prostaty; ďalej prolaktínu, folikuly stimulujúceho hormónu (FSH), prípadne luteinizačného 

hormónu (LH) pri podozrení na ochorenie hypotalamo – hypofyzárnej oblasti a pod.

ED – erektilná dysfunkcia

*tzv. liečiteľné príčiny ED: hormonálne abnormality (nedostatok testosterónu v dôsled-

ku primárnej testikulárnej insufi ciencie, alebo v dôsledku porúch v oblasti hypotala-

mo-hypofyzárnej); posttraumatická arteriogénna ED u mladých mužov a pod. 

**pravidelné telesné cvičenie, úbytok hmotnosti, zákaz fajčenia a pod.

Inhibítory PDE5 – inhibítory fosfodiesterázy 5
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Využitie kmeňových buniek v liečbe ED predstavuje veľmi reálnu perspektívu mož-

no aj kauzálnej terapie porúch potencie – prvé výsledky experimentálneho výskumu 

v tomto smere začínajú byť k dispozícii1, 2.

Súčasný komplexný pohľad na liečbu erektilnej dysfunkcie ukazuje schéma 2 a tab. 101, 2.

ZÁVER

Je len potešiteľné, že pokroky v základnom a klinickom výskume za posled-

ných 15 rokov a nová vysoko účinná a neinvazívna medikamentózna liečba 

ED (inhibítory PDE5) povzbudila veľké množstvo mužov aktuálne vyhľadať 

lekársku pomoc. ED môže byť prvým (včasným) príznakom celkovej sys-

témovej (najmä cievnej) choroby. Hypogonadizmus je jedným z rizikových 

faktorov vzniku a rozvoja ED, a preto by mal byť testosterón skontrolovaný 

u všetkých mužov s ED, ale aj u tých s normálnou erektilnou funkciou, ale 

s nízkym libidom. Preto by nielen urológovia, ale aj všeobecní lekári, internisti 

a ďalší špecialisti mali venovať podstatne väčšiu pozornosť otázkam sexuálneho 

zdravia. Až 90 % pacientov s ED si želá, aby rozhovor o ich ťažkostiach začal 

lekár. Minimálne invazívne postupy v diagnostike a liečbe ED umožňujú le-

károm prvej línie prevziať aktívnu úlohu v „manažmente“ mužov, ktorí majú 

problémy s erekciou. Napriek všetkej snahe o čo najjednoduchšiu liečbu ED sú 

skupiny pacientov (napr. ED po poranení miechy, alebo po operácii, prípadne 

po aktinoterapii pre karcinóm prostaty, pacienti s „ťažkým“ diabetom a pod.), 

u ktorých základné ochorenie je príčinou nie celkom uspokojivej efektivity sú-

časných možností terapie ED1, 2, 7, 11, 13. Komplikovanejšie stavy vždy zostanú 

doménou špecialistov na liečbu ED.

Tým predlžujú pôsobenie aktívneho cGMP v tkanivách penisu, čo má za následok 

umožnenie a aj predĺženie erektilnej odpovede.
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NO – oxid dusnatý (nitric oxide) uvoľňovaný z kavernóznych nervov a z buniek en-

dotelu vystielajúcich dutinkaté telesá penisu 

GTP – guanozín trifosfát

sGC – rozpustná (solubilná) guanylát cykláza

cGMP – cyklický guanozín monofosfát; intracelulárne aktívny spôsobujúci relaxáciu 

hladkých svalových buniek dutinkatých telies penisu a udržujúci erekciu penisu

PDE5 – fosfodiesteráza 5. typu: enzým „napomáhajúci“ ukončeniu erekcie (metabo-

lizáciou aktívneho cGMP na inaktívny GMP)

GMP – guanozín monofosfát

Obr. 1. Mechanizmus účinku inhibítorov fosfodiesterázy 51, 2, 4
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ZLOŽENIE

Každá jedna obalená tabletka prípravku v tvare zaobleného modrého kosoštvorca 

obsahuje 25, 50 alebo 100 mg účinnej látky, ktorou je sildenafi l citrát.

CHARAKTERISTIKA

Skupina látok súborne označovaných ako inhibítory fosfodiesterázy typu 5 bola 

pôvodne vyvíjaná za účelom liečby pľúcnej hypertenzie, kde sa i dnes niektoré z 

látok terapeuticky využívajú (niektoré z látok sa dnes v zahraničí používajú aj na 

liečbu benígnej hyperplázie prostaty).

Sildenafi l citrát je prvou perorálne dostupnou liečivou látkou cielene využívanou 

na liečbu erektilnej dysfunkcie (ED) spĺňajúcou kritériá ľahkého a diskrétneho 

spôsobu podania v primerane krátkej dobe pred sexuálnou aktivitou. Súčasne sa 

vyznačuje veľmi dobrou znášanlivosťou, a ak sa správne indikuje,  i veľmi priaz-

nivým bezpečnostným profi lom. Rýchle dosiahnutie účinných plazmatických 

koncentrácií spoločne s relatívne krátkym biologickým polčasom asi 4 hodín za-

ručuje spoľahlivý účinok v priebehu niekoľko desiatok minút a súčasne i rýchlu 

elimináciu látky z tela.

MECHANIZMUS ÚČINKU A FARMAKOLOGICKÉ VLASTNOSTI

Sildenafi l je selektívny a reverzibilný inhibítor fosfodiesterázy typu 5 (PDE-5). 

Dôsledkom inhibície je zvýšenie koncentrácie cyklického guanozínmonofos-

fátu  (cGMP) v corpora carvenosa s následným uvoľnením hladkého svalstva 

penilných artérií a uľahčeným plnením toporivých telies, a teda erekciou. Treba 

podotknúť, že daný účinok je podmienený súčasnou sexuálnou stimuláciou.

Ak sa prípravok užije súčasne s jedlom, môže dôjsť k oneskoreniu nástupu účinku 

v porovnaní so stavom nalačno.

INDIKÁCIE

Liečba erektilnej dysfunkcie (ED) u dospelých mužov, ktorou rozumieme neschop-

nosť dosiahnuť alebo udržať erekciu dostatočnú na umožnenie pohlavného styku. 

Na  dosiahnutie  účinku je jednako nevyhnutné súčasné sexuálne dráždenie.

KONTRAINDIKÁCIE

Prípravok sa nesmie podávať pri známej precitlivenosti na účinné látky alebo kto-

rúkoľvek z  pomocných látok. Ďalej sa nesmie užívať súčasne s látkami schopnými 

uvoľňovať oxid dusnatý (NO) alebo nitráty v akejkoľvek forme. Kontraindikáciou 

je podávanie pacientom, pre ktorých nie je sexuálna aktivita vhodná (napr. chorí 

so závažnými kardiovaskulárnymi poruchami, akou je nestabilná angína pectoris 

alebo závažná srdcová nedostatočnosť), závažná porucha pečene, hypotenzia (TK 

pod  90/50 mmHg), cievna mozgová príhoda alebo infarkt myokardu v nedávnej 

anamnéze, známe hereditárne degeneratívne postihnutie sietnice, ako je napr. re-

tinitis pigmentosa (malá časť týchto pacientov má genetické postihnutie retinálnej 

fosfodiesterázy). Napokon nesmie sa podávať chorým, u ktorých došlo ku strate 

zraku z dôvodu nearteritickej prednej ischemickej neuropatie nervus opticus.

KLINICKÉ SKÚSENOSTI

Terapeutická účinnosť sildenafi lu bola overená mnohými  klinickými  štúdiami a 

súčasne je podložená aj úspešnou doterajšou praxou.

Popri štúdiu sledujúcich účinok sildenafi lu u zdravých mužov je prirodzene viac

tých, u ktorých bola účinnosť tejto látky sledovaná priamo u osôb s prítomnou 

ED. Za najvýznamnejšiu možno označiť prácu autorského kolektívu Goldstein 

et al. publikovanú už v roku 19981. De facto išlo o dve za sebou idúce štúdie s 

celkovým počtom 861 mužov starších ako 18 rokov s erektilnou dysfunkciou tr-

vajúcou najmenej pol roka. V prvej, 24-týždennej štúdii bolo 532 mužov v dvojito 

zaslepenom usporiadaní liečených sildenafi lom (25, 50 alebo 100 mg) alebo uží-

vali placebo – asi 1 hodinu pred plánovaným stykom najviac raz denne. V rámci 

druhej štúdie umožňujúcej eskaláciu dávky počas 12 týždňov bolo liečených 329 

mužov sildenafi lom 50 mg alebo placebom; dávka sildenafi lu pritom mohla byť 

zdvojnásobená na 100 mg pri ďalšej návšteve lekára. Po ukončení tejto štúdie 225 

chorých z 329 pokračovalo v liečbe počas ďalších 32 týždňov  v rámci otvorenej 

štúdie zameranej najmä na sledovanie bezpečnosti. Z prvej štúdie vyplynul úči-

nok závislý od veľkosti dávky v zmysle dosiahnutia a udržania erekcie. Na konci 

eskalačnej štúdie až 69 % mužov opisovalo úspešnosť pohlavného styku pri liečbe 

sildenafi lom, čo bolo signifi kantne viac ako v prípade placeba (22 %; p < 0,001). 

Priemerný počet úspešných stykov bol 5,9 vs. 1,5 za mesiac (p < 0,001)1.

Ďalšie významné štúdie, v rámci ktorých sa sledovala účinnosť sildenafi lu, sú zhr-

nuté v tabuľke 1.
P

R
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Referencie Typ zdroja Komparátor Počet chorých Výsledok

Lim et al.2 retrospektívna 

štúdia

– 1 520 účinný, bezpečný a dobre sa znáša

McMahon et al.3 otvorená

štúdia

– 54 v dávkach do 200 mg účinný u pacientov nedostatočne reagujúcich na užívanú 

dávku 100 mg

Kobayashi et al.4 retrospektívna

štúdia

– 196 účinnosť sildenafi lu zaznamenaná u 90 % pacientov liečených dávkou 25 alebo 

50 mg

McCullough et al.5 otvorená štúdia fl exibilné dávkovanie

(25, 50 alebo 100 mg)

867 pozorovaná vysoká účinnosť a spokojnosť pacientov

Stroberg et al.6

2 dvojito zaslepe-

né štúdie

fi xná dávka 100 mg 

vs. fl exibilné

dávkovanie

497

v porovnaní s fl exibilným dávkovaním bolo asi o  jednu tretinu viac pacientov 

spokojných s iniciálnou dávkou 100 mg

Rizio et al.7 review vardenafi l, tadalafi l N/A všetky inhibítory PDE-5 boli účinné bez vzájomne výrazného rozdielu

Tabuľka 1. Prehľad najvýznamnejších štúdií so sildenafi lom v indikácii erektilnej dysfunkcie

PROFIL LIEČIVÉHO PRÍPRAVKU – VIAGRA

SK
 1

5
 1

2
1



26

TEHOTENSTVO A LAKTÁCIA

Prípravok vzhľadom na svoju indikáciu nie je určený pre ženy.

BEZPEČNOSŤ A ZNÁŠANLIVOSŤ

Ak sa liečba sildenafi lom správne indikuje a aplikuje, má priaznivý bezpečnostný 

profi l a chorí ju dobre znášajú. K najčastejším nežiaducim účinkom patria bolesť 

hlavy, návaly, dyspepsia, nazálna kongescia, závraty, nevoľnosť, návaly horúčavy, 

poruchy zraku, cyanopsia a rozmazané videnie. 

Priaznivý bezpečnostný profi l sa okrem iného potvrdil v rozsiahlej meta-analýze 

67 klinických štúdií so sildenafi lom spoločne s údajmi dostupnými od výrobcu 

(n= cca 54 tisíc osôb)8.

LIEKOVÉ INTERAKCIE

Sildenafi l pôsobí ako slabý inhibítor cytochrómu P450  1A2, 2C9, 2C19, 2D6, 2E1 

a 3A4. Je však nepravdepodobné, že by sildenafi l ovplyvňoval klírens substrátov 

týchto izoenzýmov, keďže vrcholová koncentrácia sildenafi lu pri podávaní v odpo-

rúčaných dávkach je približne 1 μmol/l.

Z hľadiska farmakodynamických interakcií je vzhľadom na mechanizmus účinku 

sildenafi lu potrebné pamätať na možný zosilnený hypotenzívny účinok pri koad-

ministrácii s antihypertenzívami alebo všeobecne vazodilatačne pôsobiacimi látka-

mi, ako sú nitráty, alfa-lytiká a pod.

DÁVKOVANIE

Odporúčaná dávka je 50 mg, ktorú treba užiť podľa potreby asi 1 hodinu pred se-

xuálnou aktivitou. Podľa účinnosti a znášanlivosti možno dávku zvýšiť na 100 mg,  

alebo znížiť na 25 mg. Maximálna odporúčaná dávka je 100 mg, max. odporúčaná 

frekvencia užitia dávky je raz denne.

U chorých so závažnou poruchou funkcie obličiek (klírens kreatinínu pod 

30 ml/min.) a u chorých s poškodením funkcie pečene (napr. cirhózou) sa odporú-

ča začať liečbu dávkou 25 mg.

VEĽKOSŤ BALENIA

Registrované sú balenia obsahujúce 2 a 4 tabletky po 25 mg, 2, 4 a 8 tabletiek po 50 

mg a 2,4 a 8 tabletiek po 100 mg

DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII

Pfi zer Limited, Veľká Británia.

LITERATÚRA 

1. Goldstein I, Lue TF, Padma-Nathan H, Rosen RC, Steers WD, Wicker PA. Oral 

sildenafil in the treatment of erectile dysfunction. Sildenafil Study Group. 

N Engl.J Med 1998; 338: 1397-1404.

2.  Lim PH, Li MK, Ng FC et al. Clinical efficacy and safety of sildenafil citrate 

(Viagra) in a multi-racial population in Singapore: A retrospective study of 

1520 patients. Int.J Urol. 2002; 9: 308-315.

3. McMahon CG. High dose sildenafil citrate as a salvage therapy for severe 

erectile dysfunction. Int.J Impot.Res. 2002; 14: 533-538.

4.  Kobayashi K, Hisasue S, Kato R et al. Outcome analysis of sildenafil citra-

te for erectile dysfunction of Japanese patients. Int.J Impot.Res. 2006; 18: 

302-305.

5. McCullough AR, Carson CC, Hatzichristou D. A prospective study of the 

beneficial effects of dose optimization and customized instructions on 

patient satisfaction with sildenafil citrate (Viagra) for erectile dysfunction. 

Urology 2006; 68: 38-46.

6.  Stroberg P, Kaminetsky JC, Park NC, Goldfischer ER, Creanga DL, Stecher 

VJ. Hardness, function, emotional well-being, satisfaction and the overall 

sexual experience in men using 100-mg fixed-dose or flexible-dose silde-

nafil citrate. Int.J Impot.Res. 2010; 22: 284-289.

7. Rizio N, Tran C, Sorenson M. Efficacy and satisfaction rates of oral PDE5is 

in the treatment of erectile dysfunction secondary to spinal cord injury: a 

review of literature. J Spinal Cord.Med 2012; 35: 219-228.

8. Giuliano F, Jackson G, Montorsi F, Martin-Morales A, Raillard P. Safety of 

sildenafil citrate: review of 67 double-blind placebo-controlled trials and 
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Poznámka:

Štatút prípravku: Liečivý prípravok je viazaný na lekársky predpis. Úhrada z pro-

striedkov verejného zdravotného poistenia: nie je hradený VZP. Profi l prípravku 

spracoval kolektív autorov pod vedením MUDr. J. Slívu, PhD., s využitím odbornej 

literatúry a SPC podľa poslednej verzie.
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Detský plač je jedným z príznakov, že dieťatku sa niečo nepáči, alebo sa necíti dobre. 

Mnohokrát je príčinou plaču bolesť, ktorá sa ťažko identifi kuje. Ak dieťa plače tesne 

po jedle, môžeme predpokladať, že príčina nespokojnosti dieťaťa súvisí s gastrointes-

tinálnym diskomfortom spôsobeným príjmom potravy alebo je následkom nastupu-

júcich tráviacich procesov.  

Dojča môže trpieť brušnou kolikou, ktorej terapia sa má konzultovať s detským le-

károm. Okrem tohto nepatologického, ale veľmi nepríjemného ochorenia, sa u detí 

vyskytuje meteorizmus spôsobený prehĺtaním nadmerného množstva vzduchu pri 

dojčení, alebo pri kŕmení z dojčenskej fľaše. Dnešný trh poskytuje špeciálne upravené 

cumle na dojčenské fľaše, u ktorých sa znižuje množstvo vzduchu, ktoré dieťa prehĺta.

Na bolesť detského bruška sa okrem farmakologickej intervencie odporúčajú masá-

že bruška rôznymi aromatickými gélmi alebo čistým detským olejom. Dôležitá je aj 

poloha dieťaťa pri kŕmení, aby sa umožnilo odchodu prehltnutého vzduchu odgrgnu-

tím. Ak nie je dieťa dojčené materským mliekom, je potrebné nájsť vhodnú náhradu 

materského mlieka, ktoré subjektívne vyhovuje dieťaťu. Je možné zvážiť aj častejšie 

dojčenie, teda kratšie intervaly medzi jednotlivými kŕmeniami, a radšej menšie 

množstvo prijatého mlieka, aby sa dieťa necítilo príliš vyhladované, a tým sa nesnažilo 

prijať potravu príliš rýchlo spolu s nechceným objemom vzduchu. 

Z farmakologicky dostupných liekov na slovenskom a českom trhu sa pri meteoriz-

me a kolike odporúča simetikón. Infacol obsahujúci simetikón je dostupný vo forme 

perorálnej suspenzie pomarančovej príchuti, vyrábaný farmaceutickou spoločnosťou 

Forest Laboratories UK Limited, ktorý je vo Veľkej Británii najpredávanejším liekom 

na odstránenie detského meteorizmu.

CHARAKTERISTIKA INFACOLU

Infacol je perorálna suspenzia, takmer bielej farby s pomarančovou príchuťou. 

Neobsahuje cukor, alkohol a ani farbivá. Je to liek, ktorý sa v rámci anatomicko-tera-

peutickej klasifi kácie nachádza medzi liečivami určenými na funkčné črevné poruchy. 

Zaraďuje sa medzi antifl atulencia, ktoré pomáhajú uvoľňovať vzduch a plyny z gastro-

intestinálneho traktu dieťaťa. 

Kolikové bolesti alebo meteorizmus sú spôsobené vznikom malých vzduchových 

bubliniek v črevách dieťaťa. Simetikón je liečivo, ktoré na základe svojich fyzikálno-

-chemických vlastností znižuje povrchové napätie bublín plynu v čreve, čím uľahčuje 

ich vstrebávanie. 

Jeho používanie je jednoduché vďaka integrovanému kvapkadlu; jedno balenie obsa-

huje perorálnu suspenziu na 100 dávok. 

FARMAKOLOGICKÉ VLASTNOSTI

Liečivo simetikón je fyziologicky účinná, ale chemicky a farmakologicky inertná látka, 

neovplyvňujúca chemické reakcie, ktorá patrí k nesystémovým gastrickým odpeňova-

cím zlúčeninám. Simetikón nepodlieha absorpcii v gastrointestinálnom trakte, pôsobí 

priamo v čreve a jeho mechanizmus účinku je založený na schopnosti meniť elasticitu 

plynových bublín prichytených na slizniciach. Výsledkom jeho podania je narušenie 

povrchu plynových štruktúr, ich rozpad a následné spájanie sa do objemnejšej podoby, 

v ktorej je nežiaduci plyn odstránený z organizmu fyziologickou cestou. 

INDIKÁCIE

Simetikón je zaradený v indikačnej skupine - digestíva, adsorbenciá a acidá. Jeho hlav-

né použitie je antifl atulens na uvoľnenie bolesti pri kolike alebo meteorizme dôsled-

kom prehltnutého vzduchu určené deťom. Liečivo je možné podávať aj pri zvýšenej 

tvorbe plynov a ich hromadení v gastrointestinálnom trakte spojené s nafukovaním, 

pocitom plnosti alebo brušným napätím. 

POUŽITIE A DÁVKOVANIE

Aplikácia Infacolu je veľmi jednoduchá. Pred otvorením fľašky treba tekutý obsah 

pretrepať, keďže z galenického pohľadu ide o suspenziu. Po otvorení treba kvapkadlo 

niekoľkokrát (2 – 3-krát) stlačiť v tekutine, aby sa zabezpečil odchod vzduchu a na-

satie dostatočného množstvo liečivej suspenzie. V 1 ml suspenzie sa nachádza 40 

mg liečiva. Dávkovanie simetikónu je 20 mg, čo predstavuje 0,5 ml, pred každým 

jedlom alebo pri nástupe problémov. Ak je potrebné, dávka sa môže opakovať, teda 

sa zvýšiť na 40 mg. Suspenzia sa pridáva do dojčenskej fľaše s menším množstvom 

mlieka, aby sa zabezpečilo, že dieťa potrebné množstvo liečiva vypije. Inou mož-

nosťou je nakvapkať objem suspenzie priamo do úst dieťaťa, ktorá sa hlavne využíva 

pri dojčených deťoch. 

Liek je primárne určený dojčatám a deťom, u dospelých a starších ľudí sa môže po-

užiť, ale treba počítať s nutnosťou použitia väčšieho objemu suspenzia, kvôli vyššej 

terapeutickej dávke simetikónu, ktorá je závislá od telesnej hmotnosti užívajúceho.

LIEKOVÉ INTERAKCIE

Ak sa simetikón podáva súbežne s levotyroxínom, jeho absorpcia sa môže znížiť. Pre-

to sa u dojčiat a detí liečených na ochorenie štítnej žľazy odporúča dodržiavať dosta-

točný dvojhodinový časový odstup medzi podaním levotyroxínu a simetikónu.

KONTRAINDIKÁCIE

V suspenzii Infacol sa nachádza sacharín, hypromelóza, pomarančová aróma, metyl 

a propylparabén a liečivo simetikón. Nie sú známe žiadne relevantné kontraindikácie 

okrem precitlivenosti na pomocné látky a liečivo.

UCHOVÁVANIE A ČAS POUŽITEĽNOSTI

Neotvorený liek má čas použiteľnosti 2 roky, po prvom otvorení sa má liek spotrebo-

vať do 28 dní, liek sa má uchovávať pri teplote do 25 °C. 

BALENIE

Liek je dostupný v 50 ml HDPE (high density polyethylene) fľaši s LDPE (low density 

polyethylene) kvapkadlom s evoprénovým výstupkom.

VÝROBCA

Forest Labotatories UK Limited, Veľká Británia.

DODÁVATEĽ:

Actavis s.r.o., Popradská 34, 821 06 Bratislava. 

LITERATÚRA
http://www.infacol.co.uk, http://www.adcc.sk/web/humanne-lieky/detail/infacol-10692.html, 

http://www.chemistdirect.co.uk/infacol-colic-relief-drops/prd-56, 

http://www.hopkinsmedicine.org/healthlibrary/conditions/digestive_disorders/gas_in_the_diges-

tive_tract_85,P00369/, http://www.badgut.org/information-centre/a-z-digestive-topics/intestinal-gas/

Poznámka:
Štatút prípravku: Liečivý prípravok nie je viazaný na lekársky predpis. 
Úhrada z prostriedkov verejného zdravotného poistenia: nie je hrade-
ný VZP. 

INFACOL – ANTIFLATULENS PRI KOLIKE 
A METEORIZME URČENÉ DEŤOM

PharmDr. Andrea Gažová, PhD. 
Lekárska fakulta UK, Ústav farmakológie a klinickej farmakológie, Bratislava
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Zápalové ochorenia kože, ako psoriáza a ekzémy sú jednou z najčastejších dermatóz. 

Okrem samotného negatívneho dopadu na zdravie nepriaznivo ovplyňujú aj kvalitu 

života. Kortikoidy sú vďaka ich komplexnému protizápalovému účinku liekmi prvej 

línie1.  

Pri voľbe prípravku je potrebné rešpektovať typ dermatózy, lokalizáciu a galenickú 

formu prípravku. V ostatnom období boli na náš farmaceutický trh uvedené korti-

kosteroidy vo forme emplastra a peny. 

Prvý z dvojice prípravkov, betametazon valerát (BMV) v emplastre na okluzívnu 

aplikáciu je registrovaný už dlhšie, avšak niekoľko rokov na trhu absentoval. Oklúzia 

zvyšuje penetráciu lieku do kože, čo zvyšuje účinnosť liečby4. Prípravok bol vyvinu-

tý švajčiarskou fi rmou IBSA2. Nahrádza pomerne nepraktické, pracné ošetrovanie 

dermatóz kortikosteroidmi v oklúzii, spôsobujúce maceráciu kože, pričom nezriedka 

dochádza k posunu oklúzie mimo cieľové miesto. Podobne, ako iné galenické formy 

betametazón-valerátu sa používa 0,1% koncentrácii. Umožňuje kontinuálne uvoľňo-

vanie lieku priamo na dermatózu, čím sa redukuje riziko atrofi e nepostihnutej kože. 

Naviac pôsobí ako mechanická ochrana, čím sa minimalizuje Köbnerov fenomén. 

Oklúzia okrem toho zvyšuje hydratáciu, dôsledkom čoho je úprava epidermálnej 

bariéry6.  Liek je registrovaný na liečbu psoriázy. Účinnosť a bezpečnosť potvrdili 

viaceré štúdie. 

Pacifi co et al. porovnávali 0,1% BMV v emplastre s 0,12% BMV v kréme kompa-

ráciou pravej a ľavej strany pacienta. Emplastrum výraznejšie redukovalo PASI ako 

krém3. Podobne, Naldi et al. porovnávali účinnosť 0,1% BMV v emplastre a kréme. 

V súbore 231, resp. 115 pacientov hodnotili skóre PGA (psoriasis global assessment). 

Zaznamenali zhojenie lézií po 3 a 5 týždňoch liečby u vyššieho počtu pacientov v sku-

pine s emplastrom (p<0,001). V uvedenej skupine sa dosiahla taktiež nižšia hodnota 

PGA (p≤0,016) a zmenšenie plochy (p=0,017) v 5. týždni. Redukcia pruritu a výskyt 

nežiaducich účinkov bol porovnateľný v oboch skupinách. Priemerný čas do relapsu 

bol porovnateľný v oboch skupinách – 36-43 dní. Uvedená štúdia potvrdila fakt, že 

oklúzia neskracuje dobu do nasledujúceho relapsu5.

Ďalšie klinické skúšanie porovnávalo účinnosť emplastra s obsahom BMV s príprav-

kom obsahujúcim kalcipotriol a betametazón-dipropionát vo fi xnej kombinácii v in-

dikácii chronickej ložiskovej psoriázy. Štúdia nezistila signifi kantný rozdiel TSS (total 

severity score) medzi oboma skupinami po 4-týždňovej liečbe. Autori udávajú tiež 

významné zlepšenie skóre PGA, ktoré sa signifi kantne nelíšilo v oboch skupinách. 

Štúdia splnila primárny cieľ, ktorým bolo potvrdenie non-inferiority voči kombino-

vanému, široko používanému lokálnemu prípravku. Nebol zistený rozdiel v časovom 

mediáne do nasledujúceho relapsu7.

Účinnosť BMV v emplastre dokumentujú obrázky 1 a 2.

Maccari v práci z roku 2014 sledoval efekt uvedeného prípravku na psoriázu, ekzém 

a iné nepsoriatické indikácie pomocou skóre celkového PGA (physician global as-

sessment) a hodnotenia kvality života indexom DLQI. Pri psoriáze a ekzéme bolo 

zistené štatisticky významné zlepšenie oboch parametrov (p<0,0001).8

Ofi ciálnymi indikáciami, uvedených v súhrne charakteristík lieku, sú kožné choro-

by, ktoré nereagujú na liečbu menej účinnými kortikosteroidmi, ako ekzém, liche-

nifi kácie, lichen planus, granuloma anulare, palmoplantárne pustulózy a mycosis 

fungoides, zvlásť v ťažko liečiteľných oblastiach, ako lakte, kolená atď2. Limitáciou je 

relatívne malý rozmer emplastra, 7,5x10 cm. Najväčším problémom na Slovensku je 

skutočnosť, že liek nie v zozname kategorizovaných liekov a pacient ho musí hradiť. 

Ďalšou novinkou na slovenskom trhu je nedávno registrovaný klobetazol propionát 

vo forme peny, ktorý po rokoch vyplnil medzeru v spektre galenických foriem, má 

špeciálnu štruktúru s pridaním penetrátorov zvyšujúcich prienik účinnej látky do 

kože. Je indikovaný predovšetkým na psoriázu kapilícia a ostatné kortikosenzitívne 

dermatózy. Odporúčaná aplikácia je 2-krát denne, týždenná spotreba by nemala pre-

siahnuť 50 gramov9. Forma peny je vhodná aj na aplikáciu na veľké plochy, prípad-
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E NOVÉ GALENICKÉ FORMY KORTIKOIDOV: 
STARÉ MOLEKULY V NOVOM ŠATE 

MUDr. Slavomír Urbanček, PhD.,
Dermatovenerologická klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banská Bystrica

Lokálne kortikosteroidy sú prvou líniou liečby zápalových dermatóz, ako psoriázy a ekzému. Autor prezentuje klinické 

údaje dvoch nových  galenických foriem kortikosteroidov, uvedených na trh v ostatnom období: betametazón-valerátu v 

emplastre a klobetazol propionátu vo forme peny.

Obr. 1. Torpídna numulárna dermatitída na dorze nohy pred liečbou a 4 týždne po aplikácii BMV v emplastre
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Lieková forma: Liečivá náplasť rozmeru 7,5x10 cm. Lieči-
vo: 2,250 mg betametazón valerátu v jednej náplasti. Te-
rapeutické indikácie: Liečba zápalových ochorení kože, 
ktoré neodpovedajú na liečbu menej silnými kortikoste-
roidmi u dospelých, ako sú ekzém, lichenifikácia, lichen 
planus, granuloma annulare, palmoplantárna pustulóza 
a mycosis fungoides. Vhodný na chronickú plakovú pso-
riázu lokalizovanú na ťažko liečiteľných miestach (kolená, 
lakte, predná strana tibie na ploche menšej ako 5% plochy 
povrchu tela). Dávk ovanie: Náplasť sa na liečenú oblasť 
lepí 1x denne. Maximálna denná dávka je 6 náplastí ma-
ximálne počas 30 dní. Po dosiahnutí uspokojivého zlepše-
nia sa môže aplikácia prerušiť a môžete pokračovať v lieč-
be menej silnými kortikosteroidmi. Upozornenia: nie je 

vhodné pre deti do 18 rokov. Použitie u gravidných žien 
len pod priamym dohľadom lekára po zvážení skutočné-
ho prínosu pre matku oproti možnému riziku pre plod. 
Počas laktácie používať opatrne a nenanášať na prsia. 
Kontraindikácie: Precitlivenosť na liečivo alebo na kto-
rúkoľvek z pomocných látok, kožná tuberkulóza, vírusové 
kožné infekcie (vrátane pľuzgierov kravských kiahní, her-
pes zoster a herpes simplex), exsudatívne lézie a primár-
ne kožné infekcie spôsobené hubami a baktériami, akné, 
acne rosacea, periorálna dermatitída, kožné vredy, popá-
leniny, omrzliny. Nenalepujte na tvár. Osobitné upozor-
nenia: Použitie na veľké plochy a počas dlhého obdobia 
môže potlačiť hypotalamo-hypofýzo-nadobličkovú os. 
Náhle prerušenie liečby u psoriatických pacientov môže 

viesť k zhoršeniu symptómov alebo ku generalizovanej 
pustulárnej psoriáze. Predĺžené použitie pri difúznej pso-
riáze, difúznom ekzéme alebo aplikácia na lézie umiest-
nené v kožných záhyboch sa neodporúča, nakoľko môže 
dôjsť k zvýšenej systémovej absorpcii. Po trojtýždňových 
kúrach bola tiež hlásená atrofia kože. Môže ovplyvniť 
výsledky NBT testu  na diagnostikovanie bakteriálnych 
infekcií. U pacientov s poškodenou funkciou imunitného 
systému (T lymfocytov) alebo užívajúcich imunosupresí-
va  sa má používať opatrne. Nežiaduce účinky: poruchy 
kože a podkožného tkaniva – atrofia kože, telangiektázie, 
pustuly, papuly, furunkle, erytém, svrbenie, erózia kože. 
Interakcie: nie sú známe. Výdaj lieku: Liek je viazaný na 
lekársky predpis.

Skrátená informácia o lieku Betesil® 2,250 mg liečivá náplasť:

Pohľad do zrkadla viac nebolí!

EFEKTÍVNA A ESTETICKÁ LIEČBA PSORIÁZY

Betesil - inzercia A4 AUG. 2015.indd   1 10.8.2015   19:03
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ne do intertriginóznych oblastí. Pacienti považujú vo všeobecnosti aplikáciu mastí a 

krémov do kapilícia a intertriginóznych miest za nepríjemnú. Feldman a Housman 

hodnotili  preferenciu liekových foriem u pacientov s psoriázou kapilícia. Pacienti 

podľa uvedenej štúdie preferujú práve lóciá a peny10. Benefi t peny s obsahom klobeta-

zolu bol potvrdený dvoma americkými štúdiami. Placebom kontrolovaná 2-týždňo-

vá štúdia v súbore 81 pacientov s miernou až stredne ťažkou psoriázou ukázala, že 

58 % pacientov dosiahlo aspoň miernu odpoveď v porovnaní s 15 % v placebovom 

ramene. (p <0,00005)11. Iná dvojtýždňová štúdia potvrdila v súbore 279 pacientov, že 

68 % liečených klobetazolom dosiahlo zhojenie, alebo takmer úplné zhojene prejavov 

v porovnaní s 21% v placebovom ramene (p<0,00001)12. Franz et al. dokázali vyššiu 

účinnosť klobetazolu vo forme peny voči roztoku. Uvádzajú aj potencovanú absorb-

ciu účinnej látky v penovom základe13. Nový nástroj pre porovnanie účinnosti liekov 

NNT (number needed to treat) ukazuje, že galenická forma peny má nepomerne 

vyššiu účinnosť ako šampón14.

Záverom možno konštatovať, že nové originálne liekové formy lokálnych kortikoidov 

sú galenickým vylepšením doteraz používaných molekúl. Okrem dokázanej bezpeč-

nosti a účinnosti zvyšujú komfort pri ošetrovaní kortiko-senzitívnych dermatóz.  
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Obr. 2. Chronická ložisková psoriáza na lakti pred liečbou a po 2-týždňovej aplikácii BMV v emplastre



31

MEDICÍNSK A S TAROS TLIVOS Ť
PR E K R Á SNU PLE Ť

ATOPICKÁ DERMATITÍDA

Aktívna starostlivosť o svrbiacu pokožku v akútnych fázach

  Upokojuje podráždenie pokožky a pôsobí proti  
svrbeniu v akútnej fáze atopickej dermatitídy.

 Pomáha znižovať používanie kortikosteroidov.*

Početnosť aplikácií ani dĺžka používania nie sú obmedzené.

 Vhodný pre deti už od dojčenského veku.

Hodnotenie: „dobré a ž veľmi dobré“ **

* Klinická štúdia preukázala porovnateľný efekt Eucerin Acute krému AtopiControl ako u 1% hydrokortizónu. Acute krém ale nie je klasifikovaný ako liečivý prípravok a nenahrádza dermatologickú  
 liečbu. **Zdroj: BDF, in-use štúdia pod pediatrickou kontrolou, test kožnej znášanlivosti. 

Účinnosť a kožná znášanlivosť Acute krému AtopiControl boli klinicky  
a dermatologicky preukázané. 

KOŽNÁ
 ZNÁŠANLIVOSŤ

ÚČINNOSŤ

50 %

0 %

94 % 90 %
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Od objavenia indometacínu v r. 1962 sa nesteroidové antifl ogistiká (NSA) stali dô-

ležitou súčasťou liečby akútnej aj chronickej bolesti, znižujú pohybovú aj pokojovú 

bolesť. Majú analgetický, protizápalový a antipyretický účinok. 

Hlavný mechanizmus účinku NSA je inhibícia enzýmu cyklooxygenázy (COX), 

ktorá sa vyskytuje v dvoch základných isoformách COX-1 a COX-2.  

Užívanie perorálnych NSA býva asociované so systémovými nežiaducimi účinkami 

(NU): gastrointestinálnymi, renálnymi, kardiovaskulárnymi, hematologickými, he-

patálnymi. 30 až 50 % pacientov má dyspepsiu, u 20 % chorých vznikajú ulcerácie 

horného tráviaceho traktu, 1% pacientov má komplikácie, ako krvácanie či perfo-

rácia vredu. Asi 1,5 – 2 % všetkých pacientov užívajúcich NSA býva hospitalizova-

ných pre vážne komplikácie, vzniknuté pri liečbe NSA1. V staršom veku sa riziko 

vzniku týchto vážnych systémových NÚ ešte zvyšuje. Preto sa okrem perorálnych 

používajú pri liečbe bolesti aj lokálne NSA, hlavne u pacientov vysoko rizikových 

pre vznik systémových NÚ2. 

Pre pôsobenie lokálnych NSA je potrebné dosiahnuť dostatočnú koncentráciu lie-

ku v cieľovom tkanive – v synovii, šľachách, burzách, svalových úponoch. Lokál-

ne NSA sú schopné hlboko penetrovať kožnou bariérou a sú schopné dosiahnuť 

účinnú koncentráciu v tkanive, pričom sérová hladina dosahuje 5-10 % z hladiny 

dosiahnutej po perorálnom podaní daného lieku. 

Lipofi lným stratum corneum prechádzajú NSA v neionizovanom stave. Epider-

mis obsahuje veľa vody, lieky veľmi hydrofi lné alebo hydrofóbne sa kožou zle 

vstrebávajú. Na lepšiu absorpciu sa používajú rôzne enhancery- rozpúšťadlá, gély, 

lipozómy, submikrónové emulzie1. Po lokálnom podaní NSA sa najvyššia kon-

centrácia dosahuje po 2-4 hodinách, druhý vrchol po 10 hodinách. Absorpcia 

závisí od množstva aplikovanej látky, od miesta použitia a hrúbky kože v danom 

mieste. 

Pri hodnotení 34 štúdií zaoberajúcimi sa podávaním topických NSA (hlavne 

diklofenak) sa zistil nižší počet systémových NÚ ako pri orálnej forme daného 

lieku3. 

Pri farmakokinetickej štúdii sledujúcej  sérové hladiny aktívnej zložky pri topic-

kom ketoproféne 2,5 % bol počet NÚ menší ako 1% reportovaných pri orálnom 

ketoproféne4. 

Aj pri lokálnych NSA sa môžeme stretnúť s NÚ. Najčastejšie sú to kožné reakcie: 

u 1-2 % pacientov. Môže sa objaviť erytém, iritácia kože, pocit pálenia, dermatití-

da. Pri liečbe lokálnym ketoprofénom je potrebné vyhnúť sa priamemu slnečné-

mu žiareniu, (vrátane solária), pre možnú fotosenzivitu4. 

Systémové NÚ sa vyskytujú výnimočne – ide o gastrointestinálne, renálne, kar-

diovaskulárne NÚ, reakcia z precitlivelosti. Bol popísaný aj astmatický záchvat a 

bronchospazmus1.

Lokálne NSA sa používajú hlavne pri tupých poraneniach, poškodení mäkkých 

tkanív pri športe, pri lokalizovanej forme minokĺbového reumatizmu, periar-

tropatii humeroscapularis, incipientných formách osteoartrózy, hlavne kolien a 

drobných kĺbov rúk. Sú dostupné v rôznych galenických formách (tab. 1). Použitie 

lokálnych NSA je zahrnuté aj v odporúčaniach EULAR pre liečbu OA rúk, ale aj 

pri gonartróze5. Podobne NICE (United Kingdom´s National Institute for Health 

and Clinical Excellence) odporúča použitie lokálnych NSA ako prvú voľbu pred 

orálnymi NSA pri liečbe osteoartózy na zlepšenie symptómov, zníženie bolesti, 

zlepšenie kvality života6. Zároveň sa ich použitím môže znížiť celková systémová 

denná dávka NSA a je mož-

né vyhnúť sa hlavným lie-

kovým interakciám (tab. 2). 

Okrem topických NSA sa po-

užíva lokálne aj 5% lidokaín 

– lokálne anestetikum, ktoré 

sa používa na postherpe-

tickú neuralgiu. Iné topické 

lieky obsahujú napr. kamfor, 

mentol, kyselinu salicylovú6.

Zaradenie topických NSA 

do liečby bolesti pomáha 

znižovať bolesť v danom 

mieste, celkovú dávku pe-

rorálnych NSA a vyhnúť sa 

systémovým NÚ nesteroi-

dových antifl ogistík. Mali 

by mať svoje pevné miesto 

pri liečbe bolestivých sta-

vov. 
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POSTAVENIE LOKÁLNE ÚČINNÝCH NESTEROIDOVÝCH 
ANTIFLOGISTÍK V REUMATOLÓGII

MUDr. Oľga Lukáčová1, PhD.,  Doc. MUDr. Jozef Lukáč2, PhD.
1Národný ústav reumatických chorôb, Piešťany, 2Inštitút fyziatrie, balneológie a liečebnej rehabilitácie, UCM Trnava

Nesteroidové antif logistiká (NSA) sa stali dôležitou súčasťou liečby akútnej aj chronickej bolesti. Užívanie perorálnych 

NSA býva asociované so systémovými nežiaducimi účinkami gastrointestinálnymi, renálnymi, kardiovaskulárnymi, he-

matologickými, hepatálnymi. Preto sa okrem perorálnych používajú pri liečbe bolesti aj lokálne NSA. Najčastejšie nežia-

duce účinky (NÚ) pri lokálnych NSA sú kožné reakcie. Lokálne NSA sa používajú hlavne pri tupých poraneniach, poško-

dení mäkkých tkanív pri športe, pri lokalizovanej forme minokĺbového reumatizmu, periartropatii humeroscapularis, 

incipientných formách osteoartrózy, hlavne kolien a drobných kĺbov rúk.
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ANATOMICKO-FYZIOLOGICKÉ POZNÁMKY

Žlčník, žlčové cesty a pankreas sú uložené v pravom hypochondriu. Ich úlo-

hou je transport v pečeni vytvorenej žlče, resp. krátkodobé uloženie vytvo-

renej žlče a jej vylučovanie cez žlčovody do dvanástnika, kde zabezpečujú 

trávenie, na ktorom sa spolupodieľa aj pankreatická šťava, vylučovaná z pod-

žalúdkovej žľazy do dvanástnika zvyčajne na jednom mieste, ktoré sa nachá-

dza na Vaterovej papile v zostupnej časti dvanástnika. V mieste vylučovania 

žlče a pankreatickej šťavy v dvanástniku, je umiestnený musculus sphincter 

Oddi, ktorý sa môže práve pre svoje anatomické uloženie, významnou mie-

rou podieľať na funkčnej pankreatobiliárnej dyspepsii. Jej príznaky vráta-

ne bolesti, nemusia kopírovať oblasť uloženia uvedených orgánov. Pre bez-

problémové trávenie je dôležitá súčinnosť pankreatobiliárneho systému. 

V prípade poruchy niektorého mechanizmu trávenia alebo zníženia, či úplnom 

chýbaní vylučovania niektorej súčasti pankreatobiliárnej sekrécie, sa táto ab-

sencia skôr či neskôr prejaví na poruche trávenia. Rovnako tak reaguje trávenie 

aj na funkčnú poruchu vylučovania žlče alebo pankreatickej šťavy.  

Funkčné poruchy žlčníka, žlčových ciest a pankreatických vývodov 

Dyskinéza Oddiho sfi nktera (biliárna a pankreatická dysfunkcia) 

Chronická akalkulózna choroba žlčníka (CADG)

ETIOLÓGIA A PATOGENÉZA 

Významnú úlohu pri vzniku funkčných pankreatobiliárnych porúch zohráva ne-

urovegetatívny nervový systém a typ osobnosti pacienta. Vyskytujú sa častejšie 

u neurolabilných, stresovaných pacientov a zaraďujú sa medzi tzv. manažérske 

choroby. Môžu sa objaviť po prekonanej infekcii tráviaceho traktu, ale i po cho-

lecystektómii alebo endoskopickej extrakcii konkrementov zo žlčových alebo 

pankreatických ciest.   

KLINICKÝ OBRAZ

Funkčná pankreatobiliárna dyspepsia nemá typický klinický obraz. V popredí 

dominujú postprandiálne nešpecifi cké príznaky, akými sú eruktácia, meteoriz-

mus, fl atulencia, pocit sťaženého trávenia, či tlak v epigastriu alebo v pravom 

hypochondriu, v závislosti od objemu a druhu prijatej potravy. Fyzikálny nález 

môže byť chudobný alebo žiadny a často sa obmedzuje len na palpačnú citlivosť 

v epigastriu a/alebo v pravom hypochondriu s objektívnymi príznakmi abdo-

minálneho meteorizmu. Laboratórne hodnoty krvného obrazu, bilirubínu, tzv. 

hepatálnych testov a amyláz sú väčšinou v norme, alebo sú niektoré z nich klinic-

ky nevýznamne nad alebo pod normálnymi hodnotami. Tieto zmeny treba vždy 

hodnotiť individuálne v závislosti od veku pacienta, trvania ťažkostí a pridruže-

ných chorôb.  

DIAGNÓZA A DIFERENCIÁLNA DIAGNÓZA 

Diagnostický algoritmus vychádza z veku, pohlavia a výsledkov vykonaných vyšet-

rení. U pacienta s vyššie uvedenými príznakmi do veku 50 rokov sa pred ordino-

vaním doplnkových vyšetrení odporúča krátky terapeutický test na 7-14 dní, spo-

čívajúci v diétnom režime, prípadne predpise liekov, ktoré legislatíva všeobecnému 

lekárovi umožňuje. 

Hoci by mal byť informovaný o všetkých 

vyšetreniach, ktoré jeho pacient absol-

voval a aj ním užívaných liekoch, prax 

ukazuje, že často tomu tak nie je. V rámci 

diferenciálnej diagnostiky treba v prvom 

rade vylúčiť organické príčiny uvedených 

ťažkostí. Ak pacientovi nedajú spávať, tr-

vajú bez ohľadu na príjem potravy, alebo 

sú sprevádzané stratou telesnej hmotnosti, 

hnačkou alebo zápchou, navyše má kli-

nicky významne abnormálne laboratórne 

testy, pacient patrí do ambulancie gastro-

enterológa alebo internistu. V takom prí-

pade do úvahy prichádza celý rad ochorení 

od gastrointestinálnych (cholecystolitiáza, 

pankreatitída, rakovina tráviaceho traktu) 

až po endokrinologické abnormality (po-

ruchy funkcie štítnej žľazy, hormonálna 

dysbalancia a pod.). Všeobecný lekár má 

v tomto prípade možnosť odoslať pacien-

ta podľa dostupnosti na interné alebo 

gastroenterologické vyšetrenie, prípadne 

ešte predtým na sonografi cké vyšetrenie, 

podľa regionálnych zvyklostí. Tým úloha 

všeobecného lekára v diagnostike funkč-

ných porúch pankreatobiliárneho systému 

v podstate končí.

LIEČBA

Krátky terapeutický test založený na diétnom režime s elimináciou potravín, 

ktoré stav pacienta zhoršujú a symptomatická liečba sú hlavnými modalitami v 

ambulancii všeobecného lekára. Medikamentózna liečba v rámci terapeutického 

testu je symptomatická.

V rámci nej uvádzame tie, ktoré sa v ambulancii všeobecného lekára používajú 

najčastejšie. 

MUDr. Jozef Klucho
Gastroenterológ s.r.o., Nové Zámky
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E FUNKČNÁ PANKREATOBILIÁRNA DYSPEPSIA 
V AMBULANCII VŠEOBECNÉHO LEKÁRA

Všeobecný lekár má vo svojej ambulancii pomerne oklieštené možnosti diagnostiky funkčných porúch tráviaceho traktu, 

pankreatobiliárne funkčné poruchy nevynímajúc. Vyskytujú sa prevažne vo vekovej kategórii do 50 rokov, takže krátky te-

rapeutický test, spočívajúci v diétnom režime a podávaní voľne predpisovateľných digestív je jedným z najčastejším postupov 

v ambulancii všeobecného lekára. Jeho možnostiam v diagnostike a liečbe funkčnej pankreatobiliárnej dyspepsie je venovaný 

tento článok. 
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1. Spazmolytiká – najčastejšie sa používajú spazmoanalgetiká s obsahom troj-

kombinácie – metamizol, pitofenon, fenpiverin alebo butylskopolamínu. Lieky 

s obsahom uvedenej trojkombinácie sa nesmú podávať pacientom s alergiou na 

kyselinu acetylsalicylovú ani pri aktívnom peptickom vrede, čo sa v praxi pomerne 

často porušuje. Lieky s obsahom butylskopolamínu sú aj vo voľnom predaji. Sú 

kontraindikované u pacientov s glaukómom, môžu zvyšovať účinok tricyklických 

antidepresív (ktoré sa pri funkčných poruchách tiež ordinujú). Pri súčasnom uží-

vaní butylskopolamínu s antagonistami dopamínu (metoklopramid) sa ich účinok 

v tráviacom trakte môže vzájomne oslabovať. 

Muskulotropné spazmolytiká (alverín, pinaverín a mebeverín) majú vlastnosti antago-

nistov kalcia so selektívnym účinkom na hladkú svalovinu tráviaceho traktu. Upravu-

jú motilitu, a tým aj vyprázdňovanie dolného tráviaceho traktu, ale i žlčových ciest. 

Alverin v kombinácii so simetikónom sa považuje za veľmi výhodnú kombináciu aj 

pri pankreatobiliárnych funkčných poruchách. Muskulotropné spazmolytiká sa nesmú 

podávať pri podozrení na obštrukciu tráviaceho traktu a pri ťažkej ulceróznej kolitíde. 

Na rozdiel od vyššie uvedenej trojkombinácie (metamizol, pitofenon, fenpiverín) ich 

môžu užívať aj pacienti s glaukómom a hypertrofi ou prostaty.1 Mebeverín je indikovaný 

aj pri funkčných pankreatobiliárnych spastických poruchách. Mal by sa užívať pravidel-

ne jednu kapsulu ráno a večer s dostatočným množstvom vody, bez závislosti na príjme 

potravy. Dĺžka liečby sa riadi prítomnosťou príznakov a liek s obsahom mebeverínu 

možno užívať aj dlhodobo, čo je značne výhodné u pacientov s funkčnými spastickými 

poruchami, ktoré väčšinou jednorazovou liečbou trvale vyliečiť nie je možné. Postmar-

ketingové štúdie nepotvrdili potrebu úpravy dávky pri ochoreniach obličiek a pečene 

alebo u starších pacientov. Evidované nežiaduce účinky sú zriedkavé, ide najmä o aler-

gické reakcie a poruchy imunity. Vzhľadom na nedostatok informácii, opatrnosť je však 

namieste v gravidite a pri laktácii. Pri liečbe mebeverínom by sa nemal konzumovať 

alkohol1,6

2. Choleretiká – s obsahom hymecromónu, fenipentolu alebo kombinované, ktoré ob-

sahujú alfa a beta-pinén, kamfén, cineol, mentón, mentol, a bomeon v jednej tabletke. 

Užívajú sa pred jedlom, celé, nerozhryzené, počas ťažkostí aj dlhodobo. Kombinované 

choleretiká by sa nemali podávať s antikoagulanciami pre možné interakcie. Dávku tre-

ba znížiť pri hnačke. Sú kontraindikované pri ťažkých zápaloch žlčových ciest alebo ich 

obštrukcii, pri pečeňovej insufi ciencii, ale aj pri chronických nešpecifi ckách črevných 

zápaloch (ulceróznej kolitíde a Crohnovej chorobe). Môžu obsahovať sacharózu a lak-

tózu (Isochol). Zriedkavé vedľajšie účinky sú bolesti hlavy, hnačka a exantém.  

3. Digestíva – u všeobecného lekára sú možnosti obmedzené. Začať možno buď voľ-

nopredajnými prípravkami, alebo liekmi na predpis bez preskripčného a indikačného 

obmedzenia. 

Takadiastáza – (genericky aspergillopepsín, trypsinogénkináza) je látka podobná 

pankreatickej diastáze, objavená v Japonsku v roku 1894, izolovaná z hubového 

povlaku Aspergillus oryzae, na ryži. Jej hlavnou účinnou látkou je alfa-amyláza.2,3 

Táto látka sa po požití nevstrebáva, je schopná štiepiť polysacharidy a má priazni-

vé účinky aj pri funkčnej pankreatobiliárnej dyspepsii a zmierňovaní jej prejavov, 

meteorizmu i porúch trávenia škrobovín a strukovín. Užíva sa 1-3 tablety denne 

po jedle. Celé, nerozhryzené tablety treba zapiť dostatočným množstvom tekutiny, 

najlepšie vody. Liekové interakcie takadiastázy s inými liekmi neboli popísané. Oje-

dinelé alergické prejavy u citlivých jedincov nemožno vylúčiť. Vzhľadom na obsah 

monohydrát laktózy by sa mu mali vyhýbať pacienti s laktózovou intoleranciou.1

Pankreatín – je látka schopná rozkladať škrob, tuky a bielkoviny. Nachádza sa 

v niektorých voľnopredajných prípravkoch indikovaných na podporu zlyhávajú-

cej exokrinnej funkcie pankreasu, ale aj pri funkčných pankreatobiliárnych poru-

chách. Užíva sa 1-4 tablety denne, po jedle, pričom počet tabliet závisí od druhu a 

objemu prijatej potravy, resp. účinnosti liečby. Z tráviaceho traktu sa nevstrebáva, 

takže jeho systémové vedľajšie účinky sú zanedbateľné. Interakcie neboli popísa-

né. Ako jednu z pomocných látok tiež obsahuje laktózu. Nemal by sa podávať pri 

akútnej pankreatitíde alebo akútnej exacerbácii chronickej pankreatitídy.1

Prípravky s vyššou aktivitou účinnej látky (napr. s obsahom 200 a viac mg pankre-

atínu) môže všeobecný lekár predpisovať len na odporúčanie lekára –špecialistu. 

ZÁVER

Funkčná pankreatobiliárna dyspepsia tvorí významnú časť funkčných porúch trá-

viaceho traktu, s ktorými sa vo svojej praxi stretáva všeobecný lekár. Napriek obme-

dzeným možnostiam diagnostiky a liečby týchto stavov v ambulancii všeobecného 

lekára, sú možnosti, ako zmierniť ich príznaky a zlepšiť kvalitu života takéhoto 

pacienta. 
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Skrátená informácia o lieku:

Kaloba®, perorálne kvapky. Kvalitatívne a kvantitatívne zloženie lieku: Účinná látka: 10,0 g (= 9,75 ml) roztoku obsahuje 8,0 g extraktu z koreňa
Pelargonium sidoides (1 : 8-10) (EPs® 7630). Extrakčná látka je 11 % etanol (m/m). Indikácie: Akútne infekcie horných dýchacích ciest.
Dávkovanie a spôsob podávania: Dospelým a mladistvým nad 12 rokov sa podáva 30 kvapiek 3 x denne. Deťom vo veku od 6 do 12 rokov sa podáva
20 kvapiek 3 x denne. Deťom vo veku od 1 do 5 rokov sa podáva 10 kvapiek 3 x denne. Kvapky sa užívajú s trochou tekutiny ráno, na obed a večer.
Dĺžka podávania: Po odoznení príznakov ochorenia pokračuje liečba liekom Kaloba ešte niekoľko dní, aby nedošlo k recidíve. Trvanie liečby nesmie
presiahnuť tri týždne. Kontraindikácie: Kaloba sa neužíva v prípade precitlivenosti na účinnú látku alebo na niektorú z pomocných látok.
Osobitné upozornenia a opatrenia pri používaní: Kaloba sa neodporúča používať u detí mladších ako 1 rok vzhľadom na nedostatočné údaje pre túto
vekovú skupinu. V písomnej informácii pre používateľov sa pacientom odporúča ihneď upozorniť svojho lekára v prípade, že nedochádza k zlepšeniu
príznakov v priebehu jedného týždňa, v prípade zvýšenej teploty trvajúcej niekoľko dní, alebo v prípade dušnosti alebo vykašliavania krvavého
hlienu. Vzhľadom na teoretickú možnosť ovplyvnenia sa Kaloba nesmie užívať pri zvýšenom riziku krvácania alebo pri užívaní antikoagulačných
liekov. Kaloba sa nesmie užívať v prípade vážneho ochorenia pečene alebo obličiek, pretože pre tieto prípady nie sú k dispozícii potrebné údaje.
Kaloba obsahuje 12 objemových % alkoholu. Liekové a iné interakcie: Žiadne liekové interakcie neboli doposiaľ hlásené. V placebom kontrolovanej
dvojito-slepej štúdii so zdravými dobrovoľníkmi neboli preukázané žiadne interakcie medzi Kalobou a penicilínom V. Pre potencionálny vplyv Kaloby
na parametre krvnej koagulácie nie je možné vylúčiť, že Kaloba pri súčasnom podávaní inhibítorov koagulácie, ako je phenprocoumon aok.
Gravidita a laktácia: Liek sa nesmie užívať počas tehotenstva a laktácie, pretože v tejto oblasti nie sú k dispozícii adekvátne údaje.
Ovplyvnenie schopnosti viesť motorové vozidlá a obsluhovať stroje: Kaloba nemá žiadny vplyv na schopnosť viesť vozidlá a obsluhovať stroje.
Nežiaduce účinky: Gastrointestinálne ťažkosti ako bolesti brucha, pálenie záhy, nausea alebo hnačka, ktoré sa môžu prejaviť v priebehu užívania
Kaloby, sú menej časté. V zriedkavých prípadoch sa môže vyskytnúť mierne krvácanie z ďasien alebo nosa. Hypersenzitívna reakcia (napr. kožná
vyrážka, žihľavka, svrbenie kože a slizníc) bola popísaná v zriedkavých prípadoch. Tieto reakcie sa môžu vyskytnúť už po prvom užití Kaloby.
Vo veľmi zriedkavých prípadoch sa môžu vyskytovať závažné hypersenzitívne reakcie s opuchom tváre, dušnosťou a poklesom krvého tlaku. Vo veľmi
vzácnych prípadoch bolo po podaní Kaloby pozorované zvýšenie pečeňových hodnôt; kauzálny vzájomný vzťah medzi týmto efektom a podaním
lieku nebol dokázaný. Predávkovanie: Nebol hlásený žiaden prípad predávkovania. Farmakologické vlastnosti: Fytofarmakum - prípravky
pri nachladnutí a kašli / ATC-kód: R05 Pri pokusoch na zvierati po orálnej aplikácii extraktu u myší boli preukázané antioxidačné vlastnosti lieku
a inhibícia príznakov ochorenia (nešpecifické príznaky vyskytujúce sa v súvislosti s ochorením). In vitro sú dokázané nasledujúce účinky lieku
Kaloba: Stimulácia nešpecifických obranných mechanizmov (stimulácia frekvencie pohybu riasiniek epiteliálnych buniek;  ovplyvnenie syntézy
interferónu a protizápalových cytokínov; stimulácia aktivity NK buniek; stimulácia fagocytov, expresia adhéznych molekúl, chemotaxia).
Antimikrobiálne účinky (tlmenie priamych antibakteriálnych a antivírusových vlastností;  zníženie/inhibícia adhézie A-streptokokov na deskvamo-
vané/žijúce epiteliálne bunky; inhibícia b-laktamázy). Cytoprotektívne vlastnosti (inhibícia ľudskej leukocytárnej elastázy; antioxidatívne vlast-
nosti).Zoznam pomocných látok: Glycerolum 85 %, ethanolum, aqua purificata. Čas použiteľnosti: Doba použiteľnosti Kaloby je 2 roky.
Doba použiteľnosti roztoku po otvorení liekovky pre balenia s obsahom 20 a 50 ml je 6 mesiacov. Poznámka pre pacientov: Rastlinné výťažky
vo forme kvapiek môžu po dlhšej dobe spôsobiť zakalenie, ktoré však nemá negatívny vplyv na účinnosť lieku. Liek Kaloba je prírodným produktom,
môže preto dochádzať k ľahkému kolísaniu farby a chuti.Uchovávajte pri teplote do 30 °C, uchovávajte mimo dosahu a dohľadu detí.
Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Dr. Willmar Schwabe GmbH & Co.KG, Willmar-Schwabe-Str. 4, D-76227 Karlsruhe, Nemecko. Dátum prvej registrácie
/predĺženia registrácie: 17.12.2007. Dátum revízie textu: Október 2010. Pred predpísaním lieku si prosím prečítajte Súhrn charakteristických
vlastností lieku. Liek nie je viazaný na lekársky predpis.

Dávkovanie: 
Dospelí a mladiství nad 12 rokov 3x denne 30 kvapiek
Deti vo veku od 6 do 12 rokov 3x denne 20 kvapiek
Deti vo veku od 1 do 5 rokov 3x denne 10 kvapiek

Pre dospelých a deti od 1 roka.
Kvapky sa užívajú s trochou tekutiny 

ráno, na obed a večer.

EPs® 7630 - trojitý účinok
• Antimikrobiálny účinok
• Stimulácia nešpecifických obranných mechanizmov
• Cytoprotektívne vlastnosti

liek na akútne infekcie 
horných dýchacích ciest.  

Kaloba®
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EREKTILNÁ DYSFUNKCIA

Erektilná dysfunkcia (ED) je definovaná ako neschopnosť dosiahnuť a udržať 

erekciu dostatočnú na uspokojivý pohlavný styk. Nepovažujeme ju za samo-

statnú chorobnú jednotku, ale za príznak, vyskytujúci sa pri viacerých systé-

mových ochoreniach. Rôznym stupňom ED trpí v súčasnosti viac ako polovica 

mužov nad 40 rokov. Etiológia je väčšinou organická, pričom za hlavnú príčinu 

sa považuje porucha cievneho zásobenia kavernóznych telies penisu. Diag-

nostika ED nie je komplikovaná a okrem anamnézy a objektívneho vyšetrenia 

s dôrazom na vyšetrenie genitálu sa odporúča vyšetrenie hladiny testosterónu 

a glukózo-lipidového profilu.

LIEČBA EREKTILNEJ DYSFUNKCIE

Liečba ED je väčšinou symptomatická. Rozdeľujeme ju do 3 línií, pričom viac 

ako 90 % pacientov je úspešne liečených perorálnymi liekmi prvej línie – inhi-

bítormi fosfodiesterázy 5. Typu (PDE5i). Máme k dispozícii 4 lieky z tejto sku-

piny – sildenafil, vardenafil, tadalafil a avanafil. Lieky sa líšia dobou účinnosti 

a interakciou s jedlom. Sildenafil a vardenafil účinkujú 6-8 hodín od užitia, 

pričom užiť ich sa odporúča 0,5 – 1 hodinu pred stykom. Neodporúča sa pred 

užitím týchto liekov zjesť ťažké a mastné jedlo, pretože sa v dôsledku zhorše-

nej absorpcie zníži ich účinok. Tadalafil účinkuje 36 hodín, pričom užiť sa ho 

odporúča cca 0,5 – 2 hodiny pred stykom. Tadalafil nemá interakciu s jedlom. 

Najnovší PDE5 inhibítor – avanafil sa užíva 15-30 minút pred stykom a účinok 

trvá cca 5-6 hodín. Všetky 4 lieky sa užívajú podľa potreby pred pohlavným 

stykom a účinkujú iba pri sexuálnej stimulácii. Tadalafil sa vďaka dlhšej dobe 

účinnosti môže užívať aj pravidelne raz denne. 

Všetky tieto lieky sú v liečbe porúch erekcie veľmi účinné (účinnosť cca 80 %), 

pričom účinkujú aj u pacientov so závažnými ochoreniami. Lieky sú dobre tole-

rované, z nežiaducich účinkov sa najčastejšie vyskytujú bolesti hlavy a konges-

cia nosovej sliznice. Absolútnou kontraindikáciou je súčasné užívanie liekov 

obsahujúcich oxid dusnatý (NO) - nitrátov, alebo donorov nitrátov. Lieky sú na 

predpis, bez preskripčného obmedzenia a pacient si celú cenu lieku hradí sám.

EJAKULÁCIA

Ejakulácia znamená výron semena, teda odborne ejakulátu. Dochádza k nej 

na konci pohlavného styku, pri vyvrcholení - orgazme. Normálna ejakulácia je 

nevyhnutným predpokladom na to, aby muž mohol svoju partnerku oplodniť. 

Základnou súčasťou ejakulátu sú spermie v miliónových množstvách. Ejakulát 

okrem toho obsahuje aj výlučky prídatných pohlavných žliaz, ako sú nadse-

menníky, semenné mechúriky a prostata. 

Ejakulácia má dve fázy. Prvou fázou je emisia, čo je peristaltická kontrakcia 

epididymis a d. defferens, kontrakcia seminálnych vezikúl, prostaty a krčka 

močového mechúra a propulzia spermií a seminálnej tekutiny do zadnej uretry. 

Po nej nasleduje expulzia, čo je rytmická kontrakcia svalov panvového dna 

(m. bulbospongiosus), uzáver krčka moč. mechúra a relaxácia vonkajšieho 

zvierača uretry a propulzia ejakulátu cez vonkajšie ústie uretry. 

Ejakulácia je nervovo riadený dej, ktorý nastáva v okamihu, keď je sexuálne 

vzrušenie muža najväčšie. Centrum pre ejakuláciu sa nachádza v mozgu (napr. 

nucleus paragigantocellularis). Ďalej sa na regulácii ejakulácie podieľajú mie-

chové centrá, pričom sympatické centrá kontrolujú emisiu a somatické nervy 

riadia expulziu. Doterajšie poznatky poukazujú na veľmi podstatnú pozíciu 

serotonínu pri kontrole ejakulácie. Predovšetkým receptory 5-HT
1A

, 5-HT
1B 

a 

5-HT
2C

, ktoré sú umiestnené v CNS, hrajú pri ovládaní ejakulácie hlavnú rolu.

PREDČASNÁ EJAKULÁCIA 

Predčasná ejakulácia (PE) patrí medzi najviac podceňované sexuálne dysfunk-

cie. Napriek tomu, že podľa rôznych štúdií trpí PE okolo 30 % mužov bez ohľa-

du na vek, nevenuje sa PE stále toľko pozornosti, koľko by si tento problém 

zaslúžil. 

Na to, aby sme ejakuláciu mohli považovať za predčasnú, musia byť splnené 

NAJČASTEJŠIE SEXUÁLNE PROBLÉMY MUŽOV
MUDr. Martin Hrivňák, PhD. 

Urologická a andrologická ambulancia, Košice

„Mám veľmi rýchlu erekciu. Len čo styk začnem, už aj končím. Viete mi pomôcť?“ 

Takto znejú otázky mnohých našich pacientov. V skutočnosti však majú väčšinou problém s „rýchlou“, správnejšie, predčasnou 

ejakuláciou, alebo ide o kombináciu oboch porúch. Pojmy erekcia a ejakulácia si totiž veľa slovenských mužov veľmi často mýli. 

Veľkou výhodou súčasnej medicíny je, že máme účinné lieky na obidve tieto najčastejšie sexuologické diagnózy – erektilnú dys-

funkciu aj predčasnú ejakuláciu.
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3 podmienky:

1. Ejakulácia do 1 minúty od vniknutia penisu do pošvy.

2. Neschopnosť kontrolovať ejakuláciu.

3. Nespokojnosť so sexuálnym životom v dôsledku PE.

ROZDELENIE PREDČASNEJ EJAKULÁCIE 

Etiológia PE nie je dosiaľ presne známa, preto o príčinách jej vzniku existujú 

rôzne hypotézy. Môžeme ich rozdeliť na psychologické (skoré sexuálne skúse-

nosti, úzkosť, psychodynamické teórie) a biologické (penilná hyperexcitabilita, 

hyperexcitačný ejakulačný reflex, genetická predispozícia, zvýšená senzitivita 

5-HT receptorov a pod.). 

Predčasnú ejakuláciu môžeme rozdeliť podľa rôznych kritérií. Najčastejšie ho-

voríme o primárnej, ak trvá celý sexuálny život, alebo o sekundárnej PE, ak 

vznikne priebehu sexuálneho života a jej vzniku predchádzalo obdobie s nor-

málnou ejakuláciou.

DIAGNOSTIKA PREDČASNEJ EJAKULÁCIE

Diagnostika PE je jednoduchá. Vychádzame z anamnézy, v ktorej sa zameria-

vame na vznik PE a prítomnosť rizikových faktorov, ako napríklad chronický 

zápal prostaty alebo ochorenia predkožky. Pýtať by sme sa mali aj na sexuálne 

zvyklosti pacienta, napríklad frekvenciu masturbácie a pod. Objektívnym vy-

šetrením musíme vylúčiť ochorenia genitálu, ktoré by mohli s PE súvisieť.

LIEČBA PREDČASNEJ EJAKULÁCIE

Cieľom liečby PE je predĺženie tzv. fázy plateau počas sexuálneho vzrušenia a 

zlepšenie kontroly ejakulácie. V liečbe PE sa v súčasnosti dáva dôraz na pero-

rálnu liečbu antidepresívami. 

Podľa Guidelines Európskej urologickej asociácie je jediným odporúčaným 

liekom na oddialenie ejakulácie dapoxetín. Zaraďujeme ho medzi SSRI – in-

hibítory spätného vychytávania serotonínu, pričom od ostatných SSRI sa líši 

svojou farmakokinetikou. Po perorálnom podaní sa rýchlo vstrebáva. Preto sa 

odporúča užívať ho 1-3 hodiny pred stykom. Eliminácia z organizmu je tiež 

oveľa rýchlejšia ako v ostatných SSRI, takže nehrozí riziko kumulácie dávky. 

Dapoxetín účinkuje na PE cca 6 hodín, čo je úplne dostatočné na uskutočne-

nie pohlavného styku. Odporúča sa začať dávkou 30 mg a ak nie je oddialenie 

ejakulácie dostatočné, je potrebne dávku zvýšiť na 60 mg. V štúdiách bolo od-

dialenie ejakulácie pri oboch dávkach štatisticky významne vyššie v porovnaní 

s placebom. Z nežiaducich účinkov boli najčastejšie nauzea, hnačka, bolesti 

hlavy. Pri užívaní dávky 60 mg je potrebné pacienta upozorniť na riziko synko-

py, ktorá sa vyskytla u 0,23 % pacientov oproti 0,05 % pri placebe.

Okrem dapoxetínu sa v liečbe PE, aj keď off label, používajú aj klasické SSRI 

antidepresíva. Ich účinnosť je tiež pomerne vysoká, aj keď nevýhodou je nut-

nosť dlhodobého každodenného užívania, a tým aj riziko vyššieho výskytu ne-

žiaducich účinkov a liekových interakcií. Tieto lieky sa musia užívať pravidelne 

jedna tableta večer, pričom dĺžka užívania je minimálne 5 mesiacov, ale často 

ich treba užívať doživotne. 

Na liečbu PE sa okrem tabletkovej liečby používajú aj lokálne znecitlivejúce 

gély, alebo spreje, prípadne kondómy s lokálne znecitlivejúcou látkou. 

Psychologická liečba PE je rozdeľovaná na striktne behaviorálnu (napr. stop-

-štart technika, alebo stláčacia technika) a psychodynamickú. Vyžaduje však 

súčinnosť s partnerkou a je pomerne časovo náročná.

Frenulotómia, ktorá sa na liečbu PE hlavne na urologických ambulanciách dlhé 

roky používala, v súčasnosti pre svoju minimálnu účinnosť stratila opodstatne-

nie. Odporúča sa iba u pacientov, ktorí majú pocit ťahu v oblasti uzdičky alebo 

u nich došlo ku jej natrhnutiu.

Napriek tomu, že PE postihuje až tretinu mužov, v súčasnosti dostupná liečba krát-

kodobo účinkujúcim SSRI dapoxetínom vďaka svojej účinnosti môže pomôcť riešiť 

tento problém, a tak umožniť väčšine mužov žiť kvalitným sexuálnym životom.

38383838
Termíny a miesta konania (začiatok o 16:00 h):

  1.10.2015 Košice, DoubleTree by Hilton Košice, Hlavná 1

POZVÁNKA

AESCULAP november 2015

Termíny a miesta konania (začiatok o 16:00 h):

18.11.2015 – Nitra, Hotel Mikádo, Hollého 11

19.11.2015 – Košice, Hotel Hilton, Hlavná 1

24.11.2015 – Žilina, Hotel Slovakia, Nám. Ľudovíta Štúra 2

25.11.2015 – Bratislava, Hotel Holiday Inn, Bajkalská 25/A

Vyplnenú prihlášku pošlite poštou na adresu: Edukafarm, spol. s r. o., VIENNA GATE, Kopčianska 8/A, 851 01, alebo Vašu účasť potvrďte telefonicky 
(02/44 630 400), faxom (02/44 630 401), e-mailom: seminar@edukafarm.sk, prípadne online na našej webovej stránke www.edukafarm.sk.

PAIN jeseň 2015

Termíny a miesta konania (začiatok o 16:00 h):

27.10.2015 – Žilina, Hotel Slovakia, Nám. Ľudovíta Štúra 2

28.10.2015 – Košice, Hotel Hilton, Hlavná 1

29.10.2015 – Bratislava, Hotel Bratislava, Seberíniho 9

Viac  informácií a program na 
www.edukafarm.sk
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Jediny peroralny liek schvaleny
na liecbu predcasnej ejakulacie1

Priligy® 30 mg filmom obalené tablety, Priligy® 60 mg filmom obalené tablety
Liečivo: Jedna filmom obalená tableta obsahuje dapoxetiniumchlorid, čo predstavuje 30 mg alebo 60 mg dapoxetínu. Pomocná látka so známym účinkom: laktóza. Terapeutické indikácie: Priligy je určený na liečbu predčasnej ejakulácie (PE) u dospelých mužov vo veku 18 až 64 rokov. 

Dávkovanie: Odporúčaná úvodná dávka pre všetkých pacientov je 30 mg, užíva sa približne 1 až 3 hodiny pred sexuálnou aktivitou. Liečba liekom Priligy sa nemá začať použitím 60 mg dávky. Priligy sa nesmie užívať častejšie ako jedenkrát za 24 hodín. Kontraindikácie: Precitlivenosť na 

liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok, závažné patologické srdcové ochorenia, ako: zlyhanie srdca (NYHA trieda II-IV), poruchy vodivosti ako AV blok alebo syndróm chorého sínusu, závažné ischemické ochorenie srdca, závažné ochorenie chlopní, synkopa, mánia alebo ťažká 

depresia v anamnéze, súčasná liečba inhibítormi monoaminooxidázy (IMAO), súčasná liečba tioridazínom, inhibítormi spätného vychytávania serotonínu, vysoko účinnými inhibítormi CYP3A4 ako ketokonazol, itrakonazol, ritonavir, sachinavir, telitromycín, nefazodón, nelfinavir, atazanavir. 

Osobitné upozornenia a opatrenia pri používaní: Priligy sa nemá predpísať mužom, u ktorých nebola diagnostikovaná predčasná ejakulácia. V prípade, že je v anamnéze zaznamenaná alebo existuje podozrenie na ortostatickú reakciu, liečbe liekom Priligy sa treba vyhnúť. Užívanie Priligy 

s “rekreačnými” drogami so sedatívnymi vlastnosťami ako sú opiáty a benzodiazepíny, môže zvýšiť ospalosť a závraty. Kombinovanie alkoholu s dapoxetínom môže zvýšiť neurokognitívne účinky, ktoré súvisia s alkoholom a tiež môže zvýrazniť neurokardiogénne nežiaduce účinky ako 

synkopa, a tým zvýšiť riziko náhodného poranenia. Priligy sa nemá používať u osôb mladších ako 18 rokov. Fertilita, gravidita a laktácia: Priligy nie je určený pre ženy. Ovplyvnenie schopnosti viesť vozidlá a obsluhovať stroje: Priligy má malý alebo mierny vplyv na schopnosť viesť vozidlá 

alebo obsluhovať stroje. U subjektov liečených dapoxetínom v klinických štúdiách boli hlásené: závrat, poruchy pozornosti, synkopa, rozmazané videnie a somnolencia. Preto musia byť pacienti upozornení, aby sa vyhli situáciám, pri ktorých môže dôjsť k poraneniu, vrátane vedenia vozidiel 

a obsluhy nebezpečných strojov. Nežiaduce účinky: veľmi časté: závrat, bolesť hlavy, nauzea, časté: úzkosť, agitovanosť, nepokoj, insomnia, abnormálne sny, zníženie libida, somnolencia, porucha pozornosti, tremor, parestézia, rozmazané videnie, tinnitus, sčervenanie tváre, kongescia 

dutín, zívanie, hnačka, vracanie, zápcha, bolesť brucha, bolesť v hornej časti brucha, dyspepsia, flatulencia, žalúdočná nevoľnosť, distenzia brucha, sucho v ústach, hyperhidróza, erektilná dysfunkcia, únava, podráždenosť, zvýšenie krvného tlaku, menej časté: depresia, depresívna nálada, 

euforická nálada, zmena nálady, nervozita, ľahostajnosť, apatia, stav zmätenosti, dezorientácia, abnormálne myšlienky, hypervigilancia, poruchy spánku, problém so zaspaním, budenie sa, nočné mory, bruxizmus, strata libida, anorgazmia, synkopa, vazovagálna synkopa, posturálny závrat, 

akatízia, dysgeúzia, hypersomnia, letargia, sedácia, znížená úroveň vedomia, mydriáza, bolesť oka, poruchy videnia, vertigo, sínusová zástava, sínusová  bradykardia, tachykardia, hypotenzia, systolická hypertenzia, návaly tepla, bolesť brucha, bolesť v epigastriu, svrbenie, studený pot, 

zlyhanie ejakulácie, porucha mužského orgazmu, parestézia mužských genitálií, asténia, pocit tepla, pocit paniky, abnormálny pocit, pocit opitosti, zvýšenie srdcového rytmu, zvýšenie diastolického krvného tlaku, zvýšenie ortostatického krvného tlaku, zriedkavé: námahový závrat, náhle 

zaspávanie, urgentné vyprázdňovanie. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Berlin-Chemie AG (Menarini Group), Glienicker Weg 125, 12489 Berlín, Nemecko. Posledná revízia textu: 02/2014. Spôsob výdaja lieku: na lekársky predpis.  Pred predpísaním lieku oboznámte sa, prosím, s úplnou 

informáciou o lieku v Súhrne charakteristických vlastností lieku. Dátum výroby materiálu: september 2015

* terapia dapoxetínom vs placebo

1.EAU Guideline on Male Sexual Dysfunction, 2015
2. McCarthy EJ et al. Core Evidence 2012;7:1-14.
Zastúpenie v SR: Berlin-Chemie AG, Palisády 29, 811 06 Bratislava, tel.: 02/5443 0730, fax: 02/5443 0724, e-mail: bratislava@bcsk.sk
Tento materiál je určený pre odbornú verejnosť.
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Pre zabezpečenie  správneho užívania prípravku Priligy® a na predchádzanie rizika synkopy sú  k dispozícii návod na správne  používanie lieku Priligy® pre lekárov a informačná brožúra pre pacientov. Odporúča sa, aby sa lekár oboznámil s edukačným materiálom pred predpísaním 

lieku. Materiály je možné si objednať u spoločnosti Berlin-Chemie Menarini (Palisády 29, 811 06 Bratislava, mail: bratislava@bcsk.sk, telefón: +421 2 54430730) alebo vyžiadať od medicínskeho reprezentanta spoločnosti.

Vačšia kontrola nad ejakuláciou, 
viac spokojnosti s pohlavným stykom *2
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Akútny kašeľ je pri ochoreniach horných a dolných dýchacích ciest očakávaným ob-

ranným refl exným mechanizmom dobre fungujúceho mukociliárneho transportu, 

ktorý účinne prispieva k odstráneniu zvýšeného množstva, alebo patologicky zme-

neného hlienu z dýchacích ciest. Chronický kašeľ je najčastejším dôvodom odosla-

nia dieťaťa k pneumológovi. Môže sa vyskytnúť aj bez súvislosti s infekciou, alebo 

s inými respiračnými príznakmi, preto je oveľa častejším diferenciálno-diagnostic-

kým problémom. 

PATOFYZIOLÓGIA

Obranný kašľový mechanizmus sa podieľa na vrodenej obrane respiračného systé-

mu. Kašeľ má vôľovú aj nevôľovú kontrolu. Receptory kašľa sú umiestnené v laryngu, 

pharyngu, trachei a veľkých bronchoch, rovnako ako aj vo vonkajšom uchu, bránici, 

pleure a perikarde. Cestou vágových aferentných nervových vlákien sa vzruchy do-

stávajú do centra v predĺženej mieche. Receptory reagujú na mechanické (hlien, cu-

dzie teleso), chemické (toxíny), alebo termické (studený vzduch) podnety. Účinnosť 

kašľa je ovplyvnená priechodnosťou a veľkosťou dýchacích ciest (zúženie dýchaních 

ciest, napr. malácia, znižuje jeho účinnosť), vlastnosťami hlienu a tonusom dýcha-

cieho svalstva.  

Citlivosť kašľových receptorov je modulovaná klinickým stavom organizmu. Znížený 

prah dráždivosti receptorov je najčastejšie pri vírusových infekciách horných dýcha-

cích ciest, astme, gastroezofagálnom refl uxe ako aj následom užívania liekov, napr. 

pri liečbe inhibítormi angiotenzínkonvertujúceho enzýmu. Kašľový refl ex u detí pre-

chádza svojím vývojom. V 27. týždni gestačného veku sa kašeľ dosiahne len v 10 % 

predčasne narodených detí, kým u donosených detí je to v 90 %. 

ETIOLÓGIA

1. Kašeľ predpokladaný, očakávaný je najčastejšie v priebehu dňa. Pri ochoreniach 

horných a dolných dýchacích ciest je prítomný kašeľ, ktorý slúži k odstráneniu zvýše-

ného množstva, alebo patologicky zmeneného hlienu z dýchacích ciest. 

2. Špecifi cký kašeľ je spojený s inými symptómami, ktoré bližšie špecifi kujú základ-

nú diagnózu (tab.1). 

3. Nešpecifi cký izolovaný kašeľ je často typicky suchý perzistujúci kašeľ, bez iných 

respiračných príznakov (izolovaný kašeľ). Celkový klinický stav dieťaťa je dobrý, bez 

známok chronického ochorenia pľúc s normálnym RTG nálezom. 

MÔŽEME PODĽA CHARAKTERU KAŠĽA STANOVIŤ DIAGNÓZU?

Informácie o senzitivite a špecifi ckosti kvality kašľa sú limitované. Rodičia často do-

kážu opísať charakter kašľa, alebo ho zaznamenajú. Niekedy možno kašeľ pozorovať aj 

v ambulancii lekára a tak je jeho charakter nepochybný. Rozlíšenie suchého a vlhkého 

kašľa pomáha v diferenciálnej diagnóze (tab. 2). Charakter kašľa sa v priebehu ocho-

renia môže meniť, suchý kašeľ prechádza do vlhkého pri zvýšenej sekrécii v dýcha-

cích cestách, alebo zhoršení mukociliárneho transportu. Suchý kašeľ je často násled-

kom podráždenia dýchacích ciest, zápalu, ale aj príčin mimo respiračného systému. 

Vlhký chronický kašeľ je dôvodom podrobného vyšetrovania, pokiaľ je kombinovaný 

s inými prejavmi, ako neprospievaním alebo paličkovitými prstami. 

Tab. 2

• suchý, rytmický, dráždivý kašeľ – infekcie dýchacích ciest spôsobené 

  atypickými baktériami – chlamýdia pneumónie, mykoplazma pneumónie

• vlhký – protrahovaná bakteriálna bronchitída,  cystická fi bróza, bronchiektá-

   zie, pneumónia, primárna ciliárna diskinéza

• štekavý, kovový – laryngitída, tracheomalácia

• hrubý kovový štekavý - habituálny, psychogénny

• paroxyzmálny, spastický, híkavý – pertussis, alebo syndróm podobný 

  pertussis

AKÚTNY KAŠEĽ PRI RESPIRAČNÝCH INFEKCIÁCH

Deti prekonajú priemerne 5 až 8-krát ročne infekcie dýchacích ciest. U väčšiny detí 

s akútnym kašľom je v rámci bežného prechladnutia prítomný aj zápal slizni-

ce trachei a bronchov a kašeľ typicky ustupuje do 10-14 dní. Kašeľ ako izolovaný 

symptóm bez prechladnutia mal rodičovskom prieskume vysokú prevalenciu, a 

to v 28 % u chlapcov a v 30 % u dievčat. V jednej zo štúdií rodičia hodnotili kašeľ 

ako stredne ťažký až ťažký vo viac ako v 80 % prípadov. Kašeľ bol veľmi častý, ale-

bo pretrvávajúci vo viac ako v 70 %. Najdlhšie trval kašeľ 21 dní a iniciálne hod-

notilo kašeľ ako suchý viac ako 50 % rodičov, ostatní ho opisovali ako produktív-

ny alebo zmiešaný. V inej štúdii bol v 80 % kašeľ po nádche druhým najčastejším 

príznakom URTI (infekcie horných dýchacích ciest). V úvode boli prítomné celko-

vé príznaky, pocit choroby a teplota a za 1-2 dni prichádza kašeľ. Priemerné trva-

nie kašľa bolo 5 dní a do 20 dní všetky detí prestali kašľať. V prospektívnej štúdii 

akútneho kašľa v ambulanciách praktických lekárov kašeľ trval menej ako 10 dní 

v 50 %, v 90 % menej ako 3 týždne a 10 % kašeľ pretrvával aj v 3. aj 4. týždni. Ostatný 

systematický prehľad bežného priebehu akútneho kašľa potvrdil, že asi štvrtina detí 

sa stále necíti dobre a kašle aj po dvoch týždňoch.

MUDr. Anna Feketeová
 Klinika detí a dorastu DFN, Košice
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E AKÚTNY A CHRONICKÝ KAŠEĽ PRI RESPIRAČNÝCH 
INFEKCIÁCH U DETÍ

Kašeľ je jedným z najčastejších symptómov  v ambulantnej praxi lekára pre deti a dorast. Akútny kašeľ je účinným obranným 

mechanizmom, slúžiacim k odstráneniu hlienu, cudzích častíc a tkanivového detritu z povrchu dýchacích ciest, napomáha-

júcim reparácii povrchu dýchacích ciest pri respiračných infekciách. Chronický a protrahovaný kašeľ môže byť pre deti a ich 

rodičov frustrujúcim problémom, vedúcim k ďalším klinickým symptómom, znižujúcim kvalitu života dieťaťa a celej rodiny. 

Správnym pochopením príčin a patofyziológie akútneho aj chronického a protrahovaného kašľa sa dokážeme vyhnúť nielen 

zbytočnému a nadmernému užívaniu liekov, ako často aj excesívnemu vyšetrovaniu, zaťažujúce detského pacienta. 

Tab. 1. Ukazovatele špecifi ckého kašľa

• kašeľ nasledujúci po dusení sa potravou

• dýchavičnosť chronická, alebo ponámahová

• neprospievanie

• hypoxémia

• paličkovité prsty

• hemoptýza

• abnormality hrudnej steny

• hlučné dýchanie alebo patologický auskultačný nález na hrudníku

• kašeľ s súvislosti s anamnézou rekurentných pneumónií

• kašeľ trvajúci od novorodeneckého veku

• poruchy prehĺtania

• neuromuskulárne ochorenia
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DITUSTAT
GTO POR 1X25 ML

DITUSTAT
GTO POR 1X50 ML

Nekodeínové antitusikum so silným 
antitusickým a antihistamínovým účinkom, 
ktorý môže priaznivo ovplyvniť i kašeľ 
alergického pôvodu.

Ditustat je liek na vnútorné použitie. Pred použitím si prečítajte príbalový leták.
O správnom použití lieku a prípadných nežiaducich účinkoch sa poraďte s lekárom alebo lekárnikom.

Distribútor pre SK: TEVA Pharmaceuticals Slovakia s.r.o.,
Teslova 26, 821 02 Bratislava, Slovenská republika,

www.teva.sk

SK/OTC/15/0213

SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU 
NÁZOV LIEKU: Ditustat. KVALITATÍVNE A KVANTITATÍVNE ZLOŽENIE: Dropropizín 220 mg v 10 ml roztoku. Lieková forma: Perorálne roztokové kvapky. Terapeutické indikácie: Dráždivý 

kašeľ pri faryngitíte, laryngitíde, tracheitíde, akútnej a chronickej bronchitíde, pneumotoraxe, bronchiektázach a pri hemoptoe rôznej etiológie. Dávkovanie a spôsob podávania: Deti: 6-12 

mesiacov 6 kvapiek 3x denne, 1-3 roky 13 kvapiek 3x denne, 3-13 rokov 26 kvapiek 3x denne,  dospievajúci a dospelí 52 kvapiek 3x denne alebo 25 kvapiek 6x denne. Kontraindikácie: Hyper-

senzitivita na dropropizín, ochorenia spojené s bronchiálnou hypersekréciou alebo narušením mukociliárneho aparátu (Kartagenerov syndróm, ciliárna dyskinéza), deti do 6 mesiacov, gravídne 

a dojčiace ženy. Osobitné upozornenia: Pacienti s poruchou obličkových a pečeňových funkcií, užívanie liekov so sedatívnym účinkom. Liekové a iné interakcie: Sedatíva, expektoranciá. 

Gravidita a laktácia: Terapia dropropizínom počas tehotenstva a laktácie je kontraindikovaná. Nežiaduce účinky: Nežiaduce účinky nie sú časté. Môžu sa týkať gastrointestinálneho traktu (na-

uzea, dyspepsia, vracanie, hnačka), centrálneho nervového systému (asténia, somnolencia, bolesť hlavy) a kardiovaskulárneho systému (palpitácia). DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII: 
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Zdravé dieťa môže kašľať v priemere až 50 dní ročne v súvislosti s respiračnými infek-

ciami a 10 zakašľaní denne bez infekcie obyčajne počas dňa, sa môže zvýšiť až na 35 

denne pri zlých poveternostných podmienkach a v miestach s vysokou hustotou oby-

vateľstva. Kašeľ ovplyvňuje denné aktivity dieťaťa ako aj kvalitu spánku, jeho schop-

nosť hrať sa, učiť sa, preto býva často zdrojom obáv rodičov. Kašeľ u detí sa odlišuje od 

kašľa u dospelých z hľadiska trvania, prezentácie, etiológie a manažmentu. 

PROTRAHOVANÝ KAŠEĽ   

Termín akútny protrahovaný kašeľ naznačuje, že môže ísť o pokračovanie očakávaného 

akútneho kašľa, ktorý trvá dlhšie, ale dôjde k jeho prirodzenému ukončeniu bez ďalších 

náročných vyšetrení a liečby. Po iniciálnej vírusovej infekcii dochádza k bakteriálnej 

superinfekcii a perzistujúcej bakteriálnej bronchitíde, pri ktorej sa iniciálne suchý kašeľ 

zmení na kašeľ vlhký. Sprevádzajúci perzistujúci kašeľ dobre reaguje na vhodne zvolenú 

antibiotickú liečbu. Tento kašeľ môže byť obyčajným nepríjemným symptómom bez 

závažných následkov. Na druhej stane môže byť kašeľ aj jediným symptómom prebieha-

júceho respiračného ochorenia, a jeho ignorovanie, môže viesť k oneskoreniu stanove-

nia diagnózy, a tým k progresii závažného respiračného ochorenia, alebo ku chronickej 

morbidite. U detí ide najčastejšie o vírusové infekcie horných dýchacích ciest, rhinitídy 

a rhinosinusitídy, tonzilofaryngitídy, laryngotracheitídy. Po nich môže dôjsť k akviro-

vaniu bakteriálnej infekcie rôznymi patogénmi, prípadne atypickými baktériami a jej 

rozšírenie z horných dýchacích ciest na dolné dýchacie cesty so vznikom tracheobron-

chitídy, bronchiolitídy, pertussis a parapertussis. 

   V pediatrickej literatúre sú len limitované informácie o príčinách prolongovaného 

kašľa. Pri pretrvávaní kašľa viac ako 3 týždne, ktorý ustupuje a dieťa je v dobrom kli-

nickom stave, nie sú nevyhnutné ďalšie vyšetrenia, odporúčané je ďalšie sledovanie 

6-8 týždňov. Pri progresii kašľa sú nutné ďalšie vyšetrenia vrátane RTG hrudníka. 

K jedným z najčastejšch príčin prolongovaného kašľa patrí postinfekčný, alebo po-

vírusový kašeľ, ktorý je defi novaný ako kašeľ, ktorý začína spolu s prechladnutím a 

pretrváva ako jediný príznak aj po ústupe infekcie. Tento kašeľ sa s vysokou pravde-

podobnosťou spontánne upraví. 

NIEKTORÉ ŠPECIFICKÉ PRÍČINY PROLONGOVANÉHO KAŠĽA 

Dojčatá s akútnou bronchiolitídou sú jednou zo špecifi ckých skupín. Bronchiolitída 

je akútna respiračná infekcia vyvolaná prevažne respiračným syncyciálnym vírusom 

(RSV), ktorá ohrozuje a typicky prebieha u detí do jedného roka. Klinicky sa prezen-

tuje s dyspnoe, tachypnoe, obštrukciou dýchacích ciest a suchým dráždivým kašľom. 

U signifi kantného počtu dojčiat respiračné symptómy pretrvávajú, najmä prolon-

govaný kašeľ. Systematické prehľady liečby bronchiolitídy nedokázali žiadny benefi t 

liečby inhalačnými kortikosteroidmi, ani antileukotriénmi na priebeh akútneho prie-

behu bronchiolitídy, ani následnej morbidity. 

Pertussis je v diferenciálnej diagnostike prolongovaného kašľa detí na jednom z po-

predných miest. V nedávno publikovanej anglickej štúdii detí nad 5 rokov, bol per-

tussis príčinou prolongovaného kašľa u jednej pätiny detí. V období vakcinácie je 

potrebné zvažovať pertussis aj pri kašli s netypickými klinickými príznakmi.

Perzistujúca bakteriálna bronchitída (PBB) je defi novaná prítomnosťou chronického 

vlhkého kašľa, ktorý sa upraví po antibiotickej liečbe, pričom nie sú prítomné iné 

príčiny kašľa. Nedávno bola opísaná súvislosť medzi PBB, ktorá sa začína v detstve 

a maláciou (tracheálnou, bronchiálnou) v dýchacích cestách. Randomizovaná kon-

trolovaná štúdia potvrdila benefi t z dvojtýždňovej liečby amoxicilín-klavulanát u detí 

s prolongovaným vlhkým alebo produktívnym kašľom trvajúcim viac ako 3 týždne, 

hoci niektoré PBB vyžadujú ATB liečbu aj 4-6 týždňov.

CHRONICKÝ KAŠEĽ

Defi nícia chronického kašľa varíruje od 3 do 8 týždňov, v závislosti od publikovaných 

štúdií a ofi ciálnych odporúčaní. Žiadna z doterajších štúdií jasne nedefi nuje, ktorý 

kašeľ u detí má byť označený ako chronický. Anglické odporúčania British Th oracic 

Society hovoria o chronickom kašli, pokiaľ trvá viac ako 8 týždňov, American Colle-

ge Chest Physicians udáva viac ako 4 týždne. Vyčkávajúca stratégia na neodporúča, 

ak je podozrenie na aspiráciu cudzieho telesa, keď má dieťa príznaky chronického 

pľúcneho ochorenia, alebo keď sa kašeľ progresívne zhoršuje, pri podozrení na čierny 

kašeľ, tumorózny proces v mediastíne, pri kolapse lobárneho bronchu, následkom 

hlienovej zátky, v prípade podozrenia na tuberkulózu (ktorá je zvyčajne spojená aj 

s poklesom hmotnosti). Tento prístup kopíruje odporučenie pre chronický kašeľ u 

dospelých, ktoré udáva dĺžku trvania viac ako 8 týždňov. Od 3 do 8 týždňov sa pou-

žíva názov subakútny kašeľ. Iní autori udávajú, že len v necelých 14 % došlo k ústupu 

kašľa bez zistenia špecifi ckej diagnózy, ostatní si vyžadovali na stanovenie etiológie 

ďalšie vyšetrenia. Zaujímavé je zistenie, že medzi závažnými a bežnými diagnózami 

nebol rozdiel ani v trvaní kašľa a ani v jeho charaktere. Výsledky týchto pozorova-

ní môžu podporovať aktívnejší prístup k diagnostike a liečbe chronického kašľa, tak 

ako v prípade perzistujúcej bakteriálnej bronchitídy. Ak PBB neodpovedá dobre na 

ATB liečbu, alebo sa PBB stane chronickou, vtedy sú nevyhnutné ďalšie vyšetrenia 

na vylúčenie iných príčin chronických respiračných ochorení. Dlhodobé následky 

PBB u detí zatiaľ nie sú známe. Sú predpoklady, že môžu byť predchodcom chronic-

kého hnisavého ochorenia s formujúcimi sa bronchiektáziami, alebo chronickej ob-

štrukčnej pľúcnej choroby. Pri perzistujúcej PBB je dôležité nezabúdať na chronické 

ochorenia respiračného systému, ako je cystická fi bróza, imunodefi ciencie, primárna 

ciliárna dyskinéza, rekurentné aspirácie. 

V diferenciálnej diagnóze chronického kašľa je zvažovaná základná triáda – syndróm 

kašľa z horných dýchacích ciest, označovaný aj ako syndróm zatekania, kašeľ ako 

variant astmy a gastroezofageálny refl ux (GER). Rinitída, chronická rinosinusitída, 

sinobronchiálny syndróm vedú ku chronickému kašľu z hypersenzitivity, ktorá hrá v 

týchto prípadoch hlavnú úlohu v patofyziológii vzniku kašľa. Eozinofi lná bronchitída 

bez astmy, atopický kašeľ, kašeľ ako variant astmy bronchiale a alergická nádcha sú 

tiež sprevádzané chronickým kašľom.  Hyperreaktivita dýchacích ciest nemusí byť 

vždy prítomná vzhľadom k uvoľňovaniu bronchoprotektívneho mediátora pros-

taglandínu E2. Kašeľ s neutrofi lnou bronchitídou súvisí s GER a rhinitídou. 

Cieľom vyšetrenia praktického lekára je určenie základnej príčiny kašľa. U väčšiny 

detí je kašeľ sprievodným znakom infekcií horných dýchacích ciest, ktoré vyžadu-

jú len podpornú symptomatickú liečbu. Nazálne kortikoidy môžu byť efektívne u 

pacientov s alergickou rhinitídou, bronchodilatačná liečba je indikovaná v prípade 

astmatických pacientov. Antibiotiká nie sú účinné pri vírusových infekciách. Úlohou 

lekárov je edukácia rodičov a spoločnosti, so zdôraznením očakávaného priebehu 

infekcií horných dýchacích ciest a obranného mechanizmu kašľa. 

KEDY ODOSLAŤ DIEŤA NA ŠPECIALIZOVANÉ VYŠETRENIE?

• Chronický vlhký kašeľ, ktorý nereaguje na podávanú antimikrobiálnu liečbu,

• špecifi cký kašeľ indikujúci závažné základné ochorenie (napr cystická fi bróza),

• nešpecifi cký kašeľ neznámej etiológie,

• parciálne zlepšená, prolongovaná (> 3 mesiace) alebo rekurentná protrahovaná  

 bronchitída),

• podozrenie na cudzie teleso,

• podozrenie na vrodenú vývojovú chybu,

• chronický kašeľ spojený s perzistujúcou hypoxémiou.

ZÁVER

Akútny kašeľ je pozitívnym refl exom fungujúceho mukociliárneho transportu, 

pomocníkom pri ochrane dýchacích ciest pri respiračných infekciách. U inak 

zdravých detí s nešpecifi ckým chronickým kašľom je do 6-8 týždňov odporučená 

pozorná observácia. Deti so špecifi ckým kašľom majú byť manažované na základe 

štandardných odporúčaní pre deti, ktoré sú odlišné od dospelých  Liečba akútneho 

aj chronického kašľa závisí od etiológie, pričom príčiny kašľa sa často prekrývajú. 

Najťažšou ostáva otázka, kedy a do akej hĺbky je nevyhnutné chronický kašeľ vyšet-

rovať a liečiť. Prístup k jeho diagnostike a liečbe musí byť komplexný.

LITERATÚRA U AUTORKY.
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ZLOŽENIE

Každý 1 ml perorálneho roztoku (26 kvapiek) obsahuje 22 mg dropropizínu ako 

účinnej látky. Vďaka pomocným látkam je charakteristická vôňa po aníze a mäte.

CHARAKTERISTIKA

Antitusiká sú lieky tlmiace suchý neproduktívny kašeľ. Rozdeľujú sa podľa spô-

sobu účinku na látky kodeínového typu (kodeín, dextrometorfán), ktoré pôsobia 

na centrum pre kašeľ a ktoré majú súčasne analgetický účinok (kodeín), vedú 

ku zápche, majú celý rad ďalších charakteristických účinkov a môžu vyvolávať 

závislosť. Druhou skupinou sú antitusiká nekodeínového typu bez analgetického 

pôsobenia, s absenciou útlmu dychového centra a so žiadnym alebo celkom za-

nedbateľným rizikom vzniku závislosti. Pôsobia buď priamo na centrum pre ka-

šeľ (klobutinol, butamirát), alebo tlmia kašeľ vyvolaním lokálneho znecitlivenia 

(dropropizín a levodropropizín). Okrem antitusického pôsobenia majú obvykle 

ďalšie účinky, ako je bronchodilatačné pôsobenie (butamirát) alebo lokálne anes-

tetický účinok (klobutinol, dropropizín, levodropropizín) alebo bránia broncho-

konštrikcii navodenej inhaláciou rôznych škodlivín (levodropropizín).

História dropropizínu sa datuje na prelom 60. a 70. rokov minulého storočia1;2; 

v prípravku Ditustat bol registrovaný už v roku 1980, a existujú tak veľmi bohaté 

klinické skúsenosti3.

MECHANIZMUS ÚČINKU A FARMAKOLOGICKÉ VLASTNOSTI

Dropropizín je nekodeínové antitusikum. Len minimálne ovplyvňuje dychové 

centrum. Pôsobí predovšetkým periférne, tzn., že blokuje senzitívne percepčné 

miesta v laryngotracheálnej oblasti, čím znižuje ich dráždivosť a tlmí kašeľ4;5. 

Súčasný antihistamínový účinok môže priaznivo ovplyvniť i kašeľ alergického 

pôvodu. Obsah solubilizovaných silíc z anízu a mäty piepornej podporuje ex-

pektoračný účinok prípravku. Dropropizín neobsahuje beta-adrenergné, muska-

rínové a opioidové receptory, ale má afi nitu k histamínu (H
1
) a alfa-adrenergným 

receptorom6. Bez zaujímavosti zaiste nie je ani schopnosť levodropropizínu potlá-

čať kašeľ vyvolaný fajčením, čo sa vysvetľuje moduláciou aktivácie peptidergné-

ho systému7. Analogická situácia sa týka aj potlačenia hyperreaktivity dýchacích 

ciest navodenej vírusmi parainfl uenzy8.

Farmakokinetika dropropizínu v dávkovom rozpätí 30–90 mg je lineárna9. Hneď 

po perorálnom podaní sa dropropizín veľmi dobre vstrebáva s hodnotou biolo-

gickej dostupnosti asi 75 %. Na bielkoviny krvnej plazmy sa viaže v rozpätí od 

11 % do 14 %. Biologický polčas eliminácie sa uvádza v rozpätí 1 až 2 hodín, pri-

čom sa vylučuje predovšetkým močom vo forme svojich metabolitov.

INDIKÁCIE

Liečba dráždivého kašľa pri faryngitíde, laryngitíde, tracheitíde, akútnej a chronic-

kej bronchitíde, pneumotoraxe, bronchiektáziách a pri hemoptoe rôznej etiológie.

KONTRAINDIKÁCIE

Prípravok sa nesmie podávať pri známej precitlivenosti na účinné látky alebo na 

ktorúkoľvek z pomocných látok. Ďalej sa nesmie podávať chorým s ochorením 

spojeným s bronchiálnou hypersekréciou alebo s narušením mukociliárneho 

aparátu (Kartagenerov syndróm, ciliárna dyskinéza). Liek je takisto kontraindi-

kovaný u tehotných a dojčiacich žien a u detí do 6 mesiacov.

KLINICKÉ SKÚSENOSTI

Terapeutická účinnosť dropropizínu bola overená radom klinických štúdií a sú-

časne je podložená i úspešnou doterajšou praxou. Jeho veľkou výhodou je dobrá 

tolerancia a nízky sedatívny účinok.

Dropropizín je racemickou zmesou pravotočivého a ľavotočivého izoméra 

(levodropropizín), pričom terapeutická účinnosť racemátu s levodropropizínom 

je prakticky porovnateľná10;11; pri levodropropizíne sa len poukazuje na niž-

ší potenciálne sedatívny účinok12;13. Obe látky boli takisto porovnateľne účinné 

v potláčaní kašľa u 254 detí s neproduktívnym kašľom – podobný signifi kantný 

pokles frekvencie záchvatov kašľa i nočného prebúdzania v porovnaní s predchá-

dzajúcim stavom (p < 0,001)14, a predstavuje tak zaujímavú alternatívu k ostat-

ným antitusikám15.

Antitusické účinky levodropropizínu sa hodnotili u zdravých dobrovoľníkov 

metódou vyvolania kašľa aplikáciou kyseliny citrónovej. V závislosti od veľkosti 

podanej látky sa pozoroval pokles kašľa, pričom maximálne potlačenie sa do-

siahlo v šiestej hodine po podaní. Znížená bola takisto intenzita kašľa hodnotená 

meraním jeho hlasitosti. Súčasne pritom v dávke 60 mg 3-krát denne nevykazoval 

akokoľvek negatívne účinky na dýchací systém a neovplyvňoval parametre spiro-

metrického vyšetrenia. Takisto nijako neovplyvňoval reologické vlastnosti hlienu 

a ani ciliárnu aktivitu16.

V jednej z prvých metaanalýz 6 klinických štúdií s celkovým počtom 174 dospe-

lých osôb s bronchitídou bola v rámci dvojito zaslepeného usporiadania antitu-

sická účinnosť levodropropizínu výraznejšia ako u placeba, morklofónu a takmer 

porovnateľná s kloperastínom. Samotný levodropropizín bol pritom hodnotený 

ako účinný u 80 % liečených osôb, u ktorých sa výskyt kašľa v priemere znížil 

o 33 % až 51 %17. U dospelých s neproduktívnym kašľom je jeho pomer prínosu 

a rizika uvádzaný ako výraznejší ako pri podávaní dextrometorfánu18 alebo di-

hydrokodeínu u chorých s karcinómom pľúc19.

Vyššie uvádzaná schopnosť levodropropizínu aspoň čiastočne zabraňovať uvoľ-

ňovaniu histamínu a neuropeptidom vysvetľuje jeho pozorovaný antitusický úči-

nok u osôb s alergénom alebo metacholínom navodenou bronchokonštrikciou20. 

U osôb s chronickým ochorením dýchacích ciest sprevádzaným neproduktívnym 

kašľom bol porovnateľne účinný s dihydrokodeínom a moguisteínom21.

Antitusický účinok levodroprotezínu bol mimochodom demonštrovaný takisto 

pri chronickom postihnutí interstícia pľúc sprevádzaného kašľom22 alebo u bron-

choskopovaných chorých, u ktorých výrazne znižoval potrebu užitia lokálneho 

anestetika z dôvodu menšieho dráždenia na kašeľ23.

TEHOTENSTVO A LAKTÁCIA

Užívanie dropropizínu počas tehotenstva i dojčenia je absolútne kontraindikova-

né, a to i napriek nezaznamenanej teratogenite (s výnimkou dávky zodpovedajú-

cej 150 mg/kg u potkana) alebo negatívnemu ovplyvneniu fertility24.

P
R

O
F

IL
 P

R
ÍP

R
A

V
K

UPROFIL LIEČIVÉHO PRÍPRAVKU – DITUSTAT



44

BEZPEČNOSŤ A ZNÁŠANLIVOSŤ

Liečbu dropropizínom obvykle väčšina chorých veľmi dobre znáša. Prípadné ne-

žiaduce účinky sa môžu týkať gastrointestinálneho traktu (nevoľnosť, dyspepsia, 

vracanie, hnačka), centrálneho nervového systému (asténia, somnolencia, bolesť 

hlavy) a kardiovaskulárneho systému (palpitácia).

Dropropizín nie je mutagénny a ani klastogénny25.

LIEKOVÉ INTERAKCIE

Pre možnosť zosilnenia sedatívneho účinku by sa nemal podávať súčasne s látkami 

znižujúcimi aktivitu centrálneho nervového systému. Ďalej sa vzhľadom na proti-

chodné účinky neodporúča jeho kombinácia s látkami s expektoračným účinkom.

DÁVKOVANIE

Všeobecne sa uvádza, že najvhodnejšia doba podania je asi 30 minút pred jedlom. 

Po použití sa odporúča zapiť vodou alebo ovocnou šťavou. Dávkovanie sa pritom 

riadi vekom chorých:

• deti vo veku 6–12 mesiacov: 6 kvapiek 3–4-krát denne,

• deti vo veku 1–3 roky: 13 kvapiek 3–4-krát denne,

• deti vo veku 3–13 rokov: 26 kvapiek 3–4-krát denne,

• chorí starší ako 13 rokov: 52 kvapiek 3–4-krát denne alebo 25 kvapiek

  6–8-krát denne.

VEĽKOSŤ BALENIA

 Registrované sú balenia obsahujúce 25 a 50 ml roztoku.

DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII

 Teva Czech Industries s.r.o., Česká republika.
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HYPERAKTÍVNY MOČOVÝ MECHÚR (OAB – OVERACTIVE BLADDER)

Hyperaktívny močový mechúr predstavuje súbor príznakov, medzi ktorými má 

zásadné postavenie urgencia. Urgencia je náhle vzniknutý pocit silného nútenia na 

močenie, ktorý prichádza nezávisle od náplne močového mechúra a je veľmi ťažké 

ho vedome potlačiť. Pacienta núti ihneď vyhľadať toaletu, nakoľko sa tento pocit 

stupňuje a môže viesť až k urgentnej inkontinencii. K ďalším príznakom patrí časté 

močenie (s frekvenciou viac ako 8-krát za 24 hodín), nočné močenie - noktúria 

(každé močenie, ktoré prebudí pacienta zo spánku) a urgentná inkontinencia (mi-

movoľný únik moču, ktorému predchádza urgencia). Prítomnosť urgentnej inkon-

tinencie rozdeľuje OAB na mokrý – „wet OAB“ (s inkontinenciou) a suchý - „dry 

OAB“ (bez inkontinencie).

Prevalencia OAB rastie s vekom a v európskej populácii sa pohybuje na úrovni 

9-12 %. Muži a ženy sú postihnutí rovnako často, kým u žien sa začínajú prejavy 

v skoršom veku.

Z etiopatogenetického hľadiska hovoríme o primárnom (idiopatickom) a sekun-

dárnom hyperaktívnom močovom mechúre. Etiológia primárneho OAB je multi-

faktoriálna, aj keď faktory a mechanizmy vedúce k jeho vzniku nie sú presne ob-

jasnené. Patologické procesy na riadiacej úrovni dávajú základ neurogénnej teórii 

a štrukturálne zmeny na úrovni detruzoru zase myogénnej teórii. Medzi dokázané 

rizikové faktory OAB patrí vek a obezita. Naopak možné, avšak nie dokázané ri-

zikové faktory sú depresia, stresová inkontinencia, diétne návyky, kofeín, alkohol, 

počet vaginálnych pôrodov. Sekundárny OAB je spôsobený napríklad infekciami, 

primárnymi a sekundárnymi nádormi močového mechúra, pooperačnými alebo 

postradiačnými zmenami v malej panve atď.

ALGORITMUS DIAGNOSTIKY OAB

Vzhľadom k tomu, že za komplexom symptómov OAB sa nezriedka skrýva závaž-

né a pre pacienta nebezpečné ochorenie, musíme venovať veľkú pozornosť diferen-

ciálnej diagnostike. 

Anamnéza urgencie je kľúčová v diagnostickom algoritme, bez ktorej by sme o 

hyperaktívnom močovom mechúre ani nemali hovoriť. Na ňu spravidla nadväzujú 

ostatné príznaky, ako časté močenie, nočné močenie a inkontinencia. Urgentnej 

inkontinencii nezriedka predchádzajú provokačné faktory, ako tečúca voda, chlad 

alebo psychický stres. Nedá sa predpovedať v čase a predchádza ju urgencia, preto 

je pomerne dobre defi novaná samotným pacientom. Pridružené ochorenia vrátane 

liekovej anamnézy, ako aj operácie alebo ožarovanie v malej panve, majú samozrej-

me vzhľadom k diferenciálnej diagnostike dôležitý význam.

Pacienti s príznakmi dolných močových ciest majú významne ovplyvnenú kvalitu ži-

vota, preto sa do klinickej praxe zaviedli dotazníky hodnotiace závažnosť symptómov 

a ich dopad na kvalitu života. Najbežnejšie používaným je validizovaný dotazník 

diagnostiky hyperaktívneho močového mechúra s ôsmimi jednoduchými otázka-

mi s možnosťou piatich odpovedí.

Nielen pri OAB, ale aj pri iných poruchách dolných močových ciest má v diagnostike 

významný prínos tzv. denník močenia, do ktorého pacient spravidla 3 dni zapisuje 

presný čas, množstvo a druh prijatých tekutín, ako aj čas a množstvo vymočeného 

moču vrátane urgencií a inkontinencie. Touto nenákladnou a jednoduchou formou 

vieme pomerne rýchlo posúdiť kvalitu močenia pacienta, vylúčiť vplyv dietetických 

chýb, respektíve nevhodných návykov, stanoviť funkčnú kapacitu močového mechú-

ra a v neposlednom rade posúdiť schopnosť spolupráce pacienta pri ďalšom diagnos-

ticko-liečebnom postupe.

Klinické urologické vyšetrenie a ultrazvukové vyšetrenie horných močových ciest 

a močového mechúra so stanovením postmikčného rezídua u muža zahŕňa aj vyšet-

renie vonkajšieho genitálu a digitálne rektálne vyšetrenie prostaty (DRV). Ženy, ktoré 

pred urológom nenavštívili gynekológa, odosielame na gynekologické vyšetrenie.

Základným pomocným vyšetrením v urologickej ambulancii je vyšetrenie moču, 

pričom pred orientačným vyšetrením diagnostickými papierikmi uprednostňuje-

me laboratórne vyšetrenie moču chemicky, močového sedimentu, ako aj kultivácie 

moču. U žien preferujeme odber moču cievkou. Vyšetrením moču musíme vylúčiť 

prítomnosť infekcie, ako aj zachytiť prítomnosť hematúrie (nádory močového me-

chúra) alebo glykozúrie (podiel metabolickej poruchy). 

Urofl owmetria je neinvazívna urodynamická metóda, ktorá nám poskytuje údaje 

o prietoku moču, čase močenia a vymočenom objeme. Pacient močí do prístroja 

podobného toalete. Vyšetrenie nám umožňuje zistiť podiel subvezikálnej obštruk-

cie (hyperplázia prostaty, zúženina močovej rúry) u pacienta s príznakmi dolným 

močových ciest.

HYPERAKTÍVNY MOČOVÝ MECHÚR
MUDr. Marián Bernát

Fakultná nemocnica s poliklinikou, Nové Zámky

Príznaky dolných močových ciest (LUTS – lower urinary tract symptoms) predstavujú široký komplex symptómov, ktorých 

príčinou je najčastejšie organická alebo funkčná  porucha dolných močových ciest, ale nezriedka aj celkové ochorenie  alebo 

ochorenia topicky blízkych orgánov. Močenie ako komplexný, neurologicky regulovaný fyziologický dej sa skladá z dvoch fáz: 

uskladnenia a vyprázdnenia. Symptómy uskladňovacie, medzi ktoré patrí urgencia, noktúria a časté močenie s inkontinenciou 

alebo bez nej, označujeme ako symptómy hyperaktívneho močového mechúra.
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Uretrocystoskopia dopĺňa komplexné urologické vyšetrenie u pacientov s prí-

znakmi dolných močových ciest. Pri cystoskopii sa diferenciálne diagnosticky 

zameriavame na vylúčenie nádorov močového mechúra, zúženín močovej rúry, 

hyperplázie prostaty, patológie ústí močovodov, cudzích telies a konkrementov 

v močovom mechúre.

Medzi invazívne urodynamické metódy patrí cystometria a tlakovo-prietokové 

štúdie. Pri plniacej cystometrii meriame intravezikálny a intraabdominálny tlak pri 

postupnom plnení močového mechúra. Hodnotíme stav detruzoru behom plniacej 

fázy mikčného cyklu, ako je kapacita, poddajnosť, citlivosť. Tlakovo prietokové štúdie 

sú komplexnejšie a dopĺňajú nám údaje aj o vyprázdňovaciu fázu mikčného cyklu.

MANAŽMENT LIEČBY PACIENTA S OAB

Metódou prvej voľby pri liečbe pacienta je behaviorálna terapia. Tento typ liečby 

je jednoduchý, lacný, nemá nežiaduce vedľajšie účinky a pri adekvátnej spolupráci 

pacienta má pozitívny efekt nielen v kontexte príznakov OAB. Prvým krokom sú 

spravidla zmeny životného štýlu, ku ktorým patria diétne opatrenia, v indikova-

ných prípadoch zamerané aj na zníženie telesnej hmotnosti, redukcia príjmu kofe-

ínu, alkoholických nápojov a optimalizácia denného príjmu tekutín. 

Tréning močového mechúra (bladder drill) má základ v teórii vzniku OAB na 

podklade kôrovej inhibície mikčného refl exu. Po dôslednom vedení denníku mo-

čenia sa pacientovi stanoví cez deň interval močenia (1 hodina, 30 minút), v kto-

rom chodí močiť a tento interval postupne predlžujeme. Cviky panvového dna 

známe najmä ako konzervatívna liečba stresovej inkontinencie sa tiež využívajú 

aj pri OAB. V optimálnom prípade sa na tejto liečbe podieľa fyzioterapeut, ktorý 

má s problematikou panvového dna skúsenosti a môže ju doplniť v budúcnosti pri 

neúspechu liečby o metódu biofeedback a elektroterapie (neurostimulácie a neu-

romodulácie). 

Najčastejšou metódou liečby hyperaktívneho močového mechúra aj v našich pod-

mienkach je farmakoterapia. Jej základným princípom je zlepšenie kvality života 

ovplyvnením hlavných príznakov OAB, ako je zníženie počtu urgencií, prípadne 

epizód inkontinencie, zníženie frekvencie močenia a zvýšenie objemu vymočené-

ho moču zväčšením kapacity močového mechúra. 

Medzi najviac využívané lieky v tejto indikácii patrí široká škála antimuskariník.

Mechanizmus účinku tejto skupiny liekov spočíva v blokáde väzby neurotrasmi-

tera acetylcholínu na muskarínové receptory na úrovni detruzora, čím prichádza 

k inhibícii aktivity cholinergných nervov a následne k tlmeniu kontrakcií detruzo-

ra. Receptorová selektivita je dôležitá nielen pre maximálny efekt liečby, ale aj pre 

minimalizáciu nežiaducich účinkov (z päť typov muskarínových receptorov sa 

v močovom mechúre nachádzajú len dva - M
2
, M

3
). Najbežnejším nežiaducim 

účinkom pri tejto liečbe je sucho v ústach, ale môže sa vyskytnúť aj obstipácia, roz-

mazané videnie, zhoršenie kognitívnych funkcií, najmä u starších pacientov. Medzi 

kontraindikácie antimuskariník patrí myastenia gravis, neliečený glaukóm s uzav-

retým uhlom, toxické megakolon, ťažká ulcerózna kolitída, retencia moču, známa 

alergia na účinnú látku alebo iné zložky obsiahnuté v lieku, tehotenstvo a laktácia.

Donedávna bol za zlatý štandard v liečbe hyperaktívneho močového mechúra po-

važovaný oxybutinín. Jeho najväčšou nevýhodou je pomerne vysoký výskyt ne-

žiaducich účinkov v dôsledku dobrej priestupnosti cez hematoencefalickú bariéru. 

K výhodám môžeme spomenúť dostupnosť transdermálnych náplastí a nízku cenu.

Trospium sa používa v liečbe hyperaktíveho močového mechúra viac ako dve de-

saťročia. Jeho odlišná molekulová štruktúra má za následok minimalizáciu nežia-

ducich účinkov pri pomere vysokej účinnosti, vďaka obmedzenej priestupnosti cez 

hematoencefalickú bariéru. K dispozícii máme tablety s obsahom 15 mg a 30 mg 

tropspiumchloridu, pričom odporúčaná denná dávka je 45 mg. 

Tolterodín je ďalšie antimuskarinikum, ktoré má 8-krát nižšiu afi nitu k muskarí-

novym receptorom v slinnej žľaze, čo má spolu so zlou priestupnosťou cez hemato-

encefalickú bariéru za následok jeho pomerne dobrú tolerabilitu. 

Solifenacín, ktorý je v Európe registrovaný od roku 2005, patrí na Slovensku 

k najčastejšie používaným antimuskarinikám. Ide o terciálny amín, ktorý sa po pe-

rorálnom podaní veľmi dobre vstrebáva. Vďaka biologickému polčasu 45–68 hodín 

možno podávať liečivo jedenkrát denne. Má pomerne vysokú selektívnu afi nitu 

k M
2
 a M

3
 receptorom buniek detruzoru, čo veľmi pozitívne ovplyvňuje jeho bez-

pečnostný profi l. Prakticky všetky štúdie dokazujú vysokú účinnosť v zmysle signi-

fi kantnej redukcie symptómov OAB v porovnaní s placebom. Dostupné sú príprav-

ky s obsahom 5 a10 mg solifenacínu, pričom v praxi sa odporúča zahájiť liečbu 

5 mg jedenkrát denne a podľa individuálnej potreby zvýšiť dávkovanie na 10 mg.

Fesoterodín je ďalšie účinné a bezpečné antimuskarinikum. Oproti tolterodínu je 

metabolizovaný bez zvyšku mimo pečene, čo má za následok lineárnu závislosť na 

podanej dávke.

Darifencín je molekula s najvyššou selektívnou afi nitou k M
3
 receptorom, ktorá 

má za následok minimalizáciu nežiaducich účinkov. Medzi najčastejšie nežiaduce 

účinky patrí obstipácia. 

K dalšej skupine liekov využívaných na liečbu OAB patria agonisty adrenorecep-

torov. Od roku 2013 je prvým dostupným agonistom beta-3 adrenoreceptorov 

mirabegron. Mechanizmus účinku spočíva v indukcii relaxácie detruzoru stimu-

láciou beta-3-adrenoreceptorov v jeho hladkých svalových vláknach. Najčastejšie 

nežiaduce účinky sú hypertenzia a nazofaryngitída. 

Duloxetín, tricyklické antidepresívum, primárne využívaný k liečbe stresovej in-

kontinencie podľa klinických štúdií tiež zmierňuje symptómy OAB ovplyvnením 

aferentnej a eferentnej inervácie. 

Vzhľadom k nezastupiteľnej úlohe ženských pohlavných hormónov na urogeni-

tálny trakt ženy, hormonálna liečba (predovšetkým lokálna) rozhodne patrí ku 

komplexnému prístupu u žien s defi citom estrogénov a symptómami OAB ako aj 

recidivujúcimi uroinfekciami. 

Botulotoxín je neurotoxín, ktorý inhibíciou uvoľňovania acetylcholínu z presy-

naptického nervového zakončenia blokuje nervovo-svalový prenos na úrovni peri-

férnych nervov, čo využívame pri liečbe refraktérneho hyperaktívneho močového 

mechúra. Tento účinok je reverzibilný a trvá v závislosti od dávky týždne až me-

siace. Za pozitívum možno považovať rozhodnutie kategorizačnej komisie z apríla 

tohto roku o rozšírenie indikácie (hyperaktívny mechúr v presnej špecifi kácii) lieč-

by botulotoxínom hradenej z verejného zdravotného poistenia .

Ku komplexnosti problematiky liečby je nutné spomenúť aj chirurgickú liečbu a 

to parciálnu myektómiu a augmentáciu močového mechúra, t.j. zväčšenie jeho 

kapacity použitím črevného segmentu.

ZÁVER

Pacienti s príznakmi dolných močových ciest stále častejšie navštevujú ambu-

lancie praktických lekárov ako aj špecialistov. Veľká skupina týchto pacientov sa 

prejavuje práve príznakmi hyperaktívneho močového mechúra. Napriek tomu, 

že nejde o ochorenie spojené s výraznou mortalitou či morbiditou, negatívny 

vplyv na kvalitu života týchto pacientov nás núti hľadať pre nich ideálne rieše-

nia. Základným princípom v diagnostickom algoritme je odlíšenie primárneho, 

respektíve sekundárneho OAB, za ktorým môže byť ukryté pre pacienta nebez-

pečné ochorenie. Diagnostické minimum je nutné kreatívne nastaviť pre indivi-

duálneho pacienta s ohľadom na skúsenosti vyšetrujúceho lekára. Pri liečbe je 

metódou prvej voľby behaviorálna liečba (zmeny životného štýlu, tréning močo-

vého mechúra, cviky panvového dna). Na ňu spravidla nadväzuje farmakotera-

pia, najčastejšie využívajúca širokú škálu antimuskariník. Pri zlyhaní respektíve 

nedostatočnom efekte tejto liečby sú nutné ďalšie diagnostické vyšetrenia (inva-

zívna urodynamika), na ktoré môže nadviazať špeciálna liečba (elektroterapia, 

aplikácia botulotoxínu, chirurgická liečba). Moderná medicína ponúka pacien-

tom s rôznymi dysfunkciami dolných močových ciest širokú paletu liečebných 

možností, preto je naším cieľom u týchto pacientov po adekvátnej diagnostike 

vhodne zvolenou liečebnou stratégiou zlepšiť kvalitu života, ako aj predchádzať 

následným komplikáciám. 

LITERATÚRA U AUTORA.
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ZLOŽENIE

Prípravok Kolagén 4000 obsahuje kolagénový hadrolyzát typu I a III 

v množstve 3 990 mg a čistý kolagén typu II v množstve 10 mg. Ďalej z účin-

ných látok obsahuje kyselinu hyalurónovú 0,5 mg, vitamín D
3
 1,25 μg, vápnik 

52,5 mg a kyselinu askorbovú 50 mg.

CHARAKTERISTIKA

Kolagén je najvýznamnejší extracelulárne prítomný vo vode nerozpustný 

proteín, ktorý tvorí základnú stavebnú jednotku všetkých spojivových tkanív. 

V tele cicavcov zaujíma asi 1/3 všetkých prítomných proteínov. Jeho primár-

nu štruktúru tvorí glycín, prolín, hydroxyprolín a hydroxylyzín. Tri vzniknuté 

ľavotočivé skrutkovice dávajú vzniknúť tropokolagénu. Ten reaguje s ostat-

nými molekulami tropokolagénu a vďaka lyzyloxidáze vznikajú kolagénne 

mikrofibrily, ktorým je vlastná ohybnosť a ťažnosť. Akokoľvek sa rozlišuje rad 

typov kolagénu, za najvýznamnejší sa označuje kolagén typu I – predstavuje 

90 % kolagénu v organizmoch, je prítomný v pokožke, fasciách, šľachách, kos-

tiach, väzivovej chrupke a zuboch, typ II sa vyskytuje v hyalínovej a elastickej 

chrupke, typ III je súčasťou retikulárnych vlákien, a je tak hojne zastúpený 

v orgánoch, ktoré fyziologicky menia svoj tvar (črevo, tepny, uterus a i.). 

Vrchol biosyntézy kolagénu nastáva okolo 50. roku života: od tohto obdobia sa 

tvorba znižuje veľmi rýchlo, a to isté sa deje pri elastíne a proteoglykánoch. Za 

degradáciu kolagénu sú zodpovedné kolagenázy (napr. MMP a i.).

MECHANIZMUS ÚČINKU A FARMAKOLOGICKÉ VLASTNOSTI

Podávanie kolagénu prispieva ku kompenzácii jeho nedostatočnej tvorby, 

a teda ku zmierneniu klinických príznakov, ktoré sa s týmto nedostatkom 

spájajú. Predpokladá sa, že sa po perorálnom podaní čiastočne vstrebáva 

v čreve, analogicky ako napr. proteíny, ktoré sú základnou súčasťou enzy-

moterapeutík a pod. Rozsah a spôsob absorpcie jednako v publikovanej li-

teratúre nebol presne kvantifikovaný. Na úrovni kĺbovej chrupky následne 

vylepšuje jej kvalitatívne zloženie a jednak obmedzuje zápal a účinky prí-

tomných kolagenáz. V zásade sa účinky nedenaturovaného kolagénu typu 

II rozlišujú na dve fázy. Pri poškodení kĺbovej chrupky sú jej čiastočky, okr. 

i. bohaté na kolagén typu II rozpoznávané naším imunitným systémom ako 

nežiaduce, čo sprevádza zvýšená prítomnosť T-lymfocytov. V rámci rýchlej 

(niekoľko dní) fázy účinku dochádza po perorálnom podaní kolagénu k jeho 

rozpoznaniu imunitným systémom na úrovni Peyerských plakov v tenko 

čreve1, vďaka čomu sa následne obmedzí uvedená stimulácia T-lymfocytov 

a s ňou spojená produkcia kolagenáz poškodzujúcich kĺb. Súčasne sa zvýši 

aj produkcia protizápalových cytokínov2-3. V rámci neskorej fázy účinku sa 

nepomer medzi syntézou a degradáciou kolagénu (pozn.: v našom tele sa 

neustále resyntezuje) posunie v prospech syntézy, čím sa podporí tvorba, 

prípadne remodelácia chrupky.

Účinnosť nedenaturovaného kolagénu II. typu (UC-II) sa testovala v nie-

koľkých štúdiách s využitím zvieracieho modelu. V dvojito zaslepenej štúdii 

u psov s osteoartrózou viedlo jeho 120 denné podávanie v dávke 40 mg k 

signifikantnému navýšeniu maximálnej sily o 18 % a zväčšeniu impulznej plo-

chy o 44 % v teste nazvanom ground force plate analýzy, čo svedčí o výraznom 

zlepšení funkčnosti postihnutého kĺbu v porovnaní s placebom4.

V ďalšej zaslepenej a placebom kontrolovanej štúdii s 20 psami bolo 4-mesač-

né podávanie 40 mg rovnakého typu kolagénu spoločne s glukozamínom 2 g 

a chondroitín sulfátom 1,6 g sprevádzané výrazným poklesom bolesti o 62 % 

a výrazným zlepšením pohyblivosti postihnutých kĺbov, pričom kombinácia 

chondroitín sulfátu s glukozamínom bez kolagénu neposkytovala výraznejší 

účinok5. Analogické výsledky sa dosiahli aj v štúdii s koňmi6.

INDIKÁCIE

Podávanie kolagénu je vhodné na zmiernenie chronickej bolesti pohybového 

aparátu, vrátane kĺbov. Pôsobí proti degeneratívnym a zápalovým ochoreniam 

muskuloskeletálneho systému. Vhodný je pri osteoartróze.

KONTRAINDIKÁCIE

Prípravok sa nesmie podávať pri známej precitlivenosti na účinné látky ale-

bo ktorúkoľvek z pomocných látok. Nie je vhodný pre deti mladšie ako desať 

rokov.

KLINICKÉ SKÚSENOSTI

Nedenaturovaná forma kolagénu II pochádzajúca zo sternálnej chrupky kur-

čiat sa v porovnaní s denaturovaným variantom vyznačuje predovšetkým 

možnosťou užívať výrazne nižšie dávky za účelom dosiahnutia klinického 

efektu – 40 mg vs. 2–4 g/deň.

Nedenaturovaný kolagén typu II v dávke 40 mg bol viac ako dvakrát tak účin-

ný v porovnaní s kombináciou glukozamínu 1,5 a chondroitín sulfátu 1,2 g 

v rámci dvojito zaslepenej randomizovanej klinickej štúdie realizovanej na 

52 osobách s artrózou kolenného kĺbu. Jeho podávanie sprevádzal signifi-

kantný pokles bolesti kĺbu, diskomfort a imobilita v porovnaní s východisko-

vým stavom. V skóre WOMAC došlo k 33% poklesu (vs. 14 %), v skóre VAS 

k 40% poklesu (vs. 15 %) a v Lequesneho skóre k 20 % poklesu (vs. 6 %) – ob-

rázok 1. Podávanie kolagénu pritom sprevádzalo výrazné zlepšenie schopnosti 

vykonávať bežnú dennú činnosť, vrátane chôdze po rovine aj po schodoch7. 

V rámci pilotnej štúdie viedlo 42-denné podávanie nedenaturovaného kola-

génu typu II u 5 žien s osteoartrózou k signifikantnému zmierneniu bolesti, 

rannej stuhnutosti a stuhnutosti po období pokoja. Priemerná intenzita boles-

ti poklesla o 26 %8.

Najnovšie sa v rámci ďalšej dvojito zaslepenej randomizovanej klinickej štúdie 

55 zdravým dobrovoľníkom s bolesťou kolena po bežnom cvičení počas 120 

dní podával nedenaturovaný kolagén typu II (40 mg/deň) alebo placebo.

Podávanie kolagénu sprevádzalo výrazné zlepšenie v priemernej extenzii kole-

na v porovnaní s placebom (81,0 ± 1,3° vs. 74,0 ± 2,2°; p = 0,011) aj v porovnaní 

s východiskovým stavom (73,2 ± 1,9°; p = 0,002). Zrejmý benefit bol pritom 

viditeľný už v 90. dni štúdie. V porovnaní s tým podávanie placeba rozsah 

extenzie nijako neovplyvňovalo. Užívanie kolagénu takisto sprevádzalo predĺ-

ženie doby cvičenia bez akýchkoľvek ťažkostí/bolestí9.
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TEHOTENSTVO A LAKTÁCIA

Podávanie prípravku počas tehotenstva alebo laktácie je možné.

BEZPEČNOSŤ A ZNÁŠANLIVOSŤ

Všeobecne platí, že kúra prípravkom Kolagén 4000 pri odporúčanom režime 

podávania väčšina chorých veľmi dobre znáša, a to i pri dlhodobom užívaní. 

Vylúčiť sa však zaiste nedajú možné zažívacie ťažkosti, príp. alergické reakcie.

Samotný kolagén vykazuje len veľmi nízky potenciál toxicity – letálna dávka 

(LD
50

) pre potkanov sa uvádza > 5 000 mg/kg per os. Subchronické 90 denné 

testy na toxicitu v dávkach zodpovedajúcich 100-násobku dávok odporúča-

ných ad usum humanum nesprevádzali žiadne nežiaduce účinky. Takisto testy 

na genotoxicitu a mutagenicitu vyšli negatívne10-11.

LIEKOVÉ INTERAKCIE

Výskyt liekových interakcií je všeobecne málo pravdepodobný; žiadny prípad 

sa doteraz nezaznamenal.

DÁVKOVANIE

Obvyklá dávka je jedno vrecúško 1–3-krát denne, ktoré sa odporúča rozpus-

tiť v 200 až 300 ml vody; u detí od 10 rokov sa odporúča najviac 1 vrecúško 

denne.

VEĽKOSŤ BALENIA

K dispozícii sú balenia obsahujúce 30 vrecúšok.

DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII

STADA PHARMA Slovakia, s.r.o.
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MECHANIZMUS ÚČINKU KYSELINY ACETYLSALICYLOVEJ 

Prostaglandíny sú látky pôsobiace ako tkanivové hormóny, kľúčové pri priebe-

hu zápalu a pri vnímaní bolesti (prenosu nervových vzruchov do mozgu). Pre-

tože kyselina acetylsalicylová blokuje ich tvorbu, potláča aj prejavy zápalových 

reakcií a horúčku. Je potrebné si však uvedomiť, že nelieči príčinu, len po-

tláča prirodzenú reakciu organizmu. Tromboxány sú látky tvorené v krvných 

doštičkách, pri uvoľnení spôsobujú vazokonstrikciu a zhlukovanie krvných 

doštičiek, čím sa podieľajú na zrážaní krvi. Kyselina acetylsalicylová blokuje 

predovšetkým tvorbu tromboxánu A
2
, čím sa vysvetľuje jej schopnosť fungovať 

ako prostriedok proti zrážavosti krvi, čo ju predurčuje k použitiu v prevencii 

niektorých kardiovaskulárnych ochorení, ako je napríklad infarkt myokardu, 

cievna mozgová príhoda a ochorenia periférneho cievneho systému. Vysoké 

dávky bývajú tiež aplikované v akútnych prípadoch, pričom dochádza tiež 

k blokovaniu syntézy protrombínu, čo ďalej znižuje zrážavosť krvi. 

Nedávno boli rozpoznané dva podtypy cyklooxygenázy, označované ako 

COX-1 a COX-2. COX-1, tzv. konštitučná forma enzýmu, je mimo iného zod-

povedná za ochranu sliznice v tráviacom trakte. Preto jej potlačenie môže vy-

volať nežiaduce účinky kyseliny acetylsalicylovej najmä v žalúdku, napríklad 

prispievať k rozvoju žalúdočných vredov. Ďalej sa COX-1 podieľa na funkcii 

trombocytov a činnosti obličiek, je tiež súčasťou regulačných mechanizmov 

krvného obehu. Druhý enzým, COX-2 je indukovaný enzým, vytvárajúci sa 

v miestach lokálnych zápalových ložísk. Vzhľadom na to, že reguluje predo-

všetkým tvorbu prostaglandínov, ktoré okrem iného znižujú hladinu steroidov 

a triglyceridov, má aj negatívny efekt v tom zmysle, že naopak vysoké dávky 

kyseliny acetylsalicylovej pri dlhodobom podávaní prispievajú k zvýšenému 

riziku výskytu infarktu myokardu1. 

Účinok nízkych dávok kyseliny acetylsalicylovej – v dennej dávke 75-100 mg 

v prevencii akútneho infarktu myokardu a cievnych mozgových príhod sa po-

tvrdil vo viacerých klinických štúdiách už začiatkom 80-tych rokov minulého 

storočia. Antiagregačný účinok ASA v nízkom dennom dávkovaní potvrdili 

aj novšie práce, ako aj meta-analýzy z mnohých klinických štúdií. Kyselina 

acetylsalicylová sa tak stala základom antiagregačnej liečby v prevencii kar-

diovaskulárnych ochorení. Antiagregačný účinok nízkej dennej dávky kyseliny 

acetylsalicylovej (100 mg) je založený na biologickej selektivite inhibičného 

pôsobenia na doštičkovú COX-1, avšak aktivita cyklooxygenázy v bunkách 

endotelu, ktoré sú miestom tvorby vazodilatačne pôsobiaceho prostacyklínu 

PG I2, nie je významne ovplyvnená. Rozdiel spočíva tiež v tom, že liečba ky-

selinou acetylsalicylovou vedie k ireverzibilnej blokáde tromboxansyntázy a 

trvalej poruche agregability krvných doštičiek, ktorá pretrváva až 10-14 dní 

po vynechaní lieku. Po perorálnom podaní podlieha kyselina acetylsalicylová 

rýchlemu metabolizmu a po prvom prechode pečeňou je väčšina vstrebané-

ho liečiva premenená na kyselinu salicylovú, ktorá už významné ovplyvnenie 

metabolizmu prostaglandínov nepreukazuje. Najvyššie koncentrácie kyseliny 

acetalsalicylovej sa dosahujú v portálnej krvi, oproti tomu v systémovej cir-

kulácii je koncentrácia liečiva pri podávaní „antiagregačných“ dávok (100 mg 

denne) relatívne veľmi nízka. Okrem toho endotelové bunky majú schopnosť 

resyntetizovať novú cyklooxygenázu v priebehu niekoľkých hodín2,3. 

NEŽIADUCE ÚČINKY KYSELINY ACETYLSALICYLOVEJ

Medzi najčastejšie nežiaduce účinky kyseliny acetylsalicylovej možno zaradiť  

jej známy negatívny vplyv na sliznicu žalúdka. Môže spôsobiť alebo urých-

liť vznik vredov žalúdka a v niektorých prípadoch spôsobiť až krvácanie do 

gastrointestinálneho traktu. Už od 30-tych rokov minulého storočia sa prvý-

krát začali objavovať v lekárskej odbornej literatúre správy o tom, že užíva-

nie kyseliny acetylsalicylovej, najmä vo vyšších dávkach, sa spája so vznikom 

tráviacich ťažkostí a tiež so zvýšeným rizikom vzniku žalúdkových vredov a 

ich komplikácií. Peptické vredy v oblasti žalúdka a duodéna, ktoré sú spôso-
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E ENTEROSOLVENTNÁ KYSELINA ACETYLSALICYLOVÁ, 
ÚČINNOSŤ A BEZPEČNOSŤ, SÚČASNÉ POSTAVENIE 
V KLINICKEJ PRAXI 

Prvú syntézu kyseliny acetylsalicylovej (ASA) – aspirínu uskutočnil nemecký vedec Felix Hoffmann v roku 1897 v laboratóriách 

firmy Bayer. O dva roky neskôr v roku 1899 už prebehla oficiálna registrácia lieku. Rok nato bola kyselina acetylsalicylová do-

stupná v tabletovej forme. Aspirín sa tak stal vôbec prvým liekom, ktorý účinkoval proti horúčke a zápalom. Farmakologický 

mechanizmus účinku kyseliny acetylsalicylovej nebol dlho známy. Až v roku 1971 John Robert Vane, anglický lekár, zistil, že 

aspirín nezvratne inhibuje enzým cyklooxygenázu (COX), ktorý je v organizme zodpovedný za syntézu prostaglandínov a trom-

boxánov. Nezvratnosť inhibíce je spôsobená prenosom acetylovej skupiny z molekuly kyseliny acetylsalicylovej na koenzým. 

Iné antiflogistiká tento druh enzýmov inhibujú reverzibilne. Za objav mechanizmu účinku aspirínu dostal John J. Vane v roku 

1982 Nobelovu cenu za medicínu. 

Doc. MUDr. Jana Sirotiaková, PhD.
Interné oddelenie NsP, Levice
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bené užívaním kyseliny acetylsalicylovej, patria do veľkej skupiny sliznicových 

zmien, pre ktoré sa vžilo označenie gastropatie z nesteroidových antireumatík 

(NSA/ASA -gastropatie). Poškodenie žalúdka a duodéna sa prejavuje predo-

všetkým u starších pacientov a vo väčšine prípadov prebieha bez významnej-

šej klinickej symptomatológie. Gastroskopické vyšetrenia u týchto pacientov 

preukázali, že až 80 % chorých s dokázaným vredom indukovaným nestero-

idovými antireumatikami nemá žiadne bolestivé ani iné dyspeptické prejavy. 

U niektorých pacientov môže prebiehať prvá klinická manifestácia NSA/ASA 

– gastropatie ako dramatická príhoda s masívnym krvácaním do tráviacej tru-

bice alebo ako perforácia vredu4. 

MECHANIZMUS VZNIKU NSA (ASA) – GASTROPATIE A INTOLERANCIA

Patofyziológia toxického pôsobenia kyseliny acetylsalicylovej na sliznicu ža-

lúdka a duodéna je sprostredkovaná dvomi odlišnými mechanizmami. Prvou 

cestou je inhibícia aktivity enzymatického komplexu cyklooxygenázy (COX), 

ktorý sa vyskytuje vo všetkých bunkách cicavcov a zodpovedá za metaboliz-

mus kyseliny arachidónovej a tvorbu biologicky aktívnych substancií zo sku-

piny prostaglandínov a tromboxánov. Potlačenie aktivity izoenzýmu COX-1 

vedie tiež k poklesu syntézy niektorých látok, ktoré sa podieľajú na udržaní 

integrity sliznice tráviaceho ústrojenstva, zabezpečujú dostatočnú perfúziu 

sliznice krvou a tvorbu ochrannej vrstvy hlienu. Ide o prostacyklín (PGI
2
) a 

prostaglandíny E (PGE
1,2

). Následkom straty ich tvorby dochádza k poklesu 

obranyschopnosti sliznice žalúdka, ktorá vedie k prevahe agresívnych zložiek, 

akými sú kyselina soľná, pepsín, žlčové kyseliny a niektoré súčasti prijímanej 

potravy. Výsledkom je poškodenie sliznice v epiteliálnej vrstve a neskôr vznik 

peptického vredu. Väčšina NSA indukovaných vredov prebieha asymptoma-

ticky, a preto nemôže byť včas zahájená príslušná terapia, dochádza ku vzniku 

mnohopočetných a objemných ulceróznych lézií, často s vyvýšenými okrajmi 

(kalózne vredy). U niektorých z nich môže dôjsť k porušeniu veľkej pod-

slizničnej cievy a ku vzniku masívneho krvácania, ktoré môže pacienta bez-

prostredne ohroziť na živote. Druhým mechanizmom, ktorý je zodpovedný 

za vznik slizničných lézií v oblasti žalúdka, je lokálny účinok kyseliny ace-

tylsalicylovej a niektorých nesteroidových antireumatík. Ide o slabé kyseliny, 

ktoré po perorálnom podaní a uvoľnení v silno kyslom prostredí (pH – 1,5) 

nemôžu disociovať a ostávajú preto v elektro-neutrálnom stave. V tejto po-

dobe veľmi dobre prestupujú podľa koncentračného gradientu cez membrány 

epitelových buniek sliznice žalúdka, ktoré sú tvorené predovšetkým fosfolipid-

mi. Kumuláciou slabých kyselín v cytosole epitelových buniek a ich následnou 

disociáciou pri fyziologickom neutrálnom pH-7,0 a uvoľnením kyslej väzby 

(voľné protóny) dochádza k intracelulárnej acidóze a zástave všetkých fyzio-

logických funkcií, čo vedie v konečnom dôsledku k zániku bunky. Tento feno-

mén je patofyziológmi označovaný ako „ion-trapping“ a zdá sa byť význam-

nejší v prípade kyseliny acetylsalicylovej v porovnaní s inými nesteroidovými 

antireumatikami4,5.

Výsledkom systémového (NSA) a významnejšieho lokálneho toxického pôso-

benia (ASA) je nielen vznik peptického vredu, erózií, alebo petéchií v sliznici 

žalúdka (NSA gastropatie), ale taktiež sa objavujú celkové prejavy intoleran-

cie, medzi ktoré patrí pocit diskomfortu až bolesti v epigastriu, pocit tlaku, 

nauzea, grganie alebo vracanie. Tieto posledné uvedené symptómy nemusia 

mať žiadny morfologický podklad na sliznici žalúdka a duodéna. Gastrosko-

pické vyšetrenie u takýchto pacientov nemusí preukázať žiadne významné od-

chýlky oproti fyziologickému stavu. Nie je zatiaľ jednoznačne dokázané, či ide 

o prejavy poruchy motility alebo viscerálnu hypersenzitivitu v oblasti žalúdka 

a duodéna. V každom prípade sú však prejavy neznášanlivosti kyseliny acetyl-

salicylovej (ASA) relatívne častým dôvodom pre predčasné ukončenie terapie, 

alebo majú za následok veľmi nízku adherenciu k antiagregačnej terapii. Nízka 

adherencia je u rizikových pacientov spojená s potenciálne závažnými a dlho-

dobými následkami. 

Nedávno boli definované rizikové skupiny pacientov, u ktorých je liečba ASA 

alebo NSA sprevádzaná zvýšeným rizikom komplikácií. Medzi najrizikovej-

ších patria pacienti, ktorí mali v minulosti peptický vred s komplikáciou, ako 

je masívne krvácanie alebo perforácia tráviacej trubice. V porovnaní s oso-

bami s negatívnou anamnézou majú tieto osoby 15-násobné riziko krvácania 

pri novo zavedenej terapii NSA alebo ASA. Ďalšími rizikovými faktormi pre 

vznik gastrointestinálnych komplikácií sú pacienti vyššieho veku (viac ako 75 

rokov), užívanie viacerých NSA (ASA) súčasne, taktiež súčasná terapia korti-

kosteroidmi alebo antikoagulanciami a prítomnosť závažného kardiovaskulár-

neho ochorenia. Vyššiemu riziku komplikácií sú vystavení pacienti s reumato-

idnou artritídou. Pridaným faktorom pre vznik komplikácií z hľadiska vzniku 

NSA (ASA) gastropatie je pravidelná konzumácia alkoholu5. 

ENTEROSOLVENTNÁ FORMA KYSELINY ACETYLSALICYLOVEJ 

U chorých, u ktorých je indikovaná liečba antiagregačnou dávkou kyseliny 

acetylsalicylovej ako prevencia vzniku kardiovaskulárnych ochorení a cievnej 

mozgovej príhody, je vhodným postupom z hľadiska minimalizácie gastroin-

testinálnej toxicity podávať enterosolventnú formu kyseliny acetylsalicylovej. 

Toto liečivo je dostupné na domácom trhu iba pár rokov, zatiaľ čo v krajinách 

západnej Európy sa používa už niekoľko desaťročí. Ide o kyselinu acetylsali-

cylovú, ktorá je obalená polyakrylátovou živicou Eudragit 100. Táto látka je 

rezistentná voči kyslému prostrediu žalúdka. K uvoľneniu účinnej látky z tohto 

acidorezistentného obalu dochádza až v tenkom čreve pri zvýšení hodnoty pH 

intraluminálneho obsahu nad 6,0. Z toho dôvodu je resorpcia enterosolventnej 

ASA z tráviaceho traktu oproti štandardnej ASA tablete asi o 3-6 hodín one-

skorená a súčasne sú zaznamenané tiež nižšie vrcholové koncentrácie liečiva 

po jednorazovom podaní. Acidorezistentný obal enterosolventnej ASA zne-

možňuje uvoľnenie ASA v žalúdku, a tým je potlačený lokálny toxický efekt 

liečiva na sliznicu žalúdka (tzv. „ion - trapping fenomen“). Pacienti s ente-

rosolventným prípravkom ASA vykazujú tiež významne lepšiu znášanlivosť 

prípravku a adherenciu k liečbe pri dlhodobom užívaní. 
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Pri nízkom dávkovaní ASA od 100 mg je COX-2, ktorá zodpovedá za syntézu 

prostaglandínu PGE
2
 (ochranný efekt na sliznicu žalúdka) ovplyvnená iba mi-

nimálne. Pre inhibíciu COX-2 je zvyčajne potrebné vyššie dávkovanie. Lokál-

ne poškodenie sliznice žalúdka, ako už bolo spomenuté vyššie, spočíva v tom, 

že sa kyselina acetylsalicylová v kyslom prostredí žalúdka (pH 2,0 a menej) 

celkom rozloží na formu rozpustnú v tukoch (nedisociovaná, lipofilná forma), 

takže môže prenikať cez lipidovú membránu slizničných buniek do ich vnút-

ra (intracelulárne). V týchto bunkách sa nachádza prostredie s neutrálnym 

pH -7,0, pri ktorom sa veľká časť ASA rozloží na radikál kyseliny a protón. 

V tejto disociovanej forme už nemôže ASA prejsť bunkovou membránou, ta-

kže sa nemôže vrátiť do lúmenu žalúdka. Prakticky sa v bunke „zachytí“. Ide 

o už vyššie spomenutý „ion- trapping“ fenomén. Záchyt voľných protónov 

v sliznici žalúdka môže viesť k jej poškodeniu. 

Vďaka látke v podobe laku (Eudragit 100) rezistentnému voči  žalúdočným šťa-

vám je účinná látka (v  tomto prípade ASA) uvoľnená až v  tenkom čreve pri 

mierne zásaditom prostredí, a preto  v bunkách sliznice tenkého čreva nedo-

chádza  k „ion- trapping“ efektu. Lepšia znášanlivosť prípravku enterosolvent-

nej ASA je v porovnaní s bežnými prípravkami s obsahom ASA dokladovaná 

endoskopickými a klinickými hodnoteniami vo viacerých klinických štúdiách 

a dlhodobých sledovaniach. 

Protrahované uvoľňovanie ASA v tenkom čreve je pre inhibíciu krvných doštičiek 

optimálne, doštičky sa inhibujú už pre- systémovo (prenosom acetylovej skupiny 

kyseliny acetylsalicylovej na cyklooxygenázu trombocytov - COX-1) pri ceste ASA 

pečeňovou žilou  do pečene prostredníctvom inhibície syntézy tromboxánu. Systé-

movo sa potom ASA v krvi prejaví minimálne, preto je systémový účinok ASA na 

syntézu prostacyklínu (PGI
2
) na úrovni cievneho endotelu zanedbateľný6. 

  KLINICKÉ SKÚSENOSTI S ENTEROSOLVENTNOU FORMOU  
  KYSELINY ACETYLSALICYLOVEJ

Bohaté skúsenosti s dlhodobým podávaním enterosolventnej ASA boli de-

monštrované na veľkom súbore probandov v záveroch klinickej štúdie prof. H. 

Dariusa, ktoré boli publikované v r. 2006. Išlo o prospektívne epidemiologické 

sledovanie, do ktorého sa zapojilo celkom 577 nemeckých internistov a prak-

tických lekárov. Do sledovaného súboru bolo zaradených 2 739 pacientov, kto-

rí boli indikovaní na dlhodobú antiagregačnú terapiu z dôvodov sekundárnej 

prevencie kardiovaskulárnych ochorení. Najčastejšou indikáciou k zahájeniu 

terapie bol stav po prekonaní akútneho infarktu myokardu (32,9 %) nestabil-

ná angína pektoris (30,8 %), stav po tranzitórnom ischemickom ataku (TIA) 

(24,1 %), sekundárna profylaxia po dokončenej cievnej mozgovej príhode (12,7 %), 

stav po perkutánnej intrakoronárnej angioplastike (8,9 %) lebo po operácii na 

periférnom artériovom cievnom riečisku (12,9 %). Celkom 1 152 pacientov 

(42,7 %) dostalo enterosolventnú ASA ako prvú voľbu lieku a u 1 570 pacientov 

(57,3 %) bola terapia enterosolventnou ASA až druhou voľbou po predošlom 

podávaní štandardnej liekovej formy ASA. Hlavnými dôvodmi pre zmenu lieč-

by zo štandardnej liekovej formy ASA na enterosolventnú formu boli preja-

vy neznášanlivosti, a to predovšetkým zo strany gastrointestinálneho traktu. 

U 2,7 % pacientov boli ťažkosti natoľko závažné, že viedli k pracovnej ne-

schopnosti. Účastníci klinickej štúdie boli sledovaní po dobu 2 rokov, v priebe-

hu tohto obdobia absolvovali celkom 8 návštev u svojich ošetrujúcich lekárov, 

ktorí zaznamenávali výskyt dyspeptických ťažkostí alebo prerušenie liečby. 

V priebehu celého dvojročného sledovaného obdobia  preukazovali pacienti 

veľmi dobrú znášanlivosť a na konci sledovania bolo 83 % z nich na liečbe 

enterosolventnou ASA. Zaujímavým poznatkom bolo, že 37 % pacientov sa 

na začiatku sledovania ponosovalo na tráviace ťažkosti, najmä na pyrózu. Tri 

mesiace po zavedení liečby enterosolventnou formou ASA bol výskyt pyrózy 

19 % a po dvoch rokoch iba 10,5 %. V priebehu sledovania sa tiež zlepšila 

intenzita pyrózy v súvislosti so zmenou terapie na enterosolventnú formu 

ASA. Podobne priaznivý bol vývoj výskytu žalúdočných ťažkostí charakteri-

zovaných pocitom diskomfortu v epigastriu, nauzeou a grganím, ktoré bolo 

na začiatku sledovania takmer u polovice probandov na štandardnej terapii 

ASA, ale iba u 8 % z nich boli tieto ťažkosti uvádzané na konci dvojročného 

sledovania pri liečbe enterosolventnou formou ASA. Prejavy závažného kr-

vácania do gastrointestinálneho traktu boli pozorované u 1,6 % pacientov na 

štandardnej terapii ASA, oproti tomu pri liečbe enterosolventnou formou ASA 

u 0,3 % pacientov po troch mesiacoch liečby a iba u 0,1 % pacientov na konci 

dvojročného sledovaného obdobia7.  

V priebehu 90-tych rokov minulého storočia boli realizované viaceré klinické 

štúdie na zdravých dobrovoľníkoch, ktoré hodnotili mikrokrvácanie do gas-

trointestinálneho traktu na základe merania aktivity erytrocytov značených 

rádioizotopom Cr51 v stolici. Celkovo v trinástich štúdiách bolo vyhodnote-

ných viac ako 2 400 probandov. Dávkovanie enterosolventnej ASA sa pohybo-

valo od 300 do 3 900 g denne. Vo všetkých týchto sledovaniach sa preukázalo, 

že mikrokrvácanie do gastrointestinálneho traktu pri podávaní enterosolvent-

nej formy ASA je porovnateľné s placebom. Straty krvi do tráviaceho ústrojen-

stva boli niekoľkonásobne vyššie po rovnakých dávkach štandardnej liekovej 

formy ASA8. 

ZÁVER

Na základe výsledkov početných klinických štúdií a dlhodobých skúseností 

z klinickej praxe možno považovať enterosolventnú kyselinu acetylsalicylovú 

za vhodnú antiagregačnú liečbu u chorých, u ktorých je indikovaná dlhodobá 

liečba kyselinou acetylsalicylovou v prevencii kardiovaskulárnych ochorení. 

Enterosolventná kyselina acetylsalicylová sa pre svoju dostačujúcu schopnosť 

inhibovať agregáciu krvných doštičiek u rizikových pacientov nachádza na 

spodnej hranici intervalu dávkovania. Lak rezistentný voči žalúdočným šťa-

vám zabraňuje u tejto liekovej formy priamemu poškodeniu sliznice žalúdka, 

ku ktorému dochádza pri kontakte s kyselinou acetylsalicylovou. Pre priaznivé 

farmakodynamické a farmakokinetické vlastnosti, ako aj z pohľadu preukáza-

nej účinnosti a bezpečnosti má enterosolventná kyselina acetylsalicylová jed-

noznačne významné postavenie v súčasnej klinickej praxi.  

Tento článok je podporený edukačným grantom spoločnosti Bayer.
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Skrátená informácia o lieku:

Názov lieku: ASPIRIN PROTECT 100.  1 enterosolventná tableta obsahuje 100 mg kyseliny acetylsalicylovej. Lieková forma: Enterosolventná tableta. Indikácie:

bolesti. Dávkovanie a spôsob podávania:

Kontraindikácie:

 Kyselina acetylsalicylová sa má 

Liekové a iné interakcie: Kontraindikova

 

predpis. 

Referencie:
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mozgových 
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PROTECT
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enterosolventnej 

forme chráni 
sliznicu žalúdka2
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Látky s protizápalovými účinkami sa používajíú v západnej, ako aj v orientálnej 

medicíne viac ako 2 000 rokov. Z nich sa postupne vyvinula dnešná skupina nes-

teroidových antireumatík, ktorá je kľúčovou skupinou liekov používaných v liečbe 

bolesti pohybového aparátu. Základným mechanizmom ich účinku je inhibícia 

cyklooxygenázy (COX), ktorá je kľúčovým enzýmom pri syntéze prostaglandínov, 

prostacyklínov a tromboxánu. Prostaglandíny sú lokálne pôsobiace hormóny, ktoré 

sa vyskytujú prakticky vo všetkých tkanivách a majú význačné fyziologické a farma-

kologické účinky, ku ktorým patrí aj schopnosť zvyšovať citlivosť nocireceptorov voči 

mediátorom bolesti. NSA vďaka inhibícii produkcie prostaglandínov bolesť tlmia, 

majú navyše aj protizápalové a antipyretické účinky. 

Cyklooxygenáza má dve základné izoformy – COX-1 a COX-2. Kým COX-1 izofor-

ma je štandardne prítomná v niektorých tkanivách, COX-2 izoforma je indukovaná 

primárne pri rozvoji zápalu. Protizápalové a analgetické účinky NSA súvisia najmä 

s inhibíciou COX-2 izoformy.

Selektivita k COX-2/COX-1 je jedným 

zo základných kritérií klasifi kácie nes-

teroidových antireumatík. Väčšina NSA 

patrí do kategórie neselektívnych inhi-

bítorov COX a inhibujú obe izoformy. 

Táto skupina má spoločný nežiaduci úči-

nok – gastrointestinálnu toxicitu, ktorá je 

pre ňu typická. Dlhodobí užívatelia NSA 

majú 1–4% ročnú incidenciu gastroduo-

denálnych perforácií, vredov a krvácania 

(tzv. PUB- perforations, ulcers, bleeding). 

Nebezpečenstvo poškodenia hornej časti 

GIT-u narastá pri kumulácii ďalších rizi-

kových faktorov, ku ktorým patrí najmä 

súčasné používanie kortikosteroidov, ku-

marínových derivátov či kombinovanie 

viacerých NSA dohromady, anamnéza 

vredovej choroby v minulosti, vyšší vek 

(nad 65 rokov), pridružené choroby, ni-

kotinizmus a alkoholizmus. 

Z tohto dôvodu boli vyvinuté COX-2 selektívne inhibítory, tzv. „coxiby“, ktoré majú 

výrazne nižšiu toxicitu. Nečakane sa však ukázalo, že tieto lieky vykazujú kardiovas-

kulárnu toxicitu a po ich podávaní stúpa výskyt kardiovaskulárnych príhod (infarkt 

myokardu, iktus, kardiovaskulárne úmrtie).Toto zistenie bolo potvrdené v niekoľ-

kých štúdiách a aj v ich metaanalýze. V septembri 2004 viedol vyšší výskyt infark-

tov myokardu (IM) a cievnych mozgových príhod (CMP) pri dlhodobom užívaní 

rofecoxibu v klinickej štúdii pri adenomatóze hrubého čreva k jeho stiahnutiu z trhu, 

v roku 2005 bol stiahnutý z rovnakých dôvodov aj valdecoxib. Coxiby sú kontraindi-

kované u chorých s anamnézou IM alebo CMP.

V posledných 10 rokoch sa preto kardiovaskulárnej toxicite COX-2 selektívnych in-

hibítorov venovala zvýšená pozornosť, na túto tému bolo publikovaných niekoľko 

metaanalýz a systematických prehľadov. Postupne sa ukázalo, že riziko kardiovas-

kulárnych príhod sa zvyšuje nielen pri podávaní coxibov, ale aj pri podávaní starších 

neselektívnych NSA a riziko nežiaducich kardiovaskulárnych účinkov sa medzi jed-

notlivými NSA významne odlišuje. Zvýšené riziko kardiovaskulárnych príhod počas 

liečby nesteroidovými antireumatikami je k dnešnému dňu jedným z najviac preštu-

dovaných nežiaducich účinkov liekov v celej histórii.

Jedným z najviac celosvetovo rozšírených nesteroidových antireumatík je na-

proxén. Ide o tradičné neselektívne antireumatikum s veľmi dobrým protizápa-

lovým i analgetickým účinkom. Na rozdiel od ďalších často užívaných NSA – 

diklofenaku a ibuprofénu má dlhý plazmatický eliminačný polčas asi 14 hodín. 

Výhodou dlhšieho eliminačného polčasu je dosiahnutie stálych hladín lieku, 

takže stačí jeho podávanie len 2-krát denne a jeho účinok lepšie tlmí bolesť 

počas celej noci. Má tiež obvykle rýchly nástup účinku asi 1 hodinu.

Podobne ako ostatné neselektívne nesteroidové antireumatiká je podávanie 

naproxénu spojené so zvýšeným rizikom gastrointestinálnej toxicity. Unikátna 

je však jeho nízka kardiovaskulárna toxici-

ta v porovnaní s ostatnými neselektívnymi 

NSA. Kým pri preverovaní kardiovasku-

lárnej toxicity NSA v niekoľkých metaana-

lýzach sa zistilo, že diklofenak má vysoké 

riziko porovnateľné s koxibmi a rovnako je 

to i pri ibuproféne podávanom vo vysokých 

dávkach, naproxén vychádza z týchto analýz 

konzistentne ako nesteroidové antireuma-

tikum s minimálnym kardiovaskulárnym 

rizikom. Niektoré NSA navyše zvyšujú kar-

diovaskulárne riziko už v ranných fázach 

terapie. Najvýraznejší je tento efekt pri 

diklofenaku, ktorý zvyšuje kardiovaskulárne 

riziko už od začiatku liečby.

Kardiovaskulárne ochorenia sú príčinou 

47 % všetkých úmrtí v Európe a ich riziko sa 

zvyšuje s vekom a je osobitne vysoké u osôb, 

ktoré už prekonali ischemickú kardiovas-

kulárnu príhodu (infarkt myokardu, CMP, 

ochorenie periférnych ciev). K rizikovým 

faktorom patrí ďalej pohlavie (muži majú vyššie riziko), fajčenie, vysoký krvný 

tlak, diabetes, obezita alebo vysoké hladiny krvných lipidov. Práve v tejto sku-

pine pacientov sa naproxén považuje za najbezpečnejšiu voľbu.

Tieto rizikové faktory by sa mali brať do úvahy okrem iného aj pri výbere vhod-

ného nesteroidového antireumatika pre konkrétneho pacienta. Jednou z naj-

dôležitejších odpovedí na riziká spojené s dlhodobou liečbou nesteroidovými 

antireumatikami je, v prípade možnosti (napríklad pri osteoporóze alebo reu-

matoidnej artridíde), ich podávanie „on demand“ – podľa potreby v porovnaní 

s režimom s fixnou dávkou. Fixné režimy sa uprednostňujú pri aktívnych for-

mách ankylozujúcej spondylitídy. U pacientov so zvýšeným kardiovaskulárnym 

rizikom a s nízkym alebo miernym gastrointestinálnym rizikom je naproxén z 

pohľadu dnes dostupných údajov liekom prvej voľby.

LITERATÚRA U AUTORA.

KARDIOVASKULÁRNA TOXICITA 
JEDNOTLIVÝCH NSA JE RÔZNA 

Prof. MUDr. Pavel Horák, CSc.
III. interní klinika FN, Olomouc

Bolesť vzniká podráždením receptorov pre bolesť – nociceptorov. Informácia z týchto receptorov sa potom dostáva do zadných 

rohov miechy a odtiaľ niekoľkými spinálnymi traktami do mozgu a do jeho šedej kôry, kde dochádza k vlastnému uvedomeniu 

si bolesti. Intenzitu bolesti možno ovplyvňovať farmakologicky na všetkých úrovniach vedenia bolesti. Priamo na úrovni no-

ciceptorov pôsobia nesteroidové antireumatiká (NSA).  Sú to všeobecne dobre tolerované a obľúbené lieky pacientov i lekárov. 

Vzhľadom k veľkému množstvu ľudí, ktorí NSA užívajú, sa zvyšuje význam ich prípadnej toxicity. 
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55Pohyb je život

Voľne predajný liek s účinnou látkou naproxen

* kĺbov, svalov alebo šliach

špeciálne určený na akútnu bolesť 
pohybového aparátu*

účinná úľava od akútnej bolesti kĺbov, svalov 
alebo šliach s protizápalovým účinkom1

plazmatický polčas až 15 hodín1

nižšie kardiovaskulárne riziko1,2,3,4,5

hodín

poh

250 mg tablety

www.etrixenal.sk

SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU; NÁZOV LIEKU:  Etrixenal 250 mg tablety; ZLOŽENIE: Jedna tableta obsahuje 250 mg naproxenu. INDIKÁCIA: Krátkodobá úľava od akútnej miernej alebo stredne silnej bolesti (kĺbov, svalov, šliach) u do-
spelých. DÁVKOVANIE A SPÔSOB PODANIA: Perorálne podanie. Užíva sa najlepšie s jedlom alebo po jedle. Výskyt nežiaducich účinkov môže byť znížený podávaním najnižšej účinnej dávky počas najkratšieho času potrebného na kontrolu 
príznakov. Dospelí: 500 mg ako počiatočná dávka, potom podľa potreby 250 mg každých 6 až 8 hodín, maximálna denná dávka po prvom dni je 750 mg. Pokiaľ sa príznaky po 7 dňoch liečby nezlepšia, pacient sa má poradiť s lekárom. Staršie 
osoby: Je vhodné používať najnižšiu účinnú dávku počas najkratšieho možného času, pretože staršie osoby sú viac náchylné k vzniku nežiaducich účinkov. Počas liečby nesteroidnými antireumatikami by mal byť pacient sledovaný s ohľadom 
na gastrointestinálne krvácanie. Deti: Použitie prípravku sa u detí neodporúča. Pacienti s poruchou funkcie obličiek/pečene: Pacienti s poruchou funkcie obličiek alebo pečene majú užívať najnižšiu účinnú dávku počas najkratšieho možného 
času. Etrixenal je kontraindikovaný u pacientov s východiskovou hodnotou klírensu kreatinínu menej ako 30 ml/min. KONTRAINDIKÁCIE: Aktívny alebo peptický vred v anamnéze alebo aktívne gastrointestinálne krvácanie. Gastrointes-
tinálne krvácanie alebo perforácia v anamnéze súvisiace s predchádzajúcou liečbou NSAID. Precitlivelosť na liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok. Etrixenal sa nemá podávať pacientom, u ktorých kyselina acetylsalicylová alebo 
iné nesteroidné antiflogistiká/analgetiká indikujú syndróm astmy, nádchy, nosových polypov alebo žihľavku, pretože u nich boli hlásené ťažké anafylaktické reakcie, ktoré môžu byť fatálne. Závažné zlyhanie obličiek, pečene alebo srdca. 
Hemoragická diatéza. Naproxen je kontraindikovaný počas posledného trimestra gravidity. INTERAKCIE: NSAID  môžu zvyšovať účinok antikoagulancií (warfarín, heparín). Nepodávajte súbežne dva a viac NSAID. Pacienti súčasne užívajúci 
hydantoíny, antikoagulanciá, ďalšie NSAID, kyselinu acetylosalicylovú alebo sulfonamidy majú byť sledovaní s ohľadom na známky predávkovania týmito liekmi. K ďalším interakciám môže dôjsť pri súčasnom podaní s diuretikami, lítiom, anti-
hypertenzívami, ACE inhibítormi, antagonistami receptoru angiotenzinu II, probenecidom, metotrexátom, srdcovými glykozidmi, cyklosporínom, mifepristonom, zidovudinom. Súbežné podávanie s kortikosteroidmi, antiagregačnými látkami 
alebo SSRI zvyšuje riziko gastrointestinálnych ulcerácií a krvácania. Pacienti užívajúci chinolonové antibiotiká môžu mať zvýšené riziko vzniku kŕčov. Viac o interakciách viď Súhrn  charakteristických vlastností lieku. TEHOTENSTVO A DOJČE-
NIE: V priebehu prvého a druhého trimestra sa naproxen nesmie podávať, pokiaľ to nie je nevyhnutné. Naproxen je kontraindikovaný v treťom trimestri tehotenstva. Užívanie prípravku Etrixenal sa neodporúča počas dojčenia. NEŽIADUCE 
ÚČINKY: Medzi hlavné nežiaduce účinky patrí podobne ako u ostatných NSAID  gastrointestinálne poruchy od miernych (pálenie záhy, nauzea, zápcha, hnačka, faltulencia, dyspepsia) po závažné (gastrointestinálne krvácanie, peptické vredy, 
perforácia). Medzi časté nežiaduce účinky (>1/100 až <1/10) patria ďalej: závraty, bolesť a točenie hlavy, ospalosť, parestézia, poruchy videnia, tinnitus, edém, palpitácie, dyspnoe, astma, kožné vyrážky, pruritus, žihľavka, ekchymóza, purpura, 
potenie, smäd. Kompletný zoznam nežiaducich účinkov je uvedený v schválenom Súhrne  charakteristických vlastností lieku. V prípade výskytu nežiaducich účinkov sa má poslať hlásenie o podozrení na nežiaduci účinok. UPOZORNENIE: 
Etrixenal môže znižovať horúčku a zápalové prejavy. Znižuje agregáciu doštičiek a predlžuje dobu krvácania. Riziko gastrointestinálneho krvácania, ulcerácia a perforácia stúpa so zvyšujúcou sa dávkou nesteroidných antireumaíik, u pacientov 
s anamnézou peptického vredu, u starších osôb, u pacientov liečených inými liekmi zvyšujúcimi gastrointestinálne riziko. U týchto osôb je vhodné zvážiť súčasné podávanie protektívnych látok (napr. misoprostol alebo inhibítory protónovej 
pumpy). Pri objavení gastrointestinálneho krvácania alebo vredov musí byť liečba ukončená. Je potrebná veľká opatrnosť pri použití u pacientov s poruchou funkcie obličiek. Boli hlásené prípady retencie tekutín a edému v súvislosti s liečbou 
NSAID. Nedá sa vylúčiť určité riziko arteriálnych trombotických príhod, ktoré by ale malo byť nižšie než u ostatných NSAID. Pacienti s niektorými  kardiovaskulárnymi chorobami a ich rizikovými faktormi môžu byť liečení naproxenom len po 
starostlivom zvážení. Podávanie naproxenu sa neodporúča pre ženy usilujúce o počatie. Pacienti so vzácnymi dedičnými problémami s metabolizmom sacharidov by tento prípravok nemali užívať. Niektorí pacienti môžu pri užívaní prípravku 
Etrixenal pocítiť ospalosť, závrate, vertigo, nespavosť, vyčerpanie, poruchy zraku alebo depresie. V takom prípade nesmú riadiť vozidlo a obsluhovať stroje. Ďalšie podrobnosti viď schválený Súhrn  charakteristických vlastností lieku. ČAS 
POUŽITEĽNOSTI: 4 roky; UCHOVÁVANIE: Nevyžaduje zvláštne podmienky. DRUH OBALU A BALENIE: PVC/PE/PVDC-ALU blister, 10 a 20 tabliet; DRŽITEĽ ROZHODNUTI O REGISTRÁCII:  Proenzi s.r.o., Oldřichovice 44, 739 61 Třinec, Česká 
republika; REGISTRAČNÉ ČÍSLO: 29/0367/14-S; Liek nie je viazaný na lekársky predpis; Liek nie je hradený z prostriedkov verejného zdravotného poistenia; Pred použitím si prečítajte úplnú informáciu o lieku. DÁTUM POSLEDNEJ REVÍZIE 
TEXTU SPC: Apríl 2015; DÁTUM VYHOTOVENIA MATERIÁLU:  09/2015; KONTAKTNÁ ADRESA: Walmark, s.r.o., Framborská 252, 010 01 Žilina,  041/50 53 111, www.walmark.sk 

REFERENCIE: 1. Etrixenal (naproxen) schválený súhrn charakteristických vlastností lieku, dátum revízie textu Apríl 2015; 2. Trelle S, Reichenbach S, Wandel S, Hildebrand P, Tschannen B, Villiger PM, Egger M, Jüni P: Cardiovascular safety of 
non-steroidal anti-inflammatory drugs: network meta-analysis. BMJ 2011; 342: c7086. doi:10.1136/bmj.c7086; 3. McGettigan P, Henry D: Cardiovascular Risk with Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs: Systematic Review of Population-Ba-
sed Controlled Observational Studies. PLoS Med 2011; 8(9): e1001098. doi:10.1371/journal.pmed.1001098; 4. Varas-Lorenzo C, Riera-Guardia N, Calingaert B, Catellsague J, Salvo F, Nicotra F, Sturkenboom M, Perez-Gutthann S: Myocardial 
infarction and individual nonsteroidal anti-inflammatory drugs meta-analysis of observational studies. Pharmacoepid Drug Safety 2013; 22: 559-570; 5. CNT collaboration: Vascular and upper gastrointestinal effects of non-steroidal anti-in-
flammatory drugs: meta-analyses of individual participant data from randomised trials Lancet 2013; 382: 769-79
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Sitagliptín zaraďujeme medzi perorálne podávané inhibítory dipeptidylpeptidázy 4 

(DPP-4), ktorý svojím inhibičným účinkom predlžuje pôsobenie hormónov odvode-

ných od inkretínu, zahrňujúcich nielen glukagónu podobný peptid 1 (GLP 1), ale aj na 

glukóze závislý inzulínotropný polypeptid (GDIP). S inhibítormi DPP-4 boli uskutočne-

né v minulosti dve prospektívne klinické štúdie, ktoré nezaznamenali nárast a ani pokles 

výskytu nežiaducich účinkov na kardiovaskulárny systém. Avšak po následnej spätnej 

meta-analýze bol zaznamenaný mierny nárast možného kardiovaskulárneho rizika 

spojeného s hospitalizáciou z dôvodu srdcového zlyhania (24 % v kontrolnej skupine 

vs 25 % v skupine DPP-4). Táto otvorená otázka sa stala cieľom klinickej randomizo-

vanej, dvojito zaslepenej štúdie, pod názvom TECOS (Trial Evaluating Cardiovascular 

Outcomes with Sitagliptin), ktorá analyzovala dlhodobé užívanie sitagliptínu u pacien-

tov s DM II a stabilnými kardiovaskulárnymi pridruženými ochoreniami. Celkovo bolo 

monitorovaných 14 671 pacientov užívajúcich sitagliptín alebo placebo k existujúcej far-

makoterapii ich DM II. Primárnym cieľom tejto štúdie bolo monitorovanie nežiaducich 

kardiovaskulárnych príhod dlhodobého podávania sitagliptínu, t.j. počet hospitalizácií 

z dôvodu srdcového zlyhávania a iné nežiaduce účinky. Vlastná štúdia TECOS, ktorá 

zhromažďovala údaje zo 673 centier v 38 krajinách, bola koordinovaná a zabezpečená 

Dukovým klinickým výskumným inštitútom (Th e Duke Clinical Research Institute – 

DCRI) a Spoločnosťou pre cukrovku Oxfordskej univerzity (Th e University of Oxford 

Diabetes Trials Unit – DTU). 

Vstupné kritériá pre zaradenie pacienta do klinickej štúdie zhrňuje tabuľka 1 a zoznam 

pridružených ochorení srdca a ciev tabuľka 2. 

Medzi vyraďovacie, prípadne 
"
exklúzne" kritériá patrilo užívanie iného inhibítora DPP-4, 

antagonistu receptora pre GLP 1 alebo liečiva zo skupiny tiazolidíndiónov okrem piogli-

tazónu počas predchádzajúcich 3 mesiacov. Okrem tohto sa pacienti vyraďovali zo štúdie, 

ak v priebehu predchádzajúcich 12 mesiacov prekonali viac ako dve epizódy hypogly-

kémie alebo ich priemerná glomerulárna fi ltrácia bola nižšia ako 30 ml za minútu na 

1,73 m2 plochu tela.  

Randomizácia prebiehala v pomere 1:1, podávaním 100 mg sitagliptínu vs. placebo. Ak 

bola glomerulárna fi ltrácia vyššia ako 30 ml a nižšia ako 50 ml sitagliptín sa podával v 

dávke 50 mg oproti placebu s existujúcou liečbou DM typu II. Glykovaný hemoglobín 

bol sledovaný v intervale 4 až 8 mesiacov a vlastná klinická štúdia mala nasledovnú sché-

mu: Schéma klinickej štúdie TECOS:

Štúdia TECOS bola ukončená v marci 2015, keď viac ako 1300 pacientov dosiahlo pri-

márny výstup, t.j. potvrdenú kardiovaskulárnu príhodu, či už smrť, nefatálny infarkt 

myokardu, mozgovú príhodu alebo hospitalizáciu z dôvodu nestabilnej angíny pec-

toris, či zlyhávajúceho srdca. Sekundárnym preddefi novaným výstupom boli zmeny 

glykovaného hemoglobínu a zmeny glomerulárnej fi ltrácie, nutnosť pridania ďalšieho 

antidiabetika na kontrolu glykémie alebo dlhodobá inzulínová terapia, či výskyt ťažkej 

hypoglykémie. 

Na základe analýzy získaných výsledkov klinického pozorovania DCRI a DTU konšta-

tovali, že pridaním sitagliptínu do základnej terapie DM II. typu sa nepozoroval nárast 

výskytu primárnych, ale aj sekundárnych nežiaducich účinkov pridružených ochorení 

kardiovaskulárneho systému, či už fatálnym alebo nefatálnym prejavom. Nezazname-

nala sa inferiorita sitagliptínu na výskyt infarktu, mozgovej príhody, hospitalizácie z dô-

vodu angíny pectoris, či zlyhávajúceho srdca. Vlastné užívanie sitagliptínu nespôsobilo 

zvýšenú úmrtnosť z neidentifi kovaných príčin, či z dôvodu kardiovaskulárnej smrti. 

V rámci pozorovania úmrtnosti sa v štúdii nezaznamenali rozdiely medzi skupinami, 

hoci boli hodnotené aj úmrtia spôsobené infekciou či onkologické ochorenia, ochorenia 

gastrointestinálneho traktu, respiračného alebo muskulo-skeletárneho systému. Taktiež 

sa nezaznamenali rozdiely vo výskyte pankreatitídy, či už infekčného alebo onkologic-

kého pôvodu. 

Sumarizáciou výsledkov trojročného sledovania TECOS štúdie koordinátori z Dukovho 

klinického výskumného inštitútu a zo Spoločnosti pre cukrovku Oxfordskej univerzity 

konštatovali, že užívanie sitagliptínu sa nespája s vyšším počtom hospitalizácie z dôvo-

du srdcového zlyhania, ako to naznačovali predchádzajúce štúdie s inhibítormi DPP-4. 

Taktiež treba poznamenať, že viacero kratších klinických štúdií potvrdilo tieto zistenia, 

že inhibítor DPP-4 sitagliptín nemá negatívny vplyv na kardiovaskulárny systém. Preto 

podávanie sitagliptínu, ako súčasť štandardnej farmakoterapie pacientom s DM II a pri-

druženými kardiovaskulárnymi ochoreniami, nenesie so sebou zvýšené riziko vzniku 

nežiaducich kardiovaskulárnych príhod, hospitalizácie z dôvodu zlyhávajúceho srdca 

alebo iných nežiaducich udalostí. 
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EFEKT SITAGLIPTÍNU NA KARDIOVASKULÁRNY SYSTÉM 
U PACIENTOV S DIABETES MELLITUS TYPU II 
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diagnostikovaná DM II so súčasným iným kardiovaskulárnym ochorením

vek najmenej 50 rokov

hladina glykovaného hemoglobínu v rozpätí 6,5 až 8,0 %

kompenzovaná liečba s jedným alebo dvoma perorálnymi antidiabetikami – 
metformín, pioglitazón alebo derivát sylfonylmočoviny

alebo kompenzovaná terapia inzulínom v možnej kombinácii s metformínom

cievno-koronárne ochorenia

ischemické cerebro-vaskulárne ochorenia

aterosklerotické ochorenia periférnych ciev 

Polymorbidita diabetických pacientov stále predstavuje veľký klinický problém. Medzi najzložitejšie komplikácie cukrovkárov či už 

závislých alebo nezávislých na podávaní inzulínu, patria kardiovaskulárne ochorenia. Preto vždy veľmi poteší publikovanie dlho-

dobých sledovaní bezpečnosti a účinnosti antidiabetík v klinickej praxi. New England Journal of Medicine, jeden z najprestížnejších 

časopisov v oblasti medicíny, vo svojom júnovom čísle tohto roku1, priniesol výsledky trojročného randomizovaného, dvojito zasle-

peného sledovania bezpečnosti sitagliptínu, v ktorom sa zameral na sledovanie rizika vzniku kardiovaskulárnych príhod u viac ako 

14 tisíc pacientov s diabetom mellitus druhého typu (DM II). Dôvodom takto širokého dlhodobého sledovania bola skutočnosť, že 

v poslednom čase, u nových liečiv pomáhajúcich udržiavať správnu hladinu glykémie u diabetických pacientov s DM II, sa objavili 

správy o nežiaducich účinkoch týkajúcich sa najmä kardiovaskulárneho a cievneho systému. Nielen európske regulačné úrady, ale aj 

americké asociácie sa rozhodli na základe hlásení o nežiaducich účinkoch, vyžadovať od nových skupín liekov na kontrolu glykémie 

nielen dôkazy účinnosti, ale aj bezpečnosti zamerané hlavne na ohrozené systémy. 
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P<0,001

Podskupina s mediánom hodnoty HbA1C ≤ 9,7 %
(priemerná východisková hodnota HbA1C 8,4 %)

Podskupina s mediánom hodnoty HbA1C > 9,7 % 
(priemerná východisková hodnota HbA1C 11,4 %)

Metformín
1 000 mg dvakrát denne

Sitagliptín/metformín 
50 mg/1 000 mg dvakrát denne
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V posledných desaťročiach sme svedkami výraznej zmeny životného štýlu naj-

mä vo vyspelých krajinách sveta. Výsledkom je zmena zdravotného stavu oby-

vateľstva, keď sa do popredia dostávajú najmä neinfekčné ochorenia. V dôsledku 

stravy bohatej na živočísne tuky, zvýšený príjem cukru v sladených nápojoch a 

preferovania skôr sedavého spôsobu života sa zvyšuje prevalencia tzv. civilizač-

ných ochorení (obezita, vysoký tlak, cukrovka). Ďalším rizikovým faktorom je aj 

zvyšovanie veku obyvateľstva. 

Mnohé štúdie publikované od r. 2005 potvrdili súvislosť medzi výskytom hyperu-

rikémie/dny a arteriálnou hypertenziou, kardiovaskulárnymi ochoreniami, ciev-

nou mozgovou príhodou, kardiovaskulárnou mortalitou, chronickou renálnou 

insufi cienciou, či diabetom mellitom.

Najčastejšie sa s problematikou hyperurikémie alebo dny stretávajú vo svojich 

ambulanciách všeobecní lekári pre dospelých. Preto aj aktualizované odporúčané 

postupy pre diagnostiku a manažment dny a hyperurikémie vydané v roku 2011 

Európskou ligou proti reumatizmu (EULAR) sú zamerané viac pre potreby práve 

lekárov primárneho kontaktu. 

Kyselina močová (KM) je u človeka konečným produktom degradácie purínov. 

V krvi sa vyskytuje vo forme urátu a voľne cirkuluje bez väzby na proteíny. Vy-

lučuje sa obličkami (70 %) a GIT-om. Dospelý človek vylúči močom cca 0,7 g 

KM/24 hodín. Pri prekročení indexu rozpustnosti KM sa vytvárajú kryštáliky 

monosodiumurátu (monohydrátu), ktoré precipitujú v synoviálnej tekutine a 

ukladajú sa do chrupiek, alebo sa ukladajú do mäkkého tkaniva (tzv. tofy). Kon-

centrácia kyseliny močovej v sére sa mení vekom a je rozdielna u mužov a u žien. 

(tab.1)

Tabuľka 1. Referenčné populačné hodnoty kyseliny močovej (μmol/l) v priebehu 

života.1

Hypourikémia – stav, keď sérová koncentrácia kyseliny močovej je menej ako 120 

μmol/. Je to zriedkavý nález a často ide o geneticky podmienené defekty.

Tabuľka 2. Príčiny hypourikémie

Hyperurikémia – stav, keď je sérová koncentrácia kyseliny močovej u mužov vyššia ako 

420 μmol/ a u žien vyššia ako 360 μmol/l. Príčinou býva nadprodukcia kyseliny močovej 

alebo oveľa častejšie jej znížené vylučovanie obličkami. O nadprodukcii svedčí aj zvýšená 

exkrécia KM obličkami – norma je do 4,2 mmol/deň pri nízkopurínovej diéte. 

KLINICKÉ FORMY HYPERURIKÉMIE

Hyperurikémia sa vyskytuje pri množstve chorôb. Klinicky sa samotná hyperuriké-

mia prejavuje viacerými formami oligosymptomatickými a symptomatickými, z kto-

rých najvýraznejšia je dna, zvyčajne monoartritída {najčastejšie palca na nohe (tento 

príznak sa označuje ako podagra), menej častejšie tarzový, kolenný alebo iný kĺb} a 

urátová nefropatia (často renálna kolika – hematúria, bolesti v bedrách, bruchu alebo 

inguíne, nauzea, vracanie, hnačky, anorexia, letargia, retencia tekutín až opuchy).2,3

Klinické formy:

1. asymptomatická hyperurikémia

2. dna – dnavá artritída a tofy

3. akútna a chronická urátová nefropatia a urátová nefrolitiáza  

                                     

ASYMPTOMATICKÁ HYPERURIKÉMIA 

Výsledky výskumov dokázali, že patofyziologické vzťahy hyperurikémie sú veľmi 

komplexné a existujú dôkazy na prepojenie s kardiovaskulárnymi ochoreniami, 

hypertenziou, systémovým zápalom, zníženou vazodilatačnou odpoveďou ciev, 

proagregačným stavom, endotelovou dysfunkciiou a oxidačným stresom. 

Tabuľka 3. Vybrané najčastejšie chorobné jednotky s hyperurikémiou
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Hyperurikémia je biochemickým znakom mnohých metabolických porúch a nezávislým rizikovým faktorom hypertenzie, kar-

diovaskulárnych ochorení a obličkových ochorení. Je príčinou rozvoja dnavej artritídy, nefropatie a urolitiázy. Vzhľadom na 

chronický priebeh a trvalé následky ochorení je nevyhnutná skorá a účinná liečba.
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                  ženy
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1. znížená syntéza  kyseliny močovej:
2. zvýšené renálne vylučovanie kyseliny 
močovej:

Ťažké hepatálne lézie Tubulárne poruchy

Xantinúria – v dôsledku poklesu  aktivity XO/XD Intoxikácia ťažkými kovmi 
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Hyperurikémia spôsobuje poruchu funkcie endotelu ciev, a tým vaskulárny zápal 

s následnou preglomerulárnou arteriolopatiou. Reakciou na hyperurikémiu je aj 

tubulointersticiálny zápal a fi bróza.4. Existuje vzťah ku dyslipidémii, hyperurikémia 

je asociovaná so zvýšením pomeru TG a HDL-cholesterou a s prítomnosťou steató-

zy pečene nezávisle od prítomnosti metabolického sy alebo obezity.5 

Najtypickejším a najznámejším prejavom hyperurikémie je dna, aj keď nie všetci 

pacienti s hyperurikémiou dostanú dnu a pacienti s dnou môžu mať asymptoma-

tické obdobie.

Dna – sa najčastešie manifestuje tzv. akútnym dnavým záchvatom = aseptická mo-

noartritída spravidla I. metatarzofalangeálneho kĺbu (I. MTP – podagra) – charak-

terizovaná náhle vzniknutou silnou bolesťou, opuchom kĺbu, začervenaním kože 

nad kĺbom, výraznou citlivosťou na dotyk. Menej často je postihnutý členok, kole-

no alebo iní kĺb. Pacient môže byť celkovo schvátený. Záchvat pri liečbe ustúpi do 

5-7 dní. Záchvaty sa môžu opakovať – vtedy hovoríne o tzv. dnavej artritíde, ktorá 

je charakterizovaná ukladaním kryštálov MSU (monosodiumurát) do chrupky, 

s jej následnou deštrukciou a deformitou kĺbu. V prípade, že sa kryštály MSU ukla-

dajú do mäkkých tkanív, vznikajú predilekčne najmä v podkoží, tzv. tofy. 

Komplikáciou dny je ukladanie kryštálov MSU do interstícia obličiek, vzniká akút-

na alebo chronická dnavá nefropatia, alebo tvorba urátových kameňov v dutom 

systéme obliček – tzv. urátová nefrolitiáza.

DIAGNOSTIKA HYPERURIKÉMIE A DNY         

V diagnostike dny využívame laboratórne a zobrazovacie metódy. 

Prehľad odporučených laboratórnych vyšetrení je v tabuľke č. 4.

Tabuľka 4.  Odporúčané laboratórne vyšetrenia

Koncentrácia kyseliny močovej v sére nie je v diagnostike vždy smerodajná. Kon-

centrácia môže byť v referenčnom rozmedzí aj počas akútneho zápalu s výraznými 

klinickými príznakmi a naopak, hyperurikémia môže byť výrazná aj u asymptoma-

tických jedincov. Pre diagnózu je dôležitejšia exkrécia kyseliny močovej, ktorá sa dá 

vyšetriť početnými testami:6

 – 24-hodinová exkrécia + klírens kreatinínu – prvý deň pri zvyčajnej diéte

  chorého a zvyčajnom príjme alkoholu; potom 6 dní nízkopurínová diéta bez

  alkoholu a znovu 24-hodinová exkrécia + klírens kreatinínu (test umožňuje

  rozlíšiť 3 skupiny pacientov: 

  a) s vysokým prívodom purínov,  

  b) s naprodukciou urátov 

  c) so zníženou exkréciou urátov;

  –  frakčná exkrécia urátov na nízkopurínovej diéte (odlíši chorých so zníženou

  exkréciou urátov). Vypočíta sa podľa vzorca:

° FE urátov = [(kyselina močová v moči)x(kreatinín v sére)x100]/[(kyselina mo-

čová v sére)x(kreatinín v moči)].

 • Referenčné hodnoty FE urátov sú: muži 7 – 9,5 %, ženy 10 – 14 %, deti 15 – 

  22 %. Ak sa namerajú hodnoty pod referenčné hranice, ide o poruchu 

  exkrécie. 

 • Pomer kyselina močová/kreatinín v jednorazovej vzorke moču [pomer > 0,8

  znamená nadprodukciu; umožňuje tiež odlíšiť akútnu urátovú nefropatiu 

  (pomer > 0,9) od hyperurikémie pri renálnej insufi ciencii (pomer < 0,7)].6

  Ako zlatý štandard pre konečnú diagnózu dny, stále zostáva dôkaz kryštálikov

  MSU v aspirovanej synoviálnej tekutine.8

Ďalšími metódami je rtg snímka postihnutých kĺbov (typické známky uzurácie 

chrupky, depozity urátových más, presiaknutie okolia kĺbu), USG obličiek 

(prítomnosť urátových kameňov, známky renálnej insufi ciencie).

MANAŽMENT LIEČBY HYPERURIKÉMIE A DNY

Vzhľadom na vyššie uvedené zdravotné komplikácie hyperurikémie je potrebné 

liečbu rizikových pacientov začať včas a adekvátne. V súčasnosti stále nie je do-

riešená otázka liečby asymptomatickej hyperurikémie. Odporúča sa preto pred 

začatím liečby zvážiť celkový zdravotný stav jedinca, jeho rizikové faktory (vek, 

pohlavie, obezita, konzum alkoholu) a prítomnosť komorbidít (napr. metabolický 

sy, renálne funkcie, liečbu iných ochorení liekmi zvyšujúcimi KM). 

U všetkých pacientov by mala byť zahájená aj tzv. nefarmakologická liečba, ktorá 

zahŕňa opatrenia uvedené v tab. 5.

Tabuľka 5. Nefarmakologická liečba hyperurikémie a dny

V rámci diétnych opatrení sa odporúča vyhýbať nasledovným potravinám s vyso-

kým zastúpením purínov:

Živočíšne produkty, hlavne vnútornosti (pečeň, ľadvinky, mozoček), mäso a údeni-

ny, zverina, rybie konzervy. Z rastlinných potravín sú to predovšetkým strukoviny, 

špenát, karfi ol, cvikla, sója. Odporúča sa obmedziť príjem alkoholických nápojov 

(pivo, víno) a kakao. Negatívny vplyv kávy sa nepotvrdil.8

Cieľom liečby u pacientov s dnou je:

1.  Rýchla a účinná liečba akútneho dnavého záchvatu.

2.  Prevencia ďalšieho záchvatu – predovšetkým redukovaním rizika indukcie 

 zápalu kryštálmi MSU a znížením rizika poškodenia kĺbu a vzniku ďalších

 komplikácií.

3. Liečba hyperurikémie a prevencia progresie dny dlhodobou korekciou hladiny

 KM v sére pomocou medikamentóznej liečby.

Liečba akútneho dnavého záchvatu vyžaduje rýchle začatie liečby. Ako prvá línia 

sa používajú NSA alebo kolchicín. Vzhľadom na akútnu bolesť sa liečba začína 

vysokými (maximálnymi) dávkami NSA, ktoré sa postupne redukujú. Je dôležité 

vziať do úvahy možnosť vzniku NSA gastropatie u rizikových pacientov, ako aj 

komorbidity (vredová choroba žalúdka, renálna insufi ciencia, liečba kys. acetyl-

salicylovou, liečba warfarínom, pooperačné obdobie). Vhodné je do liečby na 

potrebú dobu preventívne pridať inhibítory protónovej pumpy. 

Krvný obraz + náter
Hemolytická anémia, malignity, otrava 
olovom

Kyselina močová

Kreatinín Renálna insufi ciencia

Glukóza Diabetets mellitus, glykogenózy

Lipidové spektrum Metabolický sy, dyslipoproteinémie

Hepatálne testy
Malignity, metabolické ochorenia, vždy pred 
začiatkom liečby alopurinolom

Elektrolyty

Vápnik, fosfor
Hyperparatyreóza, sarkoidóza, 
mnohopočetný myelóm, renálna insufi -
ciencia

TSH Hypotyreóza

Moč chemicky a močový sediment
Hematúria, kryštály urátov – urátová 
nefropatia

Redukcia hmotnosti

Diétne opatrenia – nízkopurínová diéta, obmedziť príjem fruktózy a alkoholických nápojov 

(pivo, víno), pitný režim

Zvýšiť fyzickú aktivitu

Vylúčiť lieky zvyšujúce sérovú hladinu kyseliny močovej
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Tabuľka 6. Schéma odporúčaného dávkovania vybraných NSA

Kolchicín sa v liečby dny používa dlhé roky. Avšak pre jeho nežiaduce účinky 

pri malom terapeutickom okne (nauzea, hnačky) sa podľa poslednej aktualizácie 

manažmentu liečby dny (EULAR, 2011)8 odporúča upraviť dávkovanie na 3 x 0,5 mg s 

dobrým terapeutickým efektom.

Ďalšou skupinou liekov sú kortikosteroidy. V literatúre boli publikované závery, 

že kortikoidy (prednizolón 35 mg/24 hod) majú rovnaký terapeutický efekt ako 

naproxén, a preto sa im dáva prednosť najmä pri polyartritickom postihnutí7. Plná 

dávka kortikoidov sa odporúča len 2-3 dni, potom sa v priebehu 10 – 14 dní zni-

žuje. 

Liečba chronickej hyperurikémie má za cieľ znížiť koncentráciu kyseliny močovej 

v sére pod 360 μmol/, čím sa znižuje riziko prekročenia saturačného prahu a vzniku 

precipitácie kryštálov MSU. 

V liečbe sa používajú:

1. tzv. urostatiká = inhibítory xantínoxidázy, ktoré znižujú tvorbu KM – patrí 

 sem alopurinol – je u väčšiny pacientov liekom prvej voľby a je vhodný aj 

 v prevencii. Pred začatím liečby je potrebné vyšetriť u pacienta renálne funkcie,

 hepatálne testy a urikozúriu. U pacientov s dobrou renálnou funkciou sa začína

 dávkou 100 mg/d a dávka sa postupne zvyšuje o 100 mg každé 2-4 týždne, až

 kým sérová koncentrácia KM nedosiahne úroveň < 360 μmol/l. U väčšiny

 pacientov stačí dávka 300 mg/d, pričom maximálna denná dávka nemá 

 prekročiť hranicu 800 mg. Individuálne dávkovanie je potrebné u pacientov 

 s poruchou obličkových funkcií (ECC < 20 ml/min.). Taktiež opatrnosť treba

 pri užívaní niektorých z nasledujúcich liekov (tab. 7)

Tabuľka 7. Interakcie alopurinolu s vybranými liekmi (zdroj SPC)

 Alopurinol je kontraindikovaný pri akútnom dnavom záchvate, tehotenstve

 a laktácii, hypersenzitivite na alopurinol, závažné ochorenia pečene, 

 idiopatickej hemochromatóze. Nežiadúce účinky sú predovšetkým svrbenie,

 kožný raš, môže sa vyskytnúť nauzea, hnačka. Stretneme sa s nimi 

 predovšetkým u pacientov so zníženou renálnou funkciou, alebo zhoršenou

 funkciou pečene.

 Febuxostat je nový selektívny inhibítor xantínoxidázy a je možné ho použiť aj

 mierne a stredne znížených obličkových funkciách. Zvyčajne stačí dávka 

 40 – 80 mg/d, maximálna dávka je 240 mg/d. Najčastešie vedľajšie účinky sú

 bolesť hlavy, hnačka, zvýšenie hepatálnych testov, kožná vyrážka, edém.

 Podľa SPC je indikovaný pri chronickej hyperurikémii, u ktorej došlo 

 k ukladaniu urátov (vrátane anamnézy alebo prítomnosti tofu a/alebo 

 dnavej artritídy). Neodporúča sa podávať u pacientov s ischemickou 

 chorobou srdca a pri srdcovom zlyhávaní. V súčasnosti platí indikačné 

 a preskripčné obmedzenie. Nie je možné kombinovať alopurinol 

 s febuxostatom;

2. tzv. urikozuriká – zvyšujú vylučovanie KM obličkami – patrí sem:

 probenecid je možné použiť aj do kombinácie s inhibítormi xantínoxidázy, 

 ak je potrebné dosiahnuť cieľové hodnoty urikémie. Počiatočná dávka 

 je 500 mg/d, ktorá sa raz mesačne titruje na maximálnu dávku 3 g/d. Probenecid 

 je však kontraindikovaný pri chronickej renálnej insufi ciencii a nefrolitiáze;

3. urikáza – rekombinantný enzým pre parenterálne podanie, vhodný aj pre 

 pacientov s renálnou insufi cienciou a pri refraktérnej hyperurikémii. 

 Nevýhodou je vysoká cena;

4. lieky, ktoré znižujú sérovú hladinu KM, ale prvotne sú určené na liečbu 

 iných ochorení – losartan, fi bráty.

 Pre úspešnosť liečby je v neposlednom rade potrebná aj zainteresovanosť 

 pacienta. Je potrebné pacienta edukovať o zmene životného štýlu ako aj o 

 nutnosti dlhodobej medikamentóznej liečbe. Opakovaná edukácia prispieva 

 k pochopeniu problému pacientom a k zvýšenej adherencii ku liečbe. 

 Hyperurikémia je rizikovým faktorom mnohých chronických ochorení 

 a jej manažment je dlhodobou záležitosťou.
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Alopurinol + účinok

teofylín zvyšuje hladinu teofi línu

warfarín zvyšuje účinok warfarínu

ampicilín zvyšuje výskyt kožných reakcií

thiazidové diuretiká znižuje funkciu obličiek

trandolapril zvyšuje riziko vzniku leukopénie

chlórpropamid
zvyšuje riziko hypoglykémie pri znížení 
renálnej funkcie

Iniciálna dávka

(1 – 2 dni)

Po čiastočnej úľave 

(2 – 4 dni)

Po odoznení záchvatu 

(ešte 5 dní)

ibuprofén 3 x 800 mg 3 x 600 mg 1 – 3 x 400mg

diklofenac 3 x 50-75 mg 3 x 25 mg 1 – 2 x 25 mg

indometacín 4 x 50 mg 3 x 50mg 1 – 3 x 25 mg

naproxén 2 x 500 mg 2 x 250 mg 1 x 250 mg
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rikémiou po malígnom hematopoetickom alebo neoplastickom ochorení, ako aj s enzýmovými abnormalitami sa majú všeobecne liečiť 10-20 mg/kg telesnej hmotnosti denne. Starší 
pacienti: majú mať v prípade renálnej alebo hepatálnej insuficiencie redukovanú dávku, pretože sa zvyšuje riziko toxicity. Kontraindikácie: Precitlivelosť na liečivo alebo na ktorúkoľvek 
z pomocných látok; závažné ochorenie pečene; tehotenstvo; dojčenie; idiopatická hemochromatóza. Nežiaduce účinky: Najčastejšie nežiaduce účinky, ktoré sa môžu vyskytnúť v 
hociktorom období liečby sú svrbenie, makulopapulárne lézie a purpura. Veľ kosť balenia: 50x100 mg; 30x300 mg. Posledná revízia textu: Október 2013. Výdaj lieku je viazaný na 
lekársky predpis. Pred predpísaním lieku si pozorne prečítajte Súhrn charakteristických vlastností lieku. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: EGIS Pharmaceuticals PLC.
Úplná informácia o lieku na vyžiadanie.

*všetky indikácie sú uvedené v spc produktu
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História využitia kombinácie liekov KAS + kodeín a kofeín siaha do 60. rokov minulé-

ho storočia. Podstatným rozdielom však je, že v dnes dostupnom prípravku Alnagon 

Neo, na rozdiel od pôvodného Alnagonu, nie je prítomný fenobarbital, čím sa výrazne 

znižujú riziká nežiaducich účinkov, liekových interakcií a závislosti, ktorú pôvodná 

kombinácia predstavovala. Svoje uplatnenie v súlade s aktuálnou verziou SPC nachá-

dza v liečbe bolesti miernej až strednej intenzity rôznej etiológie u osôb starších ako 15 

rokov – napr. bolesti hlavy a muskuloskeletálneho pôvodu, bolesti zubov, neuralgia, 

vertebrogénne bolesti alebo začínajúce bolesti pri onkologických ochoreniach.

KLINICKÉ SKÚSENOSTI

Všeobecne platí, že dávkovanie popisovanej fi xnej kombinácie je individu-

álne a riadi sa charakterom, intenzitou a frekvenciou bolesti. U osôb star-

ších ako 15 rokov sa obvykle odporúča jednorazové podanie 1 až 2 tabletiek 

a ďalej podľa potreby, t.j. najviac celkovo 3 až 6 tabletiek za deň. (U chorých 

s malignitou sa podľa niektorých autorov osvedčuje užívanie až dvoch tabletiek po 

šiestich hodinách. ). Užívanie súčasne s jedlom alebo bezprostredne po ňom spre-

vádza nižší výskyt žalúdočných ťažkostí. U chorých so zníženou činnosťou obličiek 

je žiaduca úprava dávky.

Terapeutická účinnosť kyseliny acetylsalicylovej i kodeínu (najmä v kombinácii s ne-

opioidovými analgetikami) bola overená mnohými klinickými štúdiami a súčasne je 

podložená i úspešnou doterajšou praxou. Kyselina acetylsalicylová sa pritom svojím 

analgetickým účinkom zaraďuje k najsilnejšie pôsobiacim neopioidovým analgeti-

kám, o čom svedčí i hodnota NNT (Number Needed to Treat) pri užití 600/650 mg, 

ktorá dosahuje hodnotu 4,4 (4,0–4,9), kým zodpovedajúca hodnota pri paracetamo-

le je 4,6 (3,9–5,4). Účinnosť KAS v liečbe akútnej bolesti strednej až silnej intenzity 

potvrdzuje i meta-analýza vykonaná pod hlavičkou Cochranovej knižnice (hodnoty 

NNT pre najmenej 50% úľavu od bolesti po 4 až 6 hodinách tu boli dokonca ešte 

nižšie, a síce 4,2 (3,9–4,8) pre dávku 600/650 mg (najčastejšie zvolená dávka), 3,8 (3,0–

5,1) pre dávku 900/1 000 mg a 2,7 (2,0–3,8) pre dávku 1 200 mg), z ktorej ešte vyplýva 

porovnateľný výskyt nežiaducich účinkov pri uvedenej dávke, ako je to pri placebe. 

O bezpečnosti kombinácie KAS a kodeínu, najmä vo vzťahu ku zvýšenému riziku 

krvácania u detí po tonzilektómii alebo adenoidektómii, o.i. svedčí aj záver kanadskej 

regulačnej autority, ktorá na takéto zvýšené riziko nepoukazuje.

Kodeín sa zaraďuje medzi slabé opioidy, ktorého NNT dosahuje hodnoty až 16,7 

(11,0-48,0) pri podaní 60 mg. Z tohto dôvodu ho nemožno odporúčať ako analgeti-

kum voľby pri žiadnom ochorení, ktoré sprevádzajú bolesti. Vzhľadom k jeho špe-

cifi ckému cieľovému miestu pôsobenia odlišného od paracetamolu i NSA možno 

logicky predpokladať sumár analgetického potenciálu týchto podaných látok. Táto 

hypotéza bola potvrdená aj niekoľkými štúdiami, ktoré zahŕňajú aj meta-analýzy. 

Zistilo sa, že súčasné podanie 60 mg kodeínu pôsobí pokles NNT paracetamolu 

600‒650 mg (NNT = 3,1; 2,6-3,8) oproti paracetamolu samotnému (NNT = 5,0; 

4,1-6,9). Podobný aditívny úči-

nok sa dosiahol aj v niekoľkých 

ďalších klinických štúdiách, pri-

čom niektoré dokumentujú vyšší 

výskyt nežiaducich reakcií, najmä 

nauzeu, vracanie, pocit krútenia 

hlavy a zápchu. Aditívny účinok 

možno dosiahnuť aj podávaním 

kombinácií kodeínu s jednotli-

vými zástupcami neselektívnych 

NSA ‒ diklofenaku, ibuprofénu či 

naproxénu.

V odbornej literatúre bolo publikovaných aj niekoľko štúdií sledujúcich 

účinnosť kombinácie kodeínu s KAS. V multicentrickej, dvojito zaslepe-

nej štúdii viedlo podávanie 500 mg KAS s 30 mg kodeínu k účinnému potla-

čeniu pooperačnej bolesti po extrakcii tretieho moláru (n = 129), a to výraz-

nejšou mierou (t.j. väčšia úľava, dlhší interval medzi jednotlivými dávkami 

analgetika a celkovo nižšia spotreba analgetík), ako to bolo pri užívaní KAS 

v monoterapii; k analogickým záverom dospel aj Happonen et al.. 

Veľmi cenné a zaujímavé je porovnanie účinnosti slabého opioidu tramadolu 

s fi xnými kombináciami kodeínu v liečbe stredne ťažkej až ťažkej akútnej bolesti. 

Tramadol vo svojej maximálne odporúčanej analgetickej dávke sa totiž ukázal ako 

menej účinný v porovnaní s kodeínom v kombinácii s KAS alebo paracetamolom.

Z hľadiska kofeínu zaiste nemožno nespomenúť ďalšiu meta-analýzu z ar-

chívu Cochranovej knižnice. Jej autori s odkazom na čiastkové analyzované 

štúdie uvádzajú, že jeho pridanie v dávke 100 mg a vyššej k štandardnej dáv-

ke bežne užívaného analgetika vedie ku zvýšeniu počtu (o 5 % až 10 %) cho-

rých popisujúcich nižšiu intenzitu bolesti. Vo väčšine analyzovaných štúdií 

sa pritom podával v dávkach 100 až 130 mg v kombinácii s paracetamolom 

alebo ibuprofénom, a to pri pooperačnej dentálnej bolesti, bolesti po pôro-

de alebo bolesti hlavy. Zaznamenaný prínos kofeínu pritom vôbec nekoreloval 

s konkrétnym typom bolesti a ani typom zvoleného analgetika. NNT kofeínu 

v tejto práci dosahuje hodnoty 14.

Vzhľadom k často neuváženej a dlhodobej konzumácii voľne predajných nestero-

idových antifl ogistík naprieč vyspelými ekonomikami treba pamätať na ich rizi-

ká, najmä dlhodobé. V tomto smere sa podávanie uvedenej kombinácie s nízkou 

dávkou kyseliny acetylsalicylovej spolu s kodeínom a kofeínom môže javiť ako 

racionálny prístup v tlmení bolesti miernej až strednej intenzity.

LITERATÚRA U AUTORA

FIXNÁ KOMBINÁCIA KYSELINY ACETYLSALICYLOVEJ 
S KODEÍNOM A KOFEÍNOM OPTIKOU KLINICKÝCH ŠTÚDIÍ

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

Možný výskyt nežiaducich účinkov alebo nedostatočná klinická odpoveď sú hlavné faktory, ktoré vedú k hľadaniu nových a účin-

ných analgetík. Kombinácia analgetík navzájom, prípadne so zástupcom inej liekovej skupiny prináša v dôsledku aditívneho 

alebo synergického účinku možnosť podania nižšej dávky účinného lieku, čím sa logicky znižuje aj pravdepodobnosť výskytu ne-

žiaducich účinkov, ktoré často sú limitujúcim faktorom štandardného režimu podávania. Kombinácie navyše poskytujú možnosť 

ovplyvniť bolesť na rôznych úrovniach. Fixná kombinácia neopioidového analgetika v podobe kyseliny acetylsalicylovej (KAS) 

a slabo pôsobiaceho opioidu, kodeínu, predstavuje racionálny prístup vo farmakoterapii bolesti. Pri kofeíne sa zistil jeho poten-

ciálny účinok v kombinácii s kyselinou acetylsalicylovou1 a paracetamolom. Udáva sa, že jeho pridanie k uvedeným analgetikám 

zvyšuje ich účinnosť asi 1,4 –1,6-násobne.
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Alnagon® neo
             tablety BOLESTI

MIERNEJ a STREDNEJ
INTENZITY

RÔZNEHO
PÔVODU1

kombinácia liečiv:
kyselina acetylsalicylová 380 mg,

kkodeínfosfát 20 mg a kofeín 80 mg1.

Literatúra:
1. SmPC prípravku Alnagon neo tablety, dátum revízie textu august 2015
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Zentiva, a.s., Einsteinova 24, 851 01 Bratislava, tel. 02/33 100 100

BOLESTI
HLAVY1

BOLESTI
ZUBOV1

 NEURALGIE1

 BOLESTI
VERTEBROGÉNNEHO

PÔVODU1

 BOLESTI
PRI 

ONKOLOGICKÝCH
OCHORENIACH1

Skrátená informácia o lieku
Názov lieku: ALNAGON neo tablety Farmakoterapeutická skupina: analgetikum ATC kód: N02BA51 Zloženie: kyselina acetylsalicylová 380 mg, kodeínfosfát 20 mg a kofeín 

80 mg v každej tablete Terapeutické indikácie: dospelí a dospievajúci nad 15 rokov: pri bolesti 1-2 tablety v jednorazovej dávke. Potom podľa potreby niekoľkokrát denne 

- v intervale 4-8 hodín. Maximálna odporúčaná denná dávka je 6 tabliet v priebehu 24 hodín. Dĺžka liečby by nemala trvať viac ako 3 dni. Pediatrická populácia: nie je určený 

pre deti mladšie ako 15 rokov. Pacienti s renálnou insufi cienciou a starší pacienti: dávkovanie je potrebné individuálne upraviť. Spôsob podávania: tablety prehltnúť a zapiť 

dostatočným množstvom tekutiny. Kontraindikácie*: precitlivenosť na liečivá alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok; u pacientov s preexistujúcou mastocytózou, môže 

použitie kyseliny acetylsalicylovej vyvolať závažné alergické reakcie; vredová choroba; respiračná insufi ciencia, bronchiálna astma; krvácavé stavy nekonzumpčného char-

akteru a chirurgické výkony spojené s masívnejším krvácaním;  závažná pečeňová insufi ciencia; závažná renálna insufi ciencia, 3. trimester gravidity;  deti a dospievajúci do 

15 rokov;  deti a dospievajúci vo veku do 17 rokov pri súčasne prebiehajúcom horúčkovitom ochorení (hrozí riziko vzniku Reyovho syndrómu);  kombinácia s metotrexátom pri 

dávke 15 mg týždenne a vyššej;  všetci pediatrickí pacienti (od 0-18 rokov), ktorí podstúpili tonzilektómiu a/alebo adenoidektómiu kvôli syndrómu obštrukčného spánkového 

apnoe pre zvýšené riziko rozvoja závažných a život ohrozujúcich nepriaznivých reakcií;  dojčiace ženy;  pacienti, ktorí majú ultra-rýchly CYP2D6 metabolizmus. Osobitné 
upozornenia a opatrenia pri používaní*: u pacientov s bronchiálnou astmou, chronickou obštrukčnou bronchopulmonálnou chorobou, sennou nádchou a nosovými polypmi 

môže podanie ASA provokovať vznik astmatického záchvatu, angioedému alebo urtiky častejšie ako u ostatných pacientov. Po podaní vyšších dávok môže dôjsť k zníženiu 

tlaku krvi pôsobením kodeínu u pacientov s hypovolémiou. Kodeín môže vyvolať pľúcny edém u pacientov s respiračnými ochoreniami. Odporúča sa opatrnosť počas užívania 

u pacientov s miernym alebo stredne ťažkým poškodením funkcie pečene, počas gravidity (1. a 2. trimester), pri stavoch so zvýšeným intrakraniálnym tlakom, hypertrofi i 

prostaty, glaukóme a chronickej obstipácii. Pri nedostatku enzýmu CYP 2D6, ktorý metabolizuje kodeín na morfín,  sa požadovaný analgetický účinok kodeínu nedosiahne, pri 

nadmernom či ultra-rýchlom CYP2D6 metabolizmus je zvýšené riziko rozvoja nežiaducich účinkov opiátovej toxicity aj pri bežne predpisovaných dávkach. Liek nie je vhodný, 

ak možno dosiahnuť dostatočnú úľavu bolesti bez opioidnej zložky s menším rizikom vzniku liekovej závislosti. U pacientov s defi citom glukózo-6-fosfát dehydrogenázy sa 

musí tento liek podávať pod prísnym lekárskym dohľadom kvôli riziku hemolýzy.  Obsahuje laktózu. Liek môže nepriaznivo ovplyvniť činnosť vyžadujúcu  zvýšenú pozornosť, 

koordináciu pohybov a rýchle rozhodovanie (napr. vedenie vozidiel, obsluhu strojov, práce vo výškach). Liekové a iné interakcie*: kyselina acetylsalicylová (ASA): inhibuje 

tubulárnu sekréciu metotrexátu, zvyšuje riziko krvácania u pacientov, ktorí užívajú antikoagulanciá a antiagreganciá, zvýšené riziko metabolickej acidózy pri súbežnom užívaní 

s acetazolamidom, zvyšuje účinok perorálnych antidiabetík, zvýšené riziko krvácania z hornej časti GITu pri súbežnom užívaní s SSRI,  ďalšie liekové interakcie ASA pozri v pl-

nom znení SmPC. Kodeín: súčasná aplikácia erytromycínu môže vyvolať prechodný extrapyramídový syndróm, analgetický účinok kodeínu zvyšujú inhibítory MAO, tymoleptiká, 

fyzostigmín a neostigmín. Znižujú ho naloxón, nalorfín a pentazocín. Kodeín potencuje analgetický účinok analgetík-antipyretík. môže potencovať sedáciu a depresiu dychu 

v kombinácii s inými centrálne tlmivo pôsobiacimi látkami. Kofeín: antagonizuje účinok adenozínu,  môže inhibovať absorpciu vápnika. Cimetidín, ciprofl oxacín, enoxacín, 

norfl oxacín, perorálne kontraceptíva a disulfi ram spomaľujú metabolizáciu kofeínu. Kofeín môže znižovať klírens xantínov. Gravidita a laktácia: počas 1. a 2. trimestra nesmie 

byť kyselina acetylsalicylová podávaná, ak to nie je celkom nevyhnutné.  Liek je v 3. trimestri gravidity kontraindikovaný, taktiež počas  dojčenia. Nežiaduce účinky: veľmi 

časté: iritácia gastrointestinálneho traktu, ezofageálna iritácia, časté: brušný dyskomfort, pálenie záhy, nauzea, vracanie, bolesť hlavy, vracanie, zápcha. Veľkosť balenia: 
10 tabliet Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Zentiva, a.s., Einsteinova 24, 85101 Bratislava, Slovenská republika Dátum poslednej revízie textu SmPC: august 2015 

Výdaj lieku viazaný na lekársky predpis. 
* Všimnite si, prosím, zmenu(y) v súhrne charakteristických vlastností lieku.
Určené pre odbornú verejnosť.
Pred predpísaním lieku sa oboznámte s úplným znením SmPC,
ktoré môžete získať na adrese:

Terapeutické indikácie:

 Bolesti miernej a strednej
intenzity rôzneho pôvodu

napr. bolesti hlavy, kĺbov a svalov, 
bolesti zubov, neuralgie, bolesti 

vertebrogénneho pôvodu, 
začínajúce bolesti pri

onkologických
ochoreniach1
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PROPOLIS, JEHO ZLOŽENIE A ÚČINKY

Propolis je živicová hmota – jeden z produktov včiel (Apis mellifera). Včely 

zbierajú z pukov kríkov a stromov lepkavú živicovú hmotu, ktorú neskôr mie-

šajú s voskom, a pôsobením včelích enzýmov obsiahnutých v slinných žľazách, 

vzniká propolis. Včely ho využívajú ako stavebný a ochranný materiál, ktorý 

vďaka svojmu antibakteriálnemu účinku zbavuje ich prostredie patogénnych 

mikroorganizmov a chráni tým i včelstvá pred infekčnými chorobami. Pro-

polis typický pre teplé a stredné pásmo Európy pochádza prevažne z Populus 

nigra (topoľ čierny) a obsahuje živicové látky, včelí vosk, silice, z polyfenolov, 

najmä flavonoidy a fenolické kyseliny (napríklad kyselinu kávovú, škoricovú, 

ferulovú, kumarovú) a ich estery1.

Propolis sa preto v tradičnej medicíne používal ako hojivý, príp. antiseptický 

prostriedok pri ochorení kože, popálenín, pri infekciách horných dýchacích 

ciest, v prevencii zubného kazu a liečby zápalov v ústnej dutine.

Na empirické používanie nadviazal v posledných desaťročiach odborný vý-

skum, ktorý objasňuje zloženie propolisu pochádzajúceho z rôznych oblastí; 

tento výskum navyše ukázal prekvapivú skutočnosť, že okrem tradične využíva-

ného protiinfekčného pôsobenia má propolis pre človeka ešte ďalšie významné 

užitočné účinky, napr. imunomodulačné, protizápalové a antioxidačné. Počet 

odborných štúdií najmä v posledných rokoch neustále rastie. Výskum ukázal, že 

osožné pôsobenie propolisu (príp. propolisového extraktu), ako zmesi účinných 

látok, je vždy účinnejšie ako pôsobenie jeho jednotlivých zložiek. 

V posledných rokoch sa objavujú práce, v ktorých sú zdokumentované me-

chanizmy tohto imunostimulačného účinku propolisu. Ako ukázal nedávno 

publikovaný súhrn na túto tému2,3, propolis stimuluje ako bunkovú, tak hu-

morálnu imunitu. 

BEZPEČNOSŤ PROPOLISU, ODSTRAŇOVANIE ALERGÉNOV

Propolis sa považuje za bezpečný; obdobne ako u iných produktov sa však 

môže u osôb precitlivených na niektorú jeho zložku vyskytnúť alergická re-

akcia.

Odhad percentuálneho zastúpenia osôb precitlivených na propolis v Európe 

je 1,2 % – 6 %. Ako ukázal výskum, hlavnou alergénnou zložkou európskych 

typov propolisu sú estery kyseliny kávovej.4

V roku 2011 bol v Taliansku patentovaný biotechnologický postup „Process 

for obtaining non-allergic propolis“ (Postup na získanie nealergénneho pro-

polisu),5 umožňujúci eliminovať pele a obsah frakcie esterov kyseliny kávo-

vej, ktorému sa prisudzuje alergénny potenciál propolisu. Pritom dochádza 

k zachovaniu štandardizovaného množstva aktívnych látok – polyfenolov. 

Využíva sa pritom tzv. bakteriálna biotransformácia pomocou probiotických 

mikroorganizmov Lactobacillus helveticus schopných hydrolyzovať esterovú 

väzbu esterov kyseliny kávovej. Na biotransformáciu nadväzuje purifikácia 

slúžiaca k odstráneniu vosku, triglyceridov s krátkym reťazcom, mastných 

kyselín a peľov, čím sa získava extrakt propolisu – E.P.I.D. (Estratto di Pro-

poli Idrodispersibile Decerata – extrakt z propolisu, dispergovateľný vo 

vode a zbavený voskov). Purifikácia propolisu ďalej umožňuje i lepšiu bi-

odostupnosť účinných látok, a to vďaka uvoľneniu účinných látok z väzby na 

propolisové vosky. Forma vodného extraktu (na rozdiel od bežne dostupných 

etanolových extraktov propolisu) je vhodná na pediatrické použitie. Preto sa 

Propolis E.P.I.D. stal základnou účinnou zložkou rady prípravkov Prevapis 

Junior (Specchiasol, Taliansko).

VYUŽITIE PROPOLISU A NIEKTORÝCH ĎALŠÍCH PRÍRODNÝCH 
LÁTOK V LIEČBE A V PREVENCII RESPIRAČNÝCH INFEKCIÍ

MUDr. Jindřich Pohl1, MUDr. Elena Prokopová2, MUDr. Miroslav Černý3, doc. RNDr. Jiřina Spilková4, CSc., 
PharmDr. Silvia Fialová5 Ph.D., MUDr. Pavel Kostiuk6, CSc., PharmDr. Lucie Kotlářová6

1Plicní ambulance dětské kliniky FTN, Praha, 2Pediatrická ambulancia, Bratislava, 3Pediatrická ambulance, Brno, 4Katedra farmakognozie Farmaceutické 
fakulty Univerzity Karlovy, Hradec Králové, 5Katedra farmakognózie Farmaceutickej fakulty Univerzity Komenského, Bratislava, 6Edukafarm, Praha

Recidivujúce respiračné infekcie predstavujú veľmi častý zdravotný problém detského veku. Súčasný kritický pohľad na široké 

používanie antibiotík vedie v posledných rokoch k hľadaniu ďalších možností terapie a prevencie v oblasti látok prírodného pô-

vodu. Nejde len o návrat k tradičnému používaniu, ale o trend liečebného využitia opierajúceho sa o vedecké dôkazy účinnosti 

a bezpečnosti. Jednou z týchto znovu objavených možností je včelí produkt propolis, používaný už v starovekej medicíne. Dnes 

rastie vedecký záujem o propolis, sú preukázané jeho antibakteriálne, antivírusové, antimykotické, imunostimulačné a ďalšie 

užitočné účinky. 
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Mechanizmus pôsobenia propolisu na jednotlivé typy imunitných buniek

    

Propolis E.P.I.D. vo vodeEtanolový extrakt 
propolisu vo vode
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METÓDA E.P.I.D.
PATENTOVANÝ PROPOLIS NOVEJ GENERÁCIE
Nová biotechnológia zbavujúca propolis 
alergizujúcich látok

Informačný servis: inPHARM, s.r.o., tel.: 02/44 630 402, e-mail: inpharm@inpharm.sk, www.inpharm.sk

Garantovaný Garantovaný 
štandardizovaný obsah štandardizovaný obsah 
ú inných látok ú inných látok 
– polyfenolov 3%– polyfenolov 3%  
[Analytická metóda HPLC-DAD (MS)][Analytická metóda HPLC-DAD (MS)]

1

Lokálne a systémové pôsobenieLokálne a systémové pôsobenie3

Štúdie biologickej Štúdie biologickej 
dostupnosti na u ochdostupnosti na u och

2

Eliminácia obsahu alergénnych Eliminácia obsahu alergénnych 
derivátov kyseliny kávovej derivátov kyseliny kávovej 

B

Unikátny biotechnologický patentUnikátny biotechnologický patent  
založený na využití prírodných rozpúš adiel založený na využití prírodných rozpúš adiel 

a probiotických baktérií a probiotických baktérií 
(Lactobacillus Helveticus 5)(Lactobacillus Helveticus 5)

A

v
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d
o

p
ln

o
k

 pre správnu imunitu: 
 PREVAPIS JUNIOR VRECKÁ, PREVAPIS JUNIOR SIRUP

 ú ava pre hrdlo: 
 PREVAPIS JUNIOR ÚSTNY SPREJ, PREVAPIS JUNIOR TABLETY

 balzamický efekt na dýchacie cesty: 
 PREVAPIS JUNIOR SIRUP TUS

Komplexné riešenie 
pre naše deti

inzercia navrh.indd   1 9/25/15   3:19 PM
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MOŽNOSTI DOPLNENIA ÚČINKOV PROPOLISU ĎALŠÍMI 
ÚČINNÝMI LÁTKAMI

Účinky propolisu E.P.I.D. môžeme kombinovať s ďalšími extraktmi z rastlinných 

drog, ktoré môžu pôsobiť synergicky s účinkami propolisu, prípadne jeho pôso-

benie dopĺňajú. 

Výdatným zdrojom vitamínu C je plod aceroly lysej (Malpi-

ghia glabra, Malpighiaceae), nazývanej aj barbadoská čerešňa. 

Je pestovaná pre svoje plody s vysokým obsahom kyseliny 

askorbovej, antioxidačne a protizápalovo pôsobiacej látky, 

ktorá významne posilňuje imunitu. Zároveň pôsobí na synté-

zu kolagénu, čím prospieva krvným kapiláram a slizniciam. 

Plod ruže šípovej (Rosa canina, Rosaceae) obsahuje vysoký 

podiel vitamínu C, ale aj ďalšie vitamíny (napr. B
1
, B

2
, B

3
), po-

trebné pre ochranu slizníc a funkciu imunitných buniek). Vďa-

ka ďalším zložkám vápnika, draslíka, rutínu sú šípky osvedče-

ným prostriedkom pri ochorení slizníc. 

Extrakt z plodu rakytníka rašetliakového (Hippophae rham-

noides, Eleagnaceae) sa tradične využíval pri infekčných cho-

robách. Obsahuje rad vitamínov (napr. A, C, B
1
, B

2
, B

3
), má 

baktericídny účinok voči mnohým nebezpečným patogénnym 

baktériám. Vitamín A je významným antioxidantom potreb-

ným pre ochranu tkanív pred zápalom. 

Extrakt z plodov čiernych ríbezlí (Ribes nigrum, Grossularia-

ceae) obsahuje mnoho vitamínov (C, B
3
, B

5
), dôležité pre stav 

slizníc, ďalej beta-karotén, ktorý sa v organizme mení na vita-

mín A, významný antioxidant. Tradične sa ríbezle využívajú 

pri liečbe a prevencii chorôb z prechladnutia.6

Esenciálny olej z kôry citróna, (Citrus limon Bum F.) je vy-

datným zdrojom monoterpénov s antibakteriálnym, imu-

nostimulačným a antioxidačným účinkom. Preto je vhodným 

prostriedkom na liečbu a prevenciu respiračných infekcií.

Extrakt z koreňa echinacey (Echinacea purpurea, Asteraceae) 

obsahuje veľa rôznych látok, napr. deriváty kyseliny chinovej, 

estery kyseliny vínnej, polysacharidy, má významný imunosti-

mulačný, antibakteriálny a protizápalový účinok. Tradične sa 

extrakt z echinacey používa na prevenciu a liečbu chrípky a 

prechladnutia.

Extrakt repíka lekárskeho (Agrimonia eupatoria, Rosaceae) 

obsahuje napr. fl avonoidy apigenín, rutín a ďalšie. Pôsobí pro-

tizápalovo a hojivo. Aplikácia na zápalom postihnuté miesto 

sa osvedčuje pri zápaloch v ústnej dutine a zápaloch horných 

dýchacích ciest.6

Extrakt z listov myrty obsahuje rôzne fl avonoidy a ďalšie 

zložky. Znižuje dráždivosť dýchacích ciest, a preto sa používa 

v prípravkoch na potlačenie suchého dráždivého kašľa. Štúdie 

ukázali, že u pacientov s akútnou a chronickou bronchitídou 

tlmil kašeľ, skracoval dobu ochorenia, zlepšoval príznakové 

skóre a znižoval spotrebu antibiotík.

Med z kvetov eukalyptu obsahuje o.i. silicu, enzýmy a mine-

rály, pôsobí protizápalovo na sliznice. Hlavnou účinnou zlož-

kou silice je cineol (eukalyptol); spôsobuje dekongescenciu zá-

palom zmenených slizníc dýchacích ciest, znižuje ich dráždivosť a tlmí dráždivý 

kašeľ (pôsobí antitusicky). Užíva sa tradične pri respiračných infekciách.6

Okrem extraktov z týchto liečivých rastlín môžu synergicky 

doplniť účinok propolisu niektoré ďalšie látky. Jednou z nich je 

zinok (zvyčajne sa podáva vo forme solí s dobrou biodostup-

nosťou v organizme, napr. glukonátu). Má vplyv pre produk-

ciu energie, čo má význam pre správnu funkciu buniek. 

Účinok propolisu vhodne dopĺňajú probiotické baktérie. 

Vstupujú do kontaktu s črevným imunitným systémom a sti-

mulujú viacerými mechanizmami celkovú imunitu. V niekoľ-

kých štúdiách, bol zdokumentovaný preventívny účinok na 

incidenciu sezónnych respiračných ochorení u detí.

Ako sme uviedli, propolis E.P.I.D. možno kombinovať s ďalší-

mi účinnými látkami, ktoré dopĺňajú alebo podporujú niektorý účinok propolisu. 

Príkladom môže byť kombinácia použitá v randomizovanej, dvojito zaslepenej, 

placebom kontrolovanej štúdii, v ktorej bol pre zosilnenie imunostimulačného 

pôsobenia propolis kombinovaný s extraktom z echinacey a s vitamínom C. Do 

štúdie bolo zaradených 430 detí vo veku 1–5 rokov. Výsledky ukázali, že 12-týž-

denné podávanie tejto kombinácie významne znížilo výskyt respiračných infekcií 

v zimnej sezóne (o 55 % oproti placebu), a ak sa vyskytli, ich trvanie sa skrátilo 

(o 62 %). Liečbu deti dobre tolerovali.7

ZÁVER

Propolis je včelí produkt, ktorého účinky sú vedecky preukázané – najmä jeho 

antibakteriálne, antivírusové, antimykotické, protizápalové, antioxidačné a 

imunostimulačné pôsobenie. Vzhľadom k týmto účinkom má svoje miesto aj 

u pacientov s respiračnými infektmi, najmä pri ochoreniach horných dýchacích 

ciest. Výhodné je použitie propolisu E.P.I.D., upraveného biotechnológiou, ktorá 

odstraňuje alergénne pele a estery kyseliny kávovej – so štandardným obsahom 

aktívnych zložiek mnohých polyfenolov a zbaveného voskov, mastných kyselín, 

triglyceridov s krátkym reťazcom a peľov za účelom dosiahnutia výhodných fyzi-

kálno-chemických vlastností. S propolisom E.P.I.D. sa výhodne kombinujú ďalšie 

účinné látky, ktorých účinky spolupôsobia s účinkami propolisu E.P.I.D. syner-

gicky alebo ich vhodne dopĺňajú (napr. extrakty z niektorých liečivých rastlín, 

minerály, probiotiká). V klinických štúdiách sa preukázala účinnosť propolisu 

v kombinácii s ďalšími účinnými látkami na zníženie výskytu respiračných infek-

tov vrátane zníženia spotreby antibiotík.
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Prosím, uvádzajte adresu bydliska. ÚDAJE UVEĎTE ČITATEĽNE. Uvádzajte správne svoje ID číslo

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

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

1. a b c d

2. a b c d

3. a b c d

4. a b c d

5. a b c d

6. a b c d

7. a b c d

8. a b c d

9. a b c d

10. a b c d

Lekárska pečiatka

Správne odpovede testu z minulého čísla: d,a,d,c,d,b,c,a,a,c

AD TEST je možné vyplniť aj online.  Nájdete ho na našej hlavnej stránke www.edukafarm.sk v sekcii Vzdelávacie akcie/ AD TEST. K návšteve stránky  

môžete použiť aj QR kód uvedený pod testom. Po kliknutí na odkaz AD TESTU budete presmerovaní na stránku SLK, kde sa do testu prihlásite zadaním 

svojich komorových údajov. Po úspešnom absolvovaní vám budú kredity pripísané automaticky.

Každý AD test je hodnotený najviac 2 kreditmi, a to v závislosti od úspešnosti riešiteľa (81 – 100 % = 2 kredity, 61 – 80 % = 1 kredit, 0 – 60 % = 0 kreditov). 

AD TEST 1
GARANTOVANÝ AUTODIDAKTICKÝ TEST HODNOTENÝ 2 KREDITMI CME

Správne odpovede zakrúžkujte! 

Správna odpoveď je len jedna.

Návratku odošlite najneskôr 

do 30. 11. 2015 v obálke na adresu:

LEKÁR a.s., AD TEST 1 – MEDIKOM 3/2015, 

Dobšinského 12, 811 05 Bratislava

1. Kombinácia ACEI + sartan:

a) je výhodná v liečbe izolovanej systolickej   

 hypertenzie

b) je vhodná u hypertonikov s diabetickým   

 poškodením obličiek

c) je vhodná u osôb s chronickým srdcovým  

 zlyhaním

d) v liečbe hypertenzie sa nevyužíva pre   

 nepreukázaný benefi t.

2.  V liečbe erektilnej dysfunkcie sa uplatňujú  

 inhibítory:

a) fosfodiesterázy 4 

b) fosfodiesterázy 2

c) fosfodiesterázy 5

d) fosfodiesterázy 3.

3.  Mechanizmus pôsobenia sildenafi lu spočíva v:

a) znížení cGMP

b) zvýšení cGMP

c) znížení c AMP

d) zvýšení cAMP.

4.  Zvoľte správne tvrdenie o simetikóme:

a) môže znižovať absorpciu levothyroxínu

b) zvyšuje povrchové napätie bublín

c) nie je vhodný do kombinácie s loperamidom

d) nemožno ho podať deťom mladším ako 10 rokov.

5.  Najnovšie sa vo forme náplasti indikovanej o.i.  

 na liečbu lupienky uplatňuje:

a) beklometazón

b) budesonid

c) betametazón

d) bumetanid.

6.  Zvoľte správne tvrdenie o lokálnych NSA:

a) svojím bezpečnostným profi lom sa neodlišujú od  

 rektálne podaných NSA

b) svojím bezpečnostným profi lom sa neodlišujú od  

 perorálne podaných NSA

c) majú vyšší výskyt systémových NÚ ako perorálne  

 podané NSA

d) majú nižší výskyt systémových NÚ ako perorálne  

 podané NSA.

7.  Hlavnou zložkou takadiastázy je:

a) pepsín

b) alfa-amyláza

c) trypsín 

d) lipáza.

8.  V liečbe predčasnej ejakulácie sa cielene/ 

  primárne uplatňuje:

a) paroxetín

b) duloxetín

c) dapoxetín

d) fl uoxetín.

9.  V priemere deti ročne prekonajú:

a) 5-8 infekcií dýchacích ciest

b) 1-3 infekcie dýchacích ciest

c) 3-5 infekcií dýchacích ciest

d) 8-10 infekcií dýchacích ciest.

10. Zvoľte správne tvrdenie o dropropizíne:

a) má mukolytické účinky

b) pôsobí ciliomimeticky

c) minimálne ovplyvňuje dychové centrum 

  i centrum kašľa

d) zvyšuje hyperreaktivitu dýchacích ciest navodenú  

  vírusmi.

NÁVRATKA AD TEST 1  Garantovaný autodidaktický test hodnotený 2 kreditmi CME
MEDIKOM 3/2015
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AD TEST 2
GARANTOVANÝ AUTODIDAKTICKÝ TEST HODNOTENÝ 2 KREDITMI CME

AD TEST je možné vyplniť aj online. Nájdete ho na našej hlavnej stránke www.edukafarm.sk v sekcii Vzdelávacie akcie/ AD TEST. K návšteve stránky  

môžete použiť aj QR kód uvedený pod testom. Po kliknutí na odkaz AD TESTU budete presmerovaní na stránku SLK, kde sa do testu prihlásite zadaním 

svojich komorových údajov. Po úspešnom absolvovaní vám budú kredity pripísané automaticky.

Každý AD test je hodnotený najviac 2 kreditmi, a to v závislosti od úspešnosti riešiteľa (81 – 100 % = 2 kredity, 61 – 80 % = 1 kredit, 0 – 60 % = 0 kreditov).

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

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

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

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

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

Správne odpovede zakrúžkujte! 

Správna odpoveď je len jedna.

Návratku odošlite najneskôr 

do 30. 11. 2015 v obálke na adresu:

LEKÁR a.s., AD TEST 2 – MEDIKOM 3/2015,

Dobšinského 12, 811 05 Bratislava

1. a b c d

2. a b c d

3. a b c d

4. a b c d

5. a b c d

6. a b c d

7. a b c d

8. a b c d

9. a b c d

10. a b c d

Lekárska pečiatka

Správne odpovede AD TESTU 2 z minulého čísla: b,c,d,b,a,b,c,c,a,d

 Garantovaný autodidaktický test hodnotený 2 kreditmi CME
MEDIKOM 3/2015NÁVRATKA AD TEST 2

1.  V liečbe hyperaktívneho močového mechúra sa  

 neuplatňuje:

a) mirabegron

b) solifenacín

c) trospium

d) aklidínium.

2.  Zvoľte správne tvrdenie o kolagéne:

a) podávaný formou nápoja je vhodný na liečbu  

 osteoporózy

b) kolagén je druhý najvýznamnejší proteín   

 spojivového tkaniva

c) pôsobí proti degeneratívnym a zápalovým  

 ochoreniam muskuloskeletálneho aparátu

d) po perorálnom podaní sa vôbec nevstrebáva,  

 podáva sa preto len injekčne.

3.  Vyberte správne tvrdenie:

a) perorálne je vhodné kolagén kombinovať 

 s kyselinou hyalurónovou

b) kolagén užívaný per os sa nesmie kombinovať 

 s kalciom z dôvodu horšej absorpcie

c) kolagén užívaný per os sa nesmie kombinovať 

 s kyselinou hyalurónovou z dôvodu horšej  

 absorpcie

d) kolagén užívaný per os sa nesmie kombinovať 

 s kalciom a vitamínom D z dôvodu horšej

 absorpcie.

4. Zvoľte správne tvrdenie o kyseline   

 acetylsalicylovej (KAS):

a) je určená na liečbu nestabilnej anginy pectoris

b) antiagregačný účinok je daný zvýšením tvorby  

 tromboxánu

c) nesmie sa kombinovať s klopidogrelom z dôvodu  

 rizika krvácania

d) enterosolventne adjustovaná je sprevádzaná  

 vyšším rizikom ťažkostí GIT-u.

5.  Kardiovaskulárne najmenej rizikovým   

 nesteroidovým antifl ogistikom (NSA) je:

a) ibuprofén

b) celekoxid

c) nimesulid

d) naproxén.

6.  Zvoľte správne tvrdenie:

a) štúdia TECOS preukázala kardiovaskulárnu  

 bezpečnosť inhibítorov DPP-4

b) sitagliptín je inhibítor DPP-4

c) hlavným cieľom štúdie TECOS bolo zistenie  

 rozsahu zníženia glykovaného hemoglobínu  

 gliptínmi

d) hlavným cieľom štúdie TECOS bolo zistenie  

 rozsahu zníženia glykovaného hemoglobínu  

 sitagliptínom.

7.  V liečbe dny sa uplatňuje:

a) fenprokumon

b) orlistat

c) febuxostat 

d) allantoín.

8.  Zvoľte nesprávne tvrdenie:

a) kombinácia KAS, kofeínu a kodeínu pôsobí  

 synergicky

b) kombinácia KAS a kodeínu pôsobí synergicky,  

 pridaný kofeín len zvyšuje pozornosť

c) kombinácia KAS a kofeínu pôsobí synergicky,  

 pridaný kodeín len pôsobí antitusicky

d) kombinácia KAS, kofeínu a kodeínu pôsobí  

 synergicky len pri pridaní fenobarbitalu.

9.  Zvoľte správne tvrdenie:

a) propolis v našich podmienkach pochádza najmä 

  z osiky

b) propolis možno zbaviť prítomnosti alergénov

c) propolis nie je možné zbaviť prítomnosti   

  alergénov tráv

d) propolis nie je možné zbaviť prítomnosti   

  alergénov stromov.

10. Zvoľte správne tvrdenie o propolise E.P.I.D.:

a)  kombinácia s rastlinnými výťažkami sa   

 neodporúča pre vyššie riziko NÚ

b)  nie je vhodný pre osoby alergické na pichnutie  

 včelou

c)  má priaznivé imunomodulačné účinky

d)  priaznivo pôsobí na opakovaný výskyt infekcií  

 močových ciest.



Dňa 15.12.2014 sa zástupcovia SLK a VÚC stretli 

v súvislosti s cieľom zmeniť organizáciu LSPP. Dis-

kutovali aj o problematike optimálnej siete poskyto-

vateľov zdravotnej starostlivosti. Odporučili, aby sta-

vovské organizácie v prípade, ak je verejná sieť po-

skytovateľov ZS menšia ako minimálna, v zmysle 

platnej legislatívy na základe dohôd s VÚC odporú-

čali vhodného odborníka na jej doplnenie. VÚC za-

tiaľ na túto ponuku SLK nerefl ektovali. SLK preto za-

čala vyvíjať iniciatívy smerom k optimalizácii siete. 

– prostredníctvom zdravotných poisťovní. 

Keďže rokovania s VÚC neboli úspešné aj z dôvo-

du legislatívneho vákua v tejto oblasti, SLK 20.6.2015 

podala zásadné pripomienky k návrhu zákona o po-

skytovateľoch ZS, ktorý sa v tom čase nachádzal 

v medzirezortnom pripomienkovom konaní. MZ SR 

síce zaslaný návrh SLK vyhodnotilo ako pripomienky 

nad rámec predloženého návrhu zákona, ale prisľúbilo, 

že sa nimi bude zaoberať na spoločných rokovaniach 

koncom roka 2015.

Zdaňovanie peňažných a nepeňažných príjmov na 

sústavné vzdelávanie

V súvislosti s prerokúvaním návrhu zákona o liekoch 

a zdravotníckych pomôckach v častiach, týkajúcich sa 

peňažného a nepeňažného plnenia, SLK na rokova-

niach na MZ SR 20.5.2015, 11.6.2015 a 23.7.2015 spo-

lu so SLS žiadali: 

– oslobodiť zdravotníckych pracovníkov od vykazova-

nia peňažného a nepeňažného plnenia, 

– zapracovať odpočítateľnú položky z dane za výdav-

ky lekárov na sústavné vzdelávanie do zákona o dani z 

príjmov vo výške 700 € ročne. 

V súvislosti s tzv. peňažným a nepeňažným plnením 

sme 28.4.2015 požiadali generálneho prokurátora SR o 

vyslovenie protiústavnosti ustanovení zákona o dani z 

príjmov, týkajúcich sa zdaňovania príjmov lekárov na 

sústavné vzdelávanie. 1.7.2015 sme sa k problematike 

diskriminácie lekárov v zákone o dani z príjmov a zá-

kone o liekoch a zdravotníckych pomôckach stretli na 

pracovnom rokovaní s predsedom Výboru NR SR pre 

fi nancie a rozpočet Ing. Danielom Duchoňom a ešte 5. 

a 11.8.2015 priamo s tvorcami zákona o dani z príjmov 

na Ministerstve fi nancií SR. 

Dofi nancovanie zdravotníctva

Kriticky sme sa vyjadrili aj k navrhovanému a neskôr aj 

schválenému rozpočtu rezortu zdravotníctva, požadova-

li sme dofi nancovanie rezortu. V tejto súvislosti sa pre-

zident SLK stretol s ministrom zdravotníctva MUDr. 

Čislákom ako aj s predsedom Výboru NR SR pre zdra-

votníctvo. V súlade so závermi snemov SLK sme pri 

schvaľovaní rozpočtu žiadali navýšenie odvodu za pois-

tencov štátu na 5,5 % a dofi nancovanie za zamestnancov 

s nízkymi príjmami, ktorí neodvádzajú odvody do zdra-

votných poisťovní na základe zmeny zákona. Zástupco-

via SLK opakovane vyzývali kompetentných, aby došlo k 

stabilizovaniu situácie, hlavne pri dofi nancovaní posky-

tovateľov v súlade so schválenou legislatívou. 

Po schválení zákona 577/2004 z. z. o rozsahu zdra-

votnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného 

zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvi-

siace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v zne-

ní neskorších predpisov, ktorým sa menia a dopĺňajú 

niektoré zákony (ďalej len „zákon“) sme oslovili pána 

prezidenta listom a požiadali ho o vrátenie zákona do 

NER SR, nakoľko SLK mala k zákonu vážne výhrady. 

Prezidenta SR našej požiadavke vyhovel. 17.4.2015 zá-

stupcovia SLK rokovali s kancelárom prezidenta SR, 

JUDr. J. Šothom, o aktuálnych problémoch v zdravot-

níctve a legislatíve. 

Neboli nám ľahostajné ani novely zákonov. Napr. 

k novele zákona č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravot-

nej starostlivosti sme sa 10.2.2015 na zasadnutí Výbo-

ru NR SR pre zdravotníctvo venovali najmä otázkam 

možných legislatívnych úprav garantovania odbornos-

ti a etiky každého lekára ako zdravotníckeho pracov-

níka v kompetencii SLK a neudržateľnosti doterajšie-

ho spôsobu fi nancovania preneseného výkonu štátnej 

správy komorami. SLK navrhlapra pravidelné stretnu-

tia s výborom a vzájomnú informovanosť. Takýto sce-

nár vzájomných konzultácií bol navrhnutý aj novému 

ministrovi zdravotníctva na stretnutí v decembri 2014.

O probléme dofi nancovania preneseného výko-

nu štátnej správy sme v sídle SLK rokovali 5.5.2015 a 

10.6.2015 so zástupcami ostatných stavovských orga-

nizácií v zdravotníctve. Na obidvoch stretnutiach rezo-

novala aj požiadavka dofi nancovania poskytovateľov 

ZS a zdravotníckych pracovníkov v súvislosti so zruše-

ním poplatkov a aj v súvislosti s očakávaným zavede-

ním eHealth. Účastníci stretnutí vyzvali ministra zdra-

votníctva SR na riešenie. Nakoľko MZ SR nereagova-

lo, následne sa uskutočnila tlačová konferencia, ktorej 

cieľom bolo vyzvať menovaného ministra na dialóg k 

uvedenej problematike. 

Zväz ambulantných poskytovateľov 

SLK hľadala podporu aj na stretnutiach a rokovaniach 

so zástupcami pacientov, na ktorých sa aktívne podie-

ľala aj MUDr. K. Šimovičová. 

Prezident SLK sa pravidelne zúčastňoval stretnutí s 

členmi SLK, konferencií a výjazdových rokovaní s cie-

ľom vzájomne sa informovať a zjednotiť lekársky stav a 

založiť novú spoločnú a silnú organizáciu Zväz ambu-

lantných poskytovateľov. Prezident SLK sa zúčastnil 48 

stretnutí s členmi v jednotlivých RLK.

Veľké úsilie vynaložili prezident SLK, členovia Rady, 

ako i ďalší zanietení funkcionári a členovia komory 

na prípravu, založeniu a rozbehnutie Zväzu ambulant-

ných poskytovateľov. Po dlhej dobe predstavuje jedi-

nečnú šancu zjednotiť všetkých ambulantných lekárov. 

Úlohou Zväzu je dosiahnuť také ekonomické ohod-

notenie pre členov zväzu a mandantov, ktoré umožní 

bezproblémové fungovanie našich ambulancií. V tej-

to súvislosti SLK absolvovala niekoľko spoločných ro-

kovaní aj s vrcholovými zástupcami ASL SR a Zdra-

vita n.o. Nie vždy sa snahy SLK stretli s pochopením 

z ich strany.

Spolupráca so SLS

V oblasti vzdelávania pracujeme na konštituovaní no-

vej spoločnej Akreditačnej rady.

26.5.2015 novinári boli informovaní o vypovedaní 

zmlúv ZP Dôvera za mandantov Zdravotného výboru 

SLK a výzve na spoločné rokovanie s prezidentom ASL 

SR MUDr. Pásztorom v záujme jednotného postupu. 

SLK pozorne vnímala zvýšené mediálne aktivity za-

merané na prácu lekárov, predovšetkým v súvislosti 

s možnými pochybeniami, ich právnou zodpovednos-

ťou ako aj s trendom sprísňovania postihov lekárov 

v súvislosti s výkonom ich povolania. 

Poslaním SLK je zastať sa každého svojho člena, a to 

najmä, keď niekto verejne nevhodne hovorí o leká-

roch. SLK aktívne, aj tlačovými správami, reago-

vala na návrhy vlády ohľadom elektronických po-

kladníc, regulácie poplatkov vyberaných na ambu-

lanciách, problematiky Lekárskej služby prvej pomo-

ci, čiastočne aj ohľadom situácie v integrovanom sys-

téme zdravotníckych zariadení, ako i výstavbe Uni-

verzitnej nemocnice v Bratislave formou PPP pro-

jektu a jej prevádzkovaním súkromným investorom. 

Na tlačových besedách ako aj individuálnymi vyjad-

reniami, médiá informoval predovšetkým prezident 

SLK. Viackrát sa v médiách objavili vyjadrenia členov 

Rady SLK. Informácie ohľadom rokovaní so zdravot-

nými poisťovňami poskytuje médiám najmä MUDr. Z. 

Teremová a v súčasnosti MUDr. E. Hlavačková, súčas-

ná predsedníčka ZV SLK. 

Veľa sa na našich stránkach pohovorilo a popísalo o 

nezáujme prezentácie našich návrhov, ako aj kritike 

súčasných problémov slovenského zdravotníctva v slo-

venských médiách. Problémy komory a nás poskyto-

vateľov ZS akoby nezaujímali nikoho. Aj toto bol zá-

kladný dôvod zmeny mediálnej taktiky vedenia SLK, 

pri ktorej sme začali viac využívať možnosti elektronic-

kej komunikácie. Zaviedli sme na webovej stránke SLK 

zverejňovať príhovory prezidenta SLK formou video-

záznamov, ktoré sú sledované nielen lekárskou obcou, 

ale aj iných klientov. Informácie zverejňujeme aj na Fa-

cebooku SLK. Na fóre webovej stránky ako aj na Face-

booku prebieha živá diskusia k zverejneným informá-

ciám a k situácii v zdravotníctve, na ktorú sa usilujeme 

promtne reagovať.

Všetkým, ktorí sa do mediálnych aktivít zapojili a za-

pájajú sa chceme i touto formou poďakovať. Súčasne 

vyzývame aj orgány jednotlivých RLK, aby viac media-

lizovali svoje aktivity v regiónoch, čím pomôžu nielen 

svojej RLK, ale aj SLK.

VÝBER ZO SNEMU – SPRÁVA ZDRAVOTNÍCKEHO VÝBORU
MUDr. Zuzana Teremová, MUDr. Edita Hlavačková

MUDr. Zuzana Teremová   MUDr. Edita Hlavačková
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INICIATÍVY

Prvou z vyššie spomínaných vlastných iniciatív Slo-

venskej lekárskej komory zo začiatku tohto roka 

bolo poskytnutie konkrétneho návrhu textu na úpra-

vu ustanovení zákona a zároveň návrhu na partici-

páciu SLK pri tvorbe novely zákona č. 578/2004 Z. 

z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, ktorá 

sa toho času pripravuje na ministerstve zdravotníc-

tva v súvislosti s transpozíciou smernice Európske-

ho parlamentu a Rady č. 2013/55/EÚ. SLK žiada-

la v súvislosti s transpozíciou ustanovení smernice 

o zavedení tzv. výstražného mechanizmu upraviť aj 

povinné členstvo v komorách, resp. jeho ekvivalent 

tak, aby sa vo vzťahu k novo zavádzanému tzv. vý-

stražnému mechanizmu vzájomného informovania 

členských štátov o trestnoprávnych, disciplinárnych 

a iných obdobných opatreniach, uplatnených na na-

šom území, uplatňovali rovnaké práva a povinnosti 

všetkých zdravotníckych pracovníkov vykonávajú-

cich dané zdravotnícke povolanie. MZ SR prisľúbilo 

zapojenie SLK do procesu tvorby novely uvedeného 

zákona. SLK zatiaľ nedostala pozvanie na pracovné 

rokovanie k návrhu textu novely zákona, čo však je 

ešte stále v rámci stanovených legislatívnych termí-

nov na predloženie návrhu zákona do medzirezort-

ného pripomienkového konania realizovateľné. 

Druhou iniciatívou bolo písomné podanie preziden-

ta SLK MUDr. Mariana Kollára generálnemu proku-

rátorovi SR JUDr. Jaromírovi Čižnárovi vo veci zda-

ňovania peňažného a nepeňažného plnenia prijaté-

ho poskytovateľom zdravotnej starostlivosti od dr-

žiteľov registrácie liekov atď. podľa platného zákona 

č. 595/2003 Z. z. o dani z príjmov. V podaní, ktoré 

pre Slovenskú lekársku komoru vypracovala Advo-

kátska kancelária Škodler & Partners, s.r.o. Bratisla-

va, SLK žiada generálneho prokurátora SR o vyslo-

venie nesúladu ustanovení zákona o dani z príjmov 

v častiach, týkajúcich sa peňažného a nepeňažného 

plnenia s Ústavou SR a súčasne o zastavenie účin-

nosti týchto ustanovení zákona. V podaní, adreso-

vanom generálnemu prokurátorovi SR, bolo okrem 

iného uvedené, že SLK je toho názoru, že ustanove-

nia zákona o dani z príjmov, týkajúce sa zdaňovania 

peňažného a nepeňažného plnenia u zdravotníckych 

pracovníkov majú za následok: 

1. porušenie ústavného práva na ochranu zdravia 

obyvateľov SR v dôsledku zníženia dostupnosti ak-

tivít sústavného vzdelávania pre zdravotníckych pra-

covníkov, 

2. znevýhodnenie poskytovateľov zdravotnej starost-

livosti v porovnaní s inými podnikateľskými subjekt-

mi a zásah do ich práva podnikať a v neposlednom 

rade aj 

3. diskrimináciu zdravotníckych pracovníkov v po-

rovnaní s nezdravotníckymi pracovníkmi.

SLK súčasne v aktuálne prebiehajúcom medzirezort-

nom pripomienkovom konaní k návrhu zákona, kto-

rým sa mení a dopĺňa citovaný zákon o dani z príj-

mov 29. apríla 2015 uplatnila na Ministerstve fi nan-

cií Slovenskej republiky zásadné pripomienky pe-

ňažného a nepeňažného plnenia u zdravotníckych 

pracovníkov z platného zákona. Z pohľadu SLK sú v 

rozpore s Ústavou Slovenskej republiky. 

PRIPOMIENKOVANIE

SLK v roku 2015 pripomienkovala: 

• návrh zákona, ktorým sa mal zmeniť a doplniť 

 zákon o lieku v častiach, týkajúcich sa peňažného

 a nepeňažného plnenia, 

• Správu Ministerstva vnútra o migračnej politike,

• Národný program reforiem Slovenskej republiky

 2015 z dielne MF SR,

• návrh zákona o registri právnických osôb, 

 podnikateľov a orgánov verejnej moci, predložený

 na medzirezortné pripomienkové konanie 

 Štatistickým úradom SR, 

• návrh zákona o verejnom obstarávaní od Úradu

 pre verejné obstarávanie, 

• vyhlášku MZ SR o štandardoch zdravotníckej 

 informatiky v súvislosti so zavedením eHealth, 

• výnos MF SR o štandardoch pre informačné 

 systémy verejnej správy, 

• návrh vyhlášky MZ SR, ktorou sa mení a dopĺňa

 Vyhláška MZ SR č. 770/2004 Z. z., ktorou sa 

 ustanovujú určujúce znaky jednotlivých druhov

 zdravotníckych zariadení v znení neskorších 

 predpisov.

V návrhu zákona o lieku SLK žiadala umožniť leká-

rom namietať a žiadať opravu nesprávne uvedených 

údajov na stránke NCZI o peňažných a nepeňaž-

ných plneniach a vypustiť zo zákona o dani z príj-

mov ustanovenia požadujúce nerovnoprávne zdaňo-

vanie vzdelávacích aktivít pri porovnaní zdravotníc-

kych povolaní s nezdravotníckymi.

Pri dokumente o migračnej politike SLK napríklad žia-

dala, aby sa do opatrení na podporu kvalifi kovaných 

imigrantov (vrátane absolventov) v najbližšom období 

zahrnuli aj systematické opatrenia na znižovanie admi-

nistratívnej, odvodovej a daňovej záťaže poskytovate-

ľov zdravotnej starostlivosti, ďalej spresnenie defi nície 

pojmu defi citné pracovné miesto a zlepšenie evidencie 

migrácie vysokokvalifi kovaných odborníkov. 

Národný program reforiem SR 2015 bol na portáli 

právnych predpisov k dispozícii na pripomienkova-

nie počas veľkonočných sviatkov, konkrétne od 31. 

marca do 7. apríla 2015. Napriek tomu ho SLK stihla 

pripomienkovať aspoň v hlavných bodoch, ktoré sa 

týkali zdravotníctva. SLK žiadala upraviť časť o za-

vedení unitárneho systému zdravotného poistenia v 

tom zmysle, že fi nančné prostriedky vybraté od ob-

čanov prostredníctvom povinného zdravotného po-

istenia nemajú byť predmetom podnikania a mali by 

byť súčasťou správy štátom podobne, ako sú spravo-

vané dane. Pripomienkovaná bola tiež časť, týkajú-

ca sa integrovaných centier zdravotnej starostlivos-

ti a časť, týkajúca sa projektov uskutočňovaných z 

tzv. eurofondov. SLK žiadala, aby plánované zriaďo-

vanie integrovaných centier zdravotnej starostlivos-

ti, fi nancované z EÚ fondov, bolo ešte predmetom 

riadnej odbornej diskusie (čo sa momentálne deje 

len čiastočne v podobe okrúhlych stolov, uskutočňo-

vaných na MZ SR). Cieľom projektu musí byť zlep-

šenie ukazovateľov zdravia obyvateľov daného úze-

mia a nie iné. Pokiaľ ide o časť, týkajúcu sa čerpania 

prostriedkov EÚ, SLK v pripomienkach k Národné-

mu programu reforiem žiadala prijať opatrenia v ob-

lasti transparentnosti. Popri transparentnosti výberu 

projektov by mala byť zabezpečená aj transparent-

nosť ich implementácie. Zamestnanci riadiacich a 

sprostredkovateľských orgánov by mali mať potreb-

nú kvalifi káciu, aby žiadateľov a realizátorov projek-

tov zbytočne nezaťažovali nadbytočnou administra-

tívou a nesuplovali činnosti iných úradov a orgá-

nov (Úrad pre verejné obstarávanie, Správa fi nanč-

nej kontroly, Najvyšší kontrolný úrad, Daňový úrad 

a iné). Mala by sa skvalitniť technická pomoc a po-

silniť sa hlavne v plnení poradenskej úlohy. Riadiace, 

sprostredkovateľské a kontrolné orgány, zaoberajúce 

sa eurofondmi, by sa mali pri kontrolovaní priebe-

hu projektu sústrediť na sledovanie výstupov a cie-

ľových merateľných ukazovateľov projektu namiesto 

doterajšieho prílišného kontrolovania administratív-

VÝBER ZO SNEMU – SPRÁVA LEGISLATÍVNEHO VÝBORU SLK

SLK sa od začiatku roka 2015 do 30. júna 2015 zaoberala pripomienkovaním deviatich do-

kumentov legislatívnej a nelegislatívnej povahy, ktoré boli v uplynulom období prístupné na 

verejné pripomienkovanie na Portáli právnych predpisov Slovenskej republiky www.portal-

pravnychpredpisov.sk a jedným dokumentom, ktorý obdržala priamo od MZ SR. Z týchto 9 

dokumentov malo 6 dokumentov charakter návrhov právnych predpisov a 2 dokumenty boli 

strategickej povahy. Okrem toho SLK v sledovanom období vyvinula 2 vlastné priame inicia-

tívy, požadujúce legislatívny zásah do platných právnych predpisov. 

MUDr.Katarína Šimovičová
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nych záležitostí. MF SR na tieto pripomienky zatiaľ 

nijako nereagovalo.

V zásadnej pripomienke k návrhu zákona o registri 

právnických osôb, podnikateľov a orgánov verejnej 

moci sa SLK snažila uchrániť zdravotníckych pra-

covníkov, ako aj stavovské organizácie v zdravotníc-

tve od viacnásobného vykazovania údajov pre rôz-

ne organizácie, zaoberajúce sa zberom a spracova-

ním údajov (Národné centrum zdravotníckych in-

formácií, Štatistický údaj Slovenskej republiky, So-

ciálna poisťovňa a podobne). Pripomienka bola zo 

strany Štatistického úradu SR čiastočne akceptova-

ná s tým, že viacnásobné vykazovanie sa bude usku-

točňovať vzhľadom na potrebný čas 2 rokov (cieľový 

rok 2017) na integráciu a vzájomné prepojenie infor-

mačných systémov príslušných organizácií. Potom 

by mala viacnásobná záťaž odpadnúť, keďže register 

právnických osôb, podnikateľov a orgánov verejnej 

moci by sa mal stať zdrojovým registrom potrebných 

dát pre všetky ostatné orgány a organizácie a násled-

ne by mali byť ustanovenia zákonov ukladajúce po-

vinnosť viacnásobne vykazovať zrušené. 

Pri pripomienkach k návrhu zákona o verejnom ob-

starávaní sa Slovenská lekárska komora snažila, aby 

poskytovanie zdravotnej starostlivosti bolo vyňaté z 

povinnosti verejného obstarávania podľa tohto záko-

na, pretože zdravotné poisťovne kontrahujú na po-

skytovanie zdravotnej starostlivosti hradenej z pro-

striedkov povinného zdravotného poistenia priamo 

konkrétnych poskytovateľov v rámci verejnej mini-

málnej siete podľa osobitného predpisu. Tiež bolo 

požadované, aby stavovské organizácie v zdravot-

níctve neboli považované za verejného obstarávateľa. 

Úrad pre verejné obstarávanie konštatoval, že uvede-

né sa už síce v predpise nachádza, ale pripustil, že z 

textu zákona to nemusí byť až tak zrejmé, takže po-

žadované zapracuje pre zvýšenie právnej istoty do-

tknutých subjektov do dôvodovej správy k uvedené-

mu návrhu zákona. 

Vyhlášku MZ SR o štandardoch zdravotníckej in-

formatiky a výnos MF SR o štandardoch pre infor-

mačné systémy verejnej správy Slovenská lekárska 

komora pripomienkovala v súvislosti so zavedením 

eHealth. Nakoľko sa však tieto úpravy netýkali zá-

sadnej záležitosti dofi nancovania stavovských or-

ganizácií v zdravotníctve, prípadne poskytovateľov 

zdravotnej starostlivosti v súvislosti so zavádzaním 

eHealth, SLK iniciovala spoločné rokovania stavov-

ských organizácií v zdravotníctve k riešeniu uvede-

nej problematiky, ktoré sa na pôde SLK uskutočnili 

5. mája 2015 a 10. júna 2015. Prítomní zástupcovia 

zdravotníckych stavovských organizácií sa zhodli, 

že schválenie zákona č. 77/2015 Z. z., v ktorom sa 

stavovským organizáciám a poskytovateľom zdra-

votnej starostlivosti ukladá plnenie povinností v 

súvislosti so zavedením e-Health bez dostatočného 

fi nančného krytia zo strany štátu, je problém a roz-

hodli sa spoločne požiadať MZ SR hľadať a poskyt-

núť fi nančné zdroje tak, aby boli stanovené termíny 

splniteľné. 

V rámci pripomienkovania návrhu vyhlášky MZ 

SR, ktorou sa mení a dopĺňa Vyhláška MZ SR č. 

770/2004 Z. z., ktorou sa ustanovujú určujúce zna-

ky jednotlivých druhov zdravotníckych zariadení v 

znení neskorších predpisov SLK uviedla, že príloha 

1a zákona č. 578/2004 Z.z. taxatívne vymenúvajúca 

názvy jednotlivých ambulancií, pre problémy, ktoré 

spôsobuje v praxi vôbec nemala vzniknúť a mala by 

byť zo zákona opätovne odstránená. SLK žiadala, aby 

vo vykonávacej vyhláške k tejto prílohe bolo dodrža-

né, že ambulancie, kde existujú samostatné špeciali-

zácie, ako napríklad reprodukčná medicína, nebudú 

subsumované len pod názov inej základnej špeciali-

zácie, čo pacientom sťaží orientáciu.

PROCES PRIPOMIENKOVANIA

SLK sa dlhodobo snaží o lepšie zapojenie organizácií 

zastupujúcich zdravotníckych pracovníkov vykonáva-

júcich zdravotnícke povolanie v praxi do procesu tvor-

by právnych predpisov a zásadných a strategických do-

kumentov, týkajúcich sa zdravotnej politiky. Napriek 

tomu, že spoluprácu so stavovskými organizáciami v 

tejto oblasti má vecne príslušné MZ SR aj priamo za-

komponovanú vo svojom štatúte, SLK mu oprávnene 

vyčíta nedostatočnú koordináciu a slabé zapojenie SLK 

do prípravy. To je na škodu veci, lebo zapojenie SLK by 

napomohlo ich lepšiemu pochopeniu, obojstrannej ak-

ceptácii a lepšej implementovateľnosti do praxe. 

V poslednom období sa, bohužiaľ, stáva aj to, že ma-

teriály nie sú k dispozícii na vyjadrenie alebo posúde-

nie pred uverejnením v medzirezortnom pripomien-

kovom konaní, pripomienkové konanie býva nevhod-

ne skrátené (5 dní, počas sviatkov a podobne), pripo-

mienky potom nie sú pre krátkosť času na ich zapra-

covanie akceptované a tak je prakticky znemožnené 

účinne participovať, akokoľvek sa o to komora snaží. 

Iba v jednom prípade z 9 mala SLK možnosť sa vyjad-

riť k návrhu zákona (zákon o lieku) v štádiu pred uve-

rejnením v medzirezortnom pripomienkovom kona-

ní. Zostáva len veriť, že sa to čo najskôr zmení. To však 

bude možné pravdepodobne len zásluhou tlaku zdra-

votníkov, nie ochotou štátnych inštitúcií. 

ÚČASŤ NA ROKOVANIACH

Zástupcovia SLK sa v období od začiatku roka do 

30.6.2015 zúčastnili ôsmich rokovaní, týkajúcich sa 

návrhov právnych predpisov alebo predpisov nele-

gislatívnej povahy. 

• 10.2.2015 pracovné stretnutie vo Výbore NR SR 

pre zdravotníctvo k implementácii smernice EÚ 

55/2013.

• 17.04.2015 stretnutie s vedúcim kancelárie prezi-

denta SR JUDr. Jánom Šothom k problematike fi nan-

covania v zdravotníctve.

• 12.3.2015 stretnutie s ministrom zdravotníctva 

SR k problematike zrušených poplatkov a kompen-

zácie výpadku príjmov ambulancií,

• 20.5.2015 (Sekcia farmácie MZ SR), 10.6.2015 

(Sekcia zdravia MZ SR – účasť SLK spoločne so SLS) 

a 11.6.2015 (Sekcia farmácie) k návrhu zákona o lie-

koch v súvislosti so zverejňovaním údajov o peňaž-

nom a nepeňažnom plnení u zdravotníckych pra-

covníkov, 

• 24.6.2015 pracovné stretnutie s VÚC (Sekcia zdra-

via MZ SR) k zjednoteniu postupu pri potvrdzovaní 

cenníkov a ordinačných hodín a v ten istý deň aj rozpo-

rové konanie k vyhláške MZ SR č. 770/2004 Z. z., z kto-

rých 5 bolo iniciovaných zo strany SLK a dve iniciované 

(zákon o liekoch) zo strany MZ SR (Sekcia farmácie). 

Okrem toho sa uskutočnilo jedno fyzické rokova-

nie (28.1.2015) a jedna telekonferencia (10.2.2015) 

s pracovníkmi Európskej komisie k implementácii 

Stratégie starostlivosti o zdravie na roky 2014 – 2030. 

Bola tiež zabezpečená obhajoba uplatnených pripo-

mienok SLK na rozporových konaniach k trom pripo-

mienkovaným návrhom právnych predpisov, na rozpo-

rové konania k ostatným uplatneným pripomienkam 

SLK nebola pozvaná a ani telefonicky kontaktovaná. Išlo 

o dokumenty MZ SR k eHealth a dokumenty MF SR o 

národných reformách a zdaňovaní príjmov zdravotníc-

kych pracovníkov. Uskutočnila sa tiež jedna tlačová kon-

ferencia k problematike zrušenia poplatkov (17.2.2015).

Pre ignorovanie pripomienok SLK k nevýhodné-

mu zdaňovaniu príjmov zo strany MF SR sa prezi-

dent SLK listom z 27. mája 2015 obrátil so žiadosťou 

o prijatie na predsedu Výboru NR SR pre zdravot-

níctvo MUDr. Richarda Rašiho, MPH so žiadosťou 

o ďalšie pracovné stretnutie, kde by bolo bližšie ob-

jasnené znevýhodnené zdaňovanie peňažného a ne-

peňažného plnenia u lekárov. Listami zo 16. 6.2015 

požiadal o prijatie v tej istej veci aj predsedu Ústav-

noprávneho výboru NR SR JUDr. Róberta Madeja, 

PhD. a predsedu Výboru NR SR pre fi nancie a roz-

počet Ing. Daniela Duchoňa, ktorý je zároveň ges-

torským výborom na prerokovaniu novely zákona o 

dani z príjmov v septembri 2015 v NR SR. Predse-

da výboru NR SR pre fi nancie a rozpočet Ing. Daniel 

Duchoň vytvoril priestor na prerokovanie problema-

tiky s prezidentom SLK MUDr. Marianom Kollárom 

začiatkom júla 2015. Predseda ústavnoprávneho vý-

boru NR SR JUDr. Róbert Madej, PhD. ponúkol pre-

zidentovi SLK vystúpiť na rokovaní ústavnoprávne-

ho výboru k predmetnému návrhu zákona 8., prí-

padne 9. septembra 2015.

ÚPLNÉ ZNENIE DOKUMENTOV SLK

Kompletné znenie uplatnených pripomienok je pre 

členov komory dostupné na internetovej stránke 

SLK www.lekom.sk v časti Legislatívny výbor SLK, 

preklik na Pripomienky LV SLK – rok 2015. 
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SLK dlhodobo rozpracováva tému postavenia sta-

vovských organizácií. Navrhnutá bola novelizácia 

Zákona č. 578/2004 Z. z., predovšetkým otázka vý-

konu dohľadu komory nad všetkými lekármi vy-

konávajúcimi povolanie lekára. V týchto návrhoch 

SLK (ďalej komora) bola ochotná nielen prevziať vyš-

šiu dávku zodpovednosti, ale aj s tým spojenú väč-

šiu mieru právomoci a kompetencií so zameraním 

na dohľad komory nad odbornosťou a etikou výko-

nu povolania lekármi. Žiaľ, napriek enormnej snahe 

sa z nejasných dôvodov práca na uvedenom projekte 

zo strany MZ SR zastavila. Je na škodu všetkých, že 

sa nám nepodarilo dosiahnuť aspoň niektoré základ-

né ciele. Mohli napomôcť vzdelávaniu a postaveniu 

nielen SLK, ale aj ostatných stavovských organizácií 

v zdravotníctve. SLK dlhodobo žiada dofi nancova-

nie činnosti, ktorú vykonáva ako prenesený výkon 

štátnej správy. Preto usporiadala stretnutie všetkých 

komôr v zdravotníctve a spoločne požiadala o do-

fi nancovanie v súvislosti so zavádzaním eHealth na 

úpravu databázy. Na základe našej spoločnej požia-

davky poslanci NR SR v novele zákona 578/2004 Z. z. 

schválili zmenu aktualizačného poplatku z 5 EUR na 

15 EUR – s čím súvisí aj predložená novela Smernice 

SLK pre vedenie registra.

(asa)

Zástupcovia ZV SLK sa zúčastnili množstva ro-

kovaní so zdravotnými poisťovňami, kde sa snaži-

li dohodnúť čo najlepšie podmienky pre mandan-

tov. V súvislosti so zmenou zákona 577/2004 Z. z. 

a zrušením poplatkov ZV SLK žiadal zníženie príj-

mu ambulancií kompenzovať navýšením platieb od 

zdravotných poisťovní o 20 - 30 % pre ambulant-

ných poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Pri 

rokovaní so ZP Dôvera a.s. nedošlo k dohode a z 

tohto dôvodu ZV SLK podal výpovede zo zmlúv za 

mandantov SLK. Výpovede boli podané k 1.6.2015. 

Pôvodný termín bol 1.5.2015, ale nepodaril sa spo-

ločný postup s naším partnerom (Zdravita n. o.).

Už v roku 2014, ale hlavne v roku 2015, SLK zinten-

zívnila prácu na založení spoločnej silnej organizá-

cie, Zväzu ambulantných poskytovateľov. Vznikla 

spoločná komisia so zástupcami Zdravita o. z., kto-

rá mala pripraviť založenie spoločného Zväzu am-

bulantných poskytovateľov. Žiaľ, k dohode nedoš-

lo, preto bola SLK nútená založiť tento Zväz iným 

spôsobom. Otvorila dvere všetkým poskytovateľom 

ZS bez ohľadu na príslušnosť k tej-ktorej organizá-

cii, oslovila aj nemandantov ZV SLK a umožnila im 

vstup do Zväzu. SLK sa k tomuto kroku cíti byť via-

zaná priamo zákonom 578/2004 Z. z.

Napriek napätiu, ktoré v súvislosti s vytváraním 

spoločnej organizácie pretrvávalo na obidvoch 

stranách, sme presvedčení, že výzva a vízia spoje-

nia určite stojí za to. Preto chceme opätovne osloviť 

tých, ktorí sa ešte nerozhodli vstúpiť do tejto jed-

notiacej organizácie a odkázať im, že sú vítaní. Len 

takto spoločne môžeme dosiahnuť viac. 

ZAMESTNANCI

SLK pozorne sledovala aj vývoj v slovenských ne-

mocniciach a postoje jednotlivých riaditeľov a ria-

diacich pracovníkov. Zaujala stanovisko k problé-

mom v nitrianskej a žilinskej fakultnej nemocnici, 

k problémom bratislavských univerzitných nemoc-

níc. Zaujala kritický postoj k plánovanému vybu-

dovaniu novej Univerzitnej nemocnice v Bratislave, 

ktorú by mala stavať a prevádzkovať súkromná fi r-

ma, pravdepodobne silná fi nančná skupina.

VEDECKÁ RADA SLK

Vedecká rada SLK spolu komunikuje hlavne pros-

tredníctvom e-mailov. Stretáva sa raz ročne, v prí-

pade potreby aj častejšie. Recenzuje vzdelávacie 

príspevky pre i-med, posudzuje a schvaľuje vzde-

lávacie aktivity. 

ČASOPIS MEDIKOM A WEBOVÁ 
   STRÁNKA SLK  

Rada SLK a Prezídium SLK sa pravidelne zaobe-

rajú požiadavkami, ktoré predkladajú RLK, SRLK, 

sekcie a členovia komory. Tieto sa snažia riešiť buď 

písomne, alebo rokovaním predstaviteľov SLK so 

zástupcami príslušných inštitúcií. Všetky výsledky 

rokovaní orgánov SLK, prezidenta SLK a jednotli-

vých členov orgánov SLK sú zverejňované na we-

bovej stránke www.lekom.sk. 

Priemerná mesačná návštevnosť webovej stránky 

je 28 755 návštevníkov. Sme potešení, že jej náv-

števnosť hlavne v poslednom období stúpa. Slúži 

na informovanie členov komory o všetkých dôle-

žitých udalostiach v zdravotníctve. V súčasnosti je 

na webovej stránke možné sledovať príhovory pre-

zidenta SLK na videozáznamoch. Bola vytvorená 

oblasť informácií pre pacientov, do ktorej prispieva 

MUDr. E. Hlavačková. Novinkou je zasielanie ak-

tualizácií z webovej stránky na mail, ak si o to člen 

požiada. Aktuálne informácie uverejňujeme aj na 

facebookovom profi le SLK.

V časopise Medikom sú uverejňované aktuálne in-

formácie o činnosti SLK. Vydávanie časopisu za-

bezpečuje spoločnosť LEKÁR a.s., v spolupráci so 

spoločnosťou Edukafarm s.r.o., vychádza štyrikrát 

ročne a je distribuovaný členom SLK. Finančné ná-

klady spojené s distribúciou časopisu znáša SLK. 

Došlo k zmene členov redakčnej rady a novým 

šéfredaktorom sa stal doc. MUDr. M. Vician, CSc. 

Ako každý rok, aj v tomto roku si vás dovoľujem v 

mene redakčnej rady časopisu požiadať o príspev-

ky. Podeľte sa s informáciami a skúsenosťami s vaši-

mi kolegami. Medikom je časopisom SLK, teda nás 

všetkých a jeho obsah bude taký, ako ho spolu do-

kážeme naplniť.

ROKOVANIA SO ZDRAVOTNÝMI POISŤOVŇAMI 634AKTIVITY SLK

SLK, zastúpená Zdravotným výborom SLK, odviedla veľký kus práce pri zastupovaní le-

károv formou mandátnych zmlúv pri rokovaniach so zdravotnými poisťovňami. Touto 

formou sa chceme úprimne poďakovať MUDr. Z. Teremovej, bývalej predsedníčke Zdra-

votného výboru SLK, za jej neúnavný boj za záujmy lekárov. Poďakovanie jej patrí aj od 

ostatných členov komory – mandantov, pre ktorých sa aj jej zásluhou podarilo dosiahnuť 

lepšie ohodnotenie i lepšie podmienky v zmluvách. Samozrejme, vďaka patrí aj ostatným 

členom Zdravotného výboru SLK. 
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Základným zákonom upravujúcim Národný zdra-

votný informačný systému je zákon č. 153/2013 Z.z. 

o národnom zdravotníckom informačnom systéme a 

o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení ne-

skorších predpisov, defi nujúci pojmy ako elektronic-

ký preukaz zdravotníckeho pracovníka, elektronic-

ká zdravotná knižka, pacientsky sumár. Tento do-

plňujú jeho vykonávacie predpisy a čiastočne zákon 

č. 578/2004 Z.z.

ELEKTRONICKÝ PREUKAZ 
ZDRAVOTNÍCKEHO PRACOVNÍKA

Elektronický preukaz zdravotníckeho pracovníka 

(ďalej „EPZP“) je technický prostriedok na identi-

fi káciu, autentizáciu a autorizáciu zdravotníckeho 

pracovníka v Národnom zdravotníckom informač-

nom systéme. Bez EPZP nebude mať zdravotníc-

ky pracovník prístup do Národného zdravotnícke-

ho informačného systému. V praxi pôjde o plastovú 

kartu s čipom. Čip bude obsahovať certifi káty urče-

né na elektronický podpis, šifrovanie a dešifrovanie 

údajov, identifi káciu a autentifi káciu zdravotníckych 

pracovníkov. Platnosť preukazu je 5 rokov.

Národné centrum zdravotníckych informácií bude 

vydávať EPZP na základe žiadostí. Predpokladom 

vydania EZPZ lekárovi je registrácia v registri zdra-

votníckych pracovníkov vykonávajúcich povolanie 

lekár vedenom Slovenskou lekárskou komorou a 

uzatvorenie zmluvy o vydaní elektronického preu-

kazu zdravotníckeho pracovníka. Zdravotnícky pra-

covník je povinný požiadať o vydanie elektronického 

preukazu zdravotníckeho pracovníka najneskôr do 

31. októbra 2016.

 

Elektronický preukaz zdravotníckeho pracovníka 

stratí platnosť znefunkčnením certifi kátu na elektro-

nický podpis zdravotníckeho pracovníka. Národné 

centrum zdravotníckych informácií znefunkční cer-

tifi kát na elektronický podpis zdravotníckeho pra-

covníka bezodkladne potom, čo sa dozvie, že:

a) zdravotnícky pracovník zomrel alebo bol vyhláse-

ný za mŕtveho,

b) zdravotnícky pracovník stratil elektronický preukaz 

zdravotníckeho pracovníka, alebo ak mu bol odcudze-

ný a táto skutočnosť bola ohlásená národnému centru,

c) bol zničený alebo poškodený,

d) zdravotníckemu pracovníkovi bola dočasne poza-

stavená alebo zrušená registrácia,

e) uplynula doba jeho platnosti, alebo

f) zdravotnícky pracovník prestal vykonávať zdra-

votnícke povolanie.

ELEKTRONICKÁ ZDRAVOTNÁ KNIŽKA 
A PACIENTSKY SUMÁR

Elektronická zdravotná knižka je súbor údajov zo 

zdravotnej dokumentácie osoby vedených v Národ-

nom registri elektronických zdravotných knižiek. 

Elektronická zdravotná knižka obsahuje:

a) identifi kačné údaje osoby - meno a priezvisko, 

rodné priezvisko, dátum narodenia, rodné číslo ale-

bo osobné identifi kačné číslo poistenca iného člen-

ského štátu s bydliskom v Slovenskej republike, po-

hlavie, názov a číselný kód obce trvalého pobytu, ad-

resa trvalého pobytu, kontaktné údaje (telefónne čís-

lo, emailová adresa, kontaktná adresa), identifi kačné 

údaje zdravotnej poisťovne, 

b) elektronické zdravotné záznamy v rozsahu:

1. pacientsky sumár,

2. záznam o preventívnej prehliadke,

3. záznam žiadanky na vyšetrenia spoločných vyšet-

rovacích a liečebných zložiek vrátane popisu vzorky,

4. záznam o výsledku vyšetrenia spoločných vyšetro-

vacích a liečebných zložiek,

5. záznam o zásahu pri poskytnutí neodkladnej zdra-

votnej starostlivosti,

6. záznam o odporúčaní lekára na špecializovanú 

ambulantnú zdravotnú starostlivosť,

7. záznam o odporúčaní ošetrujúceho lekára na pri-

jatie do ústavnej zdravotnej starostlivosti,

8. záznam o poskytnutej ambulantnej zdravotnej sta-

rostlivosti,

9. záznam o prepustení osoby z ústavnej zdravotnej 

starostlivosti,

10. preskripčný záznam,

11. dispenzačný záznam,

12. medikačný záznam,

13. záznam návrhu na zaradenie do zoznamu pois-

tencov čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdra-

votnej starostlivosti;

c) údaje z účtu poistenca, vedeného zdravotnou po-

isťovňou,

d) vlastné záznamy osoby (pacienta) – osoba (pa-

cient) je oprávnená vykonávať v elektronickej zdra-

votnej knižke vlastné záznamy,

e) záznam o prístupe, o poskytnutí údajov a každý 

pokus o prístup alebo o poskytnutie údajov.

Každý elektronický zdravotný záznam vytvorený 

zdravotníckym pracovníkom bude obsahovať identi-

fi kačné údaje poskytovateľa zdravotnej starostlivosti 

a ošetrujúceho zdravotníckeho pracovníka.

 

Treba povedať, že rozsah a spôsob prístupu k údajom 

pacienta bude rozličný pre rôznych typy poskytova-

nia zdravotnej starostlivosti. Nie každý zdravotnícky 

pracovník bude automaticky oprávnený k prístupu 

ku všetkým údajom pacienta. Časť zdravotníckych 

pracovníkov bude mať prístup k údajom pacienta 

kedykoľvek, a to na základe zadania rodného čísla 

pacienta, časť zdravotníckych pracovníkov na zákla-

de identifi kátora záznamu a časť len po vložení preu-

kazu poistenca s elektronickým čipom alebo občian-

skeho preukazu s elektronickým čipom do technic-

kého zariadenia poskytovateľa zdravotnej starostli-

vosti.

Niekoľko príkladov:

1. Ošetrujúci lekár poskytovateľa všeobecnej am-

bulantnej zdravotnej starostlivosti, s ktorým má oso-

ba uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravotnej sta-

rostlivosti: poskytujú sa mu údaje v rozsahu podľa 

odseku písm. a) a b) po zadaní rodného čísla osoby 

okrem elektronických zdravotných záznamov vytvo-

rených lekárom so špecializáciou v špecializačnom 

odbore psychiatria alebo klinickým psychológom so 

špecializáciou v špecializačnom odbore klinická psy-

chológia.

2. Iný ošetrujúci lekár má prístup k identifi kačným 

údajom osoby, vlastným elektronickým zdravotným 

záznamom, pacientskemu sumáru, záznamom o od-

porúčaní lekára na špecializovanú ambulantnú zdra-

votnú starostlivosť, záznamom o výsledku vyšetre-

nia spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek, 

záznamu o odporúčaní ošetrujúceho lekára na pri-

jatie do ústavnej zdravotnej starostlivosti, preskripč-

ných záznamov, medikačných záznamov a dispen-

NÁRODNÝ ZDRAVOTNÍCKY INFORMAČNÝ SYSTÉM – eHEALTH

Začiatok úplného spustenia Národného zdravotného informačného systému je legislatívne stanovený na 01.01.2017. Od tohto dátumu 

vznikne poskytovateľom zdravotnej starostlivosti povinnosť vytvárať elektronické zdravotné záznamy do elektronickej zdravotnej kniž-

ky pacienta. Nakoľko ale bude možné sa do národného zdravotníckeho informačného systému pripojiť aj pred týmto dátumom a pred 

samotným pripojením bude potrebné splniť niekoľko podmienok, považujeme za potrebné už v tomto čase upozorniť na základné pojmy 

a povinnosti poskytovateľov zdravotnej starostlivosti súvisiace s Národným zdravotníckym informačným systémom.

Pripravila Advokátska kancelária JUDr. Ondreja Škodlera & Partners, s. r. o.
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začných záznamov okrem identifi kačných údajov 

poskytovateľa lekárenskej starostlivosti, ktorý hu-

mánny liek, zdravotnícku pomôcku alebo dietetickú 

potravinu vydal, a údajov o cene vydaného humán-

neho lieku, zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej 

potraviny; záznamy o odporúčaní lekára na špeciali-

zovanú ambulantnú zdravotnú starostlivosť a zázna-

my o odporúčaní ošetrujúceho lekára na prijatie do 

ústavnej zdravotnej starostlivosti sa poskytujú aj 

prostredníctvom identifi kátora záznamu o odporú-

čaní lekára na špecializovanú ambulantnú zdravot-

nú starostlivosť a identifi kátora záznamu o odporú-

čaní ošetrujúceho lekára na prijatie do ústavnej zdra-

votnej starostlivosti a záznamy o výsledku vyšetre-

nia spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek, o 

ktoré žiadal, aj po zadaní rodného čísla osoby.

3. Zdravotníckemu pracovníkovi zariadenia spo-

ločných vyšetrovacích a liečebných zložiek sa posky-

tujú údaje v rozsahu identifi kačných údajov osoby 

a záznamu žiadanky na vyšetrenie spoločných vy-

šetrovacích a liečebných zložiek aj prostredníctvom 

identifi kátora záznamu žiadanky na vyšetrenie spo-

ločných vyšetrovacích a liečebných zložiek; zdravot-

níckemu pracovníkovi zariadenia spoločných vyšet-

rovacích a liečebných zložiek, ktorý poskytuje lieč-

bu, sa poskytujú aj záznamy o odporúčaní lekára na 

špecializovanú ambulantnú zdravotnú starostlivosť, 

a to aj prostredníctvom identifi kátora záznamu o od-

porúčaní lekára na špecializovanú ambulantnú zdra-

votnú starostlivosť.

Opravu elektronického zdravotného záznamu podľa 

písm. b) druhého, štvrtého, piateho, ôsmeho a devia-

teho bodu sa vykonáva novým elektronickým zdra-

votným záznamom. Opravu elektronického zdra-

votného záznamu môže vykonať len zdravotníc-

ky pracovník, ktorý vytvoril pôvodný elektronický 

zdravotný záznam. Pôvodný elektronický zdravotný 

záznam musí zostať čitateľný. Oprava elektronické-

ho zdravotného záznamu podľa odseku 1 písm. b) 

tretieho, šiesteho, siedmeho, desiateho až trinásteho 

bodu je možná stornovaním pôvodného elektronic-

kého zdravotného záznamu z dôvodu opravy chýb 

pri jeho vytvorení.

Pacientsky sumár

Pacientsky sumár je časť elektronickej zdravotnej 

knižky obsahujúca základné údaje o zdravotnom sta-

ve osoby. Pacientsky sumár obsahuje:

a) údaj o krvnej skupine a Rh faktore, ak je údaj zná-

my,

b) údaj o aktívnej implantovanej zdravotníckej po-

môcke s jej bližšou špecifi káciou, ak je údaj známy,

c) údaj o stomatologickej zdravotníckej pomôcke na 

mieru, ak je údaj známy,

d) údaj o alergickej anamnéze, ak je údaj známy,

e) údaj o vykonanom očkovaní s jeho bližšou špe-

cifi káciou, záznam o zrušení očkovania, ak je údaj 

známy,

f) údaje o všeobecnom lekárovi, s ktorým má osoba 

uzavretú dohodu o poskytovaní zdravotnej starost-

livosti,

g) údaje o kontaktnej osobe určenej osobou v rozsa-

hu meno, priezvisko, telefónne číslo a adresa elektro-

nickej pošty, ak je údaj známy,

h) identifi kačné údaje príslušnej zdravotnej poisťov-

ne,

i) dátum a čas poslednej aktualizácie pacientskeho 

sumára,

j) údaje o podaných a vydaných liekoch z dispenzač-

ných záznamov alebo medikačných záznamov za os-

tatných šesť mesiacov,

k) kód a názov choroby podľa medzinárodnej klasi-

fi kácie chorôb (ďalej len „kód choroby“) s jej bližšou 

špecifi káciou za ostatných šesť mesiacov.

Údaje z pacientskeho sumára uvedené v písm. a) až 

d), f), g) a k) aktualizuje všeobecný lekár pri posky-

tovaní zdravotnej starostlivosti osobe. Všeobecný le-

kár môže do pacientskeho sumára so súhlasom oso-

by zapísať aj údaje o vykonaných chirurgických vý-

konoch, údaje o liečebných odporúčaniach, údaje o 

závažných skutočnostiach sociálnej anamnézy, pred-

pokladaný dátum a spôsob určenia pôrodu, údaje 

o vyšetrení vitálnych a antropometrických hodnôt. 

Ostatné údaje z pacientskeho sumára podľa odseku 

1 písm. e), h) až j) budú aktualizované na základe 

poskytnutej zdravotnej starostlivosti, na základe me-

dikačného záznamu a dispenzačného záznamu a z 

údajov z centrálneho registra poistencov.

POVINNOSTI POSKYTOVATEĽOM 
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI 
OD 01.01.2017

1. Používať informačný systém poskytovateľa zdra-

votnej starostlivosti, ktorý má overenie zhody. 

V rámci Národného zdravotného informačného sys-

tému bude možné použivať len informačné systémy, 

ktorým Národné centrum zdravotníckych informá-

cií udelí osvedčenie tom, že spĺňajú požiadavky na 

pripojenie do Národného zdravotného informačné-

ho systému.

2. Zaobstarať technické zariadenia slúžiace na auten-

tizáciu v národnom zdravotníckom informačnom 

systéme – ide o čítačku čipov. Zatiaľ nie je jasné, kto 

bude znášať náklady na kúpu zariadení.

3. Poskytovateľa všeobecnej ambulantnej zdravot-

nej starostlivosti vytvoriť a viesť pacientsky sumár 

osobe, s ktorou má uzavretú dohodu o poskytova-

ní zdravotnej starostlivosti, pričom je povinný vy-

tvoriť pacientsky sumár takejto osobe najneskôr do 

30. júna 2017.

4. Vytvoriť bezodkladne po poskytnutí ambulantnej 

zdravotnej starostlivosti príslušný elektronický zdra-

votný záznam podpísaný elektronickým podpisom 

prostredníctvom informačného systému poskytova-

teľa zdravotnej starostlivosti do elektronickej zdra-

votnej knižky; neplatí v prípade  utajeného pôrodu 

a súvisiaceho tehotenstva.

5. Vytvoriť bezodkladne po prepustení osoby z 

ústavnej zdravotnej starostlivosti elektronický zdra-

votný záznam o prepustení osoby z ústavnej zdra-

votnej starostlivosti podpísaný elektronickým pod-

pisom prostredníctvom informačného systému po-

skytovateľa zdravotnej starostlivosti do elektronickej 

zdravotnej knižky; neplatí v prípade utajeného pôro-

du a súvisiaceho tehotenstva.

6. Neumožniť prístup k elektronickému záznamu v 

elektronickej knižke osobe, ktorej sa poskytuje zdra-

votná starostlivosť v špecializačnom odbore psy-

chiatria alebo v špecializačnom odbore klinická psy-

chológia, ak by jeho sprístupnenie negatívne ovplyv-

nilo jej liečbu.

Ako sme uviedli na začiatku už právne predpisy 

oprávňujú poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 

používajúcich informačný systém, ktorý má overe-

nie zhody, vytvárať elektronický záznam do elektro-

nickej zdravotnej knižky podpísaný elektronickým 

podpisom už pred dátumom 01.01.2017. 
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VÝHODY PRE ČLENOV

Členstvo v SLK sa spája s jedinou povinnos-

ťou – platbou členského, za čo má  člen SLK 

množstvo výhod. Všetky sú zverejnené na 

webovej stránke SLK. 

Ekonomicky nepochybne najvýznamnejšou výho-

dou členov SLK je poistenie právnej ochrany v sú-

vislosti s výkonom povolania lekára. Členovia SLK, 

ktorí majú uhradený členský príspevok v príslušnom 

kalendárnom roku, sú poistení na produkt právnej 

ochrany a majú právo na úhradu nákladov právneho 

zastupovania až do výšky 15 000 € pri pracovnopráv-

nych, správnych, trestnoprávnych, občianskopráv-

nych a disciplinárnych konaniach. Naši lekári si 

pomaly zvykajú na možnosti využitia tohto poiste-

nia. Všetky informácie sú na webovej stránke SLK 

– pod logom poisťovne Wüstenrot. V prípade práv-

nych nejasností a problémov sa môžu členovia obrátiť 

na AK Škodler & Partners s.r.o., kde im bude poskyt-

nuté bezplatné právne poradenstvo. Túto službu čle-

novia komory využívajú stále viac. V roku 2014 bolo 

zaregistrovaných 47 nových poistných udalostí, z 

toho v 37 prípadoch išlo o právne poradenstvo (vy-

bavené: 32 telefonicky a 5 písomne) a v 10 prípadoch 

o konanie (mimosúdne, súdne, správne), z ktorých 

bolo 4 boli následne v priebehu r. 2014 ukončené, vo 

zvyšných i naďalej prebiehalo konanie.

Popri poistných udalostiach označovaných ako 

konanie, zaregistrovaných v r. 2014, bolo v da-

nom roku otvorených ďalších 40 poistných uda-

lostí, označovaných ako konanie, z ktorých 

10 bolo následne v priebehu r. 2014 uzavretých.  

Veľký záujem členov SLK o zvýhodnené produkty vo 

VÚB a.s. pretrváva už 9 rokov. Ponuku VÚB banky 

využíva už 4 143 členov, z toho až 922 členov využíva 

produkty aj na podnikanie. Z uvedeného počtu 55 % 

lekárov využilo možnosť čerpať úver, z toho spotreb-

ných úverov (v kontokorentnej alebo splátkovej for-

me) využilo už vyše 36 % z uvedeného počtu členov. 

Až 88 % z celkového počtu členov vlastní bežný účet, 

67 % členov je majiteľom debetnej karty a 28 % členov 

je majiteľom kreditnej karty.

V rokoch 2014 - 2015 výrazne vzrástol záujem o in-

vestovanie do Hypotekárnych záložných listov 

(HZL) a podielových fondov VUB Asset Manažment 

a.s. (dcérska spoločnosť VÚB a.s.). 

Zároveň by sme radi pripomenuli, že v súvislosti s 

ochranou osobných údajov sa lekári – členovia SLK 

na pobočke VÚB banky aj naďalej preukazujú po-

tvrdením o členstve v SLK, ktoré si vytlačia priamo z 

webovej stránky SLK po ich prihlásení. Potvrdenie sa 

nachádza na hlavnej stránke hneď pod prihlásením.

SLK podpísala zmluvu aj s fi rmou VÚB leasing, kde 

členovia získajú výhodnú možnosť na leasing zdra-

votníckych zariadení, prístrojov, ale i áut a pod. VÚB 

Leasing spracovala od januára 2014 do júna 2015 49 

zmlúv. Obstarávacia cena predmetov fi nancovania 

bola v objeme 1 021 370, 49 € bez DPH. 

Ďalšie výhody, ktoré môžu členovia SLK využiť, sú: 

• poistenie zodpovednosti lekára cez poistný 

 systém Hippokratos, 

• zlacnený antivírový program od firmy Lynx,

• zlacnený nákup vozidiel značky Renault, Škoda,

 Hyundai, Mercedes a ďalších,

• zvýhodnené ponuky poskytujú aj spoločnosti 

 IMPA, s .r.o. ,  Kúpele Rajecké Tepl ice , 

 Whirlpool, Zepter, Microsoft, reštaurácia 

 Zichy spolu s cateringom, 

• ubytovanie v Prahe v hoteli ILF pre členov SLK

 len za 35 EUR (dvojlôžková izba s raňajkami).

 Všetky informácie o výhodách pre členov 

 a nov ých produktoch sú zverejnené na 

 www.lekom.sk v časti Výhody pre členov a 

 v časopise Medikom.

Činnosť organizácie LEKÁR, a.s. ako predseda 

správnej rady vedie MUDr. J. Th olt. Spolu s riadite-

ľom kancelárie, Mgr. V. Dobišom, MPH sa snaží oži-

viť a viac rozbehnúť jej aktivity. 

Ďalšou z aktivít SLK pre členov SLK je činnosť Ne-

investičného fondu LEKÁR, kde tiež došlo k perso-

nálnym zmenám. Správcom fondu sa stala MUDr. 

S. Ostrovská. Novou predsedníčkou správnej rady je 

MUDr. J. Ambrušová. 

MUDr. K. Šimovičová, správca Nadácie LEKÁR, 

predloží správu o činnosti. Nadácia naplno funguje 

a členovia využívajú jej služby. 

V tomto roku sa konal ďalší ročník veľmi úspešných 

lyžiarskych pretekov LEKOM SKI 2015. Hlavnú zá-

sluhu na úspechu podujatia má hlavne prezident 

RLK Žilina MUDr. J. Th olta, ako i celá RLK. SLK 

bude podporovať športové i iné aktivity v regiónoch. 

Je na orgánoch jednotlivých RLK, aby oživili aktivity 

vo svojich regiónoch.
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 … der Job: • Betreuung von kardiologischen Patienten im Rahmen der Rehabilitation
  • Betreuung von Gästen in der Primärprävention, Implementation eines gesunden Lebensstils
  • Behandlung von Notfällen im Haus
  • Erlernen und Anwenden des gesamten nicht-invasiven kardiologischen diagnostischen Spektrums

 … Erfordernisse:  Ius practicandi, Notarztdiplom, Berufserfahrung im Bereich Innere Medizin

 … das Angebot:  Entlohnung ab EUR 4.015,- brutto auf Vollzeitbasis mit zusätzlicher Abgeltung von Zusatzqualifikationen
   und Berufserfahrung

Wir erweitern unser Team und suchen

Arzt für Allgemeinmedizin (w/m)

Bewerbungen richten Sie bitte an: Herz-Kreislauf-Zentrum Groß Gerungs, Kreuzberg 310, 3920 Groß Gerungs oder bewerbung@herz-kreislauf.at

Von ganzem 

Herzen xund
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objavte
rozdiel

LEKÁR, a.s.
Dodávateľ zdravotníckeho materiálu, pomôcok, 
odevov a obuvi Scholl

Predajňa: Dobšinského 12, Bratislava

+421 911 199 723  schop@lekarnet.sk   www.lekarnet.sk



Nabídka volných míst  
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j.stverak@nemocnice-lt.cz; info@nemocnice-lt.cz 

www.nemocnice-lt.cz
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  Inzerujeme...
KURZ – VIII. ROČNÍK

OSTEOPORÓZA 
– VISCEROVERTEBRÁLNA 
PROBLEMATIKA 
A POHYBOVÁ LIEČBA

(nácvik cvičenia svalstva panvového dna 

a špeciálnej cvičebnej zostavy podľa 

Ďurišovej pre pacientov s bolesťami chrb-

ta a osteoporózou)

         

Termín konania:

jednodňový kurz v termíne: 

6. november 2015

Miesto konania: 

Reumatologicko-rehabilitačné 
centrum, s.r.o.
Pribinova 56, 920 01 Hlohovec 
www.rrc.sk

Popis aktivity:

Formou úvodných prednášok poukázať na prob-

lematiku vertebroviscerálnych a visceroverteb-

rálnych funkčných porúch chrbtice, funkčnej 

patológie svalstva panvového dna s nadväznosťou 

na osteoporózu (s praktickým nácvikom cvičebnej 

zostavy svalstva panvového dna „Lúčky“). 

V ďalšej časti sa odborný program venuje závaž-

nosti osteoporózy, nutnosti jej včasnej diagnostiky 

a komplexnej liečby s predchádzaním komplikácií 

ochorenia typu osteoporotických fraktúr. V prak-

tickej časti sa rozoberajú špecifi ká pohybovej lieč-

by pri osteoporóze s praktickým nácvikom zásad 

školy chrbta, antigravitačnej relaxácie, nestabilnej 

plošiny  a celej špeciálnej cvičebnej zostavy pod-

ľa Ďurišovej. 

Určenie kurzu: pre všetkých lekárov, ktorí prichá-

dzajú do kontaktu s problematikou panvového dna a 

osteoporózou, pre fyzioterapeutov, sestry gyneko-

logických, osteologických a iných ambulancií.

Bližšie informácie, rozpis programu a mapa pod-

robne na www.rrc.sk (časť aktuality a vzdelávanie).

Odborné podujatie je zaradené do kontinuálneho 

medicínskeho vzdelávania s pridelením kreditov.
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Přijmeme ORL lékaře:

ORL ambulance přijme lékaře na plný nebo částeč-

ný úvazek na ambulance v Karviné nebo Českém 

Těšíně. Nabízíme vysoký plat , možnost ubytování, 

služebního mobilu a služebního vozu. 

Kontakt: mobil: +420 602 703 452, +420 603 282 

834 , e-mail : orl@medicentrummorava.cz
 

Zavedené soukromé zdravotnické zařízení v Hra-

nicích na Moravě zaměstná oft almologa na plný 

event. i částečný úvazek. Nadstandardní platové 

podmínky, byt 2+1 v Hranicích k dispozici. 

Kontakt e-mail: Robert.Franc@seznam.cz, 

tel:+420604727861, +420581607558

Elena ĎURIŠOVÁ

BOLESTI 

CHRBTICE, 

KĹBOV, 

KOSTÍ 
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CVIČEBNÉ ZOSTAVY:

STERILITA 

– podľa Mojžišovej 

(modifikácia)

INKONTINENCIA 

– cvičebná zostava 

„Lúčky“

OSTEOPORÓZA,  

BOLESŤ CHRBTICE 

– podľa Ďurišovej 

Zastúpenie generálneho sponzora: Ing. Mikuláš, fi nančný riaditeľ SLK

Organizačný výbor: Doc. MUDr. Dušan Buchvald, PhD., 

Prezident SDVS: Ing. Mária Turjaníková, riaditeľka PLK, 

Prof. MUDr. Vladimír Hegyi, PhD., 

Predseda fotobiologickej sekcie: MUDr. Ján Lidaj, vedúci lekár PLK, 

Emília Kurucová, SLS

Miesto kongresu: Prírodné liečebné kúpele Smrdáky, Slovenská republika

Vedecké témy: Chronické dermatózy, psoriáza, ekzémy, melanoma malignum, 

fotobiológia 

Rokovacie jazyky: slovenský, český, anglický

Prednášky: Pozvaní prednášatelia 15 .́ 

Výstavy: V priebehu Smrdáckych dní budú výstavy farmaceutických fi riem.

Konferenčné poplatky:                                                          

Pri registrácii

Členovia SDVS a ČDS   17 € 20 € 

Nečlenovia SDVS a ČDS 20 € 25 € 

Doprevádzajúce osoby 10 € 25 €      

Poznámka: Pozvaní prednášatelia a prvý autor prednášky neplatia registrač-

ný poplatok.     

Forma platby: bankovým prevodom na účet Slovenskej lekárskej spoločnosti: 

VÚB Bratislava-mesto. 

Číslo účtu: 4532 012/0200 Variabilný symbol (VS): 15 1194 005

Konferenčný poplatok žiadame zaplatiť do 15. 11. 2015. 

Plaťte prosím súčasne s odoslaním prihlášky na ubytovanie. Doprevádzajúce 

osoby si platia ubytovanie pri registrácii. Zahraniční účastníci môžu zaplatiť 

pri registrácii.

Zrušenie registrácie a ubytovania bude akceptované do 1.12.2015. 

Po tomto termíne nebudú účastnícke poplatky refundované.

 

Odborný program:

  Piatok 11. 12. 2015                                  

  16.00 – 16.30 Slávnostné otvorenie         

  16.30 – 18.30 Pozvaní prednášatelia  

    Vedecké prednášky             

  19.30  Spoločenský večer                                              

  14.00 – 15.00 Popoludnie otvorených kúpel'ov

 

  Sobota 12. 12. 2015

  09.30 – 12.00 Vedecké prednášky

  12.00 – 13.00 Obed

Slovenská lekárska spoločnosť (SLS) a jej zložka Slovenská dermatovenerologická spoločnosť (SDVS) a Fotobiologická sekcia SDVS spolu s 

vedením Slovenských liečebných kúpeľov (SLK) Piešťany a Prírodných liečebných kúpeľov (PLK) Smrdáky pripravujú v dňoch 11.-12. decem-

bra 2015 vedeckú schôdzu XVI. Smrdácke dni. Cieľom tohto vedeckého podujatia bude možnosť prezentovať a prediskutovať Vaše skúsenosti 

s problematikou chronických dermatóz, ako sú psoriáza, atopická dermatitída, ekzémy, problematikou melanómu a fotobiológie. Zároveň 

budete mať možnosť dozvedieť sa nielen o účinkoch prírodnej minerálnej vody, ktorá je ojedinelá v Európe, ale aj na vlastnej koži si budete 

môcť overiť pôsobenie prírodnej minerálnej vody a liečebných procedúr v rámci otvorených dverí kúpeľov. Tešíme sa na Vašu účasť.  

11. – 12. DECEMBRA 2015 VEDECKÁ SCHÔDZA XVI. SMRDÁCKE DNI 
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Správna odpoveď tajničky z časopisu 
MEDIKOM 2/2015 znie: 

"
Keď nemôžeš mať to najlepšie, neuspokoj 

sa ničím iným"

Blahoželáme výhercom!

Vyžrebovali sme troch súťažiacich, ktorým 
posielame ceny, ktoré venuje Avita International.

Výhercovia z čísla 2/2015 Medikom®:

1. MUDr. Mária Mikitová, Lipany

2. MUDr. Viktória Cápová, Košice

3. MUDr. Ondrej Veis, Želiezovce

Tešíme sa na správnu odpoveď tajničky do 
15. 11. 2015: redakcia.medikom@gmail.com

Adresa redakcie: 
LEKÁR a.s., MEDIKOM, 
Dobšinského 12, 811 05 Bratislava

NA
GY

Ceny venuje 
LEKAR, a.s.: 

1. cena:  

odborná literatúra 

v hodnote 50 eur

2. cena: 

odborná literatúra 

v hodnote 40 eur

3. cena: 

odborná literatúra 

v hodnote 30 eur

Znenie tajničky: Človek môže ...................................................................................................................................................................................

Správne znenie tajničky posielajte na mail: redakcia.medikom@gmail.com



v dnešnej dobe je vyšší výskyt 
srdcovo-cievnych ochorení aj 

nedostatku magnézia

pre správne vstrebávanie magnézia je 
nevyhnutný vápnik a to v ideálnom 

pomere 3:1 v prospech vápnika

„
.“ Uvádza Doc.  PhD., odborný garant 

pre klinickú biochémiu a laboratórnu medicínu.

denne by sme mali potravou 
1 000 – 1 200 mg vápnika 

a 350 – 400 mg magnézia

za posledných 100 rokov klesla 
hladina týchto minerálov v nie-
ktorých potravinách 

 minerá-
magnézia 

PRIRODZENÝ ZDROJ MAGNÉZIA  
A VÁPNIKA PRE PEVNEJŠIE ZDRAVIE

mg/l
Ca2+ 426
Mg2+ 128



Zloženie v 1 tablete: 
400 mg suchého extraktu listu medvedice lekárskej
(Arctostaphylos uva-ursi) s 20 % arbutínom 
15 mg suchého extraktu vňate zlatobyle obyčajnej (Solidago virgaurea)
10 mg suchého extraktu koreňa žihľavy (pŕhľavy) 
dvojdomej (Urtica dioica) a malej (Urtica urens)

Dávkovanie: 1 tableta dvakrát denne (ráno a večer)
Aby sa dosiahol maximálny účinok UROSAL lady fi lmom obalených tabliet, 
váš moč musí byť alkalický. To možno dosiahnuť konzumáciou mliečnych 
výrobkov a zamedzením výrobkov z brusníc, citrusových plodov
(citrón, pomaranč a pod.), paradajok a vitamínu C.
Stanovená odporúčaná denná dávka sa nesmie presiahnuť.

UROSAL lady je nevhodný pre deti do 12 rokov 
a pre tehotné a dojčiace ženy, pretože obsahuje 
extrakt z listu medvedice lekárskej.

Kúpite iba v lekárni.
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BELUPO, s. r. o., Cukrová 14, 811 08  Bratislava

www.belupo.sk
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