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Využite skvelé výhody pre lenov Slovenskej lekárskej komory a získajte od nás špeciálnu ponuku na:

Osobné a úžitkové automobily do 3,5 t
  predschválené  nancovanie až do výšky 50 000 eur bez DPH*,
  s nízkym úrokom,
  bez nutnosti dokladovania príjmu,
  bez spracovate ských poplatkov,
  so zvýhodneným balíkom poistenia, ktorý obsahuje PZP, havarijné poistenie, poistenie elného skla a náhradné vozidlo až na 10 dní,
  alebo si užite bezstarostnú jazdu v aka operatívnemu lízingu so službami. 

Za ínajúcim lekárom, ktorí podnikajú kratšie ako 12 mesiacov, ponúkame predschválený limit až do výšky 30 000 eur bez DPH, 
s využitím vlastných zdrojov len vo výške 10 % z obstarávacej ceny vozidla.

* Pri obstarávacej cene vozidla do 20 000 eur bez DPH nepožadujeme žiadnu vstupnú splátku. Pri vyššej obstarávacej cene je v rámci predschváleného limitu potrebné

zaplati  10 % z vlastných zdrojov.

Zdravotnícku techniku – stroje, prístroje a zariadenia
  predschválené  nancovanie až do výšky 25 000 eur bez DPH,
  s nízkym úrokom,
  bez nutnosti predkladania  nan ných výkazov a potreby vlastných zdrojov,
  bez spracovate ských poplatkov,
  so zvýhodnenými poistnými sadzbami.

Za ínajúcim lekárom posta ia vlastné zdroje len vo výške 10 % z obstarávacej ceny
 nancovanej zdravotníckej techniky.

Pre viac informácií navštívte stránku www.lekom.sk alebo sa s nami skontaktujte
priamo na bezplatnom tel. . 0800 112 464.

VÚB Leasing, špecialista na zdravé podnikanie

wwwwwww.vu.vuublebleblebleasing.gg sk  080800 1112 464644

VÚB Leasing je lenom skupiny

e lenov

Slovenskej lekárskej

komory
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neúprosne plynie čas. Opäť nás posúva krôčik za 

krôčikom pred prah najkrajšieho obdobia roka, 

Vianoc. Pre každého známy pocit a jasná predstava 

krásnych chvíľ strávených v kruhu rodiny.

V poslednom čase je málo počuť hlas lekárov, čo je 

potrebné ponaprávať v našom zdravotníctve v du-

chu hesla 
"
vráťme zdravotníctvo lekárom a zdravot-

níckym pracovníkom!" Je potrebné všetky procesy 

v zdravotníctve nastaviť čo najefektívnejšie. Ako by 

sa to dalo zrealizovať, je však otázka pre Ministerstvo 

zdravotníctva SR ako aj pre našu stavovskú organi-

záciu – Slovenskú lekársku komoru, ktorá keby bolo 

povinné členstvo, mohla by silnejším hlasom bojovať 

za práva všetkých lekárov. Aj súčasná situácia s CT-

-čkom veľmi ublížila zdravotníctvu. Táto kauza na 

slovenské pomery nie je až taká výnimočná ani svo-

jou hodnotou, ani linkami na politikov a oligarchov. 

Výnimočná je jej obrovskou medializáciou. Stalo sa 

to, že ľudia, ktorí organizujú fi nančné toky na minis-

terstvách, porušili dôležité pravidlo vysokej korup-

cie – nenechať sa prichytiť pri čine.

Denne zápasíme s neadekvátnymi pracovnými pod-

mienkami, častou vyčerpanosťou, nízkymi platmi, 

nedostatkom času pre pacientov, zvýšeným náras-

tom byrokracie, nadčasmi, často i šikanou na pra-

covisku. Čas na samovzdelávanie často útržkovite si 

lekár „uchmatne“ zo svojho voľna, keď by sa mohol 

venovať sebe, prípadne svojej rodine. A nároky sú na 

nás lekárov vysoké...

Čo je potrebné zmeniť? Začať poctivo merať a transpa-

rentne informovať pacientov i zdravotné poisťovne 

o výsledkoch, napríklad kvality a efektívnosti a ná-

sledne to zohľadniť aj v odmeňovaní. Jasné rozpoč-

tové pravidlá pre hospodárenie poskytovateľov ako 

aj poisťovní, zastaviť rast spotreby liekov a zdroje pre-

smerovať do nemocničnej a dlhodobej starostlivosti.

To však nebude ľahko uskutočniteľné, pretože v hre 

sú fi nančné záujmy mnohých. Priechodnejším rieše-

ním by bolo zvýšiť podiel výdavkov na zdravotníctvo 

na priemer OECD, čo by predstavovalo asi miliar-

du eur. No bez Ministerstva zdravotníctva SR, ako 

hybnej páky nášho rezortu, to nepôjde. Ono stano-

vuje pravidlá v zdravotníctve, aby sa čo najskôr prija-

li opatrenia na zvýšenie transparentnosti a efektivity 

v samotnom systéme. A zdravotné poisťovne by mali 

poskytnúť Ministerstvu istú súčinnosť ako aj svoje 

odborné zázemie, ktoré by bolo na úžitok nielen pa-

cienta, ale aj lekára.

Našou povinnosťou je dbať o to, aby sme všetci 

mohli žiť pokojný a plnohodnotný život, aby sme 

mali sociálne aj zdravotné zabezpečenie, účinné lie-

ky, ktoré pomáhajú, aby bola vždy dostupná zdravot-

ná starostlivosť. 

Naším predsavzatím je pomôcť riešiť rokmi nahro-

madené problémy, ako fi nancovania tak legislatívy, 

nevyhýbať sa im. Diskutovať, riešiť a navrhovať, 

predpokladáme, že je to aj výzva pre každého minis-

tra. To by mohol byť najlepší most medzi nami pri 

hľadaní spoločných riešení.

Všetkým sa chcem poďakovať za prácu počas celé-

ho roka, za množstvo zrealizovaných plánov a pred-

savzatí, za prácu na vašich pracoviskách, za prácu 

v prospech našich chorých.

Želám vám radostné a pokojné prežitie vianočných 

sviatkov, aby sa vám splnili vaše priania, očakávania 

a predsavzatia.

Vašim deťom, vnukom, pravnukom želám, aby si 

pod vianočným stromčekom našli vysnívaný darček 

a aby svojou radosťou a úsmevom obdarovali svo-

jich najbližších.

Veď byť obklopený svojimi blízkymi v čase Vianoc je 

krásny dar, ktorý si želáme všetci. To, že nás čas Via-

noc vracia do minulosti a do krásnych rokov mla-

dosti, nás napĺňa pocitom šťastia, lásky a pokoja. 

Počas celého uponáhľaného roka, plného každoden-

ných starostí, je pocit bezpečia, pokoja, šťastia a lás-

ky zaslúženým darom. A preto sa pokúsme vytvo-

riť podobnú atmosféru v našich domovoch a našich 

rodinách. Zachovajme si posvätnú úctu k sviatkom, 

sviatkom pokoja, lásky a porozumenia. 

  Vážené kolegyne, 

  vážení kolegovia,
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INFORMÁCIE ZO ZASADANÍ RADY SLOVENSKEJ 
LEKÁRSKEJ KOMORY A JEJ PREZÍDIA

  STANOVISKO SLOVENSKEJ LEKÁRSKEJ 
  KOMORY  K AKTUÁLNEJ SITUÁCII 
  V ZDRAVOTNÍCTVE 

Slovenská lekárska komora veľmi pozorne sleduje 

vývoj udalostí, ktoré svojím rozsahom hlboko za-

siahli nielen zdravotníctvo, ale aj celú spoločnosť. 

Sme presvedčení, že podobné prípady, ako je kúpa 

predraženého CT v piešťanskej nemocnici, na zák-

lade ktorého zo svojich postov odstúpili ministerka 

zdravotníctva Zuzana Zvolenská, a podpredsedníčka 

Národnej rady SR Renáta Zmajkovičová, a boli od-

volaní všetci členovia správnej rady nemocnice, no-

minovaní za ministerstvo, nie sú v našom zdravot-

níctve ojedinelé. Preto žiadame všetkých kompetent-

ných – predsedu NR SR Pavla Pašku, premiéra SR 

Roberta Fica, a najmä nového ministra zdravotníc-

tva Viliama Čisláka, aby dôkladne preverili aj ďalšie 

možné pochybné obchody v tomto rezorte. Je neprí-

pustné, aby sa takto „sofi stikovane“ odčerpávali pro-

striedky našich občanov z verejných zdrojov, určené 

na poskytovanie zdravotnej starostlivosti. 

Zároveň žiadame vládu SR a nového ministra zdra-

votníctva, aby zastavili ďalší postup privatizácie slo-

venského zdravotníctva, ako sú projekt novej Uni-

verzitnej nemocnice v Bratislave, prevádzkovanej 

súkromným investorom, či výstavba integrovaných 

centier zdravotnej starostlivosti. 

Slovenská republika by sa nemala vzdávať garancie 

poskytovania zdravotnej starostlivosti svojim obča-

nom. 

  STRETNUTIE NA PÔDE MZ SR 

Dňa 27. novembra 2014 sa na pôde ministerstva 

zdravotníctva SR stretli nový minister zdravotníctva 

SR Viliam Čislák a prezident Slovenskej lekárskej ko-

mory MUDr. Marian Kollár.

Stretnutie malo pracovný charakter. Ich obsahom 

bola o. i. regulácia zdravotníckych povolaní, kto-

rú upravuje smernica EP a Rady 2005/36/ES zo 7. 

9.2005 o uznávaní odborných kvalifi kácií. Vyššie 

uvedená smernica bola do legislatívy SR aplikovaná 

zákonom č.293/2007 Z.z. zo 17. mája 2007 o uznáva-

ní odborných kvalifi kácií.

Lekári na stretnutí s ministrom zdravotníctva Vi-

liamom Čislákom vyjadrili nespokojnosť so súčas-

ným návrhom rozpočtu pre kapitolu zdravotníctva 

a upozornili, že predstavuje riziko zhoršenia situácie 

voči poskytovateľom zdravotnej starostlivosti a pa-

cientom.

Na rokovaní Slovenskej lekárskej komory (ďalej Ko-

mory), navrhovalo Ministerstvu zdravotníctva, aby v 

štátnych nemocniciach zriadilo kontrolný orgán, tzv. 

nemocničnú radu. Podľa prezidenta Komory Maria-

na Kollára „by v ich kompetencii mohli byť materi-

álne a personálne potreby nemocníc, ale aj schvaľo-

vanie zdravotného plánu." (SRO 27.11.2014 Zuzana 

Kupcová / Viera Polešovská)

Z rozhovoru vyberáme: Marian Kollár, prezident 

Slovenskej lekárskej komory: 
"
A v záujme zabezpe-

čenia transparentnosti ako aj prechádzania korupcie 

v týchto zdravotníckych zariadeniach by zdravotná 

rada dávala súhlas s uzatváraním zmlúv v prípade 

nejakého stanoveného fi nančného objemu."

Viera Polešovská: 
"
Komora chce, aby v nemocnič-

ných radách boli tak zamestnanci poskytovateľa, ako 

aj zástupcovia lekárskej Komory a odborárov. Minis-

terstvo zdravotníctva sa s návrhom oboznámilo iba 

dnes, no tvrdí, že o ňom budú s Komorou diskutovať. 

Riaditeľka tlačového odboru Zuzana Čižmáriková."

Zuzana Čižmáriková, riaditeľka tlačového odboru mi-

nisterstva zdravotníctva: 
"
Každý návrh, ktorý príde 

z odbornej spoločnosti, ktorou je Slovenská lekárska 

komora, ministerstvo zdravotníctva víta, len nevieme 

sa v priebehu polhodiny hneď vyjadriť, že či sa dá ta-

káto rada implementovať v nemocnici, alebo nie, ale 

samozrejme ideme pracovať s týmto návrhom."

  VZNIK NEMOCNIČNÝCH RÁD

Korupcii v zdravotníckych zariadeniach by sa pod-

ľa Slovenskej lekárskej komory (SLK) dalo predchá-

dzať vznikom nemocničných rád. Išlo by o kontrol-

ný orgán, ktorý by mal v kompetencii hospodárenie 

alebo prevádzku zdravotníckych zariadení, ktorých 

zriaďovateľom je štát.

Rada by podľa SLK mala dať súhlas aj na uzatvára-

nie zmlúv v prípade stanoveného objemu fi nančných 

prostriedkov. Súčasný stav riadenia v zdravotníctve 

môže za predražené či nepotrebné nákupy, neakcep-

táciu odborných medicínskych kritérií v riadení. Ak-

tuálny stav pohľadu spoločnosti na riadenie ústav-

ných poskytovateľov zdravotnej starostlivosti možno 

charakterizovať ako hlbokú nedôveru v transparent-

nosť a efektívnosť riadenia s prejavom výrazného ne-

hospodárneho nakladania s verejnými prostriedkami.

„Riaditeľ nemocnice by  tak dostal kontrolu. Rady by 

sa zriadili napríklad vo fakultných, univerzitných ne-

mocniciach či špecializovaných ústavoch,“ informoval 

po rokovaní na Ministerstve zdravotníctva (MZ) SR 

prezident SLK Marian Kollár. Upozornil, že nemoc-

nice v priamej pôsobnosti štátu v súčasnosti nemajú 

správne ani dozorné rady. V nemocničných radách 

by podľa SLK boli zástupcovia z ministerstva, za-

mestnanci nemocnice, zástupca SLK a možno niekto 

z odborovej organizácie.

SLK riešila s Ministrom zdravotníctva SR aj povin-

né členstvo lekárov v SLK. Prezident SLK povedal, 

že v takom prípade by mala Komora dosah na všet-

kých lekárov, čo označil za absolútne legitímne a ne-

vyhnutné. Lekári komentovali aj súčasný návrh roz-

počtu pre kapitolu zdravotníctva. Sú s ním nespo-

kojní a upozornili, že predstavuje riziko zhoršenia 

situácie pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 

a pacientov.

Slovenská lekárska komora v prípade akceptácie zá-

sad legislatívneho riešenia a skvalitnenia regulácie 

prístupu k výkonu povolania lekára, ako aj skvalit-

nenia riadenia poskytovania zdravotnej starostlivos-

ti, je pripravená prispieť k procesu tvorby aj paragra-

fového znenia návrhov noviel zákonov, na ktorých sa 

bude v budúcnosti pracovať.
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Rada Slovenskej lekárskej komory na svojich programoch rokovania riešila vždy aktuálne dianie v zdravotníctve i v samotnej organi-

zácii. Na svojej ostatnej mimoriadnej Rade SLK, ktorá sa konala 25.11.2014, riešila informáciu o príprave rokovania prezidenta SLK 

MUDr. Mariana Kollára s novým ministrom zdravotníctva SR, správu ZV SLK o činnosti a rokovaniach so zdravotnými poisťovňami. 

Materiál predkladala MUDr. Zuzana Teremová, členka Prezídia SLK a predsedníčka zdravotného výboru SLK. Ďalej Rada rokovala 

o konferencii k pripravovaným integrovaným centrám zdravotnej starostlivosti pod názvom „Reforma primárnej zdravotnej starostli-

vosti“, ktorú poriada MZ SR aj v spolupráci so SLK. 
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 JEDNA... 
(PREČO IBA JEDNA?)

RETROSPEKTÍVNY POHĽAD NA PROJEKT

V slovenských pomeroch nevídaná vec rezonovala 

v médiách iba pár dní predtým, ako ju prekryla kauza 

CT v maličkej nemocnici niekde medzi Bratislavou a 

Trenčínom. Napriek tomu, že táto veľmi závažná kau-

za a jej dôsledky v rezorte zdravotníctva by sa mohli 

zdať zaujímavými a módnymi, myslím si, že nevída-

ná vec zvaná nová nemocnica, si zaslúži oveľa viac 

pozornosti. 

Ak nebudem brať do úvahy niekoľko málo staveb-

ných počinov v zdravotníctve za ostaných 25 rokov 

(ako príklad za všetky nový pavilón v Nitre), tak toto 

môže byť prvá veľmi významná stavba, nová nemoc-

nica po dlhej dobe. 

Nevidel som projekty tejto „supernovy“  na sloven-

skom zdravotníckom nebi, ale napriek tomu si mys-

lím, že konečne sa snáď 
"
ľady pohnú" a niečo, čo malo 

pôvodne stáť o niekoľko sto metrov ďalej na Rázso-

chách, sa podarí nielen začať, ale aj dokončiť (načas) 

a odovzdať do užívania na pozemkoch bývalého Ma-

sarykovho ústavu pre hluchonemých, ktorý bol na 

mieste neskoršej Vojenskej nemocnice v Bratislave 

vybudovaný medzi dvoma svetovými vojnami. 

Ak by sa to podarilo odovzdať do užívania dnes, bolo 

by to v tej najvhodnejšej chvíli. Určite sa pýtate prečo. 

Nuž preto, lebo situácia vo fyzicky i systémovo staruč-

kých stavbách využívaných na liečenie chorých ľudí a 

nazývaných „nemocnice“,  je veľmi problematická. Pre-

čo? Lebo na Slovensku existujú baktérie rezistentné na 

karbapenémové antibiotiká (napríklad meropeném). 

Prečo im nevyhovujú naše staré nemocnice? Opak je 

pravdou, práve vyhovujú. V budovách, kde iba s ťaž-

kosťami možno izolovať pacienta napadnutého tako-

uto pliagou, poskytnúť mu bez príplatku jednolôžko-

vú izbu so sociálnym zariadením, umožniť personálu 

kvalitnú a účinnú dezinfekciu, sa nám iba veľmi ťažko 

bude dariť obmedziť šírenie takýchto baktérií. V tejto 

chvíli by sme potrebovali v každom kraji takúto novú 

nemocnicu. Ale tiež by sme v každom kraji potrebo-

vali zatvoriť nemocnicu (možno nie iba jednu), ktorá 

má svoj zenit dávno za sebou. So všetkou vážnosťou si 

treba uvedomiť, že aj bez bombastických článkov v no-

vinách vedú kompetentní pracovníci v zdravotníctve 

vojnu s novou pliagou vyzbrojenou mechanizmami re-

zistencie na karbapenémové antibiotiká (nielen na ne), 

aby ochránili pacientov od infekcií. Preto by som s ra-

dosťou uvítal novú nemocnicu v každom kraji a ako 

pacientovi mi je úplne jedno, kto ju postaví, a kto bude 

jej majiteľom. Je na škodu, že i nad takýmito projektmi 

sa môže „vznášať duch“ CT inštalovaného niekde me-

dzi Bratislavou a Trenčínom.

Ministerstvo vybralo poradcu pre novú bratislav-

skú nemocnicu.

Koncept novej univerzitnej nemocnice vypracujú 

fi rmy Ernst & Young a Ružička Csekes.

Koncept novej bratislavskej univerzitnej nemocnice 

vypracuje konzorcium dvoch fi riem Ernst & Young 

Financial Advisory, s. r. o. a Ružička Csekes, s. r. o.

Za štúdiu uskutočniteľnosti výstavby dostane cez 800 

tisíc eur. V prípade, že by Ministerstvo zdravotníctva 

(MZ) potrebovalo dodatočné služby nad rámec tejto 

štúdie, stálo by ho to ďalších asi 140 tisíc eur.

Ako uviedol riaditeľ Inštitútu zdravotnej politiky 

MZ SR Ivan Poprocký, zmluvu s konzorciom podpí-

sali. O zákazku sa uchádzal ešte jeden záujemca, kto-

rým bola skupina architektov. Nemocnica je pláno-

vaná ako pilotný projekt verejno-súkromného part-

nerstva. Mala by stáť do troch rokov.

Ministerstvo má podľa neho jasnú predstavu, aký má 

byť jej obsah, teraz ho len potrebuje naplniť.

Štúdia do detailov rozpíše funkčný model nemoc-

nice, a teda aké výkony budú poskytované, v akej 

štruktúre, v akom množstve, koľko bude operačných 

sál, diagnostík a lôžok, ako i to, koľko ambulantných 

vyšetrení či hospitalizácií a na akých oddeleniach sa 

má urobiť.

Kľúčové podľa Poprockého je, aby bola nemocnica 

maximálne efektívna a boli v nej správne prepoje-

né funkčné celky. Na Patrónke by mal prepojením 

nemocnice a SAV, dokonca až premostením ponad 

hlavnú cestu, vzniknúť Bio Medpark - z univerzitnej 

nemocnice, biomedicínskeho vedeckého parku SAV 

, nových priestorov lekárskej fakulty a farmaceutic-

kej fakulty. 

„Problém výstavby nemocníc nie je v tom, že by to 

veľa stálo, keď sa to stavia, ale problém je v tom, že 

keď sa nemocnica zle postaví, tak treba 50 rokov živiť 

neefektívnu nemocnicu," povedal Poprocký.

Ministerstvo si požiadavky, ako napríklad počet lô-

žok, zatiaľ nekladie, jediné obmedzenia pre porad-

cov sú v makroekonomickej rovine. Podľa Poproc-

kého projekt musí byť nastavený tak, že bude samo-

fi nancovateľný, nebudú požadované žiadne dodatoč-

né zdroje a nebudú sa vyžadovať žiadne štátne zá-

ruky.

Slovenská lekárska komora berie na vedomie odvo-

lanie ministerky zdravotníctva Zuzany Zvolenskej 

premiérom Róbertom Ficom, zároveň ho však vní-

ma ako výzvu na začiatok zásadných zmien v rezor-

te zdravotníctva. Tie sú nevyhnutné nielen pre spre-

hľadnenie fi nančných tokov v rezorte, ale aj pre to, 

aby sa konečne pristúpilo k reálnej reforme v pro-

spech pacienta. Bez týchto následných krokov by 

bolo odvolanie ministerky zdravotníctva len výstre-

lom naslepo. 

Očakávame, že podobný proces, aký prebehol v re-

akcii na netransparentné obstarávanie v piešťanskej 

nemocnici, nebude ojedinelý a podobne bude vyvo-

dená osobná zodpovednosť napr. aj v súvislosti s par-

koviskami pred univerzitnými nemocnicami v Bra-

tislave, odpredajom pozemkov Fakultnej nemocnice 

v Trnave, kúpou predražených operačných stolov s 

nosnosťou 500 kg na pacienta v nitrianskej nemoc-

nici, ako i v prípade ďalších podozrivo uzavretých 

zmlúv a problémov, ktoré treba riešiť. 

Od nového ministra zdravotníctva, lekára – odbor-

níka, očakávame jasné, zásadné postoje, otvorený 

a zmysluplný dialóg so stavovskými organizáciami, 

ktorý bude v záujme systému, v záujme poskytovate-

ľov, ale predovšetkým v záujme pacientov.  

   TLAČOVÁ SPRÁVA SLOVENSKEJ LEKÁRSKEJ KOMORY

MUDr. Juraj Hanzen

Zuzana Zvolenská

Novým predsedom Národnej rady SR sa stal Pellegrini. Nahradil vo funkcii Pavla Pašku, ktorý 

z funkcie odstúpil pre kauzu predraženého nákupu CT prístroja v piešťanskej nemocnici. Paška sa 

zároveň vzdal aj poslaneckého mandátu. Číž nahradí vo funkcii Renátu Zmajkovičovú, ktorá sa pre 

tú istú kauzu funkcie vzdala v októbri. Zmajkovičová na rozdiel od Pašku zostala v parlamente ako 

radová poslankyňa.
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Societa klinických mikrobiológov sa stretla 

v dňoch 24. až 26. októbra 2016 v No-

vom Smokovci na VII. Kongrese SSKM 

SLS a na odbornej konferencii SKM SLK. 

Na podujatí sa zúčastnilo 120 odborní-

kov. Program bol zameraný na antibio-

tickú rezistenciu (Doc. MUDr. Milan 

Nikš, CSc.), na nové antibiotiká (Prof. MUDr. 

Vladimír Krčméry, DrSc.), na invazívne in-

fekcie spôsobené mikroskopickými hubami 

(Doc. MUDr. Ľubomír Drgoňa, CSc.), na 

imunodefi cientného pacienta (Doc. MUDr. 

Roman Záhorec, CSc.) na nozokomiálne in-

fekcie (MUDr. Dušan Krkoška, CSc., Doc. 

MUDr. Mária Štefk ovičová, CSc.), na ví-

rusové hepatitídy (Doc. MUDr. Pavol Kris-

tián, PhD.), na pneumokokové infekcie 

(RNDr. Ľubica Perďochová, MUDr. Mária 

Audičová, PhD.) a na mnoho iných pre me-

dicínu dôležitých tém. Témy boli veľmi aktu-

álne a refl ektovali situáciu v klinickej mikro-

biológii na Slovensku i vo svete.

Veľký priestor venovaný rezistencii mikroorganiz-

mov na antibiotiká (ATB) riešil témy rezistencie en-

terobaktérií mechanizmom produkcie betalakta-

máz so širokým spektrom účinku (ESBL), betalak-

tamázam AmpC a karbapenázam. Stafylokoky boli 

rozoberané najmä z aspektu ich rezistencie na me-

ticilín (MRSA). Kauza pneumokoky bola riešená 

v prednáškach informujúcich o invazívnych pne-

umokokvých infekciách detí na Slovensku a oti-

tídach, ktoré boli vyvolané Streptococcus pneumo-

niae. Účastníci sa dozvedeli o situácii na Slovensku 

a o vzniku rezistencie u vybraných kmeňov, ktoré 

často spôsobujú infekcie. Boli riešené možnosti sle-

dovania vývoja rezistencie, zisťovania citlivosti na 

ATB kmeňov baktérií, ktoré boli získané z biologic-

kých vzoriek od chorých ľudí, vrátane mykobaktérií. 

Vo všetkých prednáškach na tému antibiotiká pred-

nášajúci apelovali na prítomných, aby sa rešpektova-

li odporúčania WHO vo veci používania antibiotík. 

Intenzívne sa diskutovalo aj o otázke, či vstupujeme 

do postantibiotickej éry. Zaznela i prednáška o alter-

natívných možnostiach liečby chronických infekcií s 

použitím autovakcín (MUDr. Monika Czirfuszová). 

Autovakcíny sa používali už v minulosti. Ich použi-

tie malo zaujímavý priebeh. Raz sa používali veľmi 

často a inokedy sa nepoužívali vôbec. S prípravou a 

používaním sa opäť začalo a predbežné výsledky sú 

veľmi sľubné. Niekoľko prednášok sa venovalo no-

vým diagnostickým možnostiam, kde dominova-

li osobné skúsenosti referujúcich. Niekoľko prác sa 

venovalo sérologickým metódam a použitiu novších 

postupov s využitím systému hmotnostnej spektro-

fotometrie (MALDI).

Nechýbali ani virologické témy a účastníci sa dozve-

deli veľa o hepatitídach (A,B,C a E). Účasť prednáša-

teľov z iných odborov bola veľkým prínosom k úrov-

ni programu.

Okrem prednášok treba kladne hodnotiť i úroveň 

posterov. Jeden z nich informoval o hemoragickej 

horúčke spôsobenej vírusom EBOLA. Záujemca sa 

i na malom priestore dozvedel všetky potrebné in-

formácie o tomto závažnom ochorení (odber ma-

teriálu, inkubačná doba, možnosť diagnostiky, pre-

vencia). Odborná i spoločenská hodnota podujatia 

bola vysoká a boli splnené ciele organizačného výbo-

ru. Bolo výhodou, že všetko bolo na jednom mieste, 

bolo možno diskutovať a účastníci neboli rozptyľo-

vaní. Prednášatelia nie vždy rešpektovali časový úsek 

určený na prednášku. 

V rámci kongresu sa uskutočnila schôdza nové-

ho výboru SSKM SLS. Boli realizované členské 

schôdze SSKM SLS a SKM SLK. Pri diskusiách sa 

vynárali otázky budúcnosti lekárskej (klinickej) 

mikrobiológie.

Opakovane sa konštatovalo, že odbor sa môže vy-

víjať iba vtedy, keď má defi novaný predmet činnos-

ti, schopných pracovníkov, ktorí realizujú zámery 

odboru a existuje dostatočná úhrada zdravotníc-

kych výkonov poisťovňami. V súčasnej situácii nie 

je zo strany mladých lekárov veľký záujem o kli-

nickú mikrobiológiu a profesionálnu kariéru v nej. 

V diskusii sa objavili aj otázky pregraduálneho štú-

dia a postgraduálnej výchovy. Tieto otázky je potreb-

né výborom prerokovať a predložiť príslušným úra-

dom, ako požiadavky na riešenie. 

Celkovo je možné hodnotiť kongres kladne, pretože 

splnil svoje programované ciele a obohatil účastní-

kov o nové vedomosti. Kredity za podujatie evido-

vala SLK.

(aha)

 (Informácia zo VII. Kongresu SSKM SLS a odbornej konferencie SKM SLK)

VZDELÁVANIE V ODBORE 
KLINICKEJ MIKROBIOLÓGIE

PROJEKT 
ORGANIZÁCIE LSPP

V sídle SLK sa uskutočnila tlačová beseda 

za účasti prezidenta SLK, MUDr. M. Kollá-

ra, člena Prezídia SLK, doc. MUDr. M. Vi-

ciana a členiek Prezídia SLK MUDr. Zuza-

ny Teremovej a MUDr. Valérie Vasiľovej.    

Zástupcovia SLK predstavili návrh SLK na 

organizáciu poskytovania lekárskej služby 

prvej pomoci a venovali sa aj aktuálnej si-

tuácii v zdravotníctve.

  PROJEKT ORGANIZÁCIE LSPP

Návrh úpravy zmien v organizovaní poskytovania 

lekárskej služby prvej pomoci (LSPP) Slovenská le-

kárska komora (SLK) prerokovala a schválila na 

svojom XXIX. Sneme v septembri 2014. Zohľadňu-

je nielen požiadavky vykonávateľov LSPP (službu-

konajúcich lekárov) a prevádzkovateľov LSPP, ale aj 

pohľad pacientov.

Legislatívne východiská:

1. Zatiaľ čo podľa zákona NR SR 277/1994 Z.z. o 

zdravotnej starostlivosti (§18) LSPP zabezpeču-

je v nevyhnutnom rozsahu ambulantnú a návštev-

nú službu občanom pri náhlom ochorení, zhoršení 

zdravotného stavu alebo pri ohrození života, ktoré 

vzniklo v čase mimo riadnej prevádzky zdravotníc-

keho zariadenia;

zákon 576/2004 ZZ. (§2) defi nuje LSPP ako zdra-

votnú starostlivosť, ktorou sa zabezpečuje nepretr-

žitá dostupnosť všeobecnej ambulantnej starost-

livosti pre dospelých, všeobecnej ambulantnej sta-

rostlivosti pre deti a dorast a špecializovanej zubno-

-lekárskej starostlivosti, pričom v §7 sa uvádza, že 

LSPP sa poskytuje najmenej v rozsahu minimálnej 

siete.

2. Prijatím zákona 579/2004 a vyhlášky MZ SR 

741/2004 došlo k zvýšeniu počtu RZP/RLP z 90 na 

270 staníc, čo v plnom rozsahu pokrýva potrebu pa-

cientov na poskytnutie akútnej starostlivosti, čo bolo 

pôvodnou náplňou LSPP. Reformné zákony z r. 2004 

vo svojej prvej podobe zároveň vôbec nepočítali 

s existenciou LSPP ako formy poskytovania zdravot-

nej starostlivosti. Následne bola LSPP doplnená ná-

vrhom T. Bastrnáka (zrejme aj z obavy poskytovate-

ľov VAS z nutnosti poskytovania nepretržitej služby 

pacientom 24 hodín denne 365 dní v roku).

Členovia SLK sú toho názoru, že LSPP nemá v ne-

pretržitom rozsahu opodstatnenie, je to luxus pre 

pacienta na strane jednej, ale zároveň ohrozenie 

pacienta i lekára, na strane druhej.

Celý proces z pohľadu SLK nepriaznivo ovplyvni-

la kontroverzná novelizácia zákona 578/2004, ktorá 

v §79 zaviedla pre poskytovateľov VAS povinnosť 

vykonávať LSPP.

Doc. MUDr. Milan Nikš, CSc. Prof. MUDr. Vladimír Krčméry, DrSc.

Doc. MUDr. Ľubomír Drgoňa, CSc.
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Uskutoční sa 20. – 21. marca 2015 v Žiline v hoteli Holiday Inn

Odborný garant: doc. MUDr. Milan Kuchta, CSc., mim.prof.

DLHÝ, ŠIROKÝ A BYSTROZRAKÝ...

Oravec, J.2, Králinský, K.1, Nosko, J.2, Mečiaková, M.1

1II.Klinika pediatrickej anesteziológie a intenzívnej medi-

cíny, Detská fakultná nemocnica, SZU, Banská Bystrica
2Detská kardiologická ambulancia, Detská fakultná 

nemocnica, Banská Bystrica

Abstrakt:

Syndróm dlhého QT intervalu (LQT) je porucha na 

úrovni iónových kanálov myokardu (kanálopatia), 

ktorá spôsobuje spomalenie repolarizácie, čo sa pre-

javí predĺžením QT intervalu na EKG. 

Tento stav môže byť vrodený alebo získaný. Prvými 

príznakmi bývajú synkopa, symptómy podobné kŕ-

čom, náhla kardiálna smrť alebo odvrátená náhla kar-

diálna smrť. Podstatou diagnózy je správne zhodnote-

nie QTc intervalu, ktorého hodnota spolu s cielenou 

osobnou a rodinnou anamnézou sú základom mo-

difi kovaných Schwartzových diagnostických kritérií 

syndrómu LQT. Defi nitívnym potvrdením diagnózy 

je výsledok cieleného genetického vyšetrenia. Zákla-

dom liečby je farmakologická liečba (betablokátory, 

mexiletín), implantácia ICD a minimalizácia mož-

ných vyvolávajúcich momentov.

Autori prezentujú kazuistiku odvrátenej náhlej kardi-

álnej smrti u 9-ročného chlapca so syndrómom LQT 

a poukazujú na úskalia jej diagnostiky a liečby. Pacient 

bol privezený zo spádovej nemocnice po resuscitačnej 

príhode a komplexnej KPCR trvajúcej niekoľko desia-

tok minút. Na EKG bol nález predĺženého QT inter-

valu. Na druhý deň hospitalizácie sa objavujú opako-

vané poruchy rytmu charakteru torsades de pointes. Z 

dokumentácie a doplnenej cielenej osobnej a rodinnej 

anamnézy sa zistilo, že chlapec prekonal bežné detské 

ochorenia, následne ako 6-ročný pri vyzliekaní stratil 

vedomie (stav bol hodnotený ako commotio cerebri) 

a ako 9-ročný mal v škole po postavení kolaps s úpl-

nou stratou vedomia. Od 6 rokov bol v sledovaní ne-

urológa – pre pozitívny nález EEG bol nastavený na 

antiepileptickou liečbu a bol aj v sledovaní kardioló-

ga. V rodinnej anamnéze bol doplnený údaj o náhlom 

úmrtí otcovej matky a jej sesternice v mladom veku. 

Obaja rodičia dieťaťa boli bez ťažkostí. Na dodatočne 

získanom EKG chlapca zo 6 rokov bol potvrdený ná-

lez dlhého QT intervalu. U pacienta bola začatá liečba 

betablokátorom. Boli vyšetrení obaja rodičia dieťaťa – 

u otca bol potvrdený syndróm LQT. Náš pacient bol 

podľa modifi kovaných Schwartzových kritérií v sku-

pine s najvyšším rizikom LQT. Chlapec bol násled-

ne preložený do Detského kardiocentra NÚSCH, kde 

mu bol implantovaný ICD.

Krátkodobé poruchy vedomia a symptómy podobné 

kŕčom, sú v detskom veku častými diferenciálne diag-

nostickými otázkami, s ktorými sa stretáva pediater 

prvého kontaktu. Autori svojou kazuistikou poukazu-

jú na to, že syndróm LQT je závažnou súčasťou tej-

to diferenciálnej diagnostiky a ponúkajú jednoduchý 

návod na správne zhodnotenie EKG nálezu, čo môže 

byť život zachraňujúcim momentom v procese diag-

nostiky. Vzhľadom na to, že prvým príznakom LQT 

môže byť neodvrátená náhla kardiálna smrť, zdôraz-

ňujú zároveň význam správne cielenej osobnej a ro-

dinnej anamnézy. Dlhý QT interval je súčasťou širo-

kej diferenciálnej diagnostiky pre každého bystrozra-

kého doktora.

Viac sa dozviete na Festivale KAZUISTÍK z pediatrie 

2015, kde získate informácie, ktoré budete môcť vy-

užiť vo vašej náročnej, zodpovednej a krásnej práci.  

 Doc. MUDr. M. Kuchta, CSc.

 predseda organizačného výboru

SRDEČNE VÁS POZÝVAME NA ĎALŠÍ, V PORADÍ 
UŽ 8. ROČNÍK FESTIVALU KAZUISTÍK® Z PEDIATRIE 
2015 S PODNÁZVOM „DÁME HLAVY DOKOPY“ 

Vážené kolegyne, vážení kolegovia, 

zaiste ste sa počas svojej praxe aj Vy stretli so zaujímavými, zvláštnymi, či nejasnými prípadmi a mali ste chuť 

ich s niekým predebatovať. Možno ste už počuli o Festivale KAZUISTÍK z pediatrie, ktorým otvárame pomyselné 

dvere do sveta detských chorôb a hľadáme riešenia, liečime, učíme sa, tvoríme budúcnosť.

Radi by sme vás pozvali na 8. ročník Festivalu KAZUISTÍK z pediatrie, neonatológie a dorastového lekárstva, ktorý sa 

uskutoční v dňoch 20. a 21. marca 2015 v hoteli Holiday Inn v Žiline. Festivalu KAZUISTÍK z pediatrie sa každoroč-

ne zúčastní viac ako 500 lekárov, ktorých pracoviská pokrývajú takmer celé Slovensko, veľkú časť Moravy, ale aj Čiech. 

Pripravovaný Festival KAZUISTÍK z pediatrie ponúka plejádu zaujímavých, pútavých a poučných prípadov pouka-

zujúcich aj na nejasné a diagnosticky, alebo terapeuticky neukončené prípady. Od prvého ročníka je cieľom podujatia 

spojiť odborníkov v rôznych oblastiach medicíny, poskytnúť spoločnú platformu pre výmenu skúseností, postupov a 

odporúčaní v pediatrii, a taktiež poskytnúť priestor pre otvorené informovanie sa o zaujímavých a poučných, či zvlášt-

nych prípadoch v pediatrii a v hraničných odboroch. 

Každoročne je súčasťou programu Festivalu KAZUISTÍK z pediatrie aj súťaž o najlepšiu odbornú prezentáciu, 

ktorú udeľuje vedecký výbor. Aj keď sú všetky príspevky viac ako zaujímavé, odborná porota vyberie tú najlukra-

tívnejšiu a jej autori sú ohodnotení nielen všeobecným uznaním, ale aj vecnými cenami. A ako vyzerá tá najlep-

šia prednáška za rok 2014? Posúďte sami:

Pekné 86. narodeniny oslávil  v týchto dňoch akade-

mik profesor MUDr. Ján Štefanovič, DrSc. (1928), 

rodák z Moravského Lieskového, akademik SAV, 

člen korešpondent ČSAV, zakladateľ slovenskej imu-

nológie. Pôsobil na rôznych postoch  na Lekárskej 

fakulte Univerzity Komenského. Bol vedúcim Ka-

tedry mikrobiológie a imunológie, vedúcim Subka-

tedry klinickej  imunológie ILF, riaditeľom Ústavu 

imunológie Univerzity Komenského.

Venoval sa riešeniu patogenézy a diagnostiky mik-

róbnych ochorení, molekulových základov priro-

dzenej imunity, imunogenetických znakov človeka 

a ich asociáciu biotechnologických metód na prí-

pravu defi novaných klonov  buniek a mediátorov 

imunity. Pracoval aj na využívaní imunologických 

metód  v diagnostike a v terapii ľudských chorôb. 

Zastával viacero akademických, odborných, vedec-

kých postov. Bol prorektorom na  Univerzite Ko-

menského, predsedom imunologickej spoločnosti 

pri ČSAV, prednášal v zahraničí, má bohatú publi-

kačnú činnosť (vyše360 prác). Z jeho knihy Lexikón 

lekárskej bakteriológie sa minulo 14 000 exemplá-

rov. Bol ocenený viacerými vyznamenaniami, ako aj  

Národnou cenou za výsledky výskumu v Slovenskej 

republike a prezidentom Slovenskej republiky, kto-

rý mu  udelil Rad Ľ. Štúra I. triedy za mimoriadne 

zásluhy o rozvoj slovenskej medicíny a rozvoj vedy 

v oblasti mikrobiológie a imunológie. Ako pedagóg 

vychoval 3 profesorov, 5 docentov, 4 doktorov vied 

(DrSc.) a mnohých ďalších kandidátov vied (PhD.) 

Napriek požehnanému veku 86 rokov stále pôsobí 

ako konzultant, prednáša, píše, motivuje ľudí svojou 

energiou a prístupom k práci. 

PRIPOMÍNAME SI...

akademik profesor MUDr. Ján Štefanovič, DrSc.
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ZMENA VYHLÁŠKY MZ SR Č. 770/2004 Z.Z., KTOROU SA USTANOVUJÚ 
URČUJÚCE ZNAKY JEDNOTLIVÝCH DRUHOV ZDRAVOTNÍCKYCH ZARIADENÍ 
V ZNENÍ NESKORŠÍCH PREDPISOV

P
R

Á
V

N
IK
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A
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Í Pripravila Advokátska kancelária JUDr. Ondreja Škodlera & Partners, s. r. o.

Dňa 01.12.2014 nadobúda účinnosť vyhláška MZ 

SR č. 315/2014 Z.z., ktorou sa mení a dopĺňa vy-

hláška MZ SR č. 770/2004 Z.z., ktorou sa ustanovu-

jú určujúce znaky jednotlivých druhov zdravotníc-

kych zariadení v znení neskorších predpisov.

Prijatie predmetnej vyhlášky súvisí s nedávnou 

novelou zákona č. 578/2004 Z.z., ktorou bol usta-

novený zoznam špecializovaných ambulancií, 

ktoré môžu byť v SR prevádzkované (príloha č. 1a 

zákona č. 578/2004 Z.z.). Vyhláška pre jednotli-

vé ambulancie uvedené v prílohe č. 1a zákona č. 

578/2004 Z.z. bližšie špecifi kuje, na poskytovanie 

akej zdravotnej starostlivosti sú jednotlivé ambu-

lancie určené. 

Uvedieme príklad: V zmysle bodu 30 prílohy 

vyhlášky č. 770/2004 Z.z. v znení účinnom od 

01.12.2014 „Urologická ambulancia je určená na 

poskytovanie špecializovanej ambulantnej zdra-

votnej starostlivosti v špecializačnom odbore 

urológia lekárom s profesijným titulom urológ. V 

urologickej ambulancii sa môže v rámci poskyto-

vania špecializovanej ambulantnej zdravotnej sta-

rostlivosti v špecializačnom odbore uvedenom v 

predchádzajúcej vete poskytovať aj špecializovaná 

ambulantná zdravotná starostlivosť:

a) v špecializačnom odbore onkológia v urológii 

lekárom s profesijným titulom onkourológ, alebo

b) v certifi kovanej pracovnej činnosti intervenčná 

ultrasonografi a v urológii lekárom s profesijným 

titulom urológ s certifi kátom v certifi kovanej pra-

covnej činnosti intervenčná ultrasonografi a v uro-

lógii.“

Z uvedeného vyplýva, že poskytovateľ zdravotnej 

starostlivosti s povolením na poskytovanie špecia-

lizovanej zdravotnej starostlivosti v urologickej 

ambulancii, resp. v špecializačnom odbore uroló-

gia, môže na ambulancii bez toho, aby potreboval 

osobitné povolenie vykonávať okrem „základnej 

činnosti“ (urológia) aj „súvisiace činnosti“ - v špe-

cializačnom odbore onkológia v urológii, v cer-

tifikovanej pracovnej činnosti intervenčná ultra-

sonografia v urológii. Avšak tieto činnosti môže 

vykonávať iba lekár s príslušným profesijným 

titulom t.j. s príslušnou špecializáciou alebo cer-

tifikátom. V konkrétnom prípade to znamená, že 

poskytovateľ zdravotnej starostlivosti poskytujúci 

zdravotnú starostlivosť lekárom, ktorý nadobudol 

špecializáciu v špecializačnom odbore urológia, 

nemôže vykonávať činnosti uvedené pod písm a) 

a b). Ak by poskytovateľ zdravotnej starostlivosti 

poskytoval zdravotnú starostlivosť lekárom, ktorý 

nadobudol špecializáciu v špecializačnom odbore 

urológia a onkológia v urológii, môže na ambu-

lancii na základe povolenia na prevádzkovanie 

urologickej ambulancie vykonávať obe činnosti. 

V súvislosti s prijatím vyhlášky upozorňujeme na § 

102q zákona č. 578/2004 Z.z.: „Poskytovateľ, ktorý 

poskytuje špecializovanú ambulantnú zdravotnú 

starostlivosť na základe povolenia vydaného podľa 

predpisov účinných do 30. júna 2014 v špecializač-

nom odbore, ktorý nie je ustanovený vo všeobec-

ne záväznom právnom predpise vydanom podľa § 

7 ods. 6 v znení účinnom od 1. júla 2014 pre po-

skytovanie špecializovanej ambulantnej zdravotnej 

starostlivosti v špecializovanej ambulancii podľa 

prílohy č. 1a, je povinný požiadať o zmenu povo-

lenia najneskôr do 30. júna 2015. Ak poskytovateľ 

podľa prvej vety v lehote podľa prvej vety o zmenu 

povolenia nepožiada, alebo nezíska povolenie pod-

ľa tohto zákona do 31. decembra 2015, povolenie 

stráca platnosť 31. decembra 2015. Povinnosť podľa 

prvej vety sa nevzťahuje na poskytovateľa, ktorý má 

vydané povolenie na prevádzkovanie ambulancie 

urgentnej medicíny Horskej záchrannej služby a 

ambulancie Hasičského záchranného zboru v od-

bore urgentná medicína.“

Povinnosť požiadať o zmenu povolenia do 

30.06.2015 sa vzťahuje na poskytovateľov, ktorí 

majú:

a) vydané povolenie na prevádzkovanie ambulan-

cie v špecializačnom odbore alebo certifi kovanej 

pracovne činnosti v „súvisiacej činnosti“ bez toho, 

aby mali vydané povolenie na prevádzkovanie am-

bulancie v príslušnej „základnej činnosti“.

Opätovne príklad z urológie:

Poskytovateľ má vydané povolenie na prevádzkova-

nie ambulancie v špecializačnom odbore onkológia 

v urológii (súvisiaca činnosť), ale nemá vydané po-

volenie na prevádzkovanie urologickej ambulancie 

(základná činnosť). Poskytovateľ musí požiadať o 

zmenu povolenia, a to o vydanie povolenia na pre-

vádzkovanie urologickej ambulancie.

b) Vydané povolenie na „základnú činnosť“ a vy-

dané povolenie na prevádzkovanie ambulancie v 

špecializačnom odbore alebo certifi kovanej pra-

covne činnosti, ktorá je v zmysle vyhlášky „súvi-

siacou činnosťou“, ale pre inú „základnú činnosť“, 

t.j. pre inú špecializovanú ambulanciu.

Príklad:

Poskytovateľ má vydané povolenie na prevádz-

kovanie ambulancie v špecializačnom odbore 

urológia (základná činnosť) a povolenie na pre-

vádzkovanie ambulancie v špecializačnom odbore 

onkológia v gynekológii – „súvisiaca činnosť“ pre 

inú špecializovanú ambulanciu (gynekologickú), 

nie pre urologickú ambulanciu. Poskytovateľ musí 

požiadať o zmenu povolenia, a to o vydanie povo-

lenia na prevádzkovanie gynekologickej ambulan-

cie alebo o zrušenie povolenia v časti onkológia v 

gynekológii.

c) Vydané povolenie na „základnú činnosť“ a zá-

roveň na činnosť, ktorá vo vyhláške nie je uvedená 

vôbec (napr. anestéziológia a intenzívna medicí-

na). Poskytovateľ musí požiadať o zmenu povole-

nia, a to o zrušenie povolenia v časti činnosti, kto-

rú vyhláška neobsahuje.

Povolenie vydané len na prevádzkovanie ambu-

lancie v činnosti, ktorá vo vyhláške nie je uvedená 

vôbec, stratí platnosť dňa 31.12.2015.
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EVIDENCIA TRŽBY V REGISTRAČNEJ POKLADNICI

Povinnosť evidencie tržieb v registračnej pokladnici sa v zmysle poslednej novely zákona č. 289/2008 Z. z. o používaní elektronickej regis-

tračnej pokladnice bude vzťahovať aj na nasledovné služby: činnosti nemocníc, činnosti všeobecnej lekárskej praxe, činnosti špeciálnej 

lekárskej praxe, zubná lekárska prax, ostatná zdravotná starostlivosť.

P
R

Á
V

N
IK

 R
A

D
Í

Pripravila Advokátska kancelária JUDr. Ondreja Škodlera & Partners, s. r. o.

Povinnosť evidovať tržby
Podnikateľ (poskytovateľ zdravotnej starostlivos-

ti) je povinný evidovať tržbu v elektronickej regis-

tračnej pokladnici alebo vo virtuálnej registračnej 

pokladnici bez zbytočného odkladu po jej prijatí; 

túto povinnosť nemá podnikateľ, ktorý je v likvi-

dácii, alebo na ktorého bol vyhlásený konkurz, 

okrem podnikateľa, ktorý pokračuje v prevádz-

kovaní podniku po vyhlásení konkurzu. Tržbou 

je platba prijatá z predaja tovaru alebo z poskyto-

vania služby na predajnom mieste v hotovosti ale-

bo inými platobnými prostriedkami nahrádzajú-

cimi hotovosť, najmä elektronickými platobnými 

prostriedkami (platobná karta) alebo poukážkou 

oprávňujúcou na nákup tovaru alebo poskytnutie 

služby; tržbou je aj platba prijatá ako preddavok. 

Podľa prijatej novely povinnosť evidovať tržbu sa 

nevzťahuje na bezhotovostné prijímanie platieb z 

predaja tovaru alebo poskytovania služieb. Dôvo-

dová správa k novele uvádza, že za bezhotovostné 

platby sa považujú platby uskutočnené napr. pla-

tobnými príkazmi v banke, prostredníctvom inter-

netbankingu. 

Povinnosť vydať pokladničný  
doklad
Po zaevidovaní tržby v elektronickej registračnej 

pokladnici je podnikateľ povinný odovzdať pa-

cientovi pokladničný doklad okrem kópie poklad-

ničného dokladu ihneď po jeho vytlačení v elek-

tronickej registračnej pokladnici alebo virtuálnej 

registračnej pokladnici; iný doklad vyhotovený re-

gistračnou pokladnicou o prijatí tržby podnikateľ 

nesmie kupujúcemu (pacientovi) odovzdať. Po-

kladničným dokladom sa rozumie doklad o prija-

tí tržby, doklad o vrátení platby za vrátený tovar, 

doklad o vrátení platby za tovar alebo poskytnu-

tú službu pri ich reklamácii, doklad o vrátení plat-

by za neposkytnutú službu alebo doklad za vrátené 

zálohované obaly vyhotovený elektronickou regis-

tračnou pokladnicou; pokladničným dokladom je 

aj doklad vyhotovený virtuálnou registračnou po-

kladnicou 

Virtuálna registračná pokladnica
Podnikatelia môžu povinnosť evidencie tržieb pl-

niť prostredníctvom virtuálnej registračnej po-

kladnice. Virtuálnu registračná pokladnica bude 

zriadená na webovom sídle fi nančného riaditeľ-

stva. Podnikateľ môže používať virtuálnu regis-

tračnú pokladnicu, len ak počet vydaných poklad-

ničných dokladov v jednom kalendárnom mesia-

ci nie je viac ako 1 000. Z virtuálnej registračnej 

pokladnice bude možné vytlačiť iba jeden originál 

pokladničného dokladu. Okrem toho bude mož-

né vytlačiť kópiu originálu pokladničného dokladu 

bez ochranného znaku a unikátneho identifi kačné-

ho čísla pokladničného dokladu.

Podnikateľ môže používať virtuálnu registračnú 

pokladnicu až po registrácii na daňovom úrade a 

po pridelení kódu virtuálnej registračnej poklad-

nice. Podnikateľ na základe žiadosti zaregistruje a 

kód virtuálnej registračnej pokladnice pridelí kto-

rýkoľvek daňový úrad. Daňový úrad pridelí pod-

nikateľovi kód virtuálnej registračnej pokladnice, 

prihlasovacie údaje, ktoré bude podnikateľ použí-

vať na prístup do virtuálnej registračnej poklad-

nice. 

Ak podnikateľ prekročí 1 000 vydaných pokladnič-

ných dokladov v kalendárnom mesiaci, fi nančné 

riaditeľstvo posledný deň mesiaca, ktorý nasleduje 

po skončení mesiaca, v ktorom došlo k prekroče-

niu tohto počtu, ukončí používanie virtuálnej re-

gistračnej pokladnice. Podnikateľ je povinný naj-

neskôr v deň nasledujúci po ukončení používania 

virtuálnej registračnej pokladnice podľa predchá-

dzajúcej vety začať používať elektronickú registrač-

nú pokladnicu. Opätovné používanie virtuálnej re-

gistračnej pokladnice nie je možné.

Podnikateľ môže ukončiť používanie virtuálnej re-

gistračnej pokladnice aj dobrovoľne. Vtedy je po-

vinný oznámiť ukončenie používania virtuálnej re-

gistračnej pokladnice daňovému úradu najneskôr 

do troch pracovných dní od ukončenia jej použí-

vania. Daňový úrad v deň oznámenia zruší prí-

stup do virtuálnej registračnej pokladnice. Okrem 

toho daňový úrad zruší prístup do virtuálnej regis-

tračnej pokladnice aj, ak podnikateľ oznámi stratu 

prihlasovacích údajov alebo ak stratu zistí daňový 

úrad alebo colný úrad; rovnako sa postupuje aj, ak 

daňový úrad alebo colný úrad zistí zneužitie alebo 

odcudzenie prihlasovacích údajov. V týchto prípa-

doch je možné opätovné používanie virtuálnej re-

gistračnej pokladnice.

Kedy vzniká povinnosť evidovať 
tržby v elektronickej pokladnici?
Podnikatelia, ktorým podľa doterajších predpisov 

nevznikla povinnosť evidovať tržby v elektronickej 

pokladnici, sú povinní začať používať elektronickú 

registračnú pokladnicu alebo virtuálnu registračnú 

pokladnicu najneskôr od 1. apríla 2015. Ak nebude 

virtuálna registračná pokladnica do 1. apríla. 2015 

funkčná, podnikatelia budú môcť využívať klasické 

príjmové doklady.
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LICENCIE VYDÁVANÉ SLOVENSKOU  
LEKÁRSKOU KOMOROU

Slovenská lekárska komora vydáva tieto licencie:

a. licenciu na výkon samostatnej zdravotníckej praxe,

b. licenciu na výkon zdravotníckeho povolania, 

c. licenciu na výkon činnosti odborného zástupcu, 

d. licenciu na výkon lekárskej posudkovej činnosti.

Licencia na výkon samostatnej 
zdravotníckej praxe (L1A)
V prvom rade je potrebné ozrejmiť, čo je samo-

statná zdravotnícka prax. V zmysle § 10 zákona č. 

578/2004 Z. z. samostatná zdravotnícka je poskyto-

vanie zdravotnej starostlivosti:

• v zdravotníckom zariadení, ktoré prevádzkuje

 iný poskytovateľ na základe povolenia, alebo

• na inom mieste ako v zdravotníckom 

 zariadení – licencia na výkon samostatnej

 zdravotníckej praxe nie je potrebná na výkon

 návštevnej služby vykonávanej v rámci 

 prevádzky zdravotníckeho zariadenia (ambu-

 lancie).

Zákon zároveň negatívne vymedzuje, čo nie je sa-

mostatnou zdravotníckou praxou: 

• poskytovanie lekárskej služby prvej pomoci –

 poskytovateľ zdravotnej starostlivosti, 

 ktorému je uložená povinnosť vykonávať LSPP,

 nemusí byť držiteľom licencie na výkon 

 samostatnej zdravotníckej praxe, 

• poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti

 v zariadeniach sociálnych služieb a v zariade-

 niach sociálnoprávnej ochrany detí a sociálnej

 kurately. 

Držiteľ právoplatnej licencie na výkon samostatnej 

zdravotníckej praxe sa stáva poskytovateľom zdra-

votnej starostlivosť – t.j. podnikateľom, samostatne 

zárobkovo činnou osobou so všetkými právami a po-

vinnosťami, ktoré s tým súvisia. Licencia na výkon 

samostatnej zdravotníckej praxe je akousi kvázi živ-

nosťou. Lekár zamestnanec licenciu na výkon samo-

statnej zdravotníckej praxe nepotrebuje.

Pre koho je licencie na výkon samostatnej zdravot-

níckej praxe vhodná?

1. Pre lekárov na „voľnej nohe“ alebo lekárov, kto-

rí popri svojej pravidelnej činnosti majú záujem ale-

bo možnosť vykonávať lekárske povolanie pre iného 

poskytovateľa zdravotnej starostlivosti v zmluvnom 

vzťahu uzatvorenou podľa Obchodného zákonníka 

(nie v pracovnoprávnom vzťahu).

2. Na inom mieste – pre lekárov poskytujúcich 

zdravotnú starostlivosť v športových kluboch. 

Keďže športové kluby nie sú spravidla poskytova-

teľmi zdravotnej starostlivosti (neprevádzkujú zdra-

votnícke zariadenie), nemôžu zamestnávať lekárov a 

toto je jediná zákonná možnosť, ako možno poskyto-

vať zdravotnú starostlivosť športovcom v športových 

kluboch bez zriadenia zdravotníckeho zariadenia.

Licencia na výkon zdravotnícke-
ho povolania (L1B)
Licencia na výkon zdravotníckeho povolania je urče-

ná pre lekárov, ktorí chcú prevádzkovať vlastné zdra-

votnícke zariadenie ako fyzická osoba. Licenciu je 

potrebné doložiť k žiadosti o vydanie povolania na 

prevádzkovanie zdravotníckeho zariadenia pre fy-

zickú osobu. Lekár zamestnanec licenciu na výkon 

zdravotníckeho povolania nepotrebuje. Licencia na 

výkon zdravotníckeho povolania nezakladá status 

SZČO.

Licencia na výkon činnosti od-
borného zástupcu (L1C)
Licenciu na výkon činnosti odborného zástupcu 

potrebuje lekár, ktorý bude vykonávať činnosť od-

borného zástupcu pre zdravotnícke zariadenie pre-

vádzkované právnickou osobou. Odborný zástupca 

môže byť určený len pre jedno zdravotnícke zaria-

denie s výnimkou ambulancií a mobilných hospi-

cov, ale nesmie vykonávať činnosť odborného zá-

stupcu pre viac ako jedného poskytovateľa zdravot-

nej starostlivosti. Pre ambulancie záchrannej zdra-

votnej služby určuje právnická osoba jedného od-

borného zástupcu. Odborný zástupca musí byť 

v pracovnoprávnom vzťahu alebo obdobnom vzťa-

hu s poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. Licen-

cia na výkon činnosti odborného zástupcu nezakla-

dá status SZČO.

Licencia na výkon lekárskej po-
sudkovej činnosti (L1D)
Licencia na výkon lekárskej posunkovej činnosti 

sa vyžaduje na výkon lekárskej posudkovej činnos-

ti na inom mieste ako v zdravotníckom zariadení, 

to neplatí na výkon lekárskej posudkovej činnosti 

v ozbrojených silách a v ozbrojených zboroch.

Bez licencie na výkon lekárskej posudkovej činnos-

ti lekársku posudkovú činnosť na inom mieste ako 

v zdravotníckom zariadení sú oprávnení vykonávať

a. lekári, ktorí vykonávajú lekársku posudkovú 

činnosť podľa osobitných predpisov – zákona č. 

447/2008 Z. z. o peňažných príspevkoch na kompen-

záciu ťažkého zdravotného postihnutia v znení ne-

skorších predpisov, 448/2008 Z. z. o sociálnych služ-

bách v znení neskorších predpisov, 

b. lekári, ktorí vykonávajú lekársku posudkovú čin-

nosť pri výkone sociálneho poistenia a majú špeciali-

záciu v špecializačnom odbore posudkové lekárstvo, 

alebo sú zaradení do špecializačného štúdia v špecia-

lizačnom odbore posudkové lekárstvo.

Licencia na výkon zdravotníckeho povolania neza-

kladá status SZČO.

MÁ BIZNIS 
V ZDRAVOTNÍCTVE 
SVOJE MIESTO?

P
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D
ÍJana Z.

Privátny biznis v rezorte zdravotníctva priestor už 

dávno dostal. A dobre, že dostal. Neexistuje dôvod, 

prečo by sa práve v zdravotníctve mal biznis elimino-

vať, najmä ak verejné zdroje nestačia. Samozrejme, 

reguláciu je potrebné robiť oveľa prísnejšie aj citlivej-

šie než v odvetviach, kde nejde o život ani o zdravie. 

Paralelne však štát musí dokázať garantovať každé-

mu štandardnú úroveň starostlivosti adekvátnu Eu-

rópe 21. storočia – v rámci systému verejného zdra-

votného poistenia. Súkromné podnikanie a konku-

rencia pri ozaj dobre nastavených pravidlách môžu 

naše zdravotníctvo iba zlepšiť. 

Johan V.
Vždy je spoločenským aj politickým problémom, 

keď sa rieši podnikanie v oblastiach, ktoré sú nielen 

povolaním, ale aj poslaním. Aj zdravotná starostli-

vosť, podobne ako vzdelanie, je služba, ktorá sa má 

poskytovať a garantovať všetkým občanom.  Vždy je 

tam priestor na nadštandard, ktorý sa nielen môže, 

ale mal by sa riadiť okrem etiky aj biznis princípmi. 

Kvôli zachovaniu konkurenčného prostredia, kto-

ré vedie k súťaživosti, vyššej efektivite, tlaku na ceny 

a kvalitu. Ako je rozdiel medzi stupňami a kvalitou 

vzdelania, je rozdiel aj medzi liekmi a kvalitou zdra-

votníckych zariadení. 

Wioleta C.
V rámci základného poistenia by sa malo garantovať, 

že každý dostane patričnú starostlivosť, avšak na tom, 

aby lekár, poisťovňa alebo lekárnik za svoje služby a 

prístup dostali zaplatené a dosahovali aj zisk, nevidím 

nič nesprávne. Čo je zadarmo, si nikto neváži.

Ank eta
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Premiér Robert Fico chce v prvom rade zmeniť obsa-

denie správnych rád nemocníc, ktoré sú neziskový-

mi organizáciami. Uviedol to v politickej relácii Slo-

venského rozhlasu Sobotné dialógy.

„Ako už bolo povedané, dôjde k likvidácii správ-

nych rád a nastaví sa iný režim ich vytvorenia. Skon-

čí akýkoľvek vplyv štátu na vymenovanie týchto ľudí 

a nájdeme nejakú inú metódu, ako tam budú ľudia 

menovaní. Možno tam pustíme viac samosprávu ale-

bo neziskový sektor,“ priblížil svoj zámer Fico.

Väčšiu transparentnosť pri nákupe v rezorte má za-

bezpečiť aj častejšie využívanie elektronického trho-

viska, takzvaného štátneho e-baya.

„Budeme tlačiť čo najviac produktov v zdravotníctve 

do centrálneho obstarávania a cez spomínané elek-

tronické trhovisko.“

„Spočíva v tom, že ak sa do verejného obstaráva-

nia prihlási fi rma, ktorá ma sídlo v krajine, kto-

rá nám odmieta povedať, kto je jej skutočným ma-

jiteľom, tak takáto spoločnosť je automaticky vy-

lúčená zo slovenského verejného obstarávania.“

Rovnako to bude podľa Ficových slov aj pri sloven-

ských fi rmách, pri ktorých nebude možné zistiť sku-

točného vlastníka. Zmena by mala nastať aj pri spo-

ločnostiach, ktorých akcionármi sú ministri či iní ve-

rejní činitelia. Ak v nich totiž vlastnia viac ako desať 

percent, dané fi rmy budú z verejnej súťaže automa-

ticky vyradené.

„Teda ešte raz po slovensky: Ak by nejaký minister 

alebo poslanec Národnej Rady, predtým ako vstúpil 

do politiky podnikal, a teraz je iba akcionárom a jeho 

fi rma by sa chcela prihlásiť do verejného obstaráva-

nia, tak nemôže,“ uzavrel Fico.

Problémom je, že nemocnica Alexandra Wintera ku-

povala prístroj za 1,6 milióna eur, pričom v susednom 

Česku sa to podarilo za necelých 600-tisíc eur. „Mie-

ra zodpovednosti verejného činiteľa je vyššia ako ra-

dových občanov a nestačí ju vyvodzovať len voľbách,“ 

uviedol v krátkom vyhlásení premiér Robert Fico. 

Rovnako potvrdil, že boli odvolaní aj členovia správ-

nej rady nemocnice. O funkciu predsedníčky správnej 

rady a zároveň podpredsedníčky parlamentu prišla aj 

Renáta Zmajkovičová, ktorá prijala výzvu Fica odstúpiť.

„Nechcem, aby vznikali nejasnosti okolo výberu CT 

prístroja, preto som sa rozhodla podať podnet na Úrad 

pre verejné obstarávanie, ktoré ako jediné má možnosť 

preveriť zákonnosť postupu verejného obstarávania. 

Zároveň dávam podnet aj na Najvyšší kontrolný úrad," 

sprostredkovala stanovisko ministerky riaditeľka ko-

munikačného odboru Zuzana Čižmáriková. Minister-

ka odstupuje napriek tomu, že ešte nevie povedať, či po-

stup bol, alebo nebol zvolený správne.

Do novej funkcie po Zuzane Zvolenskej bol ustanove-

ný nový minister zdravotníctva Slovenskej republiky:

Novým ministrom zdravotníctva 

sa stal Viliam Čislák 

 Novým ministrom zdravotníctva sa stal doterajší štát-

ny tajomník rezortu Viliam Čislák, ktorého do funkcie 

vymenoval prezident SR Andrej Kiska. Nahradí odchá-

dzajúcu ministerku zdravotníctva Zuzanu Zvolenskú, 

ktorá podala demisiu. 

„Budem kontinuálne nadväzovať na rozbehnuté pro-

jekty a rozpracované legislatívne zámery rezortu. 

Ťažiskom zostane aj naďalej skvalitnenie primárnej 

zdravotnej starostlivosti, pokračovanie v úspešne 

naštartovanom projekte novej nemocnice v Brati-

slave, ako aj presadzovanie efektívneho hospodáre-

nia vo všetkých zložkách rezortu, najmä v zdravot-

níckych zariadeniach. Prioritou pre mňa bude po-

kračovať v stabilizácii fakultných a univerzitných 

nemocníc, ako aj udržať sociálne únosnú liekovú 

politiku,“ uviedol nový minister zdravotníctva. 

MUDr. Viliam Čislák, MPH, sa narodil 12. marca 

1972 v Košiciach. V roku 1997 ukončil štúdium na 

Lekárskej fakulte Univerzity Komenského v Brati-

slave a v roku 2011 na Fakulte verejného zdravotníc-

tva v Bratislave ako odborník pre riadenie verejného 

zdravotníctva. V rokoch 1990 – 1991 pracoval ako 

sanitár vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou v Ko-

šiciach a od roku 1997 do 2003 ako lekár na Klinike 

úrazovej chirurgie Fakultnej nemocnice L. Pasteu-

ra, Košice. V rokoch 2004 až 2007 pôsobil ako lekár 

v AIR - TRANSPORT EUROPE, spol. s. r. o. 

v Poprade a do roku 2008 ako lekár, neskôr ria-

diteľ Záchrannej služby Košice. Od októbra do 

decembra 2011 bol námestníkom pre liečebno-

-preventívnu starostlivosť v Nemocnici s po-

liklinikou sv. Barbory v Rožňave a od 15. de-

cembra 2011 manažérom pre zdravotnú sta-

rostlivosť akciovej spoločnosti Svet zdravia. 

Od 11. apríla 2012 vykonával funkciu štátneho ta-

jomníka Ministerstva zdravotníctva SR a 6. novem-

bra 2014 ho prezident SR Andrej Kiska vymenoval 

do funkcie ministra.

Novým štátnym tajomníkom MZ SR 

sa stal Mario Mikloši

Novým štátnym tajomníkom Ministerstva zdra-

votníctva SR sa stal doterajší riaditeľ Sekcie zdravia 

MZ SR Mario Mikloši. Na dnešnom rokovaní ho do 

funkcie vymenovala Vláda SR. Mario Mikloši v kres-

le štátneho tajomníka nahradil Viliama Čisláka, kto-

rého prezident SR 6. novembra vymenoval za nové-

ho ministra zdravotníctva. 

MUDr. Mario Mikloši, PhD. sa narodil 13. mája 

1967. V roku 1991 ukončil štúdium na Lekárskej fa-

kulte Univerzity Komenského v Bratislave. V roku 

1994 získal atestáciu z urológie I. stupňa a o päť ro-

kov neskôr atestáciu II. stupňa, titul PhD obhájil v 

roku 2003. V rokoch 1991 a 1992 pôsobil v Ústave 

patológie Lekárskej fakulty UK v Bratislave a od roku 

1992 do roku 1995 pracoval na Urologickej klinike 

NsP akad. L. Dérera Bratislava. Nasledujúce dva roky 

– 1995 a 1996 absolvoval študijný pobyt na Urolo-

gickej klinike Univerzitnej nemocnice v holand-

skom Maastrichte a po návrate až do roku 2009 opäť 

pôsobil na Urologickej klinike NsP akad. L. Dére-

ra v Bratislave, od roku 2003 na čiastočný úväzok. 

V rokoch 2003 a 2004 bol riaditeľom NsP Malacky, 

v roku 2004 hovorcom Ministerstva zdravotníctva SR 

a o rok neskôr riaditeľom sekretariátu predsedu Úra-

du pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Ria-

diteľom Sekcie zdravia na MZ SR bol v rokoch 2005 

a 2006, opätovne sa ním stal v roku 2011. Ambulant-

nú urologickú prax vykonáva od roku 2007.

Do funkcie štátneho tajomníka Ministerstva zdra-

votníctva SR ho Vláda SR vymenovala 20. novem-

bra 2014. 

Zdroj: /TASR,SITA, ALA/

Po kauze podozrivého nákupu CT-čka pre piešťanskú nemocnicu, ktorá stála kreslo ministerku zdravot-

níctva Zuzanu Zvolenskú, podpredsedníčku parlamentu Renátu Zmajkovičovú a nepriamo aj predsedu 

parlamentu Pavla Pašku, sa premiér Robert Fico rozhodol v rezorte „poupratovať“. Na paškál si vzal ne-

transparentné nákupy i schránkové fi rmy. 

VYBRALI SME PRE VÁS

Ministerka zdravotníctva Zuzana Zvolenská skončila vo svojej funkcii. O demisiu ju požia-

dal premiér Robert Fico po kauze predraženého nákupu CT prístroja v piešťanskej nemocnici.
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Simona Blehová
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Trombóza je intravitálne zrážanie krvi v cievach alebo v srdci. Angiotrombóza, 

ktorá vzniká v žilách, je žilová trombóza (vénová trombóza; fl ebotrombóza), 

pri uvoľnení trombu a jeho pohybe cievnym riečiskom (najčastejšie embólia do 

pľúcnych ciev – pľúcna embólia) sa táto cievna choroba označuje správnejšie vé-

nová tromboembólia (VTE); fl ebotromboembólia alebo vénová tromboembo-

lická choroba (VTECH)1-35 a stále patrí k hlavným príčinám vysokej vaskulárnej 

morbidity a mortality – angiopandémia tretieho milénia1,2,3,10,16.  

ETIOPATOGENÉZA VÉNOVEJ TROMBOEMBÓLIE (VTE)

Z etiopatogenetického hľadiska je vénová tromboembólia (VTE) komplexným 

multifaktoriálnym procesom, pri ktorom sa zúčastňuje obvykle viac priamych 

i nepriamych predisponujúcich (rizikových) faktorov. Priame (hlavné; angio-

-hemo-stázové)1,2,3,10 predisponujúce faktory trombózy formuloval už v roku 

1856 Virchow a sú známe ako Virchowova a Rokitanského triáda: vaskulárne 

poškodenie (vrátane endotelovej dysfunkcie); poruchy hemokoagulácie (trom-

bofi lné stavy); spomalenie krvného prúdu, stáza (angiohemoreologické vlast-

nosti). K nepriamym (vedľajším) rizikovým protrombotickým faktorom

patrí: vyšší vek, nadhmotnosť až obezita, gravidita, hormonálna antikoncepcia, 

fajčenie, trauma (prípadne aj so sádrovou či inou fi xáciou), chirurgické výko-

ny, malígne nádorové choroby, srdcové zlyhávanie (kardiálna insufi ciencia), 

angiometabolický syndróm X, edémové stavy, chronická vénová choroba dol-

ných končatín a i.1-7. Ďalšie všeobecné delenie rizikových faktorov trombo-

embólie je delenie na vrodené a získané rizikové faktory, často sa uplatňujú v 

rôznych kombináciách. Väčšina symptomatických tromboembolických prí-

hod (50-70 %) a fatálnych pľúcnych embólií (70-80 %) sa vyskytuje u pacien-

tov s vnútornými chorobami1-35. Hospitalizácia pre akútnu vnútornú choro-

bu je nezávisle spojená približne s 8-násobným zvýšením relatívneho rizika 

VTE a predstavuje takmer štvrtinu všetkých VTE príhod v celej populácii1-8. 

U pacientov s vnútornými chorobami sa objavili aj iné klasifi kácie rizikových 

faktorov VTE, napríklad podľa Turpieho: rizikové faktory špecifi cké pre pacienta 

a rizikové faktory súvisiace s chorobami13. Rizikové faktory pre profylaxiu VTE u 

pacientov s vnútornými chorobami rozdeľuje Cohen a spol. na tri skupiny: na zá-

klade dôkazov, na základe dohody, podľa úvahy14. Stratifi káciu klinickej pravde-

podobnosti hĺbkovej vénovej trombózy (HVT) a pľúcnej embólie (PE), je mož-

né určiť viacerými spôsobmi, napr. podľa modifi kovaného skóre Wellsa a spol. 

(s elimináciou mínus 2 body)6,10, klinickú pravdepodobnosť PE podľa revi-

dovaného „Ženevského skóre“ (Geneva score)10,15,28. Riziko vzniku a reku-

rencie VTE sa dá významne znížiť vhodnou tromboprofylaxiou1-35. 

Treba dôrazne upozorniť, že pre diagnózu vénovej tromboembólie je nenahradi-

teľné základné anamnestické a fyzikálne lekárske vyšetrenie, vrátane fyzikálnych 

angiologických testov10,23 a stratifi kácie klinickej pravdepodobnosti VTE, kým ul-

trasonografi cké (echovaskulografi cké, echokardiografi cké), pletyzmografi cké a ďal-

šie prístrojové vyšetrenia a D-diméry i ostatné laboratórne vyšetrenia sú pomocné 

vyšetrovacie metódy, i keď majú pre konečnú diagnózu VTE rozhodujúci význam. 

Rýchla a presná diagnóza musí mať vždy nielen klinický, ale aj etiologický, anato-

mický a patofyziologický komponent1,2,3,10,16.

FARMAKOFLEBOTROMBOEMBOLOPROFYLAXIA

Na základe mnohých kontrolovaných štúdií boli vypracované mnohými autoritami 

odporúčania na prevenciu a liečbu VTE. Z angiologického hľadiska sú z nich najdô-

ležitejšie americké odporúčania konferencie American College of Chest Physicians 

(ACCP), 9. verzia (2012)4 a európske odporúčania International Consensus State-

ment viacerých odborných spoločností, vrátane Medzinárodnej Angiologickej Únie 

– International Union of Angiology (IUA) (2013/2014)5,6,7. V ostatných (2014) Od-

porúčaniach Európskej kardiologickej spoločnosti (ESC) o diagnóze a manažmente 

akútnej pľúcnej embólie28 z nepochopiteľných dôvodov opäť chýba prevencia hĺb-

kovej vénovej trombózy. Efektívna prevencia hĺbkovej vénovej trombózy (HVT) 

je totiž najúčinnejší spôsob prevencie pľúcnej embólie (PE). Bez trombózy nie je 

tromboembólia1,2,3,10! Angiologická sekcia Slovenskej lekárskej komory vždy zdô-

razňuje mimoriadnu zložitosť tejto problematiky, ktorá sa neustále v detailoch mení 

FLEBOTROMBOEMBOLOPROFYLAXIA VÉNOVEJ 
TROMBOEMBÓLIE (VTE) – 3. VERZIA ODPORÚČANÍ  
AS SLK, 2014 

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

Odporúčania Angiologickej sekcie Slovenskej lekárskej komory (AS SLK 2014) sú treťou aktualizovanou verziou1,2, ktorá sa 

opiera o ostatné medzinárodné americké a európske odporúčania a výsledky medicíny dôkazov (EBM). Nefrakcionovaný 

heparín (UFH), heparíny s nízkou molekulovou hmotnosťou (LMWH), fondaparinux a warfarín majú napriek uspokojivej 

účinnosti aj mnohé obmedzenia, ktoré sú ešte zreteľnejšie s rozširujúcimi sa indikáciami pre primárnu tromboprofylaxiu 

(PTP) a najmä pre neohraničenú, prípadne celoživotnú sekundárnu tromboprofylaxiu (STP). V súčasnosti je potrebná 

trojkombinovaná3 – kompresívna mechanotromboprofylaxia, pohybová kineziotromboprofylaxia a lieková farmakotrom-

boprofylaxia vénovej tromboembólie (VTE), pri ktorej je možné použiť tri metódy: klasickú simultánnu kombinovanú, 

sekvenčnú a jednoduchú jednoliekovú metódu. Treba vždy myslieť na skutočnosť, že optimálne farmakotromboembolote-

rapeuticko-profylaktické rozpätie balansuje medzi nebezpečenstvom nežiaducej retrombózy/retromboembólie (rekurencie 

VTE ) a nežiaduceho krvácania.
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KOMPLEXNÁ KLINICKO-ETIOLOGICKO-ANATOMICKO-PATO-
-FYZIOLOGICKÁ DIAGNÓZA VÉNOVEJ TROMBOEMBÓLIE (VTE)
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a vyvíja1,2,3. Vzhľadom k veľkému rozsahu týchto a mnohých iných dokumentov, 

ktoré vyžadujú dlhotrvajúce štádium, sme sa napriek tomu pokúsili stručne zhrnúť 

aspoň niektoré základné súčasné princípy farmakofl ebotromboemboloprofylaxie.

KLASICKÉ VÉNOVÉ ANTITROMBOTICKÉ LIEKY

Vénová tromboprofylaxia (fl ebotromboemboloprofylaxia) štandardnými (klasický-

mi) antitrombotickými (antikoagulačnými) liekmi, konkrétne nefrakcionovaný he-

parín (unfractionated heparin – UFH),  heparíny s nízkou molekulovou hmotnosťou 

(low molecular weight heparins – LMWH): enoxaparín (Clexane), nadroparín (Fra-

xiparin), dalteparín (Fragmin), bemiparin (Zibor), ale aj pentasacharid fondapari-

nux (Arixtra) a kumarínové antagonisty vitamínu K (VKA) – warfarín znižujú rizi-

ko asymptomatickej a symptomatickej VTE najmenej o 50 % u širokého spektra pa-

cientov s vnútornými chorobami v porovnaní s pacientmi bez tromboprofylaxie1-35. 

VKA (warfarín) sú už viac ako 50 rokov používané, účinné antikoagulačné lieky so 

širokou škálou indikácií klasickej tromboprofylaxie, ktoré sa v Severnej Amerike na 

rozdiel od Európy intenzívne používajú aj v prevencii VTE po veľkých ortopedic-

kých operáciách. K ich hlavným limitáciám patrí úzke terapeutické rozpätie a ne-

predvídateľný antikoagulačný efekt súvisiaci s vplyvom výživových faktorov, funk-

ciami pečene, liekovými interakciami ako aj s geneticky podmienenými rozdielmi v 

citlivosti na warfarín. Tieto faktory môžu zvyšovať riziko krvácania, preto si liečba 

kumarínmi vyžaduje precízne monitorovanie a adjustáciu dávok pri INR 2-31-35.

  NOVÉ (PRIAME) ORÁLNE ANTIKOAGULANCIÁ (NOAC; DOAC)  

Flebotromboemboloprofylaxia novými – priamymi vénovými antitrombotika-

mi (Direct Oral AntiCoagulans – DOAC) sa opiera o najnovšie poznatky v re-

gulácii angiohemostázy. Cieľom vývoja nových antitrombotík je obísť liminá-

cie a riziká klasických antitrombotík1-35. Vďaka technologickému pokroku je 

dnes možné ovplyvniť takmer každý stupeň angiohemostázy. Ako ideálny cieľ 

pre zásah nových antitrombotík sa javí najmä faktor IIa a faktor Xa4,5. Nové 

vénové antitrombotiká by mali spĺňať tieto požiadavky: predvídateľný účinok; 

vyššiu bezpečnosť, najmä pri dlhotrvajúcom užívaní; nižšie riziko krvácania; 

perorálnu aplikáciu; jednoduché dávkovanie bez potreby monitorovania a v 

konečnom dôsledku by mali znížiť reziduálny výskyt VTE1-35. Okrem vysokej 

ceny je nevýhodou DOAC ťažko zrušiteľný účinok pri krvácaní. Napriek to-

mu, že porovnávajúce štúdie ukázali noninferioritu a žiadnu superioritu kla-

sických antikoagulancií verzus DOAC, pokiaľ ide o účinnosť i bezpečnosť, v 

klinickej praxi má zatiaľ prednosť klasická simultánna farmakotromboembo-

loprofylaxia5,8,17,18,33. 

Priame perorálne inhibítory faktora Xa ukazujú, že inhibícia faktora Xa je 

kritickým miestom antitrombotickej stratégie. Rivaroxaban (Xarelto)4,5,8,10,20 je 

prvým registrovaným liekom z tejto skupiny, najskôr schválený na prevenciu 

VTE len pri nahradení bedrového a kolenného kĺbu (1-krát 10 mg tbl.), od 19.11. 

2011 (EMA) aj na liečbu VTE (2-krát 15 mg tbl. v trvaní 3 týždne) a preven-

ciu recidív VTE (1-krát 20 mg tbl.) i na tromboprofylaxiu systémovej artériovej 

tromboembólie a prevenciu cievnych mozgových príhod pri nevalvulárnej fi bri-

lácii predsiení (1-krát 20 mg tbl. denne)1-8. Je prvé a zatiaľ jediné DOAC, ktoré 

možno použiť od začiatku farmakoterapie VTE. Apixaban (Eliquis)4,5,8,10 bol naj-

prv schválený EMA len na vénovú tromboprofylaxiu po nahradení bedrového a 

kolenného kĺbu; 2-krát 2,5 mg tbl. denne, prvá tbl. 12 až 24 hodín po operácii a 

od novembra 2012 aj na artériovú tromboembolo profylaxiu pri nevalvulárnej 

fi brilácii predsiení. V júni 2014 vydala EMA stanovisko k schváleniu apixabanu 

na liečbu a prevenciu VTE (2-krát 10 mg denne prvý týždeň; od druhého týž-

dňa 2-krát 5 mg alebo 2-krát 2,5 mg denne). Defi nitívne schválenie sa očakáva 

v najbližšom čase. Edoxaban (Lixiana)4,5 je tretím xabanom, ktorého schválenie 

na liečbu a prevenciu VTE sa očakáva v r. 2015. Vo vývoji sú ďalej razaxaban, 

betrixaban a ďalšie xabany.

Priame perorálne inhibítory trombínu (faktora IIa): ximelgatran bol prvým 

orálnym inhibítorom trombínu, hepatotoxicita viedla k jeho stiahnutiu z používa-

nia; dabigatran etexilát (Pradaxa)4,5,8,10,33,34 je reverzibilný perorálny priamy inhibí-

tor trombínu druhej generácie, ktorý nevyžaduje monitorovanie. Bol registrovaný 

v krajinách EÚ začiatkom r. 2008 na prevenciu VTE pri artroplastikách bedro-

vých a kolenných kĺbov, od júna 2014 je schválený aj na liečbu (po iniciálnej lieč-

be LMWH minimálne 5 dní) a na prevenciu VTE (2-krát 150 mg alebo 2-krát 

110 mg cps. denne) a na prevenciu akútnych tromboembolických cerebrovaskulár-

nych príhod pri nevalvulárnej fi brilácii predsiení (2-krát 150 mg cps., denná dávka 

300 mg).

Okrem farmakotromboprofylaxie treba v rámci komplexnej prevencie a lieč-

by VTE vždy používať aj pohybovú kineziotromboprofylaxiu3,10,26 a kom-

presívnu mechanotromboprofylaxiu3,10,12,26,27. Možno hovoriť o kinezio-me-

chano-farmako-fl ebotromboemboloprofylaktickej triáde1,2,3,10,16,26,27. 

  SÚČASNÉ METÓDY (SPÔSOBY)  
  FARMAKOTERAPIE A FARMAKOPREVENCIE VTE 

1. Klasická simultánna kombinovaná metóda, pri ktorej sa od začiatku podá-

va parenterálna antikoagulačná liečba minimálne 5 dní a súčasne sa od prvého 

dňa podáva warfarín s adjustáciou dávky podľa INR (2-3)1-5,10. Terapeutické dáv-

ky LMWH sú vyššie ako profylaktické. U pacientov s HVT a podozrením aj na 

PE treba začať ihneď podaním nefrakcionovaného heparínu (UFH) 5 000-10 000 

j. i.v. v boluse, aj keď ešte nemajú stanovenú defi nitívnu diagnózu. Platí to pre-

dovšetkým pre pacientov s PE a vysokým rizikom, teda s hypotenziou a šokom 

(CEPv)10,28 a u pacientov s chronickou obličkovou chorobou. Po transporte do an-

giocentra sa vykonáva trombolytická a/alebo endovaskulárna invazívna liečba. 

Pri pokračujúcej heparinizácii: kontinuálna i.v. infúzia, v dávke 1 000 j. UFH/h, v 

trvaní 5 dní. Inou možnosťou je dávkovanie podľa telesnej hmotnosti, t.j. bolus 80 

j/kg i.v. a následne 18 j/kg/h v kontinuálnej i.v. infúzii. Subkutánne podanie sa pri 

liečbe VTE nepoužíva. Heparinizácia sa monitoruje laboratórne pomocou aPTT 

(aktivovaný parciálny tromboplastínový čas).                                              

U pacientov s HVT a podozrením na PE bez vysokého rizika (CEPs; CEPn)10,28 

sa začína liečba LMWH alebo fondaparinuxom s.c. Enoxaparín (Clexane)1 mg/

kg telesnej hmotnosti 2 x denne alebo 1,5 mg/kg telesnej hmotnosti 1 x denne 

s.c.; Dalteparín (Fragmin) 100 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti 2 x denne alebo 

200 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti 1 x denne s.c.; Nadroparín (Fraxiparine) 85 

anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti (t.j 0,1 ml/10 kg) 2 x denne alebo 170 anti-Xa/

kg telesnej hmotnosti 1 x denne. Pri liečbe LMWH kontrolujeme hladinu anti-Xa 

(nie aPTT), vzorku krvi odoberieme 4 hodiny po raňajšej injekcii. Každý LMWH 

má svoje špecifi cké vlastnosti, ktoré treba brať do úvahy35. Fondaparinux (Arixtra) 

5 mg 1 x denne s.c. (pri telesnej hmotnosti ≤ 50 kg), 10 mg 1 x denne s.c. (pri 

telesnej hmotnosti ≥ 100 kg), bežnou dávkou je 7,5 mg 1 x denne s.c.4,5,8,10,17,18,19. 

Simultánne sa od začiatku podáva warfarín4,5.

2. Sekvenčná metóda začína iniciálnym podávaním LMWH v trvaní 5 až 10 dní 

s prechodom na dabigatran etexilát (Pradaxa), perspektívne možno edoxaban 

(Lixiana)4,5,10,17,33,34.

3. Jednoduchá jednolieková („single drug“) metóda – od začiatku monoterapia 

rivaroxaban (Xarelto), perspektívne aj monoterapia apixaban (Eliquis)4,5,10,17,33,34.

  TRVANIE PROFYLAXIE A TERAPIE TROMBOEMBÓLIE 

Trvanie liečby a prevencie VTE bolo v ostatnej dekáde jednou z najdiskutova-

nejších aktuálnych medicínskych otázok. Z dlhotrvajúcich porovnávajúcich štú-

dií vyplynulo, že 70 až 80 % pacientov s VTE je vhodné liečiť ambulantne, ale 

v trvaní minimálne tri mesiace – krátkotrvajúce trvanie liečby a prevencie VTE 

(3 – 6 mesiacov). Takto relatívne krátko (voči minulosti podstatne dlhšie25) lieči-

me sekundárnu HVT so známym vyvolávajúcim faktorom (po operácii, po úraze 
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a pod.). Štandardné trvanie (6 – 12 mesiacov) je indikované u väčšiny pacien-

tov s idiopatickou VTE, pri recidíve VTE, pri trombofi lných stavoch s menším 

rizikom rekurencie, pri trvaní rizikového vyvolávajúce faktoru a pod. Dlhotrva-

júce (> 12 mesiacov) a neohraničené trvanie je indikované pri opakovaných re-

cidívach VTE, pri závažných trombofi lných stavoch (antifosfolipidový syndróm, 

defi cit antikoagulačných proteínov), pri chronickej tromboembolickej pľúcnej 

hypertenzii (CTEPH), pri sekundárnej posttrombotickej chronickej vénovej cho-

robe („posttrombotickom syndróme – PTS“) a pri všetkých chorobách s vyso-

kým rizikom recidívy (zhubné nádorové choroby, kortikosteroidy a pod.)4,5,10,25,33,34.

Napriek tomu, že účinnosť a bezpečnosť vénovej tromboprofylaxie v rizikových si-

tuáciách bola dokázaná v 3. fáze klinického hodnotenia, reálny stav je v klinickej 

praxi stále doteraz neuspokojivý. 

ZÁVER

Trojkombinovaná mechano-kinezio-farmako-fl ebotromboemboloprofylaxia je 

účinná, bezpečná a ekonomicky výhodná a treba urobiť všetko pre to, aby sa v ri-

zikových skupinách pacientov stala rutinným postupom. Neurobenie stratifi kácie 

fl ebotromboembolického rizika a nevykonanie racionálnej fl ebotromboembolo-

profylaxie u rizikových pacientov, by sa malo považovať za vážnu odbornú chybu. 

Účinnosť implikuje nielen samotnú život ohrozujúcu vénovú tromboembóliu, ale 

aj jej komplikácie a následky, vrátane sekundárnej posttrombotickej formy chro-

nickej vénovej choroby dolných končatín („postfl ebotrombotického syndrómu“) i 

chronickej tromboembolickej pľúcnej hypertenzie. Napriek veľkým pokrokom, na 

veľa otázok ešte nepoznáme správne odpovede. Očakávame ich z výsledkov prebie-

hajúcich štúdií 4. fázy klinického sledovania.
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Každá 1 tableta prípravku obsahuje 10 mg empaglifl ozínu ako účinnú látku.

CHARAKTERISTIKA

Empaglifl ozín (syn. BI 10773; CAS: 864070-44-0) je 1-chlóro-4-(b-D-glucopyranos-

1-yl)-2-[4-((S)-tetrahydrofuran-3-yl-oxy)-benzyl]-benzén) so sumárnym vzorcom 

C
23

H
27

ClO
7
 a molekulovou hmotnosťou 450,9 g/mol. Ide o perorálne dostupné a 

veľmi účinné antidiabetikum najnovšie využívané v liečbe diabetu 2. typu. Patrí 

do najnovšie využívanej podskupiny látok zabraňujúcich spätnému vstrebávaniu 

glukózy prostredníctvom inhibície sodíko-glukózového transportéra. V štúdiách 

III. fázy sa preukázala jeho terapeutická účinnosť v monoterapii, kombinácii s 

ostatnými perorálnymi antidiabetikami či inzulínom. Zaznamenal sa priaznivý 

vplyv na kontrolu glykémie, telesnú hmotnosť (body mass index), a dokonca aj na 

systolickú hodnotu tlaku krvi.

MECHANIZMUS ÚČINKU A FARMAKODYNAMICKÉ VLASTNOSTI

Mechanizmus pôsobenia empaglifl ozínu je založený na inhibícii sodíko-

glukózového kotransportéra 2 (SGLT2), v dôsledku čoho dochádza ku glykozúrii 

a poklesu glykémie. Pripomeňme, že za fyziologických okolností obličky denne 

reabsorbujú až 180 g glukózy a do moču sa dostáva menej ako 1 % z fi ltrovaného 

množstva. K patologickej glykozúrii dochádza až vtedy, keď hodnota glykémie 

presiahne 11 mmol/l. Hore uvedený kotransportér SGLT slúži k aktívnemu 

transportu glukózy v čreve a v obličkách. Kým SGLT2 má vysokú kapacitu 

(zodpovedá za 90 % reabsorpcie) a primárne sa nachádza najmä v S1 a S2 segmente 

proximálnych tubulov, SGLT1 má nízku kapacitu (zodpovedá za 10 % reabsorpcie) 

a nachádza sa najmä v enterocytoch tenkého čreva, v menšom množstve taktiež v 

S3 segmente proximálnych tubulov.

Využitie inhibície SGLT2 ako terapeutického cieľa vychádza z patofyziológie 

familiárnej renálnej glykozúrie, t.j. ochorenia, pri ktorom sa zisťuje mutácia v 

géne SLC5A2 kódujúcom práve SGLT2. Aj napriek tomu, že u týchto pacientov 

je chronicky prítomná glykozúria, nezaznamenáva sa výrazne vyššie riziko 

chronického ochorenia obličiek alebo infekcií močových ciest. Z hľadiska 

ovplyvnenia glykémie je žiaduce primárne obmedzenie reabsorpcie glukózy 

v obličkách, t.j. selektívnej inhibície SGLT2, lebo výraznejšia inhibícia SGLT1 

zvyšuje riziko osmotických hnačiek. Tabuľka 1 zachytáva porovnanie inhibičných 

koncentrácií (IC
50

) jednotlivých glifl ozínov1 z čoho vyplýva, že empaglifl ozín 

má najvyššiu selektivitu pre SGLT2 oproti SGLT1 (>2500 násobnú) v porovnaní 

s ostatnými SGLT2 inhibítormi (pre porovnanie, SGLT-2 selektivita pre 

kanaglifl ozín je  viac ako 260 – násobne a dapaglifl ozínu viac ako 1100 – násobne 

vyššia ako pre SGLT-1).

Tabuľka 1. Porovnanie selektivity jednotlivých glifl ozínov voči SGLT1

FARMAKOKINETICKÉ VLASTNOSTI

V dávkovanom rozpätí od 0,5 do 800 mg sa empaglifl ozín veľmi rýchlo vstrebáva 

s narastaním plazmatických koncentrácií v závislosti od veľkosti podanej dávky. 

Medián času (t
max

) do dosiahnutia maximálnej plazmatickej koncentrácie 

sa nachádza v rozpätí od 1,5 do 2,1 hodiny. Vyššie plazmatické hladiny (cca 

1,5-násobok) účinnej látky treba očakávať v japonskej populácii v porovnaní 

s kaukazskou populáciou2. Súčasný príjem stravy ľahko spomaľuje absorpciu 

empaglifl ozínu, s čím korešpondujú nižšie hodnoty AUC a C
max

 v porovnaní 

s podaním nalačno ‒ 89,8 % (90 % CI: 84,5‒95,5) a 70,7 % (90 % CI: 61,0‒81,8)1. 

Dané odlišnosti sa však nepovažujú za klinicky relevantné, a empaglifl ozín sa 

tak môže užívať bez ohľadu na súčasný príjem stravy3. Látka sa metabolizuje 

v pečeni, obličkách i tkanivách, avšak bez formácie farmakologicky účinných 

metabolitov4. Hodnota renálneho klírens sa pohybuje v rozpätí od 32,1 do 51,3 

ml/min. a biologický polčas eliminácie zodpovedá 13,1 hodine.

Sledovaniu farmakokinetiky empaglifl ozínu u osôb so zlyhávajúcou pečeňou (n = 

36: 8x mierne, 8x stredne ťažké, 8x ťažké a 12x zdraví dobrovoľníci) zodpovedali 

zistené hodnoty AUC
0‒∞

 a C
max

 123,15 % (90 % CI: 98,89‒153,36) a 103,81 % 

(90 % CI: 82,29‒130,95) pri miernom, 146,97 % (90 % CI: 118,02‒183,02) a 

123,31% (90 % CI: 97,74‒155,55), pri strednom a 174,70 % (90 % CI: 

140,29‒217,55) a 148,41 % (90 % CI: 117,65‒187,23), pri ťažkom zlyhávaní. 

Podľa autorov štúdie však uvedené zvýšenie koncentráte nie je klinicky 

významné, a preto netreba upravovať dávkovanie empaglifl ozínu5. Informácie 

o farmakokinetike empaglifl ozínu u osôb so zlyhávajúcimi obličkami sú 

obmedzené, poukazuje sa však na možné zníženie účinnosti4. V otvorenej štúdii 

so 40 dobrovoľníkmi s rôznym zlyhávaním obličiek sa dosiahnuté hodnoty 

maximálnych plazmatických koncentrácií veľmi významne neodlišovali od 

zdravých dobrovoľníkov. Bol však zaznamenaný nárast hodnôt AUC, a síce o 

18 % pri miernom, o 20 %, pri stredne ťažkom a o 66 % pri ťažkom zlyhávaní 

obličiek. Podľa autorov štúdie tak nie je potrebná úprava dávkovania6.

INDIKÁCIE

Liečba diabetu 2. typu u dospelých v monoterapii, ak samotná diéta a pohybová 

aktivita neposkytujú adekvátnu kontrolu glykémie u pacientov, u ktorých sa 

užívanie metformínu považuje z dôvodu neznášanlivosti za nevhodné alebo v 

kombinácii s ostatnými antidiabetikami vrátane inzulínu, ak tieto lieky spolu s 

diétou a pohybovou aktivitou neposkytujú adekvátnu kontrolu glykémie.

KONTRAINDIKÁCIE

Známa precitlivenosť na ktorúkoľvek z obsiahnutých látok.

KLINICKÉ SKÚSENOSTI

V štúdii fázy III sa po 24 týždňoch liečby empaglifl ozínom v monoterapii pozoroval 

pokles HbA1c o 0,74 % (10 mg, 224 pacientov) a 0,85 % (25 mg, 224 pacientov) 

porovnaní s placebom (pokles po 100 mg sitagliptínu v porovnávajúcej vetve bol 0,73 

%). Vo vopred špecifi kovanej analýze pacientov (n = 201) s východiskovou hodnotou 

HbA1c ≥ 8,5 % viedla liečba k zníženiu hodnoty HbA1c oproti východiskovej 

hodnote o 1,44 % pri 10 mg dávkovaní, -1,43 % pri 25 mg dávkovaní, -1,04 % pri 

sitagliptíne a k zvýšeniu o 0,01 % pri placebe 7. 

V rámci dvojito zaslepenej štúdie III. fázy s diabetikmi, ktorých hodnota HbA1C 

bola v rozpätí 7‒10 %, napriek prebiehajúcej liečbe metformínom (n = 1 549), bol 

pridaný empaglifl ozín (25 mg 1-krát denne) alebo glimepirid (1‒4 mg 1-krát denne). 

S odstupom 104 týždňov od zahájenia liečby bola priemerná zmena glykovaného 

hemoglobínu výraznejšia u pacientov liečených empaglifl ozínom, a síce o 0,11 %

 (p = 0,015)8. Dlhodobá účinnosť empaglifl ozínu na pokles glykémie a glykovaného 

hemoglobínu bola overená aj po 90 týždňoch (12 týždňov + 78 týždňov extenzie) 

Glifl ozín        IC
50

 (nM)          SGLT1/SGLT2

       SGLT2        SGLT1 

empaglifl ozín 3,1 8 300   2 677,4

dapaglifl ozín 1,2 1 400   1 166,7

canaglifl ozín 2,7    710      263,0

ipraglifl ozín 5,3  3 000      566,0

tofoglifl ozín 6,4             12 000  1  875,0
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liečby empaglifl ozínom v dávkach 10 a 25 mg (u 271 a 275 pacientov) v kombinácii 

s metformínom a so sitagliptínom ako aktívnym komparátorom9. Pri liečbe 

empaglifl ozínom v kombinácii s metformínom došlo k poklesu HbA1c o 0,61 % 

(10 mg) a 0,74 % (25 mg), kým pri liečbe sitagliptínom s metformínom poklesol 

HbA1c o 0,45 %. 

Účinnosť empaglifl ozínu sa testovala aj v kombinácii s ďalšími antidiabetikami. 

V kombinácii s metformínom sa po 24 týždňoch liečby empaglifl ozínom pozoroval 

pokles HbA1c o 0,70 % (10 mg) a 0,77 % (25 mg) v porovnaní s placebom (0,13 %; 

p < 0,001)10. V kombinácii s metformínom a sulfonylureou bol pozorovaný pokles 

HbA1c o 0,64 % (10 mg) a 0,59 % (25 mg) oproti placebu (0,17 %; p < 0,001)11. 

V kombinácii s metformínom a pioglitazónom klesol HbA1c po 24 týždňoch o 

0,48 % (10 mg) a 0,61 % (25 mg) v porovnaní s placebom (-0,11 %; p < 0,001)12. 

Empaglifl ozín sa testoval aj v kombinácii s bazálnym inzulínom, po 78 týždňoch 

liečby sa pozoroval pokles HbA1c o 0,5 % (10 mg) a 0,6 % (25 mg) voči placebu 

(0,0 %; p < 0,001)13. Po 52 týždňoch liečby empaglifl ozínom vo forme prídavnej 

liečby k viacerým denným dávkam inzulínu so súbežnou liečbou metformínom 

alebo bez nej sa znížil HbA1c o 0,38 % (10 mg) a 0,46 % (25 mg) oproti placebu 

(0,81 %; p = 0,000 5)14.

Popri priaznivom ovplyvnení glykémie dochádza pri užívaní empaglifl ozínu aj k 

štatisticky významnému poklesu telesnej hmotnosti. Pokles telesnej hmotnosti 

oproti placebu sa pozoroval v 24 týždňov trvajúcej, dvojito zaslepenej, placebom 

kontrolovanej štúdii empaglifl ozínu v monoterapii o -1,93 kg (pri 10 mg 

empaglifl ozínu), resp. -2,15 kg (25 mg)7, v kombinácii s metformínom -1,95 kg, resp. 

-1,81 kg10, s pioglitazónom -1,95 kg, resp. - 1,81 kg15, s metformínom a sulfonylureou 

-1,76 kg, resp. -1,99 kg11. V štúdii porovnávajúcej účinnosť a bezpečnosť 25 mg 

empaglifl ozínu oproti glimepiridu, liečba glimepiridom viedla k nárastu telesnej 

hmotnosti o 1,34 kg po 104 týždňoch. Empaglifl ozín 25 mg podávaný denne viedol 

k štatisticky významnému zníženiu telesnej hmotnosti o 3,12 kg, čo predstavuje 

medziskupinový rozdiel -4,46 kg (p < 0,0001)8. K poklesu hmotnosti došlo aj pri 

kombinácii s bazálnym inzulínom po 78 týždňoch liečby oproti placebu o 3,63 kg 

pri 10 mg a 3,12 kg pri 25 mg empaglifl ozínu13 a pri prídavnej liečbe k viacerým 

denným dávkám inzulínu o 2,39 kg, resp. 2,48 kg oproti placebu14.

Pri liečbe empaglifl ozínom bolo taktiež preukázané štatisticky významné zníženie 

systolického a diastolického krvného tlaku. V združenej analýze 4 placebom 

kontrolovaných štúdií16 viedla liečba empaglifl ozínom ku zníženiu systolického 

krvného tlaku (empaglifl ozín 10 mg: -3,9 mm Hg; empaglifl ozín 25 mg: -4,3 

mm Hg) v porovnaní s placebom (-0,5 mm Hg) a diastolického krvného tlaku 

(empaglifl ozín 10 mg: -1,8 mm Hg; empaglifl ozín 25 mg: -2,0 mm Hg) v porovnaní 

s placebom (-0,5 mm Hg) v 24. týždni, ktoré pretrvávalo až do 52. týždňa. Štúdia 

s ambulantným monitorovaním krvného tlaku preukázala štatisticky významné 

zníženie 24-hodinového priemerného systolického krvného tlaku po 12 týždňoch 

liečby empaglifl ozínom (empaglifl ozín 10 mg: -3,44 mmHg, empaglifl ozín 25: mg 

-4,16 mmHg) v porovnaní s placebom 0,48 mmHg)17.

TEHOTENSTVO A LAKTÁCIA

V dostupnej literatúre nie sú žiadne informácie, ktoré sa týkajú možnosti užívania 

empaglifl ozínu u tehotných alebo dojčiacich žien.

LIEKOVÉ INTERAKCIE

 Okrem aditívneho/synergického pôsobenia empaglifl ozínu spoločne s ostatnými 

antidiabetikami (vrátane inzulínu) sa v štúdii so 16 dobrovoľníkmi nezaznamenali 

žiadne liekové interakcie so substrátom P-glykoproteínu, digoxínom, ani 

inhibítorom P-glykoproteínu a cytochrómu P-450, verapamilom18. Žiadna 

interakcia sa nezistila ani pri súčasnom podávaní empaglifl ozínu a ramiprilu, 

digoxínu18, kľučkových (torasemid) alebo thiazidových (hydrochlórothiazid) 

diuretík, warfarínu19 alebo simvastatínu1. Taktiež sa nezaznamenalo akékoľvek 

významné ovplyvnenie kinetikami kombinovanej hormonálnej antikoncepcie 

zloženej z ethinylestradiolu a levonorgestrelu20. Úprava dávkovania nie je potrebná 

ani v prípade súčasného užívania glimepiridu21, metformínu22 alebo sitagliptínu23.

Inhibícia transportérov OATP1B1/1B3 v dôsledku súbežného podávania 

s rifampicínom viedla k 75% zvýšeniu C
max

 a k 35% zvýšeniu AUC empaglifl ozínu. 

Tieto zmeny sa nepovažovali za klinicky významné24.

BEZPEČNOSŤ A ZNÁŠANLIVOSŤ

Frekvencia výskytu miernej hypoglykémie bola podobná pri empaglifl ozíne 

a placebe vo forme monoterapie, prídavnej liečby k metformínu a prídavnej 

liečby k pioglitazónu s metformínom alebo bez neho. Zvýšená frekvencia sa 

zaznamenala v prípade, ak sa liek podával vo forme prídavnej liečby k metformínu 

a sulfonylmočovine (10 mg empaglifl ozínu: 16,1 %, 25 mg empaglifl ozínu: 

11,5 %, placebo: 8,4 %) a vo forme prídavnej liečby k inzulínu s metformínom 

alebo bez neho a so sulfonylmočovinou alebo bez nej (10 mg empaglifl ozínu: 

19,5 %, 25 mg emplaglifl ozínu: 27,1 %, placebo: 20,6 % počas úvodných 18 týždňov 

liečby, keď nebolo možné upravovať dávku inzulínu; 10 mg empaglifl ozínu: 

36,1 %, 25 mg empaglifl ozínu: 34,8 %, placebo 35,3 % počas 78-týždňového 

skúšania). Pri empaglifl ozíne vo forme monoterapie, prídavnej liečby 

k metformínu, metformínu a sulfonylmočovine a prídavnej liečby k pioglitazónu 

s metformínom alebo bez neho sa v porovnaní s placebom nepozorovalo žiadne 

zvýšenie výskytu závažnej hypoglykémie. Zvýšená frekvencia sa zaznamenala 

v prípade, ak sa liek podával vo forme prídavnej liečby k inzulínu s metformínom 

alebo bez neho a so sulfonylmočovinou alebo bez nej (10 mg empaglifl ozínu: 

0 %, 25 mg emplaglifl ozínu: 1,3 %, placebo: 0 % počas úvodných 18 týždňov liečby, 

keď nebolo možné upravovať dávku inzulínu; 10 mg empaglifl ozínu: 0 %, 25 mg 

empaglifl ozínu: 1,3 %, placebo 0 % počas 78-týždňového skúšania)24.

Výskyt ostatných nežiaducich účinkov bol vo väčšine prípadov porovnateľný 

s komparátormi alebo placebom a ich intenzita bola najčastejšie mierna. Uvádza 

sa zvýšený výskyt urogenitálnych infekcií, ktoré sú častejšie u žien a väčšinou majú 

miernu až strednú intenzitu. Ďalej pacienti vo zvýšenej miere opisujú zvýšenú 

mieru močenia, ktorá bola mierna až stredne závažná24.

DÁVKOVANIE

Obvyklá dávka je 10 mg 1-krát denne; maximálna denná dávka je 25 mg.

DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII

Boehringer Ingelheim International GmBH.
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Z KLINICKEJ PRAXEZ KLINICKEJ PRAXEASTMA A JEJ EXACERBÁCIE VO SVETLE 
NAJNOVŠÍCH POZNATKOV

Doc. MUDr. Martin Hrubiško, PhD.
Odd. klinickej imunológie a alergológie OUSA, Bratislava

PRIEDUŠKOVÁ (BRONCHIÁLNA) ASTMA – DEFINÍCIA, DIAGNÓZA

Priedušková astma je chronickou, zvyčajne celoživotnou chorobou. V posledných 

desaťročiach sa poznatky o jej patogenéze a liečbe významne rozšírili a astma sa 

stala ochorením, ktoré ak je adekvátne liečené, umožňuje väčšine postihnutých žiť 

plnohodnotný život. Na druhej strane, napriek nespornému pokroku v liečbe a ma-

nažmente (stratégia liečby, postup pri zhoršení, vyhýbanie sa spúšťačom...) na astmu 

musíme nazerať ako na labilnú chorobu, ktorej priebeh sa môže kedykoľvek zhoršiť a 

ohroziť postihnutého nie iba náhlou zmenou kvality života, ale potenciálne aj na živo-

te. Takéto zhoršenie priebehu astmy nazývame exacerbáciou.

Hoci si asi každý lekár povie, že vie, čo je astma, stále sa v terénne stretáme s jej zamie-

ňaním s chronickou obštrukčnou chorobou pľúc, preto nezaškodí pripomenúť defi-

níciu. Je to aktuálne aj preto, že v ostatnej inovácii smerníc na liečbu astmy došlo po 

dlhých rokoch k jej predefinovaniu.

Do mája 2014 platila nasledovná definícia1, 2: 
"
bronchiálna astma je chronické zápalo-

vé ochorenie dýchacích ciest, v ktorom zohrávajú úlohu mnohé bunky a bunkové ele-

menty. Chronický zápal je spojený s hyperresponzivitou dýchacích ciest, ktorá vedie k 

opakovaným epizódam hvízdania, dýchavice, tiesne na hrudníku a kašľa predovšet-

kým v noci a v skorých ranných hodinách; tieto epizódy sú zvyčajne spojené s roz-

siahlym, ale variabilným obmedzením prietoku vzduchu v dýchacích cestách, ktorá je 

často reverzibilná spontánne alebo po liečbe". Pri ostatnej revízii Globálnej iniciatívy 

na liečbu astmy sa definícia astmy zjednodušila a priblížila klinickej praxi3: 
"
bronchi-

álna astma je heterogénne ochorenie postihujúce 1-18 % populácie rôznych krajín 

zvyčajne charakterizované chronickým zápalom v dýchacích cestách. Definuje ju 

výskyt respiračných symptómov, akými sú hvízdanie, dýchavica, tieseň na hrudní-

ku a kašeľ, ktoré sú variabilné z hľadiska intenzity aj priebehu a spájajú sa s varia-

bilnou exspiračnou limitáciou".

Diagnóza astmy sa teda zakladá na výskyte charakteristických symptómov variabil-

ných v intenzite aj čase a na dôkaze variabilného obmedzenia výdychového prietoku 

vzduchu3. Pre astmu je typický viac ako jeden príznak, zhoršovanie príznakov v no-

ci alebo pri vstávaní a pri kontakte s charakteristickými spúšťačmi (najmä vírusová 

infekcia, pozri ďalej). Potvrdenie variability exspiračného prietoku je zásadnou pod-

mienkou diagnózy astmy, pričom však toto možno overiť viacerými postupmi. Buď 

sa pri stanovení diagnózy aspoň raz zistí znížený jednosekundový výdych (FEV
1
), res-

pektíve znížený pomer FEV
1
 a vitálnej kapacity (FEV

1
/FVC), alebo sa dokáže variabi-

lita vrcholového exspiračného prietoku vzduchu (PEF) o viac ako 20 %. Astma je však 

natoľko v čase premenlivou chorobou, že toto sa nemusí podariť zistiť, za dôkaz astmy 

sa preto alternatívne považuje aj nasledovné: pozitívny bronchodilatačný test (po in-

halácii 400 ug salbutamolu stúpne FEV
1
 o viac ako 12 %, resp. viac ako 200 ml, alebo 

signifikantné zlepšenie pľúcnych funkcií po 4 týždňoch protizápalovej liečby (FEV
1
 o 

12 % resp. o 200 ml), alebo pozitívny bronchoprovokačný test (po inhalácii histamínu 

alebo acetylcholínu, prípadne špecifického alergénu). Optimálne je zdokumentovať 

dôkazy pre diagnózu astmy ešte pred začiatkom liečby kontrolórom, pretože je oveľa 

ťažšie potvrdiť diagnózu po tom, ako sa začala liečba.

HODNOTENIE PRIEBEHU A EXACERBÁCIA ASTMY

Termíny, ako ťažká astma, zhoršená - nekontrolovaná astma a exacerbácia astmy 

sa často zamieňajú, mali by sme ich však rozlišovať. Pojem ťažká astma je vyjadre-

ním závažnosti choroby – je v ňom zahrnutá aj intenzita liečby potrebná k dosiah-

nutiu kontroly. Termín kontrola astmy (kontrola nad ochorením) by sme mali pou-

žívať v súvislosti s vyjadrením skutočnosti, do akej miery sa nám podarilo liečbou / 

manažmentom potlačiť prejavy choroby. Dosiahnutá kontrola súčasne vyjadruje bu-

dúce riziko zhoršenia a exacerbácie. Pojem exacerbácia vyjadruje epizódu zhoršenia 

symptómov. Často sa namiesto tohto termínu používajú spojenia, ako akútna astma, 

atak astmy, či status asthmaticus, pre jednotnosť terminológie by sme však mali jed-

noznačne uprednostniť slovo exacerbácia4.

Exacerbácia astmy sa definuje ako epizódy progresívneho zhoršenia dýchavice, 

kašľa, pískania alebo tiesne na hrudníku, alebo ich kombinácia1, 2, 3. Exacerbácie 

charakterizuje pokles exspiračného prietoku, ktorý možno kvantifikovať meraním 

pľúcnych funkcií, i keď pri ťažkej exacerbácii toto nie je technicky možné vykonať. 

Príznaky sú väčšinou postačujúcim meradlom exacerbácie; vznikajú zvyčajne po-

stupne, ale nástup môže byť aj rýchly. Poznáme však aj podskupinu pacientov ktorí 

napriek významnému poklesu pľúcnych funkcií vnímajú ohrozenie veľmi slabo. Po-

kročilú exacerbáciu alebo jej prudký nástup sprevádza respiračná insuficiencia, ktorú 

kvantifikujeme meraním krvných plynov.

Príčiny postupného či náhleho zhoršenia astmy sú pestré - od nedodržiavania lie-

čebného režimu (svojvoľná zmena dávkovania, vynechávanie liečby), cez nedo-

držiavanie odporučenej životosprávy (vyvarovanie sa kontaktu s vylúčiteľný-

mi spúšťačmi) či pracovných podmienok (pretrvávajúci kontakt so spúšťačom 

v práci) až po infekciu. Hoci časť exacerbácií ostáva bez objasnenej príčiny, treba zdô-

razniť, že väčšine exacerbácií sa dá správnym manažmentom astmy predísť5. Súhrnne 

možno za podstatu každej exacerbácie označiť nepotlačený zápal a pretrvávajúcu hy-

perreaktivitu priedušiek.

KLASIFIKÁCIA EXACERBÁCIÍ

Posúdiť závažnosť exacerbácie je z pohľadu jej manažmentu kľúčové. Okrem aktu-

álneho stavu rozhoduje anamnéza predošlých dní, resp. týždňov, na akej liečbe bol 

pacient doteraz (a ako ju užíval), vek pacienta, komorbidity. Exacerbácie sa zvyčajne 

rozdeľujú podľa závažnosti na ľahké, stredne ťažké, ťažké a život ohrozujúce. Hodno-

tí sa stupeň dýchavice, schopnosť reči, frekvencia dýchania, používanie pomocných 

dýchacích svalov, vťahovanie jugula, piskoty, frekvencia srdca, ak sa dajú zmerať, tak 

hodnoty pľúcnych funkcií a ich prípadná zmena po bronchodilatečnej liečbe a v ne-

Autor približuje najnovšie pohľady na definíciu a diagnózu astmy. Napriek nespornému nárastu poznatkov o jej patogené-

ze a liečbe, exacerbácie ostávajú obávanou komplikáciou. Na exacerbáciách sa podieľa celý rad vyvolávačov a spúšťačov: 

vrodená porucha antiinfekčnej imunity, vírusy, alergény, polutanty a ďalšie. Každá prekonaná exacerbácia je významným 

nezávislým rizikovým faktorom budúcej exacerbácie. Rozhodujúcou prevenciou exacerbácií je stupeň dosiahnutej kontroly 

nad ochorením. Pre dosiahnutie a udržanie kontroly nad astmou je podstatná účinná protizápalová liečba a súčasne spo-

lupráca pacienta, najmä jeho adherencia k liečbe. Účinné farmaká s možnosťou podávania raz denne sú z tohto pohľadu 

veľkým prínosom.
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poslednom rade hodnoty krvných plynov; takéto delenie je však komplikované. Pre 

rozhodnutie „ako ďalej“ sa odporúča jednoduchšie delenie na mierne (moderate) a zá-

važné (severe) exacerbácie6, 7. 

Mierna (
"
ľahká") exacerbácia je stav charakterizovaný zvýšeným používaním uvoľ-

ňovačov priedušiek a nočným budením, pričom hodnoty vrcholového výdychu (PEF) 

sú znížené o menej ako 20 % (menej spoľahlivý marker). Ako závažná (
"
ťažká") exa-

cerbácia astmy sa definuje stav vyžadujúci užitie systémových kortikosteroidov ≥3 

dni, stav vedúci k potrebe návštevy pohotovosti s podaním systémových steroidov, 

alebo vedúci k hospitalizácii, a tiež zníženie hodnoty PEF o viac ako 20 %. Mierne 

exacerbácie možno zvládnuť aj ambulantne a pacienta môžeme s plánom ďalšieho po-

stupu poslať domov, závažné exacerbácie sú potenciálnym rizikom ohrozenia života 

a vyžadujú liečbu a sledovanie v nemocničných podmienkach s potrebou monitoro-

vania vývoja klinického stavu, obštrukcie dýchacích ciest, saturácie kyslíka a kardi-

álnych funkcií1, 2, 6.

Zvláštnu pozornosť treba venovať pacientom s vysokým rizikom úmrtia. Vyžadujú 

dôsledné sledovanie a musia byť poučení o nutnosti vyhľadať urgentnú lekársku po-

moc hneď v úvode zhoršovania stavu. Rizikoví sú najmä pacienti:

- s anamnézou tzv. fatálnej (near-fatal) astmy vyžadujúcej už v minulosti 

 intubáciu a mechanickú ventiláciu,

- ktorí boli v ostatnom roku hospitalizovaní alebo ošetrení na pohotovosti 

 (pre astmu),

- ktorí užívajú alebo len nedávno prestali užívať perorálne kortikosteroidy,

- ktorí aktuálne neužívajú inhalačné kortikosteroidy,

- ktorí často užívajú prieduškové uvoľňovače, najmä tí, ktorí potrebujú >1 

 balenie salbutamolu / ekvivalentu mesačne,

- s anamnézou psychiatrického ochorenia alebo psychosociálnych problémov,

- s anamnézou nespolupráce pri liečebnom pláne.

PRÍČINY EXACERBÁCIÍ

Za hlavné príčiny exacerbácií astmy sa považujú faktory prostredia (infekčné agens, 

alergény, znečistené ovzdušie, chemické a fyzikálne faktory, stres, námaha, chladný 

vzduch, profesijná záťaž) a nedostatočná kontrola astmy. Na patogenéze exacerbácií 

sa zúčastňujú rôzne bunkové elementy a ich pôsobky. Sú to bunky prezentujúce anti-

gén, viaceré subpopulácie T lymfocytov, eozinofily, mastocyty, bunky epitelu, endote-

lu, hladkých svalov a ďalšie; z humorálnych faktorov sa uplatňuje imunoglobulín E a 

jeho receptory, cytokíny, chemokíny, leukotriény a ďalšie8, 9.

I keď obrazy exacerbácií a ich príčiny sa medzi pohlaviami nelíšia, pozoruje sa inter-

sexuálny rozdiel v náchylnosti k exacerbácii v závislosti od veku: mužské pohlavie je 

rizikovejšie v detskom veku, ženy majú vyššie riziko exacerbácií v dospelosti1, 2. V štú-

diách zameraných na rizikové faktory exacerbácií sa opakovane potvrdili nasledov-

né faktory1-3, 9-14, pričom u väčšiny pacientov sa uplatnia viaceré predisponujúce fak-

tory súčasne: 

- anamnéza predošlých exacerbácií,

- nedostatočná kontrola astmy,

- zlá inhalačná technika,

- nespolupráca pacienta s lekárom, resp. nedodržiavanie liečebného režimu

 (nonkompliancia) a nonadherencia k liečbe,

- anamnéza infekcie dýchacích ciest, recidivujúce respiračné infekcie,

- atopia, alergická nádcha a perzistujúca rinosinusitída, kontakt s alergénom,

- anamnéza alergie / astmy u príbuzných,

- gastro-ezofágový reflux,

- vyšší vek,

- psycho-sociálne faktory (nízky socio-ekonomický status, nedostupnosť 

 lekárskej starostlivosti, psychologické dysfunkcie a psychické ochorenia),

- poruchy spánkového dýchania,

- fajčenie,

- obezita.

Najdôležitejším odkazom pre našu každodennú prax je však poznatok zo súhrnov 

klinických štúdií, ktoré sa problematikou exacerbácií zaoberali: užívanie protizá-

palovej liečby, v prvom rade dostupnosť inhalačných kortikosteroidov, a tam kde sú 

dostupné, adherencia k liečbe, sú rozhodujúce faktory znižujúce pravdepodobnosť 

exacerbácie15, 16. Treba zdôrazniť, že anamnéza už prekonanej exacerbácie a aktuálna 

exacerbácia sú významným rizikovým faktorom pre exacerbáciu do budúcnosti11, 17.

INFEKCIA – NAJČASTEJŠIA PRÍČINA EXACERBÁCIE ASTMY

Až v 80 % exacerbácií je spúšťajúcou príčinou vírusová infekcia. Hlavným 

etiologickým agensom sú u dospelých aj u detí rinovírusy spôsobujúce bežné pre-

chladnutia (⅔ prípadov)9, 14, 18. Na exacerbáciách astmy sa môžu podieľať aj iné víruso-

vé infekcie (RSV, koronavírusy, coxackie, echo, parainfluenza, influenza, metapneu-

movírusy a ďalšie). Úloha RSV vírusov sa však viac spája s pískaním celkom malých 

detí spôsobeným bronchiolitídou, ako so skutočnými exacerbáciami astmy.

Príčinou, prečo virózy vedú u astmatikov k exacerbácii, je deficientná tvorba interfe-

rónov (IFN) ako následok zníženej funkcie subpopulácie pomocných Th1 lymfocy-

tov u väčšiny chorých na astmu 19. U dospelých astmatikov väčšinou sama vírusová 

infekcia nestačí, najčastejšou základnou príčinou exacerbácie je aj pri viróze nedosta-

točná kontrola zápalu.

Astmatici sú zvýšene vnímaví aj k baktériovým a hubovým / kvasinkovým infekci-

ám. Predpokladá sa že môže ísť o širšiu poruchu antiinfekčnej imunity, než iba de-

ficientnú tvorbu IFN. Niektorí autori ukázali zníženú odpoveď astmatikov, resp. ich 

makrofágov, na stimuláciu lipopolysacharidom, pričom stupeň deficiencie koreloval 

so závažnosťou exacerbácie astmy20.

Ako spúšťač exacerbácií astmy sa často uvádza infekcia tzv. atypickými patogénmi, 

ako Chlamydia pneumoniae a Mycoplasma pneumoniae. Výsledky štúdií zameraných 

na ich úlohu pri exacerbácii astmy však priniesli rozporné závery. Rozdiely v štúdi-

ách môžu byť dané aj rôznou epidemiologickou situáciou v rôznych krajinách. Úloha 

M. pneumoniae môže byť významnejšia, keďže sa ukázalo, že tento mikroorganiz-

mus podporuje zápalovú reakciu, ktorej následkom je infiltrácia sliznice mastocytmi 

a produkcia IgE protilátok21. Do súvislosti s úlohou niektorých baktérií sa dávajú aj 

pozorovania, že makrolidové antibiotiká a telitromycín môžu viesť k stabilizácii as-

tmy a prevencii exacerbácií. Pretože vo viacerých štúdiách sa použili sub-antibiotické 

dávky, predpokladá sa ich imunomodulačný efekt. Nedávno publikovaná randomi-

zovaná, dvojito slepo kontrolovaná štúdia s azitromycínom ale nepriniesla jednoznač-

ný výsledok. V tejto štúdii azitromycín u pacientov s ťažkou astmou neredukoval po-

čet ťažkých exacerbácií a infekcií dolných dýchacích ciest; v subanalýze sa však zistila 

signifikantná redukcia exacerbácií v skupine non-eozinofilovej ťažkej astmy22.
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Fínski autori pomocou PCR porovnávali u astmatikov a neastmatikov v spúte a / ale-

bo v steroch z hltana prítomnosť rinovírusov (významne viac ako u neastmatikov) a 

baktérií C. pneumoniae a Bordetella pertussis (žiaden rozdiel oproti neastmatikom). 

Prítomnosť každého z troch uvedených mikroorganizmov sa spájala s horšími pľúc-

nymi funkciami a s vyššou frekvenciou symptómov v porovnaní s negatívnymi pa-

cientmi23.

Huby sa uplatňujú viacerými mechanizmami. V prvom rade sa podieľajú na senzibi-

lizácii (alergia na antigény Alternaria, Cladosporium, Asperqillus, Candida a iné), ale 

takisto sa za istých okolností uvedené a iné druhy môžu správať ako infekčné agens. 

Známe sú výsledky prác, keď eliminácia hubovej infekcie z respiračného traktu ma-

la za následok výraznú úpravu klinického stavu astmatikov, jednoznačné potvrdenie 

randomizovanými kontrolovanými štúdiami však chýba. Účinnosť antimykotickej 

liečby sa dá predpokladať iba u malej, presne definovanej skupiny astmatikov.

Je známe, že senzibilizácia alergénmi A. tenuis je rizikovým faktorom pre rozvoj aj 

perzistenciu astmy, resp. pre ťažkú astmu so zvýšenou morbiditou a mortalitou. Deti 

aj dospelí senzibilizovaní alergénmi alternárie majú v porovnaní s nesenzibilizova-

nými zvýšený výskyt symptómov astmy, zvýšené riziko akútneho záchvatu astmy a 

návštevy pohotovosti, respektíve až 5-násobné riziko vzniku astmy, ak astmou ešte 

netrpia24-27. Významnú úlohu môžu zohrávať aj hubové proteázy, ktoré sú ligandmi 

receptorov aktivovaných proteázami – po ich stimulácii dochádza k Th
2
 imunitnej 

odpovedi a k zvýšenej syntéze IgE protilátok28, 29.

OSTATNÉ VYVOLÁVAČE A SPÚŠŤAČE EXACERBÁCIÍ

Ako ďalšie faktory prispievajúce k exacerbácii sa uplatňujú vnútorné, vonkajšie a pra-

covné polutanty, ako tabakový dym, splodiny horenia/kúrenia, produkty benzíno-

vých a/alebo dieselových motorov, ozón, vysoko reaktívne chemické látky, inhalačné 

alergény zvierat, peľu a z iných zdrojov. Uplatňujú sa väčšinou ako spolupôsobiace ko-

faktory s vyššie uvedenými dominantnými činiteľmi.

Najčastejším interiérovým polutantom je tabakový dym, či už vo forme aktívneho 

alebo pasívneho fajčenia. Pasívne dýchanie tabakového dymu sa spája s ťažším prie-

behom RSV bronchiolitídy spôsobenej RSV30, sklonom k perzistencii hvízdania detí31, 

ako aj ťažším priebehom astmy32. Je známe, že expozícia cigaretovému dymu prispie-

va ku vzniku IgE senzibilizácie, detailné mechanizmy, ktorými zložky tabakového 

dymu k uvedeným skutočnostiam prispievajú, však nateraz nepoznáme.

Ostatné polutanty, najmä ozón, oxidy dusíka a častice z dieselových motorov, mô-

žu zvyšovať zápal sliznice dýchacích ciest a ich hyperreaktivitu. Uplatňuje sa účinok 

voľných radikálov, toxické aj mechanické poškodenie respiračného epitelu, stimulá-

cia tvorby / uvoľňovania prozápalových mediátorov a stimulácia nociceptívnych re-

ceptorov a autonómneho nervového systému33, 34. Z profesijných trigerov sa uplatňujú 

nealergénne aj alergénne vplyvy. Fyzikálne – chemicky účinkujú plyny, dymy, prcha-

vé látky, čistiace / dezinfekčné prostriedky; alergény vyvolávajú tvorbu špecifických 

IgE protilátok.

SPOLUPÔSOBENIE VYVOLÁVAČOV A SPÚŠŤAČOV

Vyvolávače a spúšťače exacerbácií pôsobia spoločne. Jeden triger zvyčajne účinkuje 

ako iniciátor zápalu. Ak súčasne pôsobí ďalší, účinkuje už v „tlejúcom“ teréne a zápal 

sa prehlbuje. Iniciácia jedným trigerom teda zvyšuje vnímavosť k druhému. Aditív-

ny efekt viacerých rizikových faktorov exacerbácií potvrdili britskí autori v skupine 

pacientov prijatých do nemocnice pre exacerbáciu astmy35. Kontrolnú skupinu tvorili 

ambulantní pacienti so stabilnou astmou a pacienti hospitalizovaní pre nerespiračné 

ochorenie. Rinovírusová infekcia overená pomocou PCR sa zistila významne častejšie 

u pacientov s exacerbáciou astmy. Títo boli súčasne častejšie senzibilizovaní celoroč-

nými alergénmi (roztoče, mačka, pes). Aj expozícia alergénu bola u senzibilizovaných 

rizikom pre prijatie do nemocnice, avšak výrazne najrizikovejšia bola kombinácia 

senzibilizácie, vysokej expozície alergénu a infekcie RV. Ďalším významne spolupô-

sobiacom faktorom sa ukazuje znečistenie ovzdušia.

STUPEŇ KONTROLY NAD ASTMOU AKO ROZHODUJÚCI FAKTOR EXACERBÁCIÍ

Astma je variabilné ochorenie s fluktuáciou symptómov a kontroly ochorenia. Dôle-

žitým cieľom je minimalizovať variabilitu vo všetkých jej aspektoch, čiže dosiahnutie 

najlepšej možnej kontroly a tým aj zníženia rizika nežiaducich udalostí v ďalšom prie-

behu ochorenia, pretože aktuálny stupeň kontroly astmy je najdôležitejším rizikovým 

faktorom exacerbácie astmy v aktuálnom čase aj v budúcnosti, vrátane rizika úmrtia 

na akútnu astmu. Napriek tomu, že kontrolu astmy je možné dosiahnuť u takmer 90 

% pacientov, prieskumy ukazujú, že v rozvinutých krajinách Európy a Severnej Ame-

riky prekonáva ročne exacerbáciu ¼ až ½ astmatikov6, 13, 15, 16, 27, 36.

V nedávnej štúdii sa u takmer 98 % pacientov ošetrených na pohotovosti pre závažnú 

exacerbáciu ukázalo, že ich choroba nebola v predchorobí kontrolovaná37. Rovnako sa 

ukázalo, že čím lepšie skóre dosiahol astmatik v jednoduchom teste kontroly astmy, 

tým menšiu mal pravdepodobnosť jej exacerbácie36. Okrem kontroly nad ochorením 

je ďalším nezávislým faktorom anamnéza už prekonanej exacerbácie/exacerbácií11, a 

tiež práve prekonávaná exacerbácia je rizikovým faktorom budúcej exacerbácie17. Via-

ceré štúdie ukázali, že dôležitá je aj závažnosť exacerbácie. Prekonaná závažná exacer-

bácia je významným rizikovým faktorom pre budúcu závažnú („ťažkú“) exacerbáciu 

- podľa niektorých štúdií je riziko v porovnaní s astmatikmi bez anamnézy exacerbá-

cie až 6-násobné38, 39. Riziko pritom nezávisí od východiskovej závažnosti astmy, dĺž-

ky jej trvania a ani od prítomnosti alergických spúšťačov v prostredí38. Pod zorným 

uhlom týchto poznatkov treba vnímať neustále zdôrazňovanú potrebu 
"
kontrolovať 

dosiahnutú kontrolu" nad ochorením.

FARMAKOTERAPIA A MANAŽMENT CHOROBY

Na tomto mieste treba uviesť jedno závažné odporúčanie z ostatných medzinárod-

ných smerníc3. V prípade, že sa nám ani dostatočne 
"
silnou" anti-astmatickou liečbou 

nedarí dosiahnuť zlepšenie stavu pacienta, treba sa zamyslieť nad správnosťou diag-

nózy! Ak sme si diagnózou istí, platí, že o dosiahnutí a udržaní kontroly nad astmou 

rozhoduje správne zvolená protizápalová liečba a miera pacientovej adherencie k 

nej. Podobne ako v prípade kontroly, existuje priamy vzťah medzi adherenciou k an-

ti-astmatickej medikácii a rizikom exacerbácie9.

Čo rozhoduje o adherencii k liečbe? Preferencie pacientov sú individuálne, ale roz-

hodujúca sa ukazuje jednoduchosť liečby, resp. taká forma liečby, ktorá pacienta „ne-

obťažuje“. V zásade platí, že väčšina pacientov uprednostní tabletku pred inhalačnou 

liečbou, aj toto je však individuálne. Stále platí, že najúčinnejšími protizápalový-

mi liekmi sú inhalačné kortikosteroidy (ICS). Blokátor leukotriénových receptorov 

(LTRA) montelukast síce spĺňa kritériá „ideálnej tablety“ - užíva sa 1-krát  denne, v 

monoterapii však býva účinný iba u pacientov s miernym stupňom choroby, navyše 

ani v tejto skupine astmatikov nie sú všetci respondérmi na tento typ liečby. 

Pravidelné užívanie ICS vedie u väčšiny pacientov aj v nízkych dávkach (200 μg flu-

tikazónpropionátu denne) k spoľahlivému dosiahnutiu klinickej kontroly, zníženiu 

intenzity zápalu v dýchacích cestách aj rizika remodelácie priedušiek40. Už nízke dáv-

ky ICS významne znižujú riziko úmrtia7. Vysoké dávky potentného ICS, ako naprí-

klad 800 μg mometazónfuroátu denne, majú masívny protizápalový účinok, ktorý sa 

prejavuje u pacientov s ťažkou kortiko-dependentnou astmou vo významnom zní-

žení dávky systémových kortikoidov, alebo dokonca v možnosti ich úplného vysa-

denia41. 

Opakovane sa potvrdilo, že väčšina pacientov po individuálne dlhom čase prestáva 

pravidelne užívať ICS. Adherencia k liečbe ICS pritom dokázateľne určuje kvalitu 

kontroly astmy a riziko jej komplikácií. Na základe rozsiahlej analýzy ročnej databá-

zy starostlivosti o široké spektrum astmatikov možno konštatovať, že vysoká adhe-

rencia je určujúcim faktorom pre vysokú mieru kontroly a naopak, nízka adherencia 

sa spája s nedostatočnou kontrolou astmy. Jedným z rozhodujúcich faktorov adhe-

rencie je frekvencia dávkovania: medzi užívaním 1-krát denne a 2-krát denne sa zistil 

významný rozdiel. Pri užívaní 2-krát denne až štvrtina pacientov užíva ICS iba do 
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30 % predpísanej dávky (!), pri užívaní 1-krát denne je tento podiel neužívajúcich 

významne nižší42.

Najlepšie výsledky z hľadiska stupňa adherencie aj kontroly astmy dosahujú pacien-

ti užívajúci účinný ICS umožňujúci jednoduchý dávkovací režim 1-krát denne, akým 

je napr. mometazónfuroát či ciklezonid18. Túto skutočnosť potvrdzujú aj ďalšie štúdie 

porovnávajúce ICS dávkovaný 1-krát denne s ICS podávaným 2-krát denne. Ukázala 

sa štatisticky významne vyššia adherencia k ICS podávanému 1-krát denne (mometa-

zónfuroát) v porovnaní s ICS podávaným 2-krát denne (flutikazónpropionát), s čím 

pravdepodobne súvisel aj menší počet kanistrov uvoľňovača predpísaných počas sle-

dovaného obdobia43. Pri porovnaní mometazónfuroátu (1-krát denne) s beklometa-

zón-dipropionátom (2-krát denne) sa zistila nielen vyššia adherencia k liečbe a nižšia 

spotreba uvoľňovačov, ale aj nižšia miera exacerbácií44.

Samozrejme, pri indikácii liečby zvažujeme mnohé okolnosti (o.i. aj typ inha-

lačnej pomôcky a schopnosť pacienta „spolupracovať s ňou“), ale možnosť po-

dávať ICS 1-krát denne treba zvážiť vždy - u nového pacienta, aj pri kontrole pa-

cienta, u ktorého zistíme nedostatočne kontrolovanú astmu. V britskej štúdii sa 

ukázalo, že sama zmena dávkovacieho režimu z 2-krát na 1-krát vedie v porovna-

ní so zotrvaním na pôvodnej liečbe alebo zmenou na iný prípravok podávaný 2-krát 

k signifikantnému nárastu adherencie k liečbe45.

Každý jeden ICS musíme hodnotiť u každého pacienta individuálne, pretože ide o 

kombináciu konkrétnej molekuly a konkrétnej inhalačnej pomôcky. V prípade, že 

pristúpime k zmene doterajšej inhalačnej liečby, je pre pacienta okrem režimu dávko-

vania dôležité aj správne zvládnutie inhalačnej techniky pri použití spravidla „novej“ 

inhalačnej pomôcky. Ako ukazujú skúsenosti, zmena ICS bez adekvátneho zácviku 

a kontroly inhalačnej techniky môže viesť ku zhoršeniu kontroly astmy či dokonca k 

exacerbácii, a to napriek optimálnej voľbe molekuly i dávkovacej schémy12.

Pre pacientov s ťažšími formami perzistujúcej astmy je určená inhalačná liečba, ktorá 

kombinuje ICS s dlho účinkujúcim beta-adrenergikom. Doteraz používané kombi-

nácie bolo potrebné dávkovať 2-krát denne. Dobrou správou pre našich pacientov je, 

že práve v tomto období sa aj na náš trh uvádza nový prípravok kombinujúci moleku-

ly s možnosťou podávania 1-krát denne (kombinácia flutikazónfuroát + vilanterol).

ZHRNUTIE

Astma je chronická zápalová choroba priedušiek s komplexnou a veľmi individuálnou 

patogenézou. O úspechu liečby rozhoduje správna diagnóza a adherencia pacienta k 

liečbe. Ostatná inovácia smerníc jasne stanovuje kritériá diagnózy astmy. Pri neúspe-

chu liečby musíme prehodnotiť, či je jednoznačne splnené aspoň jedno z uvedených 

kritérií (diagnóza astmy – pozri vyššie). Ak sme si diagnózou istí, treba pátrať po mož-

ných vyvolávačoch a spúšťačoch, no v prvom rade musíme zhodnotiť dodržiavanie 

liečebného režimu. 

Dôvody, prečo niektorí pacienti vo zvýšenej miere exacerbujú, sú komplexné. Popri 

predpokladanej vrodenej poruche antiinfekčnej imunity a ďalších, zatiaľ neznámych 

faktoroch, rozhodujúcu úlohu zohráva účinná protizápalová liečba, dodržiavanie 

liečebného plánu, dosiahnutý stupeň kontroly nad ochorením a vyhýbanie sa zná-

mym vyvolávačom a spúšťačom. Dôslednou snahou o dosiahnutie a udržanie kon-

troly nad astmou možno väčšine exacerbácií predísť. Ak je zápalový proces dlhodobo 

potlačený protizápalovou liečbou, väčšina kontaktov s vyvolávačmi a spúšťačmi sa 

zaobíde bez exacerbácie ochorenia. Rozhodujúca je snaha zabrániť aktuálnej (hrozia-

cej) exacerbácii, čím súčasne znižujeme riziko nástupu ďalších budúcich exacerbácií a 

komplikácií. Farmaká s možnosťou podávania 1-krát denne významne prispievajú k 

zlepšeniu adherencie, k liečbe, čoho výsledkom je aj lepšia kontrola nad ochorením a 

zníženie budúceho rizika pacientov.
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SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU: 
Nebilet® 5 mg
Liečivo: 5 mg nebivololum (ako nebivololi hydrochloridum) 
Terapeutické indikácie: esenciálna hypertenzia, stabilné mierne a stredne ťažké chronické srdcové zlyhanie (CHSZ) ako 
aditívna terapia ku štandardnej terapii u pacientov vo veku ≥ 70 rokov.
Dávkovanie a spôsob podávania: Esenciálna hypertenzia: zvyčajná dávka je 1 tableta (5 mg) denne, môže sa užívať s jedlom. 
Chronické srdcové zlyhanie: 1,25 mg nebivololu sa má zvýšiť na 2,5 mg nebivololu 1x denne, potom 5 mg nebivololu 1x 
denne, následne 10 mg nebivololu 1x denne. Maximálna odporúčaná dávka je 10 mg nebivololu 1 x denne. Intervaly medzi 
zvyšovaním dávky sú 1-2 týždne. 
Kontraindikácie: precitlivenosť na liečivo alebo ktorúkoľvek pomocnú látku, insuficiencia pečene alebo poškodenie 
funkcie pečene, gravidita a laktácia, akútne srdcové zlyhanie, kardiogénny šok alebo dekompenzácia pri srdcovom zlyhaní 
vyžadujúca intravenóznu inotrópnu terapiu, syndróm sínusového uzla vrátane sino-atriálnej blokády, druhý a tretí stupeň 
srdcovej blokády (bez kardiostimulátora), bronchospazmus a bronchiálna astma v anamnéze, neliečený feochromocytóm, 
metabolická acidóza, bradykardia (pulz menej ako 60 úderov za minútu pred začiatkom terapie), hypotenzia (systolický krvný 
tlak < 90 mm Hg), ťažká periférna cirkulačná porucha.
Liekové a iné interakcie: Kombinácie, ktoré nie sú odporúčané: antiarytmiká I. triedy (chinidín, hydrochinidín, flekainid, 
disopyramid, lidokaín, mexiletín, propafenon), antagonisti vápnika verapamil/diltiazemového typu, centrálne pôsobiace 
antihypertenzíva (klonidín, guanfacín, moxonidín, metyldopa, rilmenidín). Kombinácie používané s opatrnosťou: 
antiarytmiká III. triedy (amiodaron), anestetiká - prchavé halogenáty, inzulín a perorálne antidiabetiká: napriek tomu, že 
Nebilet®5 mg neovplyvňuje hladinu glukózy, môže maskovať niektoré symptómy hypoglykémie (palpitácia, tachykardia). 
Kombinácie, ktorým je treba venovať pozornosť: digitálisové glykozidy, antagonisti kalcia dihydropyridínového typu 
(amlodipín, felodipín, lacidipín, nifedipín, nikardipín, nimodipín, nitrendipín), antipsychotiká, antidepresíva (tricyklické, 
barbituráty, fenotiazíny), nesteroidové protizápalové lieky (NSAID), sympatomimetiká. 
Farmakokinetické interakcie
Vzhľadom na to, že nebivolol je metabolizovaný CYP2D6 izoenzýmom, súčasné podanie látok inhibujúcich tento enzým, 
najmä paroxetínu, fluoxetínu, tioridazínu a chinidínu, môže zvýšiť plazmatické hladiny nebivololu so zvýšeným rizikom 
excesívnej bradykardie a nežiaducich príhod.
Ovplyvnenie schopnosti viesť motorové vozidlá a obsluhovať stroje: Nebilet®5 mg neovplyvňuje psychomotorické 
funkcie. Počas vedenia automobilov alebo obsluhy strojov treba vziať do úvahy možnosť vzniku závratov a únavy.
Nežiaduce účinky: časté: bolesť hlavy, závraty, parestézie, dyspnoe, obstipácia, nauzea, hnačka, únava, edémy. Menej časté: 
nočné mory, poruchy videnia, bradykardia, srdcové zlyhanie, spomalené vedenie AV, AV blok, hypotenzia, intermitentná 
klaudikácia, bronchospazmus, dyspepsia, flatulencia, vracanie, pruritus, erytém, impotencia, depresie.
Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Berlin Chemie AG, Glienicker Weg 125, 12489 Berlín, Nemecko
Spôsob výdaja lieku: na lekársky predpis
Pred predpísaním lieku oboznámte sa, prosím, s úplnou informáciou o lieku v  Súhrne charakteristických vlastností lieku.
Posledná revízia textu: október 2006
Dátum výroby materiálu: november 2014
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SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU:
filmom obalené tablety 

Zloženie: každá tableta Nebiletu HCTZ obsahuje 5 mg nebivololu (ako nebivololi hydrochloridum: 2,5 mg SRRR-nebivololu 
alebo d-nebivololu a 2,5 mg RSSS-nebivololu alebo l-nebivololu) a 12,5 mg hydrochlorotiazidu alebo 25 mg hydrochlorotiazidu. 
Pomocné látky: každá tableta obsahuje laktózu 
Terapeutická indikácia: esenciálna hypertenzia u pacientov, u ktorých je krvný tlak adekvátne kontrolovaný dávkou 5 mg 
nebivololu a 12,5 mg alebo 25 mg hydrochlorotiazidu
Dávkovanie a spôsob podávania
Dospelí dennú dávku predstavuje jedna tableta (5 mg/12,5 mg alebo 5 mg/25 mg) denne, ktorá sa má, pokiaľ je to možné, užiť 
v rovnakom čase. Tablety možno užiť spolu s jedlom. Pacienti s poškodením obličiek Nebilet HCTZ sa nemá podávať pacientom 
s ťažkou renálnou insuficienciou. Pacienti s poškodením funkcie pečene používanie Nebiletu HCTZ je kontraindikované. Starší 
pacienti u pacientov starších ako 75 rokov je potrebný opatrný prístup k liečbe a takíto pacienti vyžadujú prísne monitorovanie. 
Deti a adolescenti používanie tohto lieku sa neodporúča.
Kontraindikácie: precitlivenosť na liečivá alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok, precitlivenosť na iné látky odvodené od 
sulfónamidov, insuficiencia pečene alebo funkčné poškodenie pečene, anúria, ťažká renálna insuficiencia (klírens kreatinínu < 
30 ml/min), akútne srdcové zlyhanie, kardiogénny šok alebo epizódy dekompenzácie pri srdcovom zlyhaní, ktoré vyžadujú i.v. 
inotrópnu liečbu, syndróm chorého sínusového uzla, vrátane sinoatriálnej blokády, srdcová blokáda druhého a tretieho stupňa 
(bez kardiostimulátora), bradykardia (srdcová frekvencia < 60 úderov/min pred začiatkom liečby), hypotenzia (systolický krvný 
tlak < 90 mm Hg), ťažké poruchy periférneho krvného obehu, bronchospazmus a bronchiálna astma v anamnéze, neliečený 
feochromocytóm, metabolická acidóza, hypokaliémia, hyperkalciémia, hyponatriémia odolávajúca liečbe a symptomatická 
hyperurikémia, obdobie druhého a tretieho trimestra gravidity a obdobie laktácie. Špeciálne upozornenia a liekové 
interakcie: všetky upozornenia a liekové interakcie vzťahujúce sa na jednotlivé liečivá, sú uvedené v Súhrne charakteristických 
vlastností lieku. Ovplyvnenie schopnosti viesť motorové vozidlá a obsluhovať stroje pri vedení vozidla alebo obsluhovaní 
stroja však treba brať do úvahy, že pri užívaní antihypertenzívnej liečby sa príležitostne môže vyskytnúť závrat a únava. 
Nežiaduce účinky pre nebivolol: časté: bolesť hlavy, závraty, parastézia, dyspnoe, zápcha, nevoľnosť, hnačka, únava, edémy, 
menej časté: nočné mory, depresia, zhoršené videnie, bradykardia, zlyhanie srdca, spomalený AV prevod/AV blokáda, hypotenzia, 
intermitentná klaudikácia, bronchospazmus, dyspepsia, plynatosť, vracanie, pruritus, impotencia, veľmi zriedkavé: synkopa, 
zhoršenie psoriázy, neznáme: angioneurotický edém, hypersenzitivita. Nežiaduce účinky pre hydrochlorotiazid: Poruchy krvi 
a lymfatického systému: leukopénia, neutropénia, agranulocytóza, trombocytopénia, aplastická anémia, hemolytická anémia, 
útlm kostnej drene. 
Poruchy imunitného systému: anafylaktické reakcie. Poruchy metabolizmu a výživy: anorexia, dehydrátacia, dna, diabetes mellitus, 
metabolická alkalóza, hyperurikémia, nerovnováha elektrolytov (vrátane hyponatriémie, hypokaliémie, hypomagneziémie, 
hypochlorémie, hyperkalciémie), hyperglykémia, hyperamylazémia. Psychické poruchy: apatia, zmätenosť, depresia, nervozita, 
nepokoj, poruchy spánku. Poruchy nervového systému: kŕče, znížené vedomie, kóma, bolesť hlavy, závrat, parestézia, paréza. 
Poruchy oka: xantopsia, rozmazané videnie, myopia (zhoršenie), zníženie slzotvorby. Poruchy ucha a labyrintu: vertigo. 
Poruchy srdca a srdcovej činnosti: srdcová arytmia, palpitácie. Poruchy ciev: ortostatická hypotenzia, trombóza, embólia, šok. 
Poruchy dýchacej sústavy, hrudníka a mediastína: dýchavičnosť, pneumónia, intersticiálna choroba pľúc, pľúcny edém. Poruchy 
gastrointestinálneho traktu: sucho v ústach, nevoľnosť, vracanie, žalúdočné ťažkosti, hnačka, zápcha, bolesť brucha, paralytický 
ileus, plynatosť, sialoadenitída, pankreatitída. Poruchy pečene a žlčových ciest: cholestatická žltačka, cholecystitída. Poruchy kože 
a podkožného tkaniva: pruritus, purpura, urtikária, fotosenzitívne reakcie, vyrážka, kožný lupus erythematosus, nekrotizujúca 
vaskulitída, toxická epidermálna nekrolýza. Poruchy kostrovej a svalovej sústavy a spojivového tkaniva: svalové spazmy, myalgia. 
Poruchy obličiek a močových ciest: zhoršenie funkcie obličiek, akútne zlyhanie obličiek, intersticiálna nefritída, glykozúria. Poruchy 
reprodukčného systému a prsníkov: erektilná dysfunkcia. Celkové poruchy v mieste podania: asténia, horúčka, únava, smäd. 
Laboratórne a funkčné vyšetrenia: zmeny v EKG, zvýšenie hladiny cholesterolu a triglyceridov v krvi.
Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Menarini International Operations Luxembourg A.S., 1, Avenue de la Gare, Luxemburg, 
Luxembursko
Spôsob výdaja lieku: na lekársky predpis.
Pred predpísaním lieku oboznámte sa, prosím, s úplnou informáciou o lieku v  Súhrne charakteristických vlastností lieku.
Posledná revízia textu: 11/2012
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V 70. rokoch bol opísaný mechanizmus pôsobenia NSA, v 80. rokoch bol do 

klinickej praxe uvedený prvý preferenčný inhibítor COX-2 a 90. roky boli plné 

očakávaní zo strany koxibov, ktoré pred desiatimi rokmi vystriedalo veľké 

sklamanie, predovšetkým z dôvodu ich kardiovaskulárnej rizikovosti. Môže-

te vysvetliť, prečo práve rofekoxib alebo valdekoxib si vylosovali povestného 

čierneho Petra?

Treba si uvedomiť, že selektívne inhibítory COX-2 sa vyvinuli kvôli zníženiu gas-

trointestinálnej toxicity. Počas klinických skúšok, ako aj v observačných štúdiách 

sa ukázalo, že rofekoxib a valdekoxib potencujú počet nežiaducich kardiovasku-

lárnych účinkov, čo malo za následok ich stiahnutie z trhu. 

Ostatné NSA tiež nie sú z pohľadu kardiovaskulárnej bezpečnosti bez rizika...

Vieme prečo, a poznáme mieru tohto rizika? Prípadne, do akej miery je toto 

riziko relevantné pre bežného pacienta?

Z tohto hľadiska máte pravdu, pretože nesteroidové antifl ogistiká majú nežiadu-

ce účinky nielen na kardiovaskulárny systém. Výsledky s rofekoxibom ukázali, 

že u 8 000 pacientov s reumatoidnou artritídou bol 5-násobne zvýšený výskyt 

nefatálneho infarktu myokardu, pacienti boli liečení 50 mg rofekoxibu, pričom 

porovnávacia skupina pacientov dostávala 2x500 mg naproxénu. Preto aj podáva-

nie koxibov na základe rozhodnutia EMA (2005) je kontraindikované u chorých 

s ischemickou chorobou srdca a prekonaným infarktom myokardu. Postupne sa 

zistilo, že kardiovaskulárne riziko majú všetky NSA, ako selektívne, tak aj nese-

lektívne, jediný pozitívny je prípravok naproxén v dávke 2x500 mg, pretože inhi-

buje biosyntézu tromboxánu. Túto vlastnosť ma aj nízko dávkovaná ASA. 

Naopak, v roku 2013 Európska lieková agentúra (EMA) a Výbor pre hodnotenie 

rizík liekov (PRAC) Európskej liekovej agentúry po zhodnotení všetkých dostup-

ných informácií dospel k záveru, že lieky s obsahom diklofenaku nemajú použí-

vať pacienti, ktorí majú závažné srdcovocievne ochorenie, napríklad zlyhávajúce 

srdce, alebo v minulosti prekonali srdcový infarkt alebo náhlu cievnu mozgovú 

príhodu. Pacienti, ktorí majú určité rizikové faktory srdcovocievnych ochorení, 

napríklad vysoký tlak krvi, zvýšenú hladinu cholesterolu, diabetes alebo fajčia, 

majú používať diklofenak iba po starostlivom zvážení. Lekárom sa tiež odporúča, 

aby pravidelne prehodnocovali, či pacient potrebuje užívať diklofenak dlhodobo. 

V týchto dňoch Štátny ústav pre kontrolu liečiv (ŠÚKL) a výrobca lieku s účinnou 

látkou aceklofenak informujú odbornú verejnosť o nových kontraindikáciách a 

upozorneniach, podľa ktorých je kardiovaskulárne riziko pri používaní aceklofe-

naku podobné kardiovaskulárnemu riziku pri užívaní diklofenaku a selektívnych 

COX-2 inhibítorov a u rizikových pacientov sa má liečba zmeniť. 

Za kardiovaskulárne najmenej rizikovú látku zo skupiny NSA sa dnes ozna-

čuje naproxén. Prečo práve táto látka, alebo možno túto vlastnosť vysvetliť na 

základe jej farmakokinetických/farmakodynamických vlastností?

Indikácie naproxénu vychádzajú z protizápalového, analgetického, antiagregač-

ného a antipyretického účinku. Z účinkov naproxénu je známe, že v dávke 2x500 

mg denne inhibuje syntézu tromboxánu (TXA
2
) viac ako 90 %. Predpokladá 

sa, že tento antiagregačný účinok je podstatou kardioprotektívneho účinku na-

proxénu. Podrobná metaanalýza nesteroidových antifl ogistík a výskytu infarktu 

myokardu, náhlej cievnej príhody a smrti následkom kardiovaskulárnych príhod 

potvrdila, že naproxén je z hodnotených NSA najmenej škodlivý pri kardiovas-

kulárnych príhodách (Trelle et al., 2011). 

O aké ďalšie silné dôkazy sa opiera tvrdenie kardiovaskulárnej bezpečnosti 

naproxénu?

Údaje pre vyššie uvedenú prácu sa zozbierali z 31 klinických skúšok, ktorých sa 

zúčastnilo 116 429 pacientov a viac ako 115 000 pacientov/rokov sledovania. Išlo 

o najväčšiu prácu, ktorá dokázala zníženie kardiovaskulárneho rizika naproxénu 

oproti iným NSA. K obdobným záverom dospeli aj autori ďalších prác a metaa-

nalýz (Chan et al., 2008, McGettigan et al., 2011) a dnes platí, že naproxén je NSA 

voľby u pacientov s kardiovaskulárnym rizikom.

Ak sa vrátime späť ku koxibom, štúdia MEDAL v roku 2007 porovnávala bez-

pečnosť etorikoxibu s diklofenakom. Jej záverom bolo konštatovanie, že práve 

uvedený koxib je kardiovaskulárne v poriadku, lebo daná rizikovosť bola po-

rovnateľná s diklofenakom. Ale teraz sa ukazuje, že diklofenak v systémovo 

podávaných formách nie je úplne bezpečný. Pripomeňte, prosím, krátko vzá-

jomné porovnanie oboch látok...

Vaše údaje sú správne, avšak v štúdii Trelleho et al. (BMJ, 342, 2011, s.1-11) sa 

poukázalo na to, že etorikoxib a diklofenak sú príčinou najvyššieho rizika kar-

diovaskulárnej smrti. V tomto zmysle treba poukázať na to, že obidva prípravky 

majú vyššie uvedené nežiaduce účinky, pretože etorikoxib má relatívne riziko 

kardiovaskulárnej smrti 4,07 a náhlej cievnej príhody 2,67, diklofenak má rela-

tívne riziko kardiovaskulárnej smrti 3,98 a náhlej cievnej príhody 2,86.

Neubránim sa otázke, prečo sa nediskutuje, v kontexte štúdie MEDAL, opäť o 

bezpečnosti etorikoxibu?

Tejto otázke sa treba venovať s plnou vážnosťou.

...na záver niekoľko odľahčujúcich otázok...

ZAUJALO NÁS NA SEMINÁRI AESCULAP ZIMA 2014 

Rozhovor s prof. MUDr. Jozefom Rovenským, DrSc., FRCP, 
z Národného ústavu reumatických chorôb, Piešťany

Vážený pán profesor, dlhodobo sa úspešne zaoberáte 

liečbou reumatických ochorení, ktoré veľmi často zahŕňajú 

podávanie najrôznejších látok určených na tlmenie 

bolesti. Dovoľte mi v mene redakcie časopisu Edukafarm 

medinews položiť Vám niekoľko zvedavých otázok.

Prof. MUDr. Jozef Rovenský, DrSc., FRCP
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Aký je podľa Vás najvýraznejší posun v liečbe bolesti za ostatných desať ro-

kov, príp. zaznamenala NSA v tomto období nejakú evolúciu?

Pri manažmente bolesti by mali byť použité ako nefarmakologické, tak aj farma-

kologické terapeutické prístupy. Ide o negatívnu termoterapiu, ultrazvuk, laser, 

akupunktúru a transkutánnu elektrickú nervovú stimuláciu. Samozrejme to zá-

leží od typu a charakteru bolesti. Pri farmakoterapeutických prístupoch možno 

použiť nesteroidové antifl ogistiká hlavne tam, kde sú spojené so zápalovými 

prejavmi. Treba však vždy zvážiť pri ich predpisovaní možné nežiaduce preja-

vy, ktoré sú spomínané v našom rozhovore. Z ostatných liekov možno použiť 

základné analgetiká, tricyklické antidepresíva, gabapentín, pregabalín. Tieto sa 

používajú prevažne pri neuropatickej bolesti. Injekčná terapia zahŕňa aplikáciu 

lokálnych anestetík pri nervovej blokáde a ďalej to môže byť aj aplikácia gluko-

kortikoidov pre ich najmä protizápalový a tiež analgetický účinok. Pri postihnu-

tí viacerých svalových skupín je možné využiť akupunktúru, botulotoxín možno 

použiť pri myofasciálnej bolesti svalov dolnej časti chrbta, pri spascitite, bolesti 

hlavy a iných neurologických ochoreniach.

Aká je podľa Vás budúcnosť skupiny nesteroidových antifl ogistík?

Myslím si, že nesteroidové antifl ogistiká budú naďalej dôležitou súčasťou liečby 

pohybového ústrojenstva, ale treba ich používať s mierou a vyhnúť sa vyššie 

uvedeným nežiaducim účinkom. 

Aká je dnes pozícia pred nedávnom tak ospevovaných optických izomérov 

pôvodných molekúl, prípadne ich modifi kovaných variantov s oxidom dus-

natým medzi NSA?

Od uvedených izomérov (dexketoprofén, dexibuprofén) sme si sľubovali najmä 

spoľahlivý terapeutický účinok a lepší bezpečnostný profi l. Analogická situácia 

sa týka aj modifi kovaných molekúl osvedčených antifl ogistík s oxidom dusna-

tým, tzv. CINODs (v klinickej praxi je látka naproxcinod). O presnom význame 

oxidu dusnatého vo fyziológii muskuloskeletálneho systému máme zatiaľ len 

strohé informácie. Napriek tomu, že niektoré z uvedených látok prešli sitom 

nevyhnutných predregistračných štúdií a následne boli uvedené s veľkým oča-

kávaním do klinickej praxe, možno konštatovať, že žiaľ, za týmito očakávaniami 

skôr zaostali.

Kam podľa Vás smeruje farmakoterapia bolesti v budúcnosti? Aké sú podľa 

Vás najsľubnejšie trendy?

Nesteroidové antifl ogistiká sú dnes najpoužívanejšou skupinou v liečbe miernej 

až stredne silne bolesti pri stavoch, charakterizovaných prítomnou zápalovou 

reakciou. Ide o následok dobre doloženej terapeutickej účinnosti a zároveň aj 

priaznivého bezpečnostného profi lu. 

Oxid dusnatý má na sliznicu žalúdka viaceré protektívne účinky: 

• zvyšuje sekréciu hlienu, 

• zvyšuje prietok krvi v sliznici žalúdka, 

• podporuje hojenie ulcerácií v žalúdku. 

Práve z tohto dôvodu boli vyvinuté NO-NSAIDs, ktoré mali znížiť riziko nežia-

ducich účinkov NSAIDs na gastrointestinálny trakt. Prvými derivátmi boli de-

riváty kyseliny acetylsalicylovej – tzv. „nitroaspiríny“ – NCX4016 a NCX4215. 

V experimentoch dokázali potlačiť zápal bez toho, aby indukovali ulcerácie 

v žalúdku. Okrem toho mali porovnateľné, alebo mali vyššie antiagregačné 

účinky ako ASA, pričom neviedli k neprimeranej vazodilatácii alebo hypotenzii. 

Kým samotná kyselina acetylsalicylová blokuje cyklooxygenázu, jej kombinácia 

s oxidom dusnatým inhibuje aj ďalšie cesty zápalu. NCX4016 inhibuje účinok 

kaspázy-1 a následne i ďalších prozápalových cytokínov (IL-1β, IL-8) pravdepo-

dobne prostredníctvom S-nitrozylácie sulfh ydrylových skupín enzýmu. Nitro-

aspiríny tiež inhibujú uvoľňovanie TNF-α z lipopolysacharidov a makrofágov. 

Zatiaľ však nie je zrejmé, či ide o priamy účinok NO, alebo o účinok sprostred-

kovaný 71 cytokínmi. Nitroaspiríny sú testované aj ako antikancerogénne látky. 

NCX4016 bol 250-6000-krát účinnejší v inhibícii rastu počtu nádorových bu-

niek. Tiež potlačil rast adenokarcinómu v modeli tumoru hrubého čreva v pod-

mienkach in vivo, čo poukazuje na významnejší účinok v porovnaní s účinkom 

samotnej ASA. Vývoj nových donorov NO je však nepochybne správnou cestou 

hľadania látok s výhodnejšími vlastnosťami, ktoré by mohli získať uplatnenie 

nielen 74 v terapii kardiovaskulárnych ochorení, ale i v terapii neurodegenerač-

ných ochorení, mikrobiálnych ochorení, pri hojení rán a pod. (Antošová, 2013). 

Z ďalších viac či menej perspektívnych ciest uveďme napr. duálne inhibítory

cyklooxygenázy a lipooxygenázy (látka licofelon a i.), inhibítory metalopro-

teináz, modulátory nukleárneho faktora kappaB alebo látky, ktorých cieľom je 

ovplyvniť sfi ngosínové kaskády. Nemožno nespomenúť ani možné ovplyvnenie 

nociceptínových receptorov OP
4
, moduláciu syntézy oxidu dusnatého alebo 

kanabinoidného systému na čele s látkami inhibujúcimi amidhydrolázu mast-

ných kyselín. Možných ciest je tak veľa. V budúcnosti možno zaiste očakávať 

aj implementáciu takých farmakoterapeutických prístupov, ktoré budú choré-

mu tzv. šité na mieru, t.j. budú rešpektovať jeho genetickú výbavu a prítomné 

polymorfi zmy za účelom dosiahnuť maximum účinku pri minimalizácii rizika 

nežiaducich príhod.
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Za rozhovor ďakuje šéfredaktor časopisu Medinews MUDr. Jiří Slíva, PhD. 
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Z KLINICKEJ PRAXEZ KLINICKEJ PRAXEKOMBINÁCIA BUTAMIRÁT CITRÁT/GUAIFENEZÍN 
V LIEČBE KAŠĽA PRI AKÚTNYCH RESPIRAČNÝCH 
OCHORENIACH

MUDr. Pavel Kostiuk, CSc., Edukafarm, Praha

  RESPIRAČNÉ VÍRUSOVÉ INFEKCIE:  
  PRECHLADNUTIE A CHRÍPKA 

Tzv. ochorenia z prechladnutia sú akútne vírusové zápaly dýchacích ciest, spôso-

bené rôznymi typmi vírusov, napr. rinovírusy, adenovírusy. K typickým prízna-

kom patrí kašeľ, nádcha, faryngitída, febrília, charakteristický je sezónny výskyt. 

Chrípka je akútne infekčné ochorenie, zapríčinené vírusom Myxovírus influen-

zae, ktorý spôsobuje každoročné epidémie. Klinicky sa chrípka prejavuje ako 

akútne ochorenie, k typickým príznakom patrí suchý, dráždivý kašeľ, nápadná 

je vysoká teplota, prípadne zimnica, bolesť hlavy a svalov. Spoločným menova-

teľom oboch typov ochorenia je zápal dýchacích ciest (rinitída, rinofaryngitída, 

rinosinusitída, tracheitída). Na tieto vírusové ochorenia môžu nadviazať závaž-

né bakteriálne komplikácie, napr. pneumónia, otitída. Základnou terapiou pri 

prechladnutí a chrípke je symptomatická liečba. Lieky treba zvoliť s ohľadom na 

príznaky konkrétneho pacienta.

KAŠEĽ, JEHO TYPY A LIEČBA

Najčastejším príznakom uvedených respiračných ochorení je kašeľ (pri pre-

chladnutí v kombinácii s nádchou). Kašeľ vzniká dráždením tzv. tusigénnych 

zón v laryngu, trachei a hlavných bronchoch. Podľa prítomnosti vykašliava-

nia hlienu rozlišujeme kašeľ suchý a vlhký. Pri suchom kašli nie je podrážde-

nie dýchacích ciest sprevádzané zvýšenou tvorbou hlienu, má zvyčajne po-

dobu nezvládnuteľných záchvatov štekavého dráždivého kašľa. Pri vlhkom 

produktívnom kašli (ktorý môže nadväzovať na fázu suchého kašľa) sa hlien 

tvorí vo väčšej miere, a tým pomáha odstraňovať patogény z dýchacích ciest. 

V prechodnej fáze, keď sa suchý kašeľ postupne mení na produktívny, je však 

pre samotného pacienta (resp. pre rodiča detského pacienta) často ťažké roz-

poznať, o aký typ kašľa ide, jednotlivé formy sa môžu prechodne prelínať.

V prípade prechladnutia a chrípky ide najmä o suchý, dráždivý kašeľ, ktorý 

nemá žiadnu užitočnú funkciu a je vhodné potlačiť ho, lebo môže byť prí-

činou poruchy spánku, vyčerpania a následného zníženia imunity. Vleklý 

suchý kašeľ môže tak oslabovať imunitný systém, ktorého dobrá funkcia je 

potrebná na rýchle zvládnutie patologického stavu, na prevenciu vzniku bak-

teriálnych komplikácií. Suchý kašeľ sa vyskytuje počas dňa, ale vo zvýšenej 

miere aj počas noci, keď sú tusigénne zóny viac dráždené, k čomu prispie-

va zvýšená aktivita parasympatika. Produkcia hlienu nie je pri vírusových 

ochoreniach v tejto fáze rozvinutá, objavuje sa až neskôr, často v súvislosti 

s bakteriálnou superinfekciou. Na potlačenie suchého kašľa sa užívajú lieky 

potláčajúce kašľací ref lex – antitusiká. Pri vlhkom kašli sa užívajú látky, kto-

ré znižujú viskozitu hlienu obsahujúceho mikroorganizmy a podporujú tak 

jeho vykašliavanie – sekretolytiká/expektoranciá.

BUTAMIRÁT CITRÁT/GUAIFENEZÍN V LIEČBE KAŠĽA

K zasväteným a obľúbeným prípravkom patrí kombinácia antitusika butamirát 

citrátu a sekretolytika guaifenezínu (prípravky z radu Stoptussin – kvapky, sirup, 

tablety). Základnou zložkou týchto prípravkov je butamirát citrát – neopioido-

vé antitusikum, ktoré netlmí dychové centrum, nie je návykové, a preto je vhod-

né pre dospelých aj deti. Ďalšou zložkou je sekretolytikum guaifenezín, ktorý 

zvyšuje sekréciu hlienu z bronchiálnych žliaz a skracuje tak fázu suchého kašľa. 

Nakoľko je nedostatočné krytie sliznice hlienom jednou z príčin dráždenia tu-

sigénnych zón, guaifenezín prispieva k antitusickému účinku tým, že podporuje 

tvorbu hlienu, ktorý pokrýva nekryté miesta. Hlienová sekrécia zvyšuje aktivi-

tu ciliárneho epitelu, guaifenezín prispieva k zriedeniu hlienu, a podporuje tak 

jeho expektoráciu.

Účinnosť a bezpečnosť uvedenej kombinácie (Stoptussin kvapky) potvrdila veľ-

ká multicentrická štúdia, na ktorej sa zúčastnilo viac ako 4 000 pacientov so su-

chým kašľom pri akútnom respiračnom infekte. Štúdia ukázala, že prípravok 

účinne potláča suchý dráždivý kašeľ, bez toho, aby dochádzalo ku stagnácii hlie-

nu. Účinnosť a bezpečnosť tohto prípravku bola klinicky overená aj v randomi-

zovanej multicentrickej štúdii u takmer 500 detí a dospelých so suchým, dráždi-

vým kašľom pri akútnych infekciách horných a/alebo dolných dýchacích ciest. V 

ďalšej multicentrickej štúdii sa potvrdila terapeutická ekvivalencia rôznych fo-

riem tejto kombinácie (Stoptussin kvapky, sirup, tablety).

Okrem výsledkov klinických štúdií je ukazovateľom účinnosti uvedených prí-

pravkov aj ich obľúbenosť v praxi – napr. v hlasovaní lekárnikov sa umiestnili 

opakovane medzi najobľúbenejšími. Prípravky z radu Stoptussin sú vhodné pre 

pacientov s akútnym infektom horných a/alebo dolných dýchacích ciest, ktorý 

sprevádza suchý kašeľ, sú k dispozícii v 3 aplikačných formách, ktoré umožňujú 

ich použitie u detí aj dospelých v širokom vekovom rozpätí: pre deti od 6 mesia-

cov je vhodný sirup, pre deti od 2 rokov a dospelých sú určené kvapky a pre deti 

od 12 rokov a dospelých tablety.

LITERATÚRA U AUTORA

Najčastejšími akútnymi ochoreniami respiračného traktu, najmä v období od jesene do jari, sú vírusové ochorenia – 

ochorenia z prechladnutia a chrípka. Základom ich prejavov sú zápalové postihnutia niektorých úsekov dýchacích ciest 

a spočiatku je aj veľmi ťažké určiť, do ktorej skupiny toto ochorenie patrí, lebo mnohé príznaky sú spoločné. Významným 

symptómom týchto ochorení je kašeľ.
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STOPTUSSIN

Antitusiká sú lieky tlmiace suchý neproduktívny kašeľ na jednotlivých 

miestach reflexného oblúka kašľa. Rozdeľujú sa podľa mechanizmu účinku na 

látky kodeínového typu a látky nekodeínového typu. Ich hlavnou indikáciou 

sú úporné stavy suchého a dráždivého kašľa.

Antitusiká kodeínového typu pôsobia na centrum pre kašeľ v predĺženej 

mieche, obvykle majú analgetický účinok a pri predávkovaní môžu viesť 

k útlmu dychového centra. Pri ich dlhodobom podávaní existuje riziko vzniku 

závislosti. Antitusiká nekodeínového typu pôsobia zrejme najmä svojím 

lokálne anestetickým účinkom, ktorý ovplyvňuje nervové vlákna vedúce 

aferentne dráždivé podnety z dýchacích ciest, alebo priamo na centrum kašľa. 

Ich centrálne pôsobenie je výrazne slabšie ako pri antitusikách kodeínového 

typu, nemajú analgetický účinok a po ich podávaní nebol doteraz opísaný 

vznik závislosti.

Expektoranciá sa používajú na zlepšenie vykašliavania sekrétu z dýchacích 

ciest. Ich účinok spočíva v znižovaní viskozity hlienu a v aktivácii očisťovacích 

funkcií dýchacích ciest.

Antitusiká znižujú dráždenie na kašeľ, expektoranciá zvyšujú sekréciu 

bronchiálnych žliaz. Obe skupiny nachádzajú uplatnenie pri zápalových 

ochoreniach dýchacieho ústrojenstva. Expektoranciá vhodne dopĺňajú účinky 

atitusík, lebo zvýšenie sekrécie hlienu a zníženie jeho viskozity nepriamo 

znižuje dráždenie na kašeľ.

V prípravku Stoptussin (TEVA) sa nachádzajú dve na prvý pohľad 

kontraproduktívne účinné látky – guaifenezín a butamirát citrát.

CHARAKTERISTIKA

Guaifenezín je látka, ktorá zrieďuje prieduškový hlien (sekretolytikum), ale 

tiež premieňa suchý neproduktívny zápal v dýchacích cestách, prejavujúci sa 

väčšinou suchým dráždivým kašľom, na zápal s vlhkými fenoménmi tým, že 

podporuje sekréciu bronchiálnych žliaz. Tento účinok je spôsobený jednak 

priamym pôsobením farmák na žľazový epitel v bronchiálnej stene, ale i 

nepriamo – reflexnou cestou, keď sa podráždením sliznice žalúdka po podaní 

zvyšuje tonus parasympatika, čo má za následok zvýšenie sekrécie hlienu v 

dýchacích cestách. Zvýšená sekrécia hlienu vedie k aktivácii riasinkového 

epitelu, a tým i k uľahčeniu transportu hlienu a jeho vykašliavaniu.

 Druhá účinná látka prípravku – butamirát – tlmí kašeľ, ale na rozdiel napr. od 

dextrometorfánu (kodeínové antitusikum) ho tlmí predovšetkým periférne a 

jeho centrálne pôsobenie je výrazne slabšie ako pri dextrometorfáne. Kašeľ je 

tlmený v kašľových zónach blokádou receptorov, ktoré sú uložené tesne pod 

výstelkou dýchacích ciest. Pri začiatočnej suchej fáze zápalu, keď dyskrinická 

výstelka nie je na mnohých miestach vôbec krytá ochranným hlienovým 

filmom, sú receptory vystavené prakticky akémukoľvek podprahovému 

dráždeniu (vrátane dráždenia zvyškov zápalu). Tým sa ľahko aktivuje základný 

kašľový reflex iniciálnej fázy zápalu, navyše tento prah dráždivosti receptorov 

sa ďalej znižuje. V počiatočných fázach nastupuje práve účinok butamirátu 

periférnym tlmením kašľového reflexu. Toto tlmenie nemá zďaleka intenzitu 

centrálneho útlmu kašľového reflexu a nie je spojené s útlmom respiračného 

centra a následnou hypoventiláciou. Po zvýraznení prieduškovej sekrécie, 

na ktorej sa podieľa tiež guaifenezín, a poklese zápalovej aktivity dochádza 

nielen k zaplneniu slizničných hlienových defektov, a tým k zníženiu možnej 

priamej stimulácie kašľových receptorov, ale tiež k zvýšeniu prahu dráždenia.

KLINICKÉ ŠTÚDIE

Terapeutický účinok prípravku bol overený rozsiahlou postregistračnou 

multicentrickou klinickou štúdiou (n = 4 326), uskutočnenou v rokoch 1985 

až 1986. V štúdii nebola ani v jednom prípade zaznamenaná nedostatočná 

hlienová očista ciest dýchacích s nutnosťou prístrojovej alebo inej mobilizácie 

sekrétu z distálnych častí prieduškového stromu.

Účinnosť kombinácie butamirát citrátu a guaifenezínu bola takisto klinicky 

overená v porovnávacej, otvorenej, randomizovanej multicentrickej štúdii. 

Štúdia sa uskutočnila na 45 pracoviskách počas r. 2001. Do klinického 

hodnotenia bolo zapojených spolu 1 032 pacientov vo veku od 6 mesiacov 

do 90 rokov so suchým dráždivým a ťažko utišujúcim kašľom pri akútnych 

infekciách horných alebo dolných dýchacích ciest. Z celkového počtu 1 032 

pacientov zaradených do štúdie bol prípravok Stoptussin kvapky podávaný 

412 pacientom (166 mužského pohlavia, 146 ženského pohlavia), z toho bolo 

212 detí a 200 dospelých. Všetci pacienti prípravok užívali podľa odporúčanej 

dávkovacej schémy, vychádzajúcej z telesnej hmotnosti počas 7 dní. Súbežné 

podávanie iných liekov zo skupiny antitusík a expektorancií nebolo v štúdii 

povolené. Pred začatím liečby a po jej ukončení bolo vykonané klinické 

vyšetrenie za účelom zistenia stavu ochorenia dýchacích ciest a pacientom sa 

odobrala krv na základné hematologické a biochemické vyšetrenie. Účinnosť 

prípravku sa posudzovala podľa vonkajšej frekvencie kašľa, intenzity kašľa 

a expektorácie po liečbe. Hodnotenie týchto parametrov účinnosti vykonali 

subjektívne pacienti na základe vopred definovaných stupníc.

Prevažná väčšina pacientov (asi 90 %) udávala zníženie frekvencie a intenzity 

kašľa po liečbe prípravkom Stuptussin kvapky. Menej bola ovplyvnená 

Kašeľ  je účelový obranný reflex, ktorý odstraňuje spútum, 

mikróby, cudzie telieska a cudzorodé látky a udržuje dýcha-

cie cesty priechodné. Tlmíme ho hlavne tam, kde narúša 

niektoré základné životné funkcie (spánok, príjem potravy). 

Väčšinou však – napr. pri suchom dráždivom kašli – záro-

veň podporujeme expektoranciu.
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expektorácia, ale zlepšenie tohto parametra účinnosti sa zaznamenalo 

pri štatisticky signifikantnom počte pacientov. Výsledky vykonanej 

štúdie potvrdili, že prípravok Stoptussin je veľmi dobrým antitusikom s 

expektoračným účinkom, vhodným na terapiu suchého neproduktívneho 

kašľa pri zápalových ochoreniach dýchacích ciest.

FARMAKOKINETICKÉ VLASTNOSTI

Butamirát dihydrogéncitrát sa po perorálnom podaní rýchlo a úplne 

absorbuje, je metabolizovaný na dva metabolity, ktoré majú antitusický 

účinok a vylučujú sa z viac ako 90 % renálnou cestou, iba malá časť sa 

vylučuje stolicou. Metabolity sa nevylučujú do materského mlieka. Biologický 

polčas eliminácie je asi 6 hodín. Butamirát sa až z 98 % viaže na plazmatické 

bielkoviny.

Guaifenezín sa po perorálnej aplikácii rýchlo a ľahko absorbuje 

z gastrointestinálneho traktu. Rýchlo sa metabolizuje a jeho inaktívne 

metabolity sa vylučujú močom. Biologický polčas eliminácie guaifenezínu je 

asi 1 hodina. Na bielkoviny krvnej plazmy sa viaže len veľmi málo.

INDIKÁCIE

Suchý, dráždivý, ťažko utíšiteľný kašeľ pri vírusových infekciách horných a 

dolných dýchacích ciest, pri kataroch horných dýchacích ciest, pri zápale 

hltanu, hrtanu, priedušiek, pľúc; na utíšenie kašľa pred operáciou a po 

operácii, pri astme, pri tuberkulóze a zaprášení pľúc.

NEŽIADUCE ÚČINKY, KONTRAINDIKÁCIE A INTERAKCIE

Pri odporučenom dávkovaní sa prípravok obvykle dobre znáša. Guaifenezín 

môže veľmi vzácne vyvolať nauzeu, vracanie, hnačku, žalúdočné bolesti, 

závraty a bolesti hlavy, urtikálne a kožné vyrážky.

Po podaní butamirátu sa môžu ojedinele objaviť nechutenstvo alebo 

gastrointestinálne ťažkosti.

Stoptussin sa nesmie užívať pri precitlivenosti na niektorú zložku prípravku 

a pri myasthenia gravis, nemal by sa užívať v prvých troch mesiacoch 

tehotenstva.

Účinok guaifenezínu sa potencuje pôsobením líthia a magnézia. Guaifenezín 

zvyšuje analgetický účinok paracetamolu a kyseliny acetylsalicylovej; 

potencuje tlmivý účinok alkoholu, sedatív, hypnotík a celkových anestetík na 

CNS a aj účinok myorelaxancií.

DÁVKOVANIE A SPÔSOB PODANIA

Dávkuje sa podľa hmotnosti pacienta:

 do 7 kg 3–4-krát denne 8 kvapiek

 7–12 kg 3–4-krát denne 9 kvapiek 

 12–20 kg 3-krát denne 14 kvapiek 

 20–30 kg 3–4-krát denne 14 kvapiek

 30–40 kg 3–4-krát denne 16 kvapiek

 40–50 kg 3–krát denne 25 kvapiek 

 50–70 kg 3-krát denne 30 kvapiek

 od 70 kg 3-krát denne 40 kvapiek.

Prípravok je vhodné podávať po jedle; príslušný počet kvapiek sa odmeria 

približne do 100 ml tekutiny (voda, čaj, ovocná šťava a pod.). Prípravok 

obsahuje alkohol. Maximálna denná dávka guaifenezínu je pre deti do 

2 rokov 300 mg/deň (102 kvapiek), pre deti od 2 do 6 rokov 600 mg/deň (204 

kvapiek), od 6 do 12 rokov 1 200 mg/deň a pre dospelých a deti od 12 rokov 

2 400 mg/deň.

Poznámka:

Štatút prípravku: Liečivý prípravok nie je viazaný na lekársky predpis.

Úhrada z prostriedkov verejného zdravotného poistenia, pozri Číselník VZP.

Profil prípravku spracovaný kolektívom autorov pod vedením  

prof. MUDr. Jána Švihovca, DrSc., s využitím odbornej literatúry a SPC.
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Stoptussin
Dvojzložkový liek - antitusikum 
s expektoračným účinkom ako 
jedinečná kombinácia na trhu

Calcium chloratum - TEVA
Lieči zápalový proces 
a zabraňuje jeho rozšíreniu 
v dolných dýchacích cestách

SK/OTC/14/0172 Distribútor pre SK: TEVA Pharmaceuticals Slovakia s.r.o., Teslova 26, 821 02 Bratislava, Slovenská republika, www.teva.sk

Praxou overená účinnosť liečby
kašľa a zápalu dýchacích ciest

SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU 
NÁZOV LIEKU: STOPTUSSIN tablety/Stoptussin sirup/STOPTUSSIN (gto por) KVALITATÍVNE A KVANTITATÍVNE ZLOŽENIE: Stoptussin tbl: butamirátiumdihydrogéncitrát 0,004 g a guaifenezín 0,1 g. Stop-
tussin sirup: butamirátiumdihydrogéncitrát 0,08 g a guajfenezín 2,0 g/100 ml. Stoptussin (gto por): butamirátiumdihydrogéncitrát 4 mg a guaifenezín 100 mg/1 ml Lieková forma: Tablety/Sirup/Perorálne 
roztokové kvapky. Terapeutické indikácie: Suchý, dráždivý, ťažko utíšiteľný kašeľ rôznej etiológie. Dávkovanie a spôsob podávania: Dávkovanie pri všetkých liekových formách závisí od hmotnosti pacienta, 
podáva sa 3-4 x denne. Kontraindikácie: Precitlivenosť na liečivá alebo na niektorú z pomocných látok, prvý trimester gravidity, myasténia gravis. Tablety nie sú vhodné pre deti do 12 rokov, sirup nie je 
vhodný pre deti do 6 mesiacov. Osobitné upozornenia: Perorálne roztokové kvapky obsahujú alkohol. Sirup obsahuje maltitol a sorbitol. Liekové a iné interakcie: paracetamol, kyselina acetylsalicylová, 
alkohol, sedatíva, hypnotiká a celkové anestetiká, myorelaxanciá. Gravidita a laktácia: Stoptussin je kontraindikovaný v prvom trimestri gravidity. Pre užívanie v ďalšom priebehu gravidity a v období lak-
tácie musia byť závažné dôvody. Nežiaduce účinky: nechutenstvo, bolesť hlavy, závraty, nevoľnosť, bolesti žalúdka, vracanie, hnačka, exantém, žihľavka. DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII: Teva Czech 
Industries s.r.o., Opava, Komárov, Česká republika. DÁTUM REVÍZIE TEXTU: tbl: 1/2012, sir: 6/2012, gto por: 5/2013. Výdaj lieku nie je viazaný na lekársky predpis. Úplná informácia o lieku je k dispozícii 
v Súhrne charakteristických vlastností lieku, alebo ju získate na adrese: TEVA Pharmaceuticals Slovakia s.r.o., Teslova 26, 821 02 Bratislava., tel.: +421 2 57 26 79 11, fax: +421 2 57 26 79 19, www.teva.sk. 

NÁZOV LIEKU: CALCIUM CHLORATUM-TEVA. KVALITATÍVNE A KVANTITATÍVNE ZLOŽENIE LIEKU: Calcii chloridum dihydricum 8,72 g v 100 ml. LIEKOVÁ FORMA: perorálny roztok. Terapeutické indikácie: 
nedostatok vápnika alebo zvýšená potreba vápnika, podporná liečba pri alergických a zápalových ochoreniach. Dávkovanie a spôsob podávania - deti: do 1 roku - 1/2 čajovej lyžičky 1 krát denne; 1- 6 
rokov - 1 čajová lyžička 1 krát denne; 6 -15 rokov - 2 čajové lyžičky 1krát denne. Dospelí - zvyčajne 1 polievkovú lyžicu 3 krát denne. Pri liečení chorôb z nedostatku vápnika sa podávajú vyššie dávky. Medzi 
jednotlivými dávkami musí byť časový odstup najmenej 3 hodiny. Kontraindikácie: hypersenzitivita na liečivo alebo ktorúkoľvek pomocnú látku, nefr olitiáza, ťažká renálna insufi ciencia, nefr okalcinóza, 
hyperkalciémia ťažká hyperkalciúria. Špeciálne upozornenia: silne zriedený roztok chloridu vápenatého pri perorálnom podaní menej dráždi žalúdok. U pacientov s miernou hyperkalciúriou a pri miernej 
až stredne ťažkej insufi ciencii obličiek je potrebné monitorovať množstvo vylúčeného kalcia a podľa potreby znížiť dávku alebo liek vysadiť. Pri súčasnom podávaní s vitamínom D nesmie celková denná 
dávka prekročiť 1000 mg kalcia,a musí sa sledovať vylučovanie kalcia močom. U pacientov so sklonom k tvorbe močových kameňov sa odporúča vyšší príjem tekutín. Liek obsahuje malé množstvo etanolu. 
Nie je vhodný pre pacientov s vrodenou neznášanlivosťou fr uktózy, glukózo-galaktózovým malabsorpčným syndrómom alebo nedostatkom sacharázy – izomaltázy. Liekové a iné interakcie: určité druhy 
potravín - špenát, rebarbora, strukoviny, otruby, mlieko a mliečne výrobky. Kortikoidy, tetracyklíny, kanamycín, fl uorochinolón, perorálne bisfosfonáty, levotyroxín, lieky s obsahom železa. Súčasné užívanie 
s fenytoínom, fl uoridom sodným, s kardiotonikami, verapamilom a inými blokátormi kalciového kanála. liekmi s obsahom kalcia a liekmi ovplyvňujúcimi metabolizmus kalcia. Lieky s obsahom vitamínu D, 
tiazidové diuretiká. Lieky obsahujúce draslík, sodík alebo fosforečné ióny. Gravidita a laktácia: kalcium je indikované v období gravidity a laktácie. Nežiaduce účinky: nevoľnosť alebo bolesť v epigastriu, 
zápcha, nechutenstvo, nauzea. Možnosť deponovania vápnika v obličkách s ich následným poškodením alebo vznikom nefr olitiázy. Predávkovanie - veľmi vysoké dávky kalciových solí môžu viesť k hyper-
kalciémii. Inkompatibility: nie sú známe. Upozornenia na spôsob zaobchádzania s liekom: neodporúča sa zapíjať mliečnymi nápojmi. Užíva sa 1 hodinu pred jedlom. DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII: 
Teva Czech Industries s.r.o. Česká republika. REGISTRAČNÉ ČÍSLO 39/0292/69-C/S. DÁTUM REGISTRÁCIE: registrácia bez obmedzenia platnosti DÁTUM POSLEDNEJ REVÍZIE TEXTU: 2.5.2011. Podrobné 
informácie o lieku sú dostupné na: www.sukl.sk alebo ich získate na adrese TEVA Pharmaceuticals Slovakia s.r.o., Teslova 26, 821 02 Bratislava., tel.: +421 2 57 26 79 11, www.teva.sk. Výdaj lieku nie je 
viazaný na lekársky predpis. 
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Ako zvládate náročnú funkciu hlavného lekára španielskeho prvoligového 

mužstva, ktoré je jedným z najlepších na svete?

Je to náročná práca, pretože pre futbalové zápasy je optimálne mať k dispozícii 

všetkých hráčov a tréner mužstva potrebuje, aby ich bol čo najvyšší počet v čo 

najlepšom zdravotnom stave. Všetky prvoligové mužstvá sú vynikajúce, liga je 

veľmi kompetitívna a má vysokú úroveň.

Aké postupy používajú lekári špecializovaní na športovú medicínu?

Všetci športoví lekári používajú podobné postupy, hlavným pravidlom je 

„primum non nocere“ – predovšetkým neškodiť. Ale športová medicína má svoje 

špecifiká a ciele. Kým u pacienta s bežným zranením, napr. pri pouličnej nehode, 

na uzdravenie je potrebných jeden a pol mesiaca, u špičkového športovca, 

napr. atléta, sa snažíme, aby došlo k zahojeniu skôr, napr. počas troch týždňov. 

Na to je potrebné intenzívnejšie sledovanie pacienta; špičkovým atlétom 

ponúkame nepretržitý servis, sme k dispozícii od rána do noci, čo urýchľuje 

proces hojenia.

V minulosti bolo menej profesionálnych športovcov, kým v súčasnosti 

vrcholí boom telesnej kultúry a fitness, a to tak na profesionálnej, ako aj na 

amatérskej úrovni.

Šport sa stále viac profesionalizuje, a športovci preto potrebujú mať 

k dispozícii profesionálov z mnohých odborov: psychológov, nutričných 

špecialistov, lekárov, trénerov... Aj amatérski športovci požadujú podobnú 

starostlivosť, ak potrebujú pomoc, alebo ak chcú vykonávať svoj šport bezpečne. 

Uvedomujú si, že pre ich zdravie je tento prístup najlepší.

Zraneného športovca, či už ide o profesionála alebo amatéra, zaujíma 

predovšetkým doba hojenia, počas ktorej nebude môcť športovať, kým 

ošetrujúceho lekára zaujíma hlavne bezpečnosť a účinnosť liečby. Ako sa 

Vám darí nájsť rovnováhu medzi týmito požiadavkami?

Ak ide o poranenie profesionálnych športovcov, je známe, že lepšie je zraneniam 

predchádzať, ako ich liečiť; ale ak k zraneniu dôjde, treba, aby sa zranenie 

čo najskôr zahojilo, s najväčšími zárukami, že sa nebude zranenie opakovať 

alebo, že nedôjde k relapsu. U profesionálnych športovcov sa navyše objavuje 

ekonomický problém, pretože príjem hráčov je ovplyvňovaný rýchlosťou 

zahojenia zranení a možnosťou ich opätovného zaradenia do športových 

aktivít.

Hovorili ste o špecifických postupoch zranených športovcov, čo ste mali 

presne na mysli?

To je veľmi podobný postup ako u bežného pacienta. Ak dôjde ku zraneniu 

športovca, starostlivosť začína priložením vrecúška s ľadom na poranené 

miesto. Čo najskôr sa poranené miesto vyšetrí pomocou magnetickej 

rezonancie, pacienta vyšetrí lekár a fyzioterapeut začne, akonáhle je to možné, 

s primeranou rehabilitačnou starostlivosťou. Tento úvodný proces, ktorý 

u bežného pacienta môže trvať až mesiac, musíme u športovca zvládnuť počas 

jedného dňa.

Povedali ste, že najdôležitejšou vecou v športovej medicíne je zabrániť 

vzniku poranenia...

Máme k dispozícii širokú škálu možností na prevenciu a liečbu od tradičných 

metód, ako sú nesteroidové antireumatiká, cez prípravky pre viskosuplementáciu 

kolenného kĺbu až po doštičkové rastové faktory, ktoré urýchľujú proces hojenia. 

Donedávna však chýbali prostriedky, ktoré by boli účinné ako „preventívna 

liečba“. Túto medzeru zapĺňajú zdravotnícke prostriedky s obsahom kolagénu 

– injekčné prípravky z radu MD (Guna,Taliansko), ktoré pomáhajú v prevencii 

zranení. Ide napr. o športovcov so subakútnou tendinopatiou, so šľachou 

postihnutou zápalom, ktorí chcú pokračovať v tréningu, alebo o športovcov so 

zranením, ktoré doteraz nie je stabilizované. Takí športovci nemusia tréning 

prerušiť, ak sa im aplikuje kolagénový prípravok MD, ktorý umožňuje, aby 

nedochádzalo k zhoršeniu stavu. Pri patologických stavoch, ako je burzitída 

alebo tendinopatia, ponúka liečba pomocou prípravkov MD mnohé možnosti, 

lebo umožňuje širokú oblasť použitia a opakovanú bezpečnú aplikáciu. Iné 

terapeutické prostriedky, ako sú kortikosteroidy, nie je možné aplikovať tak často, 

najmä pri ochorení šliach.

Sú prípravky MD vhodné aj na terapiu bolesti?

„Preventívna liečba“ (t.j. liečba patologických stavov, ktorej účelom je zároveň 

predchádzať zhoršeniu stavu) pomocou kolagénových prípravkov MD je 

zameraná na potlačenie zápalového procesu a bolesti – v tom je zvlášť účinná.

Je táto terapia vhodná len pre športovcov, alebo sa môže použiť napríklad aj 

u detí (t.j. pri vyvíjajúcom sa organizme) alebo seniorov?

Neviem o štúdiách mapujúcich použitie MD prípravkov u detí, ale u dospelých 

bez ohľadu na vek nie je s ich užívaním žiaden problém. Aplikácia MD prípravkov 

POSLEDNÉ NOVINKY V ŠPORTOVEJ MEDICÍNE 
A V PREVENCII PORANENÍ 

Dr. Adolfo  Munoz
športový lekár, Sevilla

Športovanie je psychicky i fyzicky užitočné a predstavuje zdravú protiváhu k súčasné-

mu sedavému spôsobu života a nedostatku pohybu väčšiny populácie. O zdravotnej 

starostlivosti o športovcov vrátane adekvátnej pomoci pri poraneniach, a predovšet-

kým v ich prevencii, sme hovorili s dr. Adolfom Munozom, hlavným lekárom španiel-

skeho futbalového klubu Villareal. Dotkli sme sa aj skúseností z jeho lekárskej praxe 

a súčasných progresívnych možností prevencie a liečby športových zranení.
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zdravotnícky prostriedokzdravotnícky prostriedok

GUNA MD – injekcie
V TERAPII BOLESTI

Prípravky fyziologickej regula nej medicíny:

Dostupnos : vo všetkých lekár ach 
bez lekárskeho predpisu.
Informa ný servis zabezpe uje spolo nos  
inPHARM, tel.: +421 2 44 630 402, 
inpharm@inpharm.sk

MD-Neck
MD-Neural
MD-Thoracic

MD-Lumbar
MD-Ischial
MD-Shoulder

MD-Small Joints
MD-Hip
MD-Poly

MD-Muscle
MD-Matrix
MD-Tissue
MD-Knee

Bene  ty:

 Zmiernenie bolesti a zlepšenie 
 pohyblivosti svalov, k bov 
 a chrbtice

  Spomalenie degenerácie k bov 
 a pridružených tkanív 

 Nežiaduce ú inky neboli    
 pozorované

 Bez liekových interakcií
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prináša veľmi dobré výsledky pri degeneratívnych kĺbových ochoreniach, 

typických práve pre vyšší vek. S výnimkou detí, u ktorých ešte nie sú k dispozícii 

výsledky štúdií, možno kolagénové MD prípravky použiť v akomkoľvek veku.

Športovci z tejto liečby profitujú vďaka ich používaniu športovými lekármi. 

Ako je to u pacientov, ktorí nepatria k športovcom - akí lekári môžu 

kolagénové prípravky aplikovať?

Kolagénové MD prípravky môžu aplikovať všetci praktickí lekári. Tieto prípravky 

obsahujú kolagén s nízkou dávkou a extrakt z liečivých rastlín. Sú k dispozícii 

rôzne typy prípravkov s ohľadom na postihnuté miesto, typ tkaniva a ďalšie 

faktory. Napríklad prípravok MD-KNEE, zameraný na oblasť kolenného kĺbu, 

obsahuje extrakt z arniky a kolagén I. typu. K ďalším kolagénovým prípravkom 

tohto radu patrí napríklad MD-SHOULDER (rameno), ďalej MD-MATRIX, 

ktorý pomáha spevniť tkaninovú matrix (základ spojivového tkaniva), v ktorom 

je umiestnená kolagénová bariéra, a pomáha chrániť túto bariéru proti pôsobeniu 

voľných radikálov, MD-TISSUE, ktorý pomáha pôsobiť proti fyziologickému 

starnutiu spojivových tkanív a prispieva k zmierneniu lokálnej bolesti spôsobenej 

degeneratívnymi zmenami spojiva, a MD-POLY, užívaný v súvislosti so zápalovým 

ochorením spojiva, napr. reumatickými chorobami. Výhodou tejto liečby je, že 

skracuje čas potrebný na uzdravenie a potláča bolesť; účinky sú dlhodobé.

Používate túto liečbu v špecifických prípadoch zranení, napríklad u 

hráča Villarealu Giovanniho Dos Santosa, u ktorého došlo, pokiaľ viem, 

k namáhavému preťaženiu podkolennej šľachy?

Áno, túto terapiu používame u hráčov počas celého obdobia ich aktívneho 

zapojenia. Pri menovanom hráčovi došlo k mikrotraume – natrhnutiu svalu. 

Aplikovali sme kolagénový prípravok MD-MUSCLE, ktorý je vhodný práve pri 

postihnutí svalov a možno ho použiť v monoterapii alebo v kombinácii s ďalšími 

postupmi. Týmto spôsobom znižujeme bolestivosť, skracujeme dobu potrebnú 

na uzdravenie, a predovšetkým predchádzame relapsom patologických procesov 

v postihnutej oblasti.

Pýtam sa Vás ako hlavného lekára mužstva Villareal FC: Aký je Váš názor na 

zranenia ďalších hráčov, Valdéza a Falcaa?

Je mi veľmi ľúto, že k týmto zraneniam došlo, oba menovaní hráči sú vynikajúci 

profesionáli. Ak ide o Valdéza, pochybujem, že sa bude môcť zúčastniť Svetového 

pohára vo futbale. Falcao sa dúfam bude môcť zúčastniť, ak bude v adekvátnej 

kondícii. Zo všeobecne ľudského hľadiska je mi ľúto, ak k týmto zraneniam 

dochádza; ako lekár musím byť pripravený na všetky podobné situácie a mojou 

povinnosťou je pomáhať. 

Maria Paula Forero Ocampo

Dr. Adolfo Muńoz je absolventom 

lekárskej fakulty v španielskej Seville 

a špecialistom v odbore športovej 

medicíny. Sedem rokov pracoval ako 

športový lekár vo futbalovom klube 

Sevilla FC, ktorý v tej dobe vyhral 

dvakrát pohár UEFA, raz európsky 

Super Cup, dvakrát Copas del Rey.

Toto mužstvo bolo ocenené  v dvoch 

po sebe nasledujúcich rokoch 

(2006/2007) ako najlepší svetový 

tím. Potom bol dr. Muńoz hlavným 

lekárom švajčiarskeho mužstva 

Neuchâtel Xamax a v súčasnosti 

je hlavným lekárom španielskeho 

futbalového mužstva Villareal FC, 

účastníka Primera División.
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Exacerbácie sú významné stavy v priebehu CHOCHP, ktoré zrýchľujú pokles 

pľúcnych funkcií a sú zodpovedné za vyššiu morbiditu a mortalitu. Exacerbácie 

sú najčastejšie príčiny hospitalizácie a sú nákladné pre zdravotnícke zariadenia. 

Pacienti hospitalizovaní pre exacerbácie CHOCHP sú zvlášť zraniteľnou skupi-

nou. Každá nová exacerbácia, ktorá potrebuje hospitalizáciu, zvyšuje riziko ďal-

šej, neskoršej exacerbácie a každá nová, závažná exacerbácia zvyšuje riziko smrti 

až 5-krát po desiatej hospitalizácii, ak to porovnávame s prvou hospitalizáciou 

pre CHOCHP. Pokročilý vek a závažná funkčná porucha pľúc, ako aj diabetes 

mellitus a zlý zdravotný stav ďalej zvyšujú riziko úmrtia. U hospitalizovaných 

pacientov mortalita pre exacerbáciu CHOCHP je približne 7 % a stúpa na 25 % 

u hyperkapnických chorých. 

Prevencia a skorá diagnostika, promptná a efektívna terapia sú životne dôležité 

pre zotavenie z exacerbácie, zlepšenie kvality života a redukujú riziko hospitali-

zácie.

PRÍČINY EXACERBÁCIÍ

Exacerbácie sú spojené so zvýšeným systémovým zápalom a zápalom dýchacích 

ciest a môžu byť urýchlené environmentálnymi faktormi. Ale väčšina – až 75 % 

exacerbácií CHOCHP je spustená bakteriálnymi a/alebo respiračnými vírusový-

mi infekciami. 

Infekcia. Baktérie sú izolované zo spúta približne pri 40-60 % akútnych exacer-

bácií CHOCHP. Haemophilus infl uenzae je asi najčastejší patogén exacerbácií, 

medzi frekventé baktérie môžeme zaradiť aj Streptococcus pneumonie, Moraxella 

catarrhalis a pri pokročilých formách CHOCHP i Pseudomonas aeruginosa. Me-

nej časté príčiny exacerbácií sú oportunistické Gram-negatívne mikroorganiz-

my, Staphyloccus aureus, Chlamydia pneumoniae a Mycoplasma pneumoniae. Pri 

infekciách spôsobených vírusmi najčastejšie ide o rinovírusy, ale nezriedka sú 

to vírusy chrípky, parainfl uenzy a koronavírusy. Okrem toho, bakteriálne a víru-

sové infekcie vytvárajú synergický účinok pri exacerbácií, čo sa týka symptómov 

a poklesu objemu usilovného výdychu za 1. sekundu (FEV
1
). Zvýšená produkcia 

alebo purulencia spúta najlepšie identifi kuje exacerbáciu. Novšie štúdie preuká-

zali, že zelené spútum (purulentné) predpokladá bakteriálnu etiológiu a nutnosť 

antibiotickej liečby. Najlepším biomarkerom, ktorý je dostupný pre bakteriálnu 

excerbáciu, je C-reaktívny proteín. Žiaľ, žiadny symptóm ani znak nemôže po-

môcť klinikovi odlíšiť bakteriálnu od vírusovej exacerbácie. Súčasná baktériová a 

vírusová infekcia je spojená s extenzívnejším zápalom, so závažnejšími symptó-

mami a prolongovanou dobou zotavenia. 

Znečistenie ovzdušia.  Sú rozsiahle údaje podporujúce úlohu znečistenia ovzdušia 

v etiológii niektorých exacerbácií CHOCHP. Zistilo sa, že zvýšená hladina environ-

mentálneho znečistenia (SO
2
, NO

2
, ozónu a partikulí) bola spojená so zvýšeným re-

latívnym rizikom hospitalizácie pre CHOCHP.

Nízka vonkajšia teplota. Exacerbácie CHOCHP častejšie vznikajú a sú závažnejšie v 

zimných mesiacoch. Malé, ale signifi kantné poklesy pľúcnych funkčných testov vzni-

kajú v zimných mesiacoch. Mechanizmy nie sú úplne jasné, ale môžu byť vo vzťahu 

so zvýšeným výskytom respiračných vírusov pri nízkej teplote počas zimných mesia-

cov a/alebo zvýšenou citlivosťou na infekcie horných dýchacích ciest pri chladnom 

počasí.

Kardiovaskulárna choroba, komorbidity a exacerbácie. Komorbidná ischemická 

choroba srdca je spojená s dlhším trvaním exacerbácie, so zhoršenou dýchavičnosťou 

a piskotmi. Prítomnosť kardiálnych komplikácii stále viac sa uznáva ako prognostic-

ký ukazovateľ  CHOCHP. Zvýšený troponín, bolesti na hrudníku a postupné zmeny 

na EKG sú bežné. Preto u týchto chorých, najmä s elevovanými kardiálnymi biomar-

kermi, môžeme uvažovať o zintenzívnení kardiálnej terapie v priebehu exacerbácii.

LIEČBA EXACERBÁCIÍ CHRONICKEJ 
OBŠTRUKČNEJ CHOROBY PĽÚC 

Chronická obštrukčná choroba pľúc (CHOCHP) je charakterizovaná ako „odvrátiteľná a liečiteľná choroba s niektorými 

extrapulmonálnymi prejavmi, ktoré môžu prispieť k závažnosti stavu u individuálnych pacientov. Pulmonálny komponent je 

charakterizovaný  limitáciou prietokov v dýchacích cestách, ktorá nie je úplne reverzibilná. Obmedzenie prietokov je obvykle 

progresívne a je spojené s abnormálnymi zápalovými reakciami dýchacích ciest a pľúc na škodlivé častice alebo plyny“.  

CHOCHP je často spojená aj s chronickou infekciou dýchacích ciest a s epizódami akútneho zhoršenia nazývanými ako 

exacerbácie. Podľa definície GOLD (Global Strategy for the Diagnosis, Management a Prevention of Chronic Obstructive Lung 

Disease) z roku 2011 exacerbácia je charakterizovaná zhoršením respiračných symptómov pacienta, ktoré sú nad normálne 

denné zmeny a vedú ku zmene liečebného prístupu1.

Doc.MUDr. Štefan Urban, CSc.
Klinika pneumológie a ftizeológie LFUK a UNB, Bratislava
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Diabetes mellitus má taktiež významný vplyv na exacerbácie CHOCHP, predl-

žuje hospitalizáciu, zvyšuje riziko úmrtia pacientov hospitalizovaných s akútnou 

exacerbáciou CHOCHP.

Častý exacerbátorový fenotyp. Keď CHOCHP progreduje, objavujú sa frekvent-

nejšie exacerbácie. Ale existuje zvláštna skupina pacientov, ktorá je viacej citlivá 

na exacerbácie, nezávisle na závažnosti choroby. U týchto chorých sú častejšie de-

tegované respiračné vírusy. Frekventní  exacerbátori, aj keď sú v stabilizovanom 

stave, majú tiež intenzívnejší zápal dýchacích ciest,  čo môžeme preukázať vyšet-

rením hladín interleukínov - IL-6 a IL-8 a tiež vyšším výskytom bakteriálnej ko-

lonizácie dolných dýchacích ciest. Haemophilus infl uenzae zvyšuje expresiu IL-8 

a iných chemokínov, ktoré sú zvýšene detegované v spúte a v dýchacích cestách 

pacientov s exacerbáciou CHOCHP. Pacienti kolonizovaní s baktériami môžu byť 

viac vnímaví na rozvoj vírusmi spúšťaných exacerbácií2.

MANAŽMENT CHOCHP 

Pri stabilizovanej CHOCHP musíme sa usilovať o zlepšenie symptómov a kva-

lity života, o zmenšenie poklesu funkčných ukazovateľov pľúc a zabrániť vzni-

ku komplikácií. Cieľom je predĺžiť predpokladaný vek pacientov a súčasne mi-

nimalizovať nežiaduce účinky liečby. Podmieňujúce poškodenia pri chronickej 

obštrukčnej chorobe pľúc sú v širokom rozsahu ireverzibilné. V prvom rade treba 

vymedziť, či ide o ľahkú alebo stredne ťažkú až vážnu obštrukciu dýchacích ciest 

(podľa poklesu FEV
1
). Najdôležitejším – ale aj taktickým a ofenzívnym postupom 

(najmä u mladších osôb), je výzva prestať fajčiť.

Je všeobecne prijatá koncepcia liečby chorých v stabilizovanom stave v poradí, 

krok po kroku – ipratrópium, tiotrópium, β
2
-adrenergiká, teofylíny, kortikoste-

roidy3. Za zlepšenie stavu možno považovať zvýšenie FEV
1
 o 200 ml, prípadne 

o 10 %.

ANTIBIOTICKÁ LIEČBA EXACERBÁCIÍ 

Príčinou akútnej exacerbácie CHOCHP je obvykle infekcia tracheobronchi-

álnych ciest (najmä vírusová) a pneumónia. Sekundárne môže prispievať pra-

vostranné alebo ľavostranné kardiálne zlyhanie alebo arytmie, pľúcna emboli-

zácia, spontánny pneumotorax, nesprávna aplikácia kyslíka, hypnotík, diuretík, 

trankvilizérov, metabolické poruchy – diabetes, poruchy elektrolytov, zlá výživa, 

únava respiračných svalov.

Voľba antibiotika môže varírovať podľa lokálnej prevalencie, výskytu baktérií, a 

ich citlivosti na antibiotiká. Smernice odporúčajú u nízko rizikových pacientov s 

CHOCHP tzv. prvolíniové antibiotiká, ako sú amoxicilín alebo doxycyklín najmä 

v krajinách s nízkou antibiotickou rezistenciou. Ale u pacientov s vyšším rizi-

kom, v krajinách s vyššou antibiotickou rezistenciou, sa navrhujú skôr amoxicilín 

klavulanát, respiračné fl uorochinolóny (moxifl oxacín, levofl oxacín) alebo cefa-

losporíny. V prípade, ak je suspektná Pseudomonas aeruginosa, je liekom voľby 

ciprofl oxacín.   

AMBULANTNÁ TERAPIA  EXACERBÁCIE CHOCHP

Viaceré ľahké exacerbácie sa dajú liečiť ambulantne, ale aj ťažké stavy by sa mali 

liečiť na oddeleniach intenzívnej starostlivosti. Ľahká exacerbácia sa dá zvlád-

nuť antibiotikami, zvýšením dávky alebo kombináciou ipratrópia, β
2
-adrenergík, 

zintenzívnením dychovej rehabilitácie (VRPl), mobilizovaním spúta, aplikáciou 

N-acetylcysteínu3. 

Pacient by mal byť v priebehu 48 hodín opakovane vyšetrený a ak je liečba bez efek-

tu, odporúča sa krátkodobá aplikácia (7-14 dní) perorálnych kortikosteroidov (cca 

0,5 mg prednizónu/kg/deň)4. Po ďalšej kontrole (po dvoch dňoch), ak sa 

symptómy, znaky ochorenia zhoršujú – sú splnené indikácie pre hospitalizáciu. 

Správny manažment vážnejšej exacerbácie CHOCHP potrebuje uvedomenie si 

obvyklých znakov a symptómov – zhoršenie kašľa, zvýšenej produkcie spúta, dý-

chavica v pokoji, teplota nad 38,5º C, edémy, dychová frekvencia nad 25/min., 

pulzová frekvencia nad 110 / min., zvýraznenie cyanózy, evidentné použitie po-

mocných svalov, zníženie bdelosti, vrcholový expiračný prietok (PEF) menej ako 

100 l / min.

LIEČBA ZÁVAŽNÝCH EXACERBÁCIÍ CHOCHP V NEMOCNICI

Indikácie hospitalizácie sú: FEV
1
 menej ako 1,0 l, PaO

2
 menej ako 8,0 kPa 

(60 mmHg), SaO
2
 menej ako 90 %, PaCO

2
 viac 6 kPa (45 mmHg) pri dýcha-

ní vzduchu, Leukocyty: 12 x 109 /l. Musí byť vyšetrené spútum mikrosko-

picky a kultivačne, elektrolyty, urea, glukóza a pod. Pri tomto stave sa po-

dáva kyslík v nízkej koncentrácii (24 %) nazálnym katétrom alebo Ventu-

riho maskou, vyššia a častejšia dávka brochodilatačných liekov (ipratrópia 

a/ alebo aj β-adrenergík) s násadcom, alebo nebulizátormi. Skoro vždy je 

nevyhnutná aplikácia antibiotík a kortikosteroidov i.v., p.o., musí sa kon-

trolovať výdaj a príjem tekutín a liečiť akákoľvek iná komordibita3. Stav pa-

cienta sa musí zhodnotiť po každých 30-60 minútach, neskôr za 4 hodiny. 

V prípade zlepšenia pokračovať v liečbe a zvážiť ambulantnú terapiu.

ŽIVOT OHROZUJÚCA EXACERBÁCIA 

Stav môže vzniknúť pri akútnom respiračnom alebo kardiálnom zlyhaní, ktoré sa 

prejaví konfúziou alebo kómou pri PaO
2
 menej ako 6,7 kPa (50 mmHg), PaCO

2

viac ako 9,3 k Pa (70 mmHg), a pH menej ako 7,3. Akútne respiračné zlyhanie pri 

chronickej obštrukcii sa s istotou stanovuje jedine po vyšetrení krvných plynov 

a acidobázy3. Pretože pacienti obvykle majú chronicky zníženú arteriálnu tenziu 

PO
2
, a zvýšenú hladinu PaCO

2
, diagnóza akútneho respiračného zlyhania je po-

tvrdená na základe poklesu PaO
2
 o 10-15 mmHg pri pH menšom ako 7,3.

Vyvolávajúcimi faktormi sú zvýšená produkcia a viskozita spúta po infekcii dý-

chacích ciest. Zvýšenie odporov dýchacích ciest pri súčasnom oslabenom venti-

lačnom pohone zhoršuje hypoxiu a zvyšuje retenciu CO
2
. Agitovanosť, insomnia 

a zhoršená dýchavica sa často chybne liečia sedatívami a hypnotikami, drama-

ticky zhoršujú respiračné zlyhanie (preto by mali byť vždy vylúčené u chorých 

s ťažkým respiračným zlyhaním).

Liečba akútneho respiračného zlyhania je zameraná na udržanie akceptabilnej 

hladiny oxygenácie a na liečbu infekcie, odstránenie sekrétov a prítomnej rever-

zibilnej bronchokonstrikcie.

Kontrola hypoxémie. Pacienti nevyhnutne potrebujú kyslík, pričom musí byť 

aplikovaný v najmenšej možnej koncentrácii s udržaním PaO
2
 okolo 55 mmHg 

(aby sa neodstránil hypoxický stimul). Najlepšie sa začína frakčnou koncentráciou 

(FIO
2
) približne 0,24 Venturiho maskou alebo nazálnou aplikáciou pri prietoku 

1-2 l / min. Už aj malé zvýšenie PaO
2
 signifi kantne zvyšuje arteriálny obsah kys-

líka (vyplýva to z disociačnej krivky oxyhemoglobínu).

So zlepšenou oxygenáciou sa u niektorých pacientov zvyšuje PaCO
2
 následkom 

odstránenia hypoxického stimulu a zhoršenia ventilačno-perfúznych pomerov. 

Väčšina stavov sa dá zvládnuť s dobrými výsledkami konzervatívne. Zvýšenie 

tenzie CO
2
 v arteriálnej krvi môže viesť k stuporu a kóme. Najrizikovejší sú pa-

cienti, u ktorých je PaO
2
 pod 50 mmHg a pH pod 7,26. Musíme zdôrazniť, že 

ak prevláda stupor a kóma, najhorším prístupom je zastavenie aplikácie kyslíka, 

pretože rýchly pokles PaO
2
 môže zapríčiniť fatálne arytmie.

Endotracheálna intubácia a mechanická ventilácia. Tieto sú nevyhnutné 

u pacientov s chýbajúcou odpoveďou na konzervatínu liečbu a u hyperakapnic-
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kých, stuporóznych pacientov. Alternatívnym prostriedkom k endobronchiálnej 

intubácii je neinvazívna ventilácia (NIV) s tvárovou maskou, ktorá je vhodná 

u chorých bez strachu, zhoršenej kooperácie a prehltávania, ťažkej hypoxémie, 

hemodynamickej instability a bez akútneho brucha. U každého ventilovaného 

chorého je dôležité zabrániť hyperinfl ácii a barotraume. Pri tolerancii menšej hy-

perkapnie by sa dychové objemy a frekvencia mali držať na najmenšom stupni, 

ako je len možné3.

Zvládnutie infekcie, bronchokonstrikcie a sekrécie. Na zvládnutie infekčného 

procesu (purulentné spútum) sa skôr empiricky používajú širokospektrálne an-

tibiotiká, prípadne prípravky z erytromycínového radu (ak je infekcia spôsobená 

legionellou alebo mykoplazmou).

Sekrét z dýchacích ciest sa mobilizuje kašľom a odsávaním z trachey. Ale aj apli-

kácia β
2
-adrenergík zvyšuje transport sekrétu. Posturálna drenáž, perkusia hrud-

níka, dýchanie do fl utteru môže zvyšovať tracheobronchiálny klírens. Broncho-

dilatácia s β
2
-adrenergikami a/ alebo aj anticholínergikami inhaláciou pomocou 

nebulizátora má významnú úlohu pri liečbe akútneho respiračného zlyhania. Te-

ofylíny i.v. alebo p.o. majú tiež aditívny bronchodilatačný efekt, okrem toho majú 

centrálne stimulačný účinok a zvyšujú diurézu3.

Komplikácie v priebehu liečby sú: kardiálne arytmie (najčastejšie multifokálne 

supraventrikulárne), ľavostranné zlyhanie, pľúcna embolizácia a gastrointestinál-

ne krvácanie. Zlepšená oxygenácia, monitorovanie hladiny teofylínov, použitie 

diuretík, kardiotoník, profylaktické podávanie nízkych dávok haparínu a antacíd, 

môže riešiť tieto komplikujúce stavy.

Odpojenie od podpornej mechanickej ventilácie je v širokom rozsahu empirické, 

ale snahou je urobiť to čo najskôr, vzhľadom na vznik slabosti dýchacích svalov, 

najmä diafragmy. 

PREVENCIA EXACERBÁCIÍ

Vakcíny. V retrospektívnych kohortových štúdiách u geriatrických pacientov, 

žijúcich komunitách, vakcinácia proti chrípke redukovala riziko hospitalizácie 

o 27 % pre pneumóniu a chrípku a o 48 % riziko úmrtia. U mladších ako 65 rokov a 

u osôb s ťažkou obštrukčnou ventilačnou poruchoou pneumokoková vakcína zní-

žila výskyt v komunite získanej pneumónie u CHOCHP pacientov. Protichrípkové 

a pneumokokové vakcíny sú teda odporúčané pre väčšinu pacientov s CHOCHP.

Dlhodobá liečba antibiotikami. V súčasnosti sú len nedostatočné dôkazy na od-

porúčanie pre rutinnú profylaktickú antibiotickú terapiu v manažmente stabilnej 

CHOCHP, ale niektoré štúdie sa ukázali nádejnými. Azitromycín taktiež preukázal 

zníženú frekvenciu exacerbácii a zlepšil kvalitu života u pacientov s CHOCHP5. Ale 

výhody boli zaznamenané len pri jednoduchšie liečiteľných pacientov s ľahkým štá-

diom (GOLDII) a vznikli aj nežiaduce poruchy sluchu a rezistencia na antibiotiká. 

Okrem toho ostatné epidemiologické štúdie naznačili malé zvýšenie kardiovasku-

lárnych úmrtí u pacientov liečených azitromycínom, najmä kde je vyššie východis-

kové riziko kardiovaskulárnej choroby. Intermitentná pulzná terapia s moxifl oxa-

cínom, keď bola aplikovaná u stabilizovaných pacientov, preukázala signifi kantnú 

redukciu frekvencie exacerbácií6. 

Pred preskripciou dlhodobo aplikovaných antibiotík pri CHOCHP, pacienti by 

mali byť oboznámení: 1. s optimálnou kombináciou inhalačnej liečby, 2. s preuká-

zanou častou exacerbáciou a 3. dôkladne hodnotenými rizikami potencionálnych 

kardiovaskulárnych rizík a nežiaducich účinkov na sluch. 

Inhalačné kortikosteroidy asi o 25 % redukujú frekvenciu exacerbácií CHOCHP. 

Kombinácia dlhodobo účinkujúcich β
2
-adrenergických látok a inhalačných 

kortikosteroidov taktiež redukujú frekvenciu excerbácii, čím sa znižuje aj počet 

hospitalizácií, prípadne sa odďaľuje aj mortalita.

Dlhodobo účinkujúce antimuskarínové látky tiež redukujú frekvenciu exacerbácií. 

Tiotropium u pacientov so stredne ťažkou až ťažkou CHOCHP bolo účinnejšie 

než salmeterol v prevencii exacerbácií7.

Novšie bronchodilatačné látky ako indakaterol môžu tiež hrať dôležitú úlohu v re-

žimoch, ktoré redukujú exacerbácie CHOCHP. Kombinácia indakaterolu s tiotro-

piom poskytla väčšiu bronchodilatáciu v porovnaní so samotným tiotropiom.

ZÁVER

CHOCHP je veľmi časté ochorenie vo vekových skupinách nad 40 rokov s epizóda-

mi exacerbácií, ktoré zhoršujú a zrýchľujú pokles pľúcnych funkcii a sú zodpovedné 

za vyššiu morbiditu a mortalitu. Exacerbácie sú najčastejšie príčiny hospitalizácie 

u pacientov s CHOCHP a vyžadujú skorú diagnostiku a intenzívnu terapiu, najmä 

antibiotikami, zvýšenie dávok bronchodilatačných liečiv, kortikosteroidov, inten-

zívnu fyzioterapiu a účinnú oxygenoterapiu. Pri život ohrozujúcich exacerbáciách 

nezriedka je nutná aj neinvazívna ventilácia, prípadne endotracheálna intubácia. 

Pri prevencii exacerbácie CHOCHP je žiaduce trvať na zanechaní fajčenia, od-

porúčaná je vakcinácia proti chrípke, pneumokokom a aplikácia kombinovaných 

prípravkov – dlho účinkujúcich β
2
-adrenergík, dlho účinkujúcich anticholínergík a 

inhalačných kortikosteroidov.
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Z KLINICKEJ PRAXEZostavax
MUDr. Jiří Slíva, Ph.D.

Ústavy farmakológie 2. a 3. LF UK, Praha

ZLOŽENIE

Každé balenie obsahuje prášok na prípravu injekčnej suspenzie spoločne 

s rozpúšťadlom. Po rozpustení obsahuje 1 dávka (0,65 ml) živý atenuovaný 

vírus varicella zoster (Oka/Merck) vyrobený v ľudských diploidných 

(MRC-5) bunkách, a to v množstve najmenej 19 400 PFU (plaque-forming 

units).

CHARAKTERISTIKA

Herpes zoster je reaktivácia perzistentnej infekcie, ku ktorej dochádza pri 

interkurentnom ochorení, alebo poklese imunity. Môže sprevádzať malígne 

ochorenie. Postihuje predovšetkým starších pacientov, ročná incidencia je 

asi 125/100 000. Kožný výsev typických herpetických pľuzgierikov je takmer 

vždy jednostranný v inervačnej oblasti postihnutého nervu – polovica 

prípadov je v hrudných dermatómoch, druhou najčastejšou oblasťou je 

nervus trigeminus a nervus facialis. Toto postihnutie hrozí stratou zraku 

pri keratitíde, alebo ťažkou parézou mimického svalstva. Akútny výsev je 

vo väčšine prípadov sprevádzaný intenzívnou neuralgickou bolesťou, ktorá 

postupne s hojením eflorescencie odznieva. Po mesiaci udáva bolesti asi 10 % 

pacientov. Obávanou komplikáciou je perzistentná postherpetická neuralgia, 

o ktorej hovoríme pri pretrvávaní bolesti 3 až 6 mesiacov po vzniku výsevu. 

Riziko vzniku postherpetickej neuralgie je zvýšené u osôb nad 50 rokov veku 

a u žien. K nepriaznivým faktorom ďalej patrí veľký rozsah eflorescencií, 

skrvácanie pľuzgierikov, intenzívna bolesť v akútnom štádiu a lokalizácia v 

sakrálnej a tvárovej oblasti. Klinická manifestácia je variabilná, bolesti sú 

ale veľmi intenzívne a veľmi znižujú kvalitu života pacientov. Obvykle ide o 

deaferentačný typ bolestí – kombinácia hypestézie alebo anestézie postihnutých 

kožných okrskov s extrémnou spontánnou i evokovanou bolesťou. Typická 

je mechanická alodýnia a pálčivá kontinuálna bolesť so záchvatmi šľahavej 

bolesti pri dotyku. Bolesti sa zhoršujú aj fyzickou a psychickou záťažou, pri 

rozčúlení. Na vzniku neuralgie sa podieľa viac mechanizmov, v niektorých 

prípadoch sa zistila výraznejšia aktivácia periférnych nociceptorov s 

poklesom prahu bolesti, inokedy prevažujú príznaky centrálnej senzitizácie 

s poklesom prahu bolesti a súčasnou alodýniou.

Liečba týchto úporných stavov je často neuspokojivá a patrí do rúk 

špecialistu. Je chybou obmedziť sa len na aplikáciu analgetík. Kombinujeme 

farmakoterapiu s lokálnou liečbou, rehabilitáciou a psychoterapiou. 

Liekom prvej voľby sú moderné antikonvulzíva – gabapentín, pregabalín 

– v kombinácii s účinným analgetikom depotnou formou tramadolu, príp. 

v kombinácii s paracetamolom.

Karbamazepín dnes považujeme za vhodný skôr v druhom rade vzhľadom 

na vyššie riziko nežiaducich účinkov, nutnosť pomalej titrácie a riziko 

liekových interakcií. Celkovú liečbu vždy dopĺňame aplikáciou lokálnych 

anestetík, kapsaicínu, príp. topických NSA. Významným posunom dopredu 

sa jednako v ostatných rokoch stala možnosť prevencie herpes zoster, a teda 

i postherpetickej neuralgie, spočívajúcej v preventívnom podaní oslabenej 

vírusovej vakcíny pri rizikovej populácii.

FARMAKOLOGICKÉ VLASTNOSTI

Vakcína Zostavax zosilňuje VZV-špecifickú imunitu a predpokladá sa, že toto 

je mechanizmus, ktorým chráni pred pásovým oparom a jeho komplikáciami, 

vrátane postherpetickej neuralgie. Farmakokinetické vlastnosti vzhľadom na 

povahu prípravku sa nesledovali.

INDIKÁCIE

Prípravok Zostavax je indikovaný na prevenciu herpes zoster a postherpetickú 

neuralgiu (PHN) v populácii osôb starších ako 50 rokov.

KONTRAINDIKÁCIE

Vakcína sa nesmie aplikovať pri známej precitlivenosti na účinnú alebo 

ktorúkoľvek inú obsiahnutú látku. Vzhľadom na obsah živých vírusových 

častíc sa nesmie podávať pri primárnych a získaných stavoch imunodeficiencie 

v dôsledku stavov, ako sú akútna a chronická leukémia, lymfóm, iné ochorenia 

postihujúce kostnú dreň alebo lymfatický systém, imunosupresia v dôsledku 

infekcie vírusom HIV/AIDS a bunková imunodeficiencia.

Vakcína sa ďalej nesmie aplikovať u osôb užívajúcich imunosupresíva (vrátane 

podávania vysokých dávok kortikosteroidov); možná je však aplikácia u 

osôb užívajúcich kortikosteroidy lokálne alebo inhalačne alebo i systémovo 

      

Obrázok 1. Kumulatívna incidencia postherpetickej neuralgie (a) a kumulatívna incidencia herpes zoster (b)1
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v nízkych dávkach, prípadne kortikosteroidy v rámci substitučnej liečby. 

Kontraindikáciou je aj aktívna neliečená tuberkulóza.

KLINICKÉ SKÚSENOSTI

Účinnosť vakcíny Zostavax je podporená priaznivými výsledkami niekoľkých 

klinických štúdií. Nesporne najvýznamnejšia je štúdia známa pod skratkou 

SPS (The Shingles Prevention Study) zahŕňajúca 38 546 osôb starších ako 60 

rokov. Štúdia bola koncipovaná ako dvojito zaslepená a placebom kontrolovaná 

s randomizovaným usporiadaním. Primárne hodnoteným ukazovateľom 

bol výskyt herpes zoster, sekundárne potom postherpetická neuralgia. Pri 

mediáne sledovania 3,12 rokov bolo zaznamenaných celkovo 957 prípadov 

ochorení pásovým oparom, pričom výrazne nižší výskyt bol medzi chorými s 

podanou vakcínou (315 vs. 642). V prospech atenuovanej vakcíny vypovedal aj 

nižší výskyt postherpetickej neuralgie – u 27 vs. 80 chorých. Výskyt pásového 

oparu tak aplikáciou vakcíny Zostavax poklesol o 51,3 % (p < 0,001) a výskyt 

postherpetickej neuralgie sa znížil o 66,5 % (p < 0,001) – obrázok 1. Pásový 

opar, ktorý sa objavil u vakcinovaných osôb, mal všeobecne ľahší priebeh. 

Analýzou podskupín chorých sa zistila najvyššia účinnosť u osôb vo vekovom 

rozpätí 60–69 rokov, naopak u osôb vo veku nad 80 rokov sa už jej prínos 

prakticky nepozoroval. Zaznamenaným nežiaducim účinkom bola len mierna 

reakcia v mieste vpichu1.

Po štúdii SPS sa realizovala štúdia STPS (The Short-Term Persistence Substudy) 

zameraná najmä na zhodnotenie dlhodobej účinnosti vakcinácie, pričom sa do 

nej zapojilo 14 270 osôb zo štúdie SPS s dĺžkou 7 rokov od pôvodnej vakcinácie. 

Účinnosť v zmysle výskytu postherpetickej neuralgie i pásového oparu v tomto 

období poklesla z uvedených 66,5 % a 51,3 % na 60,1 % a 39,6 %, a rozdiel 

medzi týmito hodnotami nebol štatisticky významný. Autori štúdie záverom 

konštatovali, že pomerne spoľahlivý účinok možno očakávať najmenej počas 

5 rokov od aplikácie vakcíny2. Účinnosť vakcíny za 7 a viac rokov sa aj naďalej 

sleduje a podľa najnovších modelov sa predpokládá, že zodpovedá 21,1 % v 

prevencii herpes zoster a 35,4 % v prevencii postherpetickej neuralgie za 7 až 

10 rokov po vakcinácii3.

Pre úplnosť uveďme aj testovanie účinnosti tejto vakcíny u osôb vo veku 50‒59 

rokov (22 439) pri priemernej dĺžke sledovania 1,3 roky. Oproti aplikovanému 

placebu pri podaní vakcíny bola zjavná nižšia incidencia pásového oparu ‒ 30 

(1,99/1 000 pacientorokov) vs. 99 prípadov (6,57/1 000 pacientorokov). Miera 

účinnosti tak zodpovedala 69,8 %4.

Pri pohľade na uvádzané  hodnoty je veľmi dôležité zdôrazniť, že ide o 

vakcináciu proti už endogénnej infekcii v populácii, pričom súčasne je pacient 

často zaťažený radom komorbidít a navyše imunitný systém staršieho človeka 

nie je  tak responzivný, resp. vakcína nie je tak imunogenná, ako tomu býva 

u mladších jedincov. V tomto svetle je preto možné doposiaľ zaznamenané 

výsledky vnímať ako veľmi pozitívne. Účinnosť tejto vakcíny v porovnaní 

s inými vakcínami podávanými běžně v populácii dospelých je veľmi podobná.

Otázka nutnosti/významu podania boostrovacej dávky zatiaľ zostáva 

nezodpovedaná (podľa SPC sa aktuálne neodporúča).

Vakcináciu proti pásovému oparu, resp. následnej postherpetickej neuralgii 

odporúča okrem iných aj komisia na imunizáciu (ACIP) Centra pre kontrolu 

a prevenciu ochorenia (CDC). Podľa jej vyjadrenia je vhodná pre všetky osoby 

s osobnou anamnézou pásového oparu a/alebo s chronickým ochorením v 

prípade neprítomnosti kontraindikácie5.

BEZPEČNOSŤ A ZNÁŠANLIVOSŤ

V klinických štúdiách sa Zostavax hodnotil z hľadiska celkovej bezpečnosti u 

viac ako 50 000 dospelých osôb, pričom sa všeobecne veľmi dobre znášal1;6, 

a to aj vtedy, ak sa podával dospievajúcim starším jako 13 rokov (pozn.: 

prípravok Zostavax nie je určený na aplikáciu osobám mladším ako 50 rokov)7. 

Celková incidencia nežiaducich účinkov súvisiacich s miestom aplikácie 

bola v porovnaní so subjektmi liečenými placebom významne vyššia u 

subjektov očkovaných vakcínou v porovnaní s aplikáciou placeba ‒ 48,3 % vs. 

16,6 %1. Väčšina týchto hlásených nežiaducich reakcií mala miernu intenzitu. 

K najčastejšie pozorovaným nežiaducim účinkom patrí erytém, svrbenie, 

bolestivosť a opuch v mieste vpichu. Často sa zisťuje aj hematóm, pocit tepla, 

indurácia v mieste aplikácie, bolesti hlavy a bolesti v končatinách.

LIEKOVÉ INTERAKCIE

Prípravok Zostavax sa môže podávať súčasne s inaktivovanou vakcínou proti 

chrípke inou injekciou a do iného miesta vpichu. Naopak, neodporúča sa 

súčasne podať 23 valentnú polysacharidovú pneumokokovú vakcínu z dôvodu 

nižšej imunogenicity prípravku Zostavax. K dispozícii nie sú žiadne ďalšie 

údaje o súčasnom použití s inými vakcínami a ani so súčasným podávaním 

antivirotík zameraných proti herpes vírusom.

TEHOTENSTVO A LAKTÁCIA

Pretože Zostavax nie je indikovaný pre mladších jedincov ako 50 rokov, 

nepredpokladá sa, že bude aplikovaný tehotným ženám. V súlade s platným 

SPC je však potrebné počas 1 mesiaca po očkovaní vyvarovať sa otehotneniu. 

DÁVKOVANIE A SPÔSOB PODANIA

Vakcína sa v jednej dávke (0,65 ml) aplikuje subkutánne, najlepšie do oblasti 

deltového svalu. Nevyhnutnosť revakcinácie v súčasnosti nie je známa.

DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII

SANOFI PASTEUR MSD SNC.
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Štatút prípravku: Liek je viazaný na lekársky predpis. Úhrada z prostriedkov verej-
ného zdravotného poistenia: nie je hradený VZP. Profi l prípravku spracoval kolek-
tív autorov pod vedením MUDr. Jiřího Slívy, Ph.D., s využitím odbornej literatúry 
a SPC podľa poslednej revízie (03/2014).
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Viac ako 95% dospelej 
populácie prekonalo 
ovčie kiahne a preto 
sú ohrození pásovým 
oparom3

SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU 
ZOSTAVAX; prášok a disperzné prostredie na injekčnú suspenziu. Očkovacia látka proti pásovému oparu (herpes zoster)(živá)
Kvalitatívne a kvantitatívne zloženie: Po rekonštitúcii 1 dávka (0,65 ml) obsahuje: Vírus varicella-zoster, kmeň Oka/Merck (živý, oslabený), nie menej ako 19 400 PFU; rozmnožený na ľudských diploidných 
(MRC-5) bunkách. Vakcína môže obsahovať stopové množstvá neomycínu. Terapeutické indikácie: ZOSTAVAX je indikovaný na prevenciu herpes zoster  a postherpetickej neuralgie súvisiacej s herpes zoster. 
ZOSTAVAX je indikovaný na imunizáciu jedincov vo veku 50 rokov alebo starších. Dávkovanie a  spôsob podávania: Jedinci majú dostať jednu dávku (0,65 ml) podanú subkutánne,prednostne do oblasti 
deltoidného svalu. Potreba druhej dávky v súčasnosti nie je známa. Deti a dospievajúci: ZOSTAVAX sa nepoužíva na prevenciu primárnej infekcie vírusom varicella-zoster (ovčie kiahne) a u detí a dospievajúcich sa 
nemá používať. Nepodávať intravaskulárne. Kontraindikácie: Precitlivenosť na liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok alebo na stopové rezíduá. Stavy primárnej alebo získanej imunodeficiencie spôsobené 
chorobami, ako je akútna a chronická leukémia, lymfóm, iné choroby ovplyvňujúce kostnú dreň alebo lymfatický systém, imunosupresia v dôsledku HIV/AIDS, bunková imunodeficiencia. Imunosupresívna terapia 
(vrátane vysokých dávok kortikosteroidov); ZOSTAVAX však nie je kontraindikovaný na použitie u jedincov, ktorí dostávajú lokálne/inhalačné kortikosteroidy alebo nízke dávky systémových kortikosteroidov alebo 
u pacientov, ktorí dostávajú kortikosteroidy ako substitučnú terapiu; napr. pri insuficiencii nadobličiek. Aktívna neliečená tuberkulóza. Gravidita. Okrem toho sa treba vyhnúť gravidite počas 1 mesiaca po očkovaní. 
Osobitné upozornenia a opatrenia pri používaní: Tak ako u všetkých injekčných očkovacích látok, vždy musí byť pohotovo k dispozícii príslušná liečba a lekársky dohľad pre prípad zriedkavých anafylaktických 
reakcií nielen na liečivá, ale aj na pomocné látky a stopové rezíduá prítomné vo vakcíne. Alergia na neomycín sa zvyčajne prejaví ako kontaktná dermatitída. Kontaktná dermatitída v dôsledku neomycínu v anamnéze 
nie je kontraindikáciou na podanie živých vírusových vakcín. ZOSTAVAX nie je indikovaný na liečbu herpes zoster ani PHN. Pri výskyte horúčky sa má zvážiť odloženie očkovania. Očkovanie ZOSTAVAX-om nemusí viesť 
k ochrane u všetkých očkovaných jedincov. Bezpečnosť a účinnosť ZOSTAVAX-u nebola stanovená u dospelých osôb, o ktorých sa vie, že sú infikované HIV s dôkazom alebo bez dôkazu imunosupresie. V klinických 
skúškach so ZOSTAVAX-om nebol hlásený prenos vírusu očkovacej látky. Postmarketingové skúsenosti s očkovacími látkami proti ovčím kiahňam však poukazujú na to, že zriedkavo môže dôjsť k prenosu vírusu vakcíny 
medzi očkovanými jedincami, u ktorých vznikne vyrážka podobná ovčím kiahňam a vnímavými osobami v kontakte. Toto je teoretické riziko očkovania vakcínou ZOSTAVAX. Interakcie: ZOSTAVAX sa môže podať 
súbežne s inaktivovanou očkovacou látkou proti chrípke ako samostatné injekcie do odlišných častí tela. Nemá sa podávať súbežne s 23-valentnou pneumokokovou vakcínou, pretože súbežné použitie viedlo v klinickej 
skúške k zníženej imunogenite ZOSTAVAX-u. Nie sú k dispozícii údaje o súbežnom podaní s inými očkovacími látkami. Súbežné podanie ZOSTAVAX-u a antivírusových liekov, o ktorých sa vie, že sú účinné proti VZV 
sa nehodnotilo. Fertilita, gravidita a laktácia: Štúdie u gravidných sa neuskutočnili. ZOSTAVAX nie je určený na podanie gravidným ženám. V každom prípade sa treba vyhnúť gravidite počas jedného mesiaca 
po očkovaní. Nie je známe, či sa VZV vylučuje do materského mlieka. Pri podávaní ZOSTAVAX-u dojčiacej žene je potrebná opatrnosť. ZOSTAVAX sa v štúdiách fertility nehodnotil. Nežiaduce účinky: Veľmi časté 
(≥ 1/10): erytém, bolesť/citlivosť, opuch, pruritus. Časté (≥ 1/100, < 1/10): bolesť hlavy, bolesť v končatine, hematóm, pocit tepla, indurácia. Veľmi zriedkavé (< 1/10 000): ovčie kiahne. Ďalšie nežiaduce udalosti boli 
spontánne hlásené počas používania očkovacej látky ZOSTAVAX po jej uvedení na trh. Pretože sú tieto udalosti hlásené dobrovoľne z populácie neistej veľkosti, nie vždy je možné spoľahlivo odhadnúť ich frekvenciu alebo 
stanoviť kauzálny vzťah k expozícii očkovacej látke. V dôsledku toho je frekvencia týchto nežiaducich udalostí definovaná ako „neznáma“: lymfadenopatia, reakcie z precitlivenosti vrátane anafylaktických reakcií, nauzea, 
vyrážka, artralgia, myalgia, urtikária, pyrexia. Čas použiteľnosti a uchovávanie: 18 mesiacov. Po rekonštitúcii sa má očkovacia látka použiť okamžite. Po príprave však bola preukázaná stabilita do 30 minút, 
ak je vakcína uchovávaná pri teplote 20 °C - 25 °C. Uchovávajte a prepravujte v chlade (2 °C - 8 °C). Neuchovávajte v mrazničke. Balenie: Prášok v injekčnej liekovke (sklo) so zátkou (butylová guma) a vyklápacím 
viečkom (hliník) a disperzné prostredie v injekčnej liekovke (sklo) so zátkou (chlórbutylová guma) a vyklápacím viečkom (hliník) v balení po 1 alebo 10. Nie všetky veľkosti balenia musia byť uvedené na trh. Držiteľ 
rozhodnutia o registrácii: SANOFI PASTEUR MSD SNC, 162 avenue Jean Jaures, 69007 Lyon, Francúzsko. Registračné čísla: EU/1/06/341/001;EU/1/06/341/002. Dátum revízie textu SPC: Marec 2014.
VÝDAJ LIEKU JE VIAZANÝ NA LEKÁRSKY PREDPIS BEZ PRESKRIPČNÉHO A INDIKAČNÉHO OBMEDZENIA V SÚLADE SO SÚHRNOM CHARAKTERISTICKÝCH VLASTNOSTÍ LIEKU A NIE JE 
HRADENÝ Z PROSTRIEDKOV VEREJNÉHO ZDRAVOTNÉHO POISTENIA. 
Pred predpísaním si prosím preštudujte Súhrn charakteristických vlastností lieku, ktorý nájdete na  www.sukl.sk.

Copyright © 2014 Merck Sharp & Dohme Corp., a subsidiary of Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, NJ, USA
Všetky práva vyhradené.
Merck Sharp & Dohme, s. r. o., so sídlom Mlynské nivy 43, Bratislava 821 09, Tel: +421 2 5828 2010, dpoc_czechslovak@merck.com
Dátum vypracovania: Október 2014

Referencie: 1. Súhrn charakteristických vlastností lieku Zostavax, Marec 2014. 2. www.prix-galien-usa.com. 3. Johnson RW, Wasner G, Saddier P, Baron R. Postherpetic neuralgia: epidemiology, pathophysiology and management. Expert Rev 
Neurother. 2007;7(11):1581-95.  
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POMÁHA CHRÁNIË VA·ICH PACIENTOV PRED  
PÁSOV¯M OPAROM A JEHO NÁSLEDKAMI1

Prvá a jediná vakcína proti pásovému oparu 
a postherpetickej neuralgii (PHN)1

ZOSTAVAX® bol ocenený Galenovou  

cenou za najlepší biotechnologický   

produkt roku 2013.2
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Spoločnosť SYNERGIS SLOVAKIA s.r.o. 

pomáha poskytovateľom zdravotnej starostlivosti 

riešiť zúčtovanie a preplácanie výkonov 

zo zdravotných poisťovní a vyrokovať zmluvné 

podmienky. Na toto a iné sme sa opýtali 

riaditeľky spoločnosti SYNERGIS pani 

Neli Fišarovej. 

Ako dlho sa venujete tejto oblasti?
Sme tím ľudí, ktorí v zdravotníctve pracujú viac ako 15 rokov. Máme 

špecializované know-how pre oblasť zúčtovania a kalkulácií príjmov 

v rámci zdravotníctva. Zároveň sa snažíme klientom zabezpečiť všetko 

pod jednou strechou. Sme schopní regulovať príjmy, vykazovanie výkonov, 

zmluvné podmienky so zdravotnými poisťovňami a zároveň zabezpečujeme 

účtovníctvo tak, aby mal klient analyzované všetky súvislosti, ktoré často 

ovplyvňujú rozhodnutia klientov v oblasti financovania a zmluvných 

podmienok. Zároveň sledujeme legislatívu a nariadenia, vrátane pravidiel 

zdravotných poisťovní. Tieto komplexné služby sú zajímavé taktiež pre 

začínajúcich lekárov, ktorí nastavujú svoje fungovanie od nuly.

Spomenuli ste zmluvné podmienky so zdravotnými 
poisťovňami. Znamená to, že tiež rokujete so zdravotnými 
poisťovňami? Je vôbec možné úspešne riešiť túto oblasť?
Áno, je to možné. Tejto problematike sa venujeme veľmi intenzívne. 

Zmluva je najzásadnejšia vec celého procesu spolupráce so zdravotnými 

poisťovňami. V prípade, že klient má záujem o takúto službu, na základe 

plnej moci rokujeme so zdravotnými poisťovňami. Rokovaniam vždy 

predchádza analýza podmienok a po vzájomnej dohode s klientom 

predstavy komunikujeme so zdravotnými poisťovňami.

Poskytujete taktiež účtovnícké služby?
Áno, taktiež zabezpečujeme s tímom odborníkov účtovnícke a audítorské 

služby a zúčtovanie miezd. 

Kto môže byť vaším klientom?
Klientmi sú poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktorých služby 

a činnosť sú hradené čiastočne alebo úplne zo zdravotných poisťovní. Sú to 

lekári, polikliniky, laboratóriá, môže to byť taktiež nemocnica. 

Ako lekári zúčtovanie riešia dnes v prípade, že pre nich 
túto službu nezabezpečuje iný partner?
Lekári poverujú svoje sestričky v ambulanciách alebo si vykazovanie 

výkonov spracovávajú sami. Častokrát sa stretávame s tým, že sa na nás 

obracajú lekári, pretože sú unavení z neustáleho náročného procesu 

spolupráce so zdravotnými poisťovňami, alebo sestričky odmietajú niesť 

takú veľkú zodpovednosť. V tomto prípade sú pre lekárov naše služby 

veľkým prínosom. 

Čo teda zahŕňa služba zúčtovania na zdravotné poisťovne?
Každý mesiac zabezpečujeme efektívne vykázanie výkonov, vystavíme 

faktúry, opravíme chybne zadané výkony alebo výkony, ktoré zdravotné 

poisťovne vrátia ako neuznané. Zároveň lekárovi zasielame štatistické 

analýzy chýb a opráv na mesačnej báze alebo na termín, ktorý vyhovuje 

lekárovi. Celý tento proces samozrejme vyžaduje neustály kontakt so 

zdravotnými poisťovňami. Za dôležité taktiež považujeme kvalitné IT 

služby. Pre túto oblasť máme spoľahlivého partnera, ktorý je pripravený 

pomôcť taktiež našim klientom.

Sú lekári zvyknutí na štatistické analýzy?
Závisí to od konkrétneho lekára, ale vždy tieto výstupy privítajú. Analýzy 

sú pre našu prácu nevyhnutnosťou, bez nich nie je možné pomenovať 

problém, ktorý je potrebný riešiť z hľadiska chybne zadaných výkonov.

Takže, ak to správne chápem, efektívne vykazovanie výko-
nov znamená hlavne neustálu komunikáciu so zdravotný-
mi poisťovňami?
Presne tak. Bez komunikácie niet výsledkov. Je to, ako doma. Keď sa 

vytvára napätie medzi partnermi, jedinou cestou pre riešenie je efektívna 

komunikácia. Čo je možné v tomto prípade chápať ako efektívnu 

komunikáciu, je vysoko individuálne. Dôležité je, že tie isté princípy platia 

pre rokovanie so zdravotnými poisťovňami. Je to individuálny a často 

veľmi náročný proces. A ten nie je vždy pre lekárov jednoduchý z hľadiska 

času, stresu, niekedy i únavy, a pocitu rezignácie.

Ako na vás reagujú zdravotné poisťovne?
Zdravotné poisťovne nás akceptujú ako dlhoročného partnera.  

Vašimi klientmi sú taktiež laboratóriá. Sú v niečom 
špecifické?
Laboratóriá sú z princípu svojej činnosti iné ako ambulancie, polikliniky 

alebo nemocničné zariadenia. Sú podporou pre lekára pri diagnostike 

pacienta. Majú špecifické pravidlá uznávania a preplácania výkonov. Tieto 

pravidlá určujú zdravotné poisťovne. Našou úlohou je, aby zdravotné 

poisťovne uznali taktiež laboratórne výkony, ktoré sú v zásade mimo 

pravidiel, ale medicínsky v poriadku a opodstatnené. Je to náročný proces 

taktiež z dôvodu, že sa každá zdravotná poisťovňa na túto problematiku 

pozerá inak. 

Pravidlá zdravotných poisťovní sú jediné pravidlá, ktoré 
treba sledovať v oblasti problematiky zúčtovania? 
Usmernenia, nariadenia, vyhlášky a zákony sú vydávané pod 

gesciou taktiež Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou 

a Ministerstvom zdravotníctva SR.

Vo vašom portfóliu je taktiež kalkulácia nákladových 
stredísk a finančné poradenstvo. 
Áno. Optimalizácia hospodárskeho výsledku je prepojená taktiež 

s kontrolou interných organizačných procesov a kontrolou nákladových 

a výnosových položiek. V rámci nákladových položiek je niekedy 

veľmi dôležité mať prehľad o strediskách, ktoré pomáhajú manažérom 

najmä väčších poskytovateľov pri rozhodovaní o investíciách a ukazujú 

optimálnu cestu ďalšieho vývoja, čo súvisí s cash-f low a finančnými 

plánmi.

Ako vnímate novinku – výber poistného priamo 
v ambulancii lekára?
Zdá sa, že zdravotná poisťovňa Dôvera urobila krôčik k tomu, aby vyriešila 

problém s nedoplatkami. Otázne je, ako sa k tejto novinke postavia 

lekári. Má to niekoľko úskalí. Lekár musí byť vybavený softvérom, ktorý 

umožňuje poskytnúť online informáciu o nedoplatku. V súčasnosti sú 

iba niektorí dodávatelia ambulantného softvéru s potrebným modulom. 

Ďalej je otázne, či lekári budú ochotní vstupovať do systému a aktívne 

vyhľadávať informáciu v čase, keď sa potrebujú venovať pacientom. Na 

druhej strane, pokiaľ to nespravia, zdravotná poisťovňa preplatí iba tzv. 

neodkladnú zdravotnú starostlivosť, čo jej umožňuje, resp. ukladá zákon 

a taktiež zmluva medzi lekárom a poisťovňou. Ďalším aspektom môže byť 

organizácia celej finančnej transakcie. Chápem cestu, ktorú si poisťovňa 

zvolila, a chápem i to, že bude na voľbe lekára, čo je preňho prioritou v 

čase, keď má v ambulancii pacienta, a hlavne, s akým zdravotným stavom 

pacient príde. Viem si predstaviť, že nebude ľahké vysvetliť pacientovi, 

ktorý príde do psychiatrickej ambulancie, aby niečo hradil lekárovi 

namiesto zdravotnej poisťovni. Či bude pre lekára dostatočná finančná 

motivácia, ktorú zdravotná poisťovňa ponúka, ukáže čas. Zaujímavé bude, 

ako na túto novinku zareaguje Ministerstvo zdravotníctva SR. Pred časom 

zverejnilo vyhlásenie, že táto forma výberu nedoplatkov nie je z hľadiska 

zákona možná. 
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Z KLINICKEJ PRAXEZ KLINICKEJ PRAXEPREDČASNÁ EJAKULÁCIA
MUDr. Martin Hrivňák, PhD.

Andrologická a urologická ambulancia, Košice

Predčasná ejakulácia (PE) patrí medzi najviac podceňované sexuálne dysfunkcie. Napriek tomu, že podľa rôznych štúdií 

trpí PE okolo 30 % mužov bez ohľadu 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 

3 podmienky:

1. Ejakulácia do 1 minúty od vniknutia penisu do pošvy.

2. Neschopnosť kontrolovať ejakuláciu.

3. Nespokojnosť so sexuálnym životom v dôsledku PE.

ETIOLÓGIA

Etiológia PE nie je dosiaľ presne známa, preto o príčinách jej vzniku exis-

tujú rôzne hypotézy. Môžeme ich rozdeliť na psychologické (skoré sexuálne 

skúsenosti, úzkosť, psychodynamické teórie) a biologické (penilná hyperex-

citabilita, hyperexcitačný ejakulačný ref lex, genetická predispozícia, zvýše-

ná senzitivita 5-HT receptorov a pod.). Doterajšie poznatky poukazujú na 

veľmi podstatnú úlohu sérotonínu 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.

PREDČASNÚ EJAKULÁCIU MÔŽEME ROZDELIŤ 
PODĽA RÔZNYCH KRITÉRIÍ 

Najčastejšie hovoríme o primárnej, ak trvá celý sexuálny život, alebo o se-

kundárnej PE, ak vznikne v priebehu sexuálneho života a jej vzniku pred-

chádzalo obdobie s normálnou ejakuláciou.

Diagnostika PE je jednoduchá. Vychádzame z anamnézy, v ktorej sa zame-

riame na vznik PE a prítomnosť rizikových faktorov, ako napríklad chronic-

ký zápal prostaty alebo ochorenia predkožky. Pýtať by sme sa mali aj na se-

xuálne zvyklosti pacienta, napríklad frekvenciu masturbácie. Objektívnym 

vyšetrením musíme vylúčiť ochorenia genitálu, ktoré by mohli s PE súvisieť.

V liečbe PE sa v súčasnosti dáva dôraz na perorálnu liečbu antidepresívami. 

Podľa smerníc EAU (European Association of Urology) je jediným odpo-

rúčaným liekom na oddialenie ejakulácie dapoxetín. Zaraďujeme ho medzi 

SSRI, pričom od ostatných SSRI (selektívne inhibítory spätného vychytá-

vania sérotonínu) 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 u ostatných SSRI, tak-

že nehrozí riziko kumulácie dávky. Dapoxetín účinkuje na PE cca 6 hodín, 

čo je dostatočný čas na uskutočnenie pohlavného styku. Odporúča sa začať 

dávkou 30 mg a ak nie je oddialenie ejakulácie dostatočné, je potrebné dáv-

ku zvýšiť na 60 mg. Bezpečnosť liečby je vysoká, s minimom nežiaducich 

účinkov.

Okrem dapoxetínu sa v liečbe PE (aj keď off label) používajú klasické SSRI 

antidepresíva. Ich účinnosť je tiež pomerne vysoká, aj keď nevýhodou je 

nutnosť dlhodobého každodenného užívania, a tým aj riziko vyššieho vý-

skytu nežiaducich účinkov a liekových interakcií. Tieto lieky sa musia uží-

vať 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 znecitlivejú-

ce gély (Európska lieková agentúra v  tomto roku schválila za týmto účelom 

fixnú kombináciu prilokaínu s lidokaínom) 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. Vyžadu-

je 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 

opodstatnenie. 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 lieč-

ba krátkodobo účinkujúcim SSRI dapoxetínom vďaka svojej vysokej účin-

nosti umožňuje väčšine z týchto mužov žiť kvalitným sexuálnym životom. 

Sexuálny záujem

Stimulácia

Ejakulácia 

s orgazmom

Detumescencia

po ejakulácii

Penilná 

tumescencia

Vysoké vzušenie

Erekcia penisu

Penetrácia

Vzrušenie

Orgazmus

Plató

Uvoľnenie

Predčasná ejakulácia 
(PE)

Normálna 
ejakulácia

Krátke plató

Rýchle 
vzrušenie

Predĺženie 
trvania plató
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Edukafarm Vám praje 
pokojné a požehnané prežitie 

Vianočných sviatkov!

vzdělávání v oblasti “OTC” a “RX” léčiv

inzercia Edukafarm SK.indd   5 12/2/14   2:35 PM
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Prosím, uvádzajte adresu bydliska. ÚDAJE UVEĎTE ČITATEĽNE. Uvádzajte správne svoje ID číslo
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GARANTOVANÝ AUTODIDAKTICKÝ TEST HODNOTENÝ 2 KREDITMI CME

Správne odpovede zakrúžkujte! 

Správna odpoveď je len jedna.

Návratku odošlite najneskôr 

do 30. 1. 2015 v obálke na adresu:

LEKÁR a.s., AD TEST 4/2014, 

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

11. a b c d

12. a b c d

13. a b c d

14. a b c d

15. a b c d

16. a b c d

17. a b c d

18. a b c d

19. a b c d

20. a b c d

 Garantovaný autodidaktický test hodnotený 2 kreditmi CME
MEDIKOM 4/2014

Lekárska pečiatka

Správne odpovede testu z minulého čísla: b,b,d,c,a,d,c,b,a,c,c,a,c,b,b,c,d,a,a,c

1. V liečbe predčasnej ejakulácie sa uplatňuje:

a) duloxetín

b) dapoxetín

c) tolterodín

d) desmopresín.

2. Najnovšie bola v liečbe ejakulácie zaregistrovaná fi xná

 kombinácia:

a) trimekaínu s prilokaínom

b) lidokaínu s trimekaínom

c) benzokaínu s trimekaínom

d) lidokaínu s prilokaínom.

3. Zvoľte správne tvrdenie:

a) dabigatran je priamy inhibítor faktora Xa

b) rivaroxaban je napriamy inhibítor faktora Xa

c) dabigatran je nepriamy inhibítor faktora II

d) rivaroxaban je priamy inhibítor faktora Xa.

4. Trvanie antikoagulačnej liečby u osôb so sekundárnou

 HVT po úraze a bez ďalších komorbitíd je:

a) 4 týždne 

b) 3-6 mesiacov

c) 6 mesiacov

d) 6-12 mesiacov.

5. Najnižšie kardiovaskulárne riziko z nesteroidových

 antifl ogistík sa uvádza pri:

a) ibuproféne

b) nimesulide

c) diklofenaku

d) naproxéne.

6. Aktuálne sa o zvýšenom kardiovaskulárnom riziku 

 diskutuje pri perorálnych prípravkoch s obsahom:

a) ibuprofénu

b) diklofenaku 

c) nimesulidu

d) rofekoxibu.

7. Vo fi xnej kombinácii na liečbu kašľa sa terapeuticky

  využíva:

a) ambroxol a klobutinol

b) N-acetylcysteín a kodeín

c) guaifenezín a butamirát

d) bromhexín a dextrometorfán.

8. Zvoľte správne tvrdenie o guaifenezíne:

a) ide o antitusikum

b) rýchlo sa vstrebáva z GIT-u

c) rozsiahle sa viaže  na bielkoviny plazmy

d) močom sa vylučuje vo forme aktívnych metabolitov.

9. Vakcína proti pásovému oparu:

a) zabraňuje primoinfekcii

b) je vhodná pre deti od 6 rokov

c) odporúča sa najmä u imunokompromitovaných osôb

d) obsahuje živé oslabené vírusy.

10. Účinnosť vakcíny proti pásovému oparu zodpovedá

 asi:

a) 90 %

b) 80 %

c) 60 %

d) 30 %.

11. Mortalita pre exacerbáciu CHOCHP 

 u hyperkapnických osôb zodpovedá hodnote:

a) cca 25 %

b) cca 40 %

c) cca 10 % 

d) cca 50 %.

12. Najčastejším bakteriálnym agensom vyvolávajúcim

 exacerbáciu CHOCHP je:

a) Haemophilus infl uenzae

b) Streptococcus pneumoniae

c) Pseudomonas aeruginosa

d) Moraxella catarrhalis.

13. Antibiotikom voľby pri exacerbácii CHOCHP 

 u málo rizikových osôb je/sú:

a) klaritromycín

b) amoxicilín

c) fl uorochinolóny

d) cefalosporíny.

14. Pri ľahkej exacerbácii bronchiálnej astmy sú hodnoty

 PEF znížené o:

a) 10 %

b) 15 %

c) 20 %

d) 25 %.

15. Najčastejšou príčinou exacerbácií astmy je/sú: 

a) hemofi ly

b) pseudomonády

c) rinovírusy

d) koronavírusy.

16. Najnovšie sa do liečby astmy dostáva fi xná kombinácia  

  vilanterolu s:

a) budesonidom

b) mometasónom

c) beklometasónom

d) fl utikasónom.

17. Zápal v dolných dýchacích cestách dlhodobo najlepšie  

  potláčajú:

a) inhibítory 5-lipooxygenázy

b) antileukotriény

c) kortikosteroidy

d) kromóny.

18. Mechanizmus pôsobenia empaglifl ozínu spočíva v:

a) obmedzení absorpcie glukózy zo stravy

b) obmedzení spätnej absorpcie z primárneho moču

c) inhibícii dipeptidylpeptidázy 4

d) stimulácii dipeptidylpeptidázy 4.

19. Empaglifl ozín:

a) je kontraindikovaný pri známej precitlivenosti 

  na sulfonamidy

b) je vhodný pre tehotné alebo dojčiace

c) nie je vhodný pre osoby staršie ako 65 rokov

d) maximálna denná dávka je 25 mg.

20. Ako antikoagulans nemožno využiť: 

a) edoxaban

b) prasugrel

c) dabigatran 

d) fondaparinux.

NÁVRATKA
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PREZIDENT ANDREJ KISKA VYSTÚPIL PO PRVÝ RAZ 
NA PÔDE NÁRODNEJ RADY

Vážený pán predseda Národnej rady Slovenskej re-

publiky, vážené panie poslankyne, vážení páni po-

slanci! 

Požiadal som o vystúpenie po voľbe nového predse-

du Národnej rady SR z viacerých dôvodov. Najskôr 

mi dovoľte, pán predseda Národnej rady, aj z tohto 

miesta vám zagratulovať a ubezpečiť vás, že si želám 

a som pripravený na konštruktívnu a korektnú spo-

luprácu. Čo pravdaže vždy platilo aj platí pre celú 

Národnú radu. 

Ako prezident som v súvislosti s udalosťami po-

sledných týždňov prijal demisiu dvoch členov vlády 

a vymenoval dvoch nových členov vlády. 

Spomedzi seba ste zvolili nového predsedu, a ako 

poslanci Národnej rady Slovenskej republiky máte 

pred sebou necelý rok a pol do konca vášho funkč-

ného obdobia - to už nie je dlhý čas. Bude to však 

dôležitý čas, ktorý bude výzvou pre všetkých nás, 

ústavných činiteľov, aby sme dali ľuďom najavo, či 

úcta jedného k druhému a schopnosť počúvať sa na-

vzájom sú vlastnosti, ktoré si vážime iba v našom 

osobnom súkromnom živote, v rodine, doma, alebo 

si ich želáme aj vo verejnom živote. 

Takto rozumiem aj verejným protestom a demon-

štráciám v týchto dňoch. Sú pochopiteľné, sú legi-

tímne, dôvodom rozumiem a sú právom ľudí, ktoré 

treba chrániť, nie znevažovať – a treba takto preja-

venú nespokojnosť počúvať. Samozrejme, pokiaľ sú 

protesty pokojné, pokiaľ nastavujú zrkadlo politike 

svojou principiálnosťou aj slušnosťou, a pokiaľ de-

monštrácie neatakujú súkromné životy detí alebo 

rodín. 

Veľká časť ľudí na Slovensku je presvedčená, že v 

zdravotníctve fungujú na prvom mieste politické 

záujmy, záujmy dodávateľov zdravotníckych zaria-

dení, záujmy poisťovní - až potom sú niekde záuj-

my lekárov a zdravotného personálu, a pacient je v 

našom zdravotníctve až kdesi na poslednom mieste. 

Toto ale nie je presvedčenie posledných dní. Ani to 

nie je niečo, čo vzniklo za posledné mesiace. Toto je 

dlhodobá skúsenosť tých, ktorí v zdravotníctve pra-

cujú, a väčšiny z nás, ktorí sme s ním prišli do styku. 

Napríklad politické nominácie v zdravotníctve tu 

fungujú roky - a za všetkých vlád. Osobne ich pova-

žujem za podstatnú príčinu zla v našom zdravotníc-

tve. Buďme k sebe úprimní: Väčšina z nás pozná ne-

jaký prípad, keď sa v našom zdravotníctve nakúpilo 

niečo drahšie, keď sa lukratívne lekárne a laborató-

riá v nemocniciach dostali do nájmu, keď vyrástli 

súkromné diagnostické zariadenia fi nancované štát-

nou zdravotnou poisťovňou na úkor kvality a fi nan-

cií nemocníc, keď sa nejaké rozhodnutie v zdravot-

níctve prijalo nepochopiteľne, a iste nie v prospech 

pacienta. Alebo keď vám niekto veľmi konkrétne 

povedal, kto a čo všetko dokáže vybaviť - a že bez 

toho to nepôjde. 

Vystupujem preto, lebo ľudia oprávnene očakávajú, 

že sa situácia v zdravotníctve konečne zmení. Úplne 

rozumiem aj tomu, že zdravotníctvo je asi najzloži-

tejší rezort, nech v ňom bude koľkokoľvek peňazí. 

Ibaže ťažko môžeme ľudí presviedčať, že najväčším 

problémom zdravotníctva je nedostatok peňazí, ak 

bude štát tolerovať alebo nedokáže ustrážiť nehos-

podárne nakladanie, nezrozumiteľné obchody ale-

bo rovno rozkrádanie verejných zdrojov v zdravot-

níctve. 

Ťažko môžeme od ľudí očakávať, že pochopia, že 

chyba sa môže stať vždy a jednotlivec môže zlyhať, 

ak nebudeme mať systém, ktorý by tomu účinne 

bránil a štátne inštitúcie nebudú konať a využívať tie 

možnosti, ktoré majú už dnes. A ťažko ľudia prijmú 

ako dostatočnú politickú zodpovednosť člena vlá-

dy alebo predstaviteľa parlamentu, ak si nebudú istí, 

že sa niečo podstatné odteraz zmení. A ja som pre-

svedčený, že to je to najdôležitejšie, o čo tu teraz ide. 

Ako prezident rešpektujem právomoci a zodpoved-

nosť výkonnej moci a parlamentu, do ktorej nemô-

žem vstupovať. Ale osobne sa domnievam, že ľu-

dia oprávnene čakajú, aby toto nebol koniec jednej 

kauzy - ale aby to bol začiatok silného a presvedči-

vého úsilia. Pretože nedôvera ľudí je veľká a ľudia 

čakajú viac. Predovšetkým razantné odpolitizovanie 

zdravotníctva. Dôsledné vyšetrenie každého jedné-

ho prípadu predraženého alebo inak neefektívneho 

nákupu, každej netransparentne uzavretej zmluvy 

štátnej zdravotnej poisťovne. A podľa môjho názoru 

by prospelo aj zavedenie osobitného režimu v sekto-

re zdravotníctva, ktorý prinesie výsledky. Pretože ak 

má vláda vôľu a dokáže bojovať napríklad s daňový-

mi únikmi fi nančnou kobrou, čo si zaslúži uznanie a 

má aj výsledky, možno prišiel čas, aby malo aj zdra-

votníctvo svoju kobru. 

Teda, aby vláda a parlament - ale aj daňové úrady, 

polícia a justícia - vyslali do zdravotníctva správu, že 

začneme veci nazývať pravými menami a že zastaví-

me neoprávnené zisky fi riem a ľudí z úzadia nášho 

zdravotníctva. 

Môžeme mať rôzne predstavy o tom, aké by mali 

byť silné stránky našej krajiny. Môžeme navzájom 

medzi sebou polemizovať o tom, na čo by sme pri 

rozvoji Slovenska mali klásť dôraz a akú politiku by 

sme mali robiť, aby sme zvyšovali životnú úroveň a 

kvalitu života našich občanov. Ale žiadna z týchto 

vízií a predstáv nikdy nebude poctivá a úplná, ak sa 

nepostaví čelom k jednému z najväčších problémov, 

a tým je úroveň vzdelávania. Budúcnosť Slovenska 

sa dnes rodí v našich školách a nemáme čas na od-

klad riešení. 

Verím preto, že moderné a kvalitné vzdelávanie 

bude jednou z priorít v zostávajúcom čase, ktorý 

nás čaká do parlamentných volieb. Verím, že nový 

minister školstva dokončí viaceré rozpracované 

projekty zmien v systéme vzdelávania. A verím, že 

zvolenie teraz už bývalého ministra školstva pána 

Pellegriniho za predsedu parlamentu môže posilniť 

prítomnosť tejto mimoriadne dôležitej témy aj na 

rokovaniach Národnej rady Slovenskej republiky. 

Vážený pán predseda národnej rady, vážené panie 

poslankyne, vážení páni poslanci, 

rád by som sa Vám na záver poďakoval za to, že ste 

si ma dnes (v stredu, pozn. red.) vypočuli.

Želám Vám veľa porozumenia vo vašich rokova-

niach a dobrých rozhodnutí pri vašich hlasova-

niach. 

Ďakujem za vašu pozornosť. (plné znenie prejavu 

v NR SR)

(krátené redakciou)

Vo svojom prejave sa hlava štátu pred poslanca-

mi vyjadrovala k aktuálnym otázkam, ktoré sa 

týkajú zmien vo vedení parlamentu. Vo svojom 

príhovore však prezident Kiska neobišiel ani si-

tuáciu v zdravotníctve či justícii.
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Prezident SR Andrej Kiska s prejavom počas rokova-

nia 44. schôdze Národnej rady SR. 

Bratislava, 26. november 2014. 

Foto: SITA/Jozef Jakubčo
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ČLENSKÉ ŠTÁTY 
PRESADZUJÚ ŠETRENIE 
AJ NA VÝSKUME 
A INOVÁCIÁCH

Rada EÚ tlačí na zníženie rozpočtu 
EÚ na rok 2015 v rozpore s hlavnými 
deklarovanými prioritami bloku. 

Európska rada vymenovala koordinátora pre boj s ebolou.  
Je ním cyperský eurokomisár Christos Stylianides. 
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V kapitole pre rast a pracovné miesta, ktorý pokrýva 

napríklad aj „Záruku pre mladých“, navrhujú škrty vo 

výške 1,3 miliardy eur. Ďalším príkladom je výskum, 

kde by sa zníženie o 10 % rovnalo nerealizovaniu 600 

projektov so 7 000 účastníkmi, z ktorých je asi 1 400 

malých a stredných podnikov. 

Čísla Európskemu parlamentu prezentoval poľský eu-

rokomisár pre rozpočet Jacek Dominik 17. septembra. 

Nemenovaný úradník Európskej komisie pre EurActiv 

uviedol, že fi nančných prostriedkov je dosť, no chýba-

júca fl exibilita má za následok,  že sa škrtá „hlúpo“. 

Nielen, že trpia prioritné oblasti, ale krajiny, ktoré na 

šetrenie najviac tlačia – Nemecko, Holandsko a Veľká 

Británia – sú tie, ktoré z programov na podporu vedy 

a výskumu najviac získavajú. 

Komisia pravidelne vyjednáva s členskými krajinami 

a Európskym parlamentom úpravy k ročnému roz-

počtu. Úpravy sú spôsobené najmä tým, že zo stra-

ny členských štátov prichádzajú žiadosti o úhradu z 

predchádzajúceho roku. Len v kohéznej politike sa 

prenesené nezaplatené záväzky z roku 2013 v tom-

to roku vyšplhali na 23,4 miliardy eur. Komisia stá-

le uhrádza záväzky z programového obdobia 2007–

2013. 

Zmeny oproti návrhu rozpočtu Európskej komisie na 

rok 2015, ktoré žiada Rada (členské štáty), sa týkajú 

najmä kapitoly „Konkurencieschopnosť a rast“ a ka-

pitoly „Globálna Európa“. 

Napriek angažovanosti EÚ v krízových oblastiach, 

predovšetkým vo svojom susedstve, členské štáty žia-

dajú v tejto oblasti znížiť výdavky o 384 miliónov. 

Aj keď majú európskej inštitúcie dostatok prostried-

kov na svojich účtoch, podľa dnes platných pravidiel 

sa nemôžu zdĺhavej a náročnej procedúre zmeny roz-

počtu vyhnúť. 

Európsky rozpočet mal navyše v roku 2014 extra 

príjmy, najmä z pokút, ktoré môže Komisia v rámci 

svojich právomocí udeliť. Vyšplhali sa do výšky 4,7 

miliárd eur a väčšina sa týkala bankového sektora. 

Ak by sa prijal princíp rozpočtovej fl exibility medzi 

kategóriami výdavkov a medzi rokmi, ako na tom ná-

stojil Európsky parlament, pre rok 2015 by podľa in-

formácií EurActiv nebolo potrebné prechádzať proce-

dúrou zmeny rozpočtu. 

Vedúci predstavitelia Európskej únie sa v rámci 

prebiehajúceho zasadnutia Európskej rady do-

hodli na zdvojnásobení doterajšej fi nančnej pod-

pory pre boj proti smrtiacej epidémii ebola v Af-

rike. Doterajších takmer 600 miliónov eur bude 

zaokrúhlených na jednu miliardu, potvrdil dnes 

predseda Európskej rady Herman Van Rompuy. 

„EÚ zvýši svoju fi nančnú pomoc na boj proti ...“

Brusel 24. októbra (TASR) – Vedúci predstavite-

lia Európskej únie sa v rámci prebiehajúceho za-

sadnutia Európskej rady dohodli na zdvojnáso-

bení doterajšej fi nančnej podpory pre boj proti 

smrtiacej epidémii ebola v Afrike. Doterajších 

takmer 600 miliónov eur bude zaokrúhlených na 

jednu miliardu, potvrdil dnes predseda Európ-

skej rady Herman Van Rompuy.

„EÚ zvýši svoju fi nančnú pomoc na boj proti 

ebole v západnej Afrike na jednu miliardu eur," 

uviedol Van Rompuy v správe pre médiá. 

Celkové príspevky z 28 členských krajín únie pre-

siahli sumu 500 miliónov eur. Medzinárodné spo-

ločenstvo pritom „bohatú Európu" kritizovalo, že 

pre zastavenie jednej z najvážnejších humanitár-

nych hrozieb súčasnosti nedokáže urobiť viac.

Na summite EÚ bol zároveň zvolený aj koordiná-

tor Európskej únie pre boj s ebolou. Stal sa ním na-

stávajúci cyperský eurokomisár Christos Styliani-

des, ktorému bolo v novej exekutíve EÚ pridelené 

portfólio pre humanitárnu pomoc a krízové opat-

renia.

(spravodajca TASR Jaromír Novak) dem 

Lídri členských krajín EÚ sa rozhodli napodob-

niť postoj Spojených štátov a vymenovať koordi-

nátora EÚ pre boj s ebolou. Stylianides zastáva 

v novej komisii post komisára pre humanitárnu 

pomoc a krízové opatrenia. 

Komisia doposiaľ vyčlenila až 24,4 milióna eur z 

rozpočtu Únie na boj proti ebole. Financie budú 

smerovať do piatich projektov, od rozsiahleho 

klinického skúšania potenciálnej vakcíny po tes-

tovanie existujúcich a nových látok na liečbu ví-

rusového ochorenia. 

Zároveň budú uvoľnené aj prostriedky z progra-

mu EÚ v oblasti výskumu a inovácie Horizont 

2020. Financovanie bude poskytnuté na základe 

posúdenia návrhov vedeckých tímov  nezávislou 

skupinou odborníkov. 

Dosluhujúci predseda Komisie José Manuel Bar-

roso sa vyjadril, že v prípade eboly hrala EÚ proti 

času a musí nájsť riešenie nielen na momentálny 

núdzový stav, ale aj z dlhodobého hľadiska. 

Doteraz sa Komisia zaviazala uvoľniť 180 milió-

nov EUR na humanitárnu a rozvojovú pomoc 

krajinám, ktoré sú postihnuté ebolou, a to pro-

stredníctvom poskytovania okamžitej zdravotnej 

starostlivosti, rýchlou diagnostikou a organizo-

vaním informačných kampaní o chorobe, ktoré 

pomáhajú obmedziť jej šírenie. 

Okrem fi nančnej pomoci posiela únia do postih-

nutých oblastí tímy odborníkov a koordinuje do-

dávky zásob a prípadnú evakuáciu. 

NAKAZILI SA A ZOMRELI UŽ TISÍCKY ĽUDÍ 

Podľa odhadov Komisie je však riziko šírenia ná-

kazy v Európe nízke, a to aj vďaka nastaveným 

štandardom v členských štátoch. 

Okrem prípadov zdravotníckych pracovníkov, 

ktorí sa v západoafrických krajinách dostali do 

kontaktu s vírusom, neboli doteraz medzi vraca-

júcimi sa turistami zaznamenané žiadne prípady 

nákazy. 

Ebola sa objavila v decembri 2013 v Guinei a 

následne rozšírila do viacerých západoafric-

kých krajín. So smrteľným vírusom v súčas-

nosti bojujú v Libérii, Nigérii, Sierra Leone 

a najnovšie už aj v Senegale. Doposiaľ sa ví-

rusom nakazilo takmer 10-tisíc ľudí, viac ako 

päťtisíc už zomrelo. Toto číslo však podľa Sve-

tovej zdravotníckej organizácie môže byť ešte 

vyššie. 

TASR/EurActiv.com

LÍDRI EÚ POSILNILI BOJ PROTI EBOLE 
MILIARDOU EUR

BOJ PROTI EBOLE KOORDINUJE CYPERSKÝ 
KOMISÁR STYLIANIDES
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Z tohto dôvodu sa viacerí zdravotnícki pracovníci a ko-

mentátori v oblasti zdravotnej starostlivosti domnie-

vajú, že by bolo na mieste uvažovať o zavedení určitej 

kompenzácie pre žijúcich darcov orgánov, čo prichádza 

do úvahy v troch prípadoch transplantácie – obličiek, 

časti pečene a kostnej drene. Sally Satel z American En-

trerprise Institute (nezisková organizácia zameriavajú-

ca sa na výskum a vzdelávanie v oblasti politiky, ekono-

miky a sociálneho zabezpečenia) je presvedčená, že ur-

čitá forma kompenzácie za darovanie orgánu je jedinou 

cestou ako možno riešiť nedostatok dobrovoľných dar-

cov. V článku pre New York Times sa vyjadrila takto: 

„Altruizmus ako stratégia jednoducho neprodukuje 

dostatočný počet orgánov. Je potrebné podporiť dar-

covstvo určitou kompenzáciou.“

Podľa Satel by sa mal spustiť test na vyskúšanie systé-

mu, v ktorom by štátna alebo federálna vláda ponúk-

la darcovi určité výhody, ako kompenzáciu za daro-

vanie orgánu cudzincovi (nie príbuznej osobe). Ako 

kompenzácia by mohli byť zavedené napríklad úľava 

na dani, príspevok na starobný dôchodok alebo rýchly 

prístup do Medicare (program zdravotnej starostlivos-

ti v USA zabezpečujúci zdravotné poistenie pre určité 

skupiny ľudí). Z etického hľadiska by systém zabezpe-

čoval, že darcovia budú riadne a dostatočne informo-

vaní o všetkých podmienkach, rizikách a následkoch 

transplantácie, bude sa v každom prípade chrániť ich 

zdravie a život, budú viac než dostačujúco odmenení, a 

preukáže sa im dostatočná vďačnosť.

Proces darcovstva by pre darcu teda znamenal viace-

ro výhod, ktoré momentálne pri transplantáciách zave-

dené nie sú. Proces by sa začal šesťmesačnou „čakacou 

dobou“, ktorej účelom je na jednej strane zabrániť im-

pulzívnemu konaniu zo strany darcu, teda táto doba je 

dobou, v ktorej si darca môže svoje rozhodnutie dobro-

voľne darovať orgán rozmyslieť. Na druhej strane, táto 

doba bude slúžiť na dostatočné vzdelanie darcu o všet-

kých podmienkach, rizikách a následkoch transplantá-

cie. Proces darovania sa však nekončí transplantáciou, 

ale darcovi sa v rámci nového systému zaručuje pravi-

delný lekársky dohľad minimálne 5 rokov po samotnej 

transplantácii. A nakoniec, programy zdravotnej sta-

rostlivosti v USA zabezpečujúce zdravotné poistenie 

(pre ľudí, ktorí si ho nemôžu dovoliť platiť sami alebo 

pre ľudí starších ako 65 rokov, pre ľudí so zdravotným 

poistením a pod.) – Medicare a Medicaid by fi nančne 

pokryli 40 000 alebo 50 000 dolárov zo sumy, ktorá by 

sa vyplácala darcom ako fi nančná odmena.

Niektorí sa obávajú, že zavedenie tohto systému by zna-

menalo len to, že o dobrovoľné darovanie orgánu za fi -

nančnú kompenzáciu sa budú uchádzať len ľudia s níz-

kymi alebo žiadnymi zárobkami. Satel sa ale v článku 

pre New York Times ďalej vyjadrila, že je to veľmi málo 

pravdepodobné, pretože demografi a čakateľskej listi-

ny ukazuje, že pacienti čakajúci na orgány sú väčšinou 

práve ľudia s nižšími zárobkami. Po ďalšie sa domnie-

va, že priťahovaní touto fi nančnou odmenou budú naj-

mä mladí ľudia síce s dostatočnými príjmami, ale táto 

kompenzácia pre nich bude lákavá, pretože za záchra-

nu ľudského života im táto suma pomôže splatiť pôžič-

ku, alebo uložiť si nejaké peniaze bokom.

Satel ďalej vysvetľuje, že dôvod, prečo skúšobný proces 

neprebieha už teraz, je, že spoločenstvo transplantácií 

je príliš samoľúbe a príliš oddané predstave, že nezišt-

né darovanie orgánov v prospech iných je jediným le-

gitímnym dôvodom darovania. Avšak prvé kroky za-

vedenia nového systému sa už začali tým, že Americká 

spoločnosť transplantačných chirurgov (American So-

ciety of Transplant Surgeons) a Americká transplantač-

ná spoločnosť (American Transplantation Society) za-

čali spolupracovať na prípravnom dokumente, ktorým 

by bol zavedený skúšobný systém týchto kompenzácií.

Alan Langas, vedúci transplantácií na Nebraskej uni-

verzite a Daniel R. Solomon zo Scripps Center for Or-

gan Transplantation a Scripps Research Institute (ne-

ziskové inštitúcie zameriavajúce sa na medicínsky vý-

skum) sa v inom článku pre New York Times vyjadrili 

podobne ako Satel: „Tak, ako je súčasný systém darcov-

stva nastavený, je nefunkčný, pretože neprodukuje do-

statok orgánov pre transplantáciu.“ Hlavným dôvodom 

nedostatku dobrovoľných darcov podľa nich je, že dar-

covia orgánov, najmä žijúci darcovia obličiek, si musia 

sami zaplatiť väčšinu nákladov potrebných na trans-

plantáciu. Je teda pochopiteľné, že tieto fi nančné nákla-

dy predstavujú významnú prekážku pre darcovstvo or-

gánov. Tieto chyby v systéme musia byť odstránené a 

je potrebné zaviesť kompenzáciu, ako napríklad prepla-

tenie cestovných nákladov, náhrady mzdy a zabezpe-

čenie dlhodobého zdravotného poistenia. Zároveň, se-

kundárnym dôvodom pre zavedenie tejto kompenzá-

cie, by malo byť určité odškodnenie bolesti a utrpenia.

USA: BUDÚ LEGALIZOVANÉ KOMPENZÁCIE 
ZA DAROVANIE ORGÁNU?

SYSTÉM JEDNEJ ZDRAVOTNEJ POISŤOVNE? ŠVAJČIARI MALI 
REFERENDUM A POVEDALI "NIE"

V USA je v zozname čakateľov na trans-

plantáciu niektorého z orgánov zapísaných 

viac ako 123 000 ľudí, čo je veľmi vysoký 

počet vzhľadom na to, že za rok 2013 sa 

konalo iba 29 000 transplantácií, a to naj-

mä z dôvodu nedostatku dobrovoľných (ži-

vých) darcov orgánov.

Švajčiari vo víkendovom referende zamiet-

li návrh ľavicových strán na zrušenie sú-

časného systému súkromných zdravotných 

poisťovní a jeho nahradenie jednou štát-

nou poisťovňou. Informoval o tom portál 

Deutsche Welle. 

Až šesť z 10 švajčiarskych voličov, ktorí sa v nedeľu 

28. septembra 2014 na referende zúčastnili, navrho-

vanú reformu zdravotného poistenia zamietlo. Stú-

penci zmeny systému tvrdili, že jednotná verejná po-

isťovňa bude mať nižšie náklady ako súčasný systém 

61 súkromných poisťovní.

Združenie švajčiarskych poisťovní výsledok refe-

renda privítalo, pričom uviedlo, že švajčiarsky sys-

tém zdravotného poistenia patrí k najefektívnejším 

na svete práve vďaka vysokej konkurencii. Na druhej 

strane, odborové organizácie a viaceré organizácie 

zastupujúce pacientov a spotrebiteľov sa postavili za 

návrh Sociálnych demokratov a Strany zelených, sú-

časný systém zrušiť. Podľa Ženevskej asociácie leká-

rov náklady na zdravotníctvo vzrástli za posledných 

20 rokov o 80 % a poistné až o 120 %.

Dospelých Švajčiarov stojí zdravotné poistenie me-

sačne okolo 400 frankov (331,35 eura). To pritom 

nezahŕňa ďalšie výdavky, spojené napríklad s náv-

števou zubára. Kritici súčasného systému zdravot-

ného poistenia poukazujú najmä na nespravodli-

vosť tohto modelu, pretože náklady na základné po-

istenie sú rovnaké pre milionára aj pre robotníka s 

nízkym platom.

Napriek tomu až 61,8 % tých, ktorí sa na referende 

zúčastnili, návrh odmietlo. Z celkového počtu opráv-

nených voličov prišlo k urnám 47 %. Referendum 

však poukázalo aj na rozdielne postoje v jednotlivých 

regiónoch. Zatiaľ čo v nemecky hovoriacich kantó-

noch návrh na zrušenie systému súkromných pois-

ťovní vo veľkej miere zamietli, vo francúzsky hovo-

riacich kantónoch návrh skôr podporovali. 

                          (tasira)

Anna Pekarovičová
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Tak toto som naozaj nikdy  nechápal ! Prečo 

je takáto zvrátená „solidarita” ? A prečo si 

zdraví nemôžu radšej väčšiu časť svojho sú-

časného zdravotného poistenia, ktoré nikdy 

v živote nevyužijú, šetriť na zaistený fond ? 

Ten by bol, za roky nevyužívania i s úrokmi,  

pripravený pre človeka v čase jeho choroby. 

A aby si aj chorí nemuseli iba sami hradiť 

liečebné náklady, tak istou čiastkou by zdra-

ví solidárne prispievali aj pre nich. Ale, to 

by zase skrachovali zdravotné poisťovne…

No, a ? Veď „ jedine  v zdravotníctve je normálne, 

že tí, ktorí naň najmenej prispievajú, z neho naj-

viac dostávajú,”.  A to nám každý mesiac zdravot-

níctvo zoberie z platu 14 %, a pritom k lekárom 

viacerí už roky vôbec nechodíme!  A článok po-

kračuje:  „ak raz začas k lekárovi idem, dlho čakám 

a predpíše mi lieky, na ktoré musím v lekárni do-

plácať. No keby som aj platil len toľko, čo na mňa 

zdravotníctvo skutočne minie, vyšlo by ma to lac-

nejšie, ako platiť odvody.” K tomuto známemu javu 

je aj akýkoľvek komentár zbytočný.

Ale nie je zbytočné o tomto  „zázraku” nášho zdra-

votníctva hovoriť, písať, a hlavne upozorňovať na-

šich volených zástupcov v parlamente, aby s tým 

niečo urobili.  Alebo tí sú už lobistami zdravotných 

poisťovní ? Lebo, „zdraví ľudia nech si len platia, 

však bude viac aj pre nás,” hovorí nejeden úplatný 

otec národa ? Vraj v zdravotníctve sa ročne otočia 4 

miliardy. A tie miliardy štát ani náhodou nevyhodí 

zo  svojho rozpočtu. To si zdraví ľudia platíme kaž-

doročne naše výškové presklené budovy v Bratisla-

ve a aj ich nadpriemerne ohodnotený personál ? A 

aj na tých čiernych chorých sa skladáme iba zdraví 

? A to som myslel iba na simulantov…

Ale je tu aj iná skupina príživníkov na odvodoch 

zdravých, a to 3–4 % štátni poistenci. A tých je 

podľa údajov ministra okolo 3 miliónov! Nuž, te-

raz sa už ani nečudujem, že tento štát nefunguje, 

keď okráda zdravých a dotuje takú masu štátnych 

poistencov (zdanlivo nízkou sumou 3–4 % odvo-

dov). Ešte by stálo za otázku: Koľko si platia (per-

cent voči percentu odvodov zdravých) tí štátni? 

Ako píšu odborníci, tak pre zdravotníctvo ten štát-

ny odvod nebude nejaká vysoká suma…

Už chápem. Sme v svrabe, ako žiadna iná postsocia-

listická krajina smerom  na východ, juh, sever či zá-

pad od nás. Ale zdravotníci ako by to nechceli vidieť, 

žiadajú nové odvody hlavne od zdravých zamestnan-

cov a podnikateľov. Keby nie ich cca 2,5 mld. príjmov 

do poisťovní, tak štát so svojimi 1,3 mld. by mohol 

rovno „vykopať vojnovú sekeru“ s celým zdravotníc-

tvom,  a začať znárodňovať zdravotné poisťovne.

Chirurgovia v priebehu roka zoperovali v ne-

mocniciach takmer 270-tisíc ľudí. Ďalších vyše 

166-tisíc pacientov bolo operovaných v rám-

ci jednodňovej starostlivosti. Okrem toho viac 

ako 2 milióny chirurgických ošetrení riešili chi-

rurgické ambulancie. Podrobné údaje o chirur-

gických výkonoch prezentuje najnovšia publi-

kácia Národného centra zdravotníckych infor-

mácií s názvom Chirurgická a jednodňová sta-

rostlivosť v SR 2013. 

V roku 2013 navštívilo chirurgické ambulancie 

2 613 779 pacientov. V rámci návštev bolo vyko-

naných 2 071 798 chirurgických zákrokov. Naj-

častejšie išlo o chirurgické ošetrenia rán (330 

407), odstránenie kožných a podkožných ná-

dorov (116 213) a chirurgické výkony pre hnisavé 

ochorenia kože a podkožia (112 583). 

V ústavnej zdravotnej starostlivosti bolo opero-

vaných 269 944 osôb s celkovým počtom 271 863 

operácií. U detí boli najčastejšie vykonávané ope-

rácie oka, ucha a nosa (7 420 operovaných, z toho 

70 % sa týkalo operácií na nose, ústach a laryn-

gu). Nasledovali operácie muskuloskeletárneho 

systému s počtom 5 813 operovaných a operácie 

tráviaceho systému podstúpilo 3 532 detí. U do-

spelých prevládali operácie muskuloskeletárneho 

systému (66 128 operovaných so 49 % podielom 

operácií kĺbov). Nasledovali operácie tráviaceho 

systému s počtom 43 530 a ženských pohlavných 

orgánov (39 954 operovaných).

Najvyšší počet úmrtí (375 exitovaných) bol za-

znamenaný pri operáciách tráviaceho systému, 

z toho tretina pacientov zomrela pri operáciách 

hrubého čreva. V rámci neodkladnej chirurgickej 

pomoci bolo operovaných 41 028 pacientov. Ope-

ráciu po úraze potrebovalo 33 691 ľudí, čo je o 

6% viac v porovnaní s rokom 2012. Takmer 90 % 

z nich tvorili operácie končatín.

V jednodňovej zdravotnej starostlivosti bolo 

operovaných 166 804 pacientov, čo je o 5 % viac 

(7 509) ako v roku 2012. Najviac operácií vykona-

li špecializačné odbory: chirurgia, ortopédia, úra-

zová chirurgia a plastická chirurgia (53 279 ope-

rovaných osôb), oft almológia (47 845) a gyneko-

lógia a pôrodníctvo (35 921). 

(assa)

Možno viac ako v iných sférach života, si tí citlivej-

ší jedinci uvedomujú, že stoja niekomu na pleciach. 

Vysvetlím. Príde ku mne chorý človek so žiadosťou 

o pomoc. Vyšetrím ho, diagnostikujem príčinu ťaž-

kostí, nasadím liečbu. Pacient užíva liečbu, jeho stav 

sa zlepší, príde na kontrolu. Ďakuje, že konečne sa 

mu začalo lepšie dýchať, že sa v noci vyspí, že má 

lepšiu kvalitu života. Ďakuje mi a možno ani nevie, 

že hneď v tej chvíli tú jeho vďaku posuniem tým, na 

ktorých pleciach stojím. Ak by sa pacient lepšie na 

mňa pozrel, uvidel by ich. Je ich celá kopa, stovky, 

tisíce tých, ktorí mi veľkoryso dovolili postaviť sa im 

na plecia – vytvárame vlastne takú pyramídu.

Dnes na vrchole pyramídy stojím ja, no už si chys-

tám svoje plecia pre iného, kto si na nich o chvíľu 

stúpne (dúfam, že ho udržím). Veru, skoro všetko, 

čo pacientovi poviem, všetky tie poznatky, skúse-

nosti mi šepkajú tí podo mnou. Kto sú tí dotyční 

dole? Moji učitelia, ich učitelia, celé generácie le-

károv, liečiteľov, vedcov a múdrych ľudí z minulos-

ti. Nebyť ich práce, bádania, ale aj omylov – neboli 

by veru nové poznatky. Niektorí ešte žijú, a už ani 

možno sám si neuvedomujem, že na otázku od pa-

cienta vlastne neodpovedám ja, ale mojimi ústami 

sa ozýva skúsenosť môjho učiteľa prof. Lee z Lon-

dýna, či prim. Michaličkovej z Bratislavy.

Lekár by mal byť skromný, mal by si uvedomovať, 

že za jeho vedomosťami je skrytá práca mnohých 

ľudí. Lekár by mal byť pripravený po celý život tieto 

vedomosti študovať a uplatňovať ich vo svojej prá-

ci. Nie preto, aby sa mu poďakovali a cítil sa pri tom 

ďakovaní dôležito, ale preto, že tí, ktorí mu láskavo 

dovolili sa na ich plecia postaviť, jeho prostredníc-

tvom radi pomohli tomu chorému človeku, ktorý 

sa práve v tejto chvíli na dotyčného lekára obrátil 

so žiadosťou o pomoc. Na to by sa nemalo zabúdať. 

(zsa)

PREČO MUSIA PLATIŤ ZDRAVOTNÍCTVO 
NAJMÄ ZDRAVÍ?

NAJČASTEJŠIE OPERÁCIE? KĹBY, KOSTI, SVALY, ŠĽACHY

Viliam Vaš

MEDICÍNA JE ZVLÁŠTNE 
POVOLANIE
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ZDRAVOTNÍCTVO A OBCHOD S CHOROBAMI

Hovoríte, že takto to v Evanjeliu nestojí? Možno áno, 

ale pokiaľ kresťanský demokratizmus bude u nás po-

kračovať naznačeným smerom, ktovie, či nebude tre-

ba zmeniť aj Bibliu, aby sme dali väčší priestor slobo-

de obchodu...

Už zopár desaťročí tu kvitne obchodovanie 

s chorobami. 

Choroba sa ukázala ako veľmi výhodný tovar, pretože 

človek je ochotný dať aj celý svoj majetok za to, aby vy-

zdravel. A ľudia, ktorí sú orientovaní na zisk, nemôžu 

predsa obísť tento výnosný biznis.

Pred koncom septembra možno každoročne pozoro-

vať zvýšenú aktivitu zdravotných poisťovní. Vynakla-

dajú veľké prostriedky na reklamu, najímajú si súk-

romné agentúry, ktoré cez svojich ľudí verbujú pois-

tencov k zmene poisťovne. Sám som bol účastníkom 

takého verbovania, ktoré bolo založené na klamaní a 

podvode. Agenti a agentúry majú zo získavania po-

istencov nemalé zisky. O čo väčšie zisky potom majú 

zdravotné poisťovne?

Zdravotné poistenie platíte rovnako, či zdravotnú sta-

rostlivosť využívate, alebo nie. Tí, ktorí sú zdravší, tak 

doplácajú aj na tých, ktorí sú chorľavejší. Tomu sa ho-

vorí princíp solidarity a funguje u nás minimálne od 

roku 1948. Je to podobné, ako keď si s priateľmi urobíte 

spoločnú pokladničku, do ktorej budete všetci prispie-

vať, a keď sa niekomu prihodí niečo mimoriadne, na-

príklad keď vyhorí, dostane zo spoločnej kasy príspe-

vok. To je solidarita.

Ale predstavte si situáciu, že ten, ktorý spravuje po-

kladničku, použije spoločné peniaze na rôzne obcho-

dy, ale zisk z nich si už nechá len pre seba, nevloží ho 

do pokladničky. Dá sa to nazvať solidaritou? Alebo 

skôr chrapúnstvom? Presne toto robia normálne po-

isťovne. Zneužívajú svoju funkciu prostredníka me-

dziľudskej solidarity na vlastné obohatenie, zarábajú 

na tom, že ľudia nevedia byť solidárni medzi sebou, 

neveria si navzájom a potrebujú „dôveryhodného" 

sprostredkovateľa.

Pri zdravotných poisťovniach je to umocnené 

tým, že ide o zdravie – najdôležitejšiu hodno-

tu života. 

Možno zneužívať princíp solidarity na nesolidár-

ne ziskuchtivé správanie? Alebo sa spýtajme naopak: 

Máme povinne a solidárne prispievať tam, kde sa nie-

kto nesolidárne obohacuje? Minulá vláda takéto sprá-

vanie zdravotných poisťovní podporila, súčasná sa 

ho snaží obmedzovať. Je z toho kauza a mne sa to zdá 

smiešne, ako mnohí nechápu podstatu problému. Pre-

čo? Žeby sami boli posadnutí túžbou po nesolidár-

nom obohacovaní?

Toto je však iba vrchol ľadovca obchodu s chorobami. 

Pokračuje to obchodovaním s liečivami. Farmaceu-

tické fi rmy zarábajú veľké zisky na predaji liekov. Ich 

agenti chodia za doktormi a podplácajú ich, aby pred-

pisovali ich lieky, pokiaľ možno v čo najväčšom množ-

stve. Bol som u doktorky, aby ma vypísala, lebo som 

bol prechladnutý a potreboval som si trochu doma po-

ležať. Ona mi predpísala antibiotiká za skoro tisíc ko-

rún. Úplne zbytočne, stačil mi teplý čaj a posteľ. A čo 

potom ľudia, ktorí majú väčšie problémy? Na tých sa 

zarába teda poriadne.

Nemám nič proti farmaceutickým spoločnostiam. Ak 

ich baví vyrábať lieky a potom za ne brať zisky, nech 

sa cítia slobodne. Ale nechápem, prečo ma štát nási-

lím núti platiť im tie zisky, keď o ich lieky nestojím? 

Prečo musím povinne platiť zdravotné poistenie, pe-

niaze, ktoré nejdú solidárne na ozdravenie spoločnos-

ti, ale veľká časť z nich ide do súkromných vrecák, už 

aj tak veľmi bohatých ľudí? Navyše, nikde sa mi nepo-

darilo zistiť, akým spôsobom sa prerozdeľujú peniaze 

zo zdravotného poistenia. Koľko dostávajú lekári a ses-

tričky, koľko farmaceutické podniky, koľko ide na prí-

stroje...

Ľadovec obchodu s chorobami nekončí. 

Spoločnosti túžiace na chorobe zarobiť, robia všetko 

preto, aby presadzovali svoje metódy liečenia. Čím 

nákladnejšie liečenie, tým väčšie sú aj ich zisky. Pri-

rodzené a lacné terapie sa potláčajú do úzadia.

V stredoveku lekári predpisovali najčastejšie prehá-

ňadlo, klystír, pijavice a modlitbu. Vedeli, že väčšina 

chorôb je z nesprávnej životosprávy, z nesprávneho 

stravovania, z nečistoty v organizme, málo čerstvé-

ho vzduchu a slnka. Na uzdravenie stačili veľmi lacné 

lieky. Voda, vzduch, slnko, čistá strava a čistá krv. A 

tie ťažšie choroby mohli byť z nejakých hriechov, teda 

tam pomohla úprimná modlitba a zmena zmýšľania 

človeka.

V staroveku vedeli lekári diagnostikovať chorobu po-

hmatom tepu na ruke, pohľadom na dúhovku očí a 

podobne. Nepotrebovali drahé prístroje, boli to sku-

toční odborníci na zdravie, závislí len na sebe samých, 

nie na strojárskych či chemických fabrikách. Rozume-

li liečivej sile rastlín, kameňov, ale aj duši človeka.

Kam sa dnes stratila všetka lekárska múdrosť starove-

ku a stredoveku? Kam sa stratili prirodzené, lacné me-

tódy liečenia bez vedľajších účinkov? Kam sa podela 

liečiteľská zručnosť lekárov? Kam sa podel ich ľudský 

prístup? Prečo sa lekári stali len vykonávateľmi vôle 

tovární, predpisovateľmi liekov a prístrojov, bez hlb-

šieho poznania podstaty človeka a súvislosti duše s te-

lom? Môžeme s istotou povedať, že starú múdrosť do 

istej miery pochovala ľudská ziskuchtivosť. Pravda, 

časť starej múdrosti sa stále využíva, ale prečo nie 

všetka?

Za minulej vlády bol novelizovaný zákon o prírodných 

liečiteľoch. Ak liečiteľ spôsobí pacientovi ujmu, je po-

stihovaný oveľa ťažšie, ako keď sa tak stane lekárovi. Aj 

tento zákon si vylobovali isté kruhy s cieľom postupne 

úplne odstrániť prírodné a prirodzené liečiteľstvo. Na-

miesto toho mohol štát radšej dať týmto liečiteľom ne-

jaký certifi kát po zložení skúšok zo základov anatómie. 

Tak by to malo byť v slobodnej spoločnosti. 

Ďalším dielom farmaceutického priemyslu je 

sexuálna revolúcia. 

Pred desaťročiami nebolo také voľné zmýšľanie o se-

xualite. To, že sa dnes vykonáva sex len tak pre zába-

vu aj bez lásky, je tiež z veľkej časti dielom farmace-

utického priemyslu, ktorý viedol a vedie veľkú infor-

mačno-dezinformačnú kampaň o voľnom sexe, aby 

zarobil na antikoncepčných tabletkách. Mnohí na 

toto skočili a nechali sa zviesť.

Ziskuchtivosť farmácie možno vidieť hlavne pod-

ľa ľudí, ktorí sa jej venujú. Donald Rumsfeld, minis-

ter obrany (vojny) USA a hlavný spoluorganizátor na-

padnutia Iraku bol niekoľko rokov (1977-1985) gene-

rálnym riaditeľom farmaceutickej spoločnosti G. D. 

Searle (dnes súčasť Pfi zer) a získal za zvýšenie obratu 

niekoľko ocenení „Vynikajúci CEO farmaceutického 

priemyslu", od Wall Street Transcript, 1980 a od Fi-

nancial World, 1981. Tu vlastne vidieť, že údajná mie-

rumilovnosť farmácie a jej starosť o zdravie ľudstva a 

Zeme je podmienená predovšetkým jej ziskom.

Slovenské zdravotníctvo mesačne dostane okolo 3 mi-

liárd korún a stále je to málo. Trpí nedostatkom pe-

ňazí. A aj bude trpieť, pokiaľ tí bohatí na nenásytnosť 

a chudobní na spokojnosť budú lobovať za svoje zis-

ky. Bude to dovtedy, kým sa ľudia zdierať dajú, pokiaľ 

sami ľudia nepochopia jednoduchú pravdu a jedno-

duchosť zdravia.

Keď sa zdravotníctvo vráti k prirodzeným terapiám a 

k zručnosti lekárov, ušetrí sa množstvo peňazí, ktoré 

sa dnes vynakladá na lieky a drahé prístroje. Keď ľu-

dia pochopia, čo je život a ako žiť správne, poznajú, že 

zdravie je tu zadarmo a pre každého, a že nikto nemá 

právo s chorobami obchodovať...
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Milan Rusko

Na Slovensku si niektorí dávame za cieľ podporovať zisk zdravotných poisťovní. Veď aj v Evanjeliu stojí podobenstvo o milosrdnom Samaritánovi: Jeden člo-

vek bol na cestách a prepadli ho zbojníci. Zbili ho, okradli a polomŕtveho nechali ležať na ceste. Išiel okolo farizej a povedal si: Tento človek je poriadne za-

špinený, asi bude opitý. Obídem ho zďaleka, aby som sa neznečistil jeho nečistou dušou. Potom išiel okolo zákonník a urobil to isté. Potom išiel okolo Sama-

ritán, dnes by sme povedali neveriaci človek, ktorý sa o Boha zaujíma len povrchne. Keď uvidel človeka ležať na ceste, povedal si, tento iste potrebuje pomoc. 

On bude pre mňa výhodným zdrojom zisku. A donútil človeka podpísať zmluvu, že záchrancovi svojho zdravia a života venuje za záchranu veľkú časť svoj-

ho majetku. Potom Samaritán naložil človeka na svojho osla a odviezol ho do hostinca, a hostinskému ešte zaplatil, aby sa o neho staral, kým nevyzdravie.

53®



O
S

O
B

N
O

S
T

I

K ŽIVOTNÉMU JUBILEU PROF. MUDr. DANIELY KOTULOVEJ, CSc.

Narodila sa 13. júla 1939 v Budapešti do rodiny 

slovenského vyslanca, diplomata, právnika a vyso-

koškolského profesora JUDr. Jána Spišiaka. Det-

stvo prežila v Budapešti, školské roky v Trenčíne 

a v Bratislave. V roku 1956 maturovala. Medicínu 

študovala LF UK v Bratislave. Promovala v roku 

1962.

Po promócii nastúpila na miesto asistentky na Ka-

tedre biológie LF UK v Bratislave. O dva roky ne-

skôr prešla na novo zriadenú Katedru lekárskej 

mikrobiológie a imunológie. Tam pracovala pod 

vedením Jána Štefanoviča (prof. MUDr. DrSc.). 

Sústredila sa na štúdium makrofágov a ich účas-

ti na antiinfekčnej imunite. V roku 1967 atestova-

la v odbore Lekárska mikrobiológia (I. stupeň). V 

roku 1969 obhájila kandidátsku dizertačnú prá-

cu. Vo výskume procesov fagocytózy mikroorga-

nizmov a cídie pokračovala ďalej. K jej vedeckej 

profi lácii prispel študijný pobyt na Statens Serum 

Institut v Kodani. V roku 1978 atestovala v odbo-

re Lekárska mikrobiológia (II. stupeň) a obháji-

la docentskú habilitačnú prácu na tému „Aktivi-

ta makrofágov a imunitné reakcie organizmu“. V 

roku 1984 atestovala v odbore Lekárska imunoló-

gia. Titul profesorky mikrobiológie získala na LF 

Masarykovej Univerzity v Brne v roku 1998. 

Jej vedecko-výskumná činnosť sa od začiatku spá-

jala s medicínskou praxou. V rámci širšieho za-

merania Katedry mikrobiológie a imunológie na 

prirodzenú imunitu, sa sústredila na mechaniz-

my prirodzenej celulárnej imunity a možností jej 

modulácie. V spolupráci s kolegami z LF Univer-

zity Palackého v Olomouci sa podieľala na patente 

„Nespecifi cká bakteriální vakcína k prevenci a te-

rapii bakteriálních, houbových a virových infek-

cí“. V spolupráci s kolegami z Endokrinologického 

ústavu SAV na patente na protizápalový prostrie-

dok na báze derivátov kyseliny kójovej. Študovala 

tiež Streptococcus pneumoniae vo vzťahu k infek-

ciám v detskom veku, aj faktory virulencie Pseu-

domonas aeruginosa v súvislosti s mechanizmami 

imunity. Významne sa venovala výskumu stafylo-

kokov a ich významu pri tvorbe biofi lmu ako aj 

ich účasti pri infekciách spojených s prítomnosťou 

cudzieho telesa. Vedecko-výskumnú prácu prof. 

Kotulovej ilustruje viac ako 150 publikovaných 

vedeckých prác s 300 citačnými ohlasmi a viac ako 

300 prednášok na odborných podujatiach. Je au-

torkou a spoluautorkou viacerých učebných tex-

toch. Pôsobila a pôsobí v redakčných radách šty-

roch slovenských a českých odborných časopi-

sov (Klinická mikrobiologie a infekční lékařství, 

Epidemiologie, mikrobiologie, imunologie, Acta 

Chemotherapeutica a Diagnóza). Bola členkou 

Vedeckej rady UK, vo vedeckej rade LF UK a ve-

deckej rade Inštitútu pre ďalšie vzdelávanie leká-

rov a farmaceutov. Bola pedagógom so širokým 

rozhľadom. Systematicky sa venovala výučbe mik-

robiológie a imunológie v celej šírke odborov. Po-

pri pôsobení na LF UK v Bratislave prednášala le-

kársku mikrobiológiu i na LF v Martine a na Prí-

rodovedeckej fakulte UK.

Po rozčlenení Katedry mikrobiológie a imunoló-

gie na dva oddelené ústavy v roku 1991 sa stala 

prednostkou Mikrobiologického ústavu LFUK. V 

tejto pozícii akcentovala klinické aspekty pri vý-

učbe lekárskej mikrobiológie. Pod jej vedením sa 

podstatne rozšírila paleta vyšetrovacích postupov 

a metód vykonávaných v diagnostických laborató-

riách. Viedla špecializované laboratórium pre prí-

pravu terapeutických a hyposenzibilizačných au-

tovakcín. 

Profesorka Kotulová sa po mnoho rokov intenzív-

ne angažovala aj v oblasti postgraduálnej výchovy 

lekárov. V rokoch 1991 až 2004 externe viedla Ka-

tedru klinickej mikrobiológie Inštitútu pre ďalšie 

vzdelávanie lekárov a farmaceutov. S jej pôsobe-

ním v tejto funkcii, ale aj vo funkcii Hlavnej od-

borníčky MZ SR pre odbor Klinická mikrobioló-

gia a neskôr členky poradného zboru MZ SR pre 

klinickú mikrobiológiu sa spája odčlenenie diag-

nostickej mikrobiológie od hygienickej služby a 

vypracovanie súčasnej koncepcie odboru klinickej 

mikrobiológie, začlenenej do štruktúry poskyto-

vateľov zdravotnej starostlivosti.

Osobitne treba vyzdvihnúť činnosť, ktorú profe-

sorka Kotulová vykonala na pôde Slovenskej le-

kárskej spoločnosti. V rámci Mikrobiologicko-

-epidemiologickej spoločnosti SLS iniciovala v 

roku 1991 založenie odbornej Sekcie klinickej 

mikrobiológie a neskôr aj transformáciu tejto sek-

cie na samostatnú Slovenskú spoločnosť klinickej 

mikrobiológie SLS. Práve Sekcia klinickej mikro-

biológie MES SLS, zohrala významnú úlohu pri 

formovaní modernej klinickej mikrobiológie na 

Slovensku. Viac ako šesťdesiat podujatí „Dní kli-

nickej mikrobiológie“ po dlhú dobu spojených 

práve s jej menom po vyše 15 rokov tvorilo zá-

kladnú bázu odborného vzdelávania klinických 

mikrobiológov.

Po založení samostatnej SSKM SLS, ktorá vznikla 

na báze Mikrobiologicko-epidemiologickej spo-

ločnosti v roku 2004, pôsobila dve funkčné ob-

dobia ako predsedkyňa spoločnosti. Zaslúžila sa 

o pričlenenie spoločnosti ku Európskej spoloč-

nosti klinickej mikrobiológie a infekčných chorôb 

(ESCMID). Tým sa integrovala slovenská klinic-

ká mikrobiológia do európskeho kontextu. Dnes 

je prof. Kotulová nositeľkou Zlatej medaily SLS 

a Čestnou členkou SSKM SLS. SLS jej na návrh 

SSKM SLS udelila v roku 2014 zlatú medailu za-

loženia Spoločnosti lékařsko slowanskej v Pešti. 

Profesorka Kotulová sa z pozície vedúcej funkcie 

v SLS významne zaslúžila aj o udržiavanie tradič-

ne dobrých vzťahov s kolegami v Českej republi-

ke, za čo sa jej dostalo uznania aj zo strany Spo-

lečnosti pro epidemiologii a mikrobiologii České 

lékařské společnosti JEP vo forme čestného člen-

stva spoločnosti. Z ďalších ocenení, ktorých sa ju-

bilantke dostalo, treba spomenúť cenu Americkej 

mikrobiologickej spoločnosti Morrison Rogosa 

Award, Medailu Stanislava Prowázka a Medailu 

Kristiána Hynka.

Pre tých, ktorí sa s profesorkou Kotulovou každo-

denne stretávali a spolupracovali, je jej životné ju-

bileum, ktoré ju zastihlo na zaslúženom odpočin-

ku, len ťažko uveriteľná skutočnosť. 

Želáme profesorke Kotulovej, pevné zdravie, spo-

kojnosť a šťastie. 

Milan Nikš za SSKM SLS 

Juraj Hanzen za SKM SLK 

prof. MUDr. Daniela Kotulová, CSc.
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V júli 2014 oslávila prof. MUDr. Daniela Kotulová, PhD. svoje životné jubileum. Vychovala celý rad 

študentov, dnešných odborníkov v medicíne. Jej meno je pevne spojené s medicínskymi odbormi mik-

robiológia a imunológia. Pôsobila ako prednostka Mikrobiologického ústavu LF UK a FN v Bratisla-

ve. Dlhodobo bola predsedníčkou Slovenskej spoločnosti klinickej mikrobiológie SLS, a členkou Sekcie 

klinickej mikrobiológie SLK.
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ČESKÍ LEKÁRI A SLOVENSKO
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Eva Čobejová

V Česku sa začala okolo profesora Kristiána Hynka 

formovať skupina lekárov pripravená odísť do Brati-

slavy a založiť tu novú školu, na ktorej by sa vyučo-

valo po česky a slovensky. Túto misiu podporovala aj 

Karlova univerzita a prezident Masaryk. Čakalo sa už 

iba na to, kým československá armáda naplno ovlád-

ne mesto. 

Kristián Hynek išiel najprv sám do Bratislavy zmapovať 

terén a bol prekvapený, keď v meste počul iba nemčinu 

a maďarčinu. Navštívil aj Ivana Hálka, ktorý mal na sta-

rosti slovenské zdravotníctvo, a zistil, že vládna budova 

je neustále strážená českými vojakmi a je vlastne fron-

tovým  mestom. No Hynek bol o potrebe novej fakulty 

v Bratislave ešte viac presvedčený. 

Národné zhromaždenie prijalo 27. júna 1919 zákon o 

zriadení Československej štátnej univerzity v Bratisla-

ve a prvou fakultou, ktorá sa hneď začala formovať, 

bola lekárska fakulta. 

  AJ PO NEMECKY 

Už 31. júla 1919 si od prezidenta Masaryka prevzal 

dekréty prvý profesorský zbor Lekárskej fakulty a jeho 

prvé zasadnutie bolo ešte v Prahe. V tejto prvej zosta-

ve nebol ešte žiadny slovenský lekár. Rektorom uni-

verzity bol zvolený organizačne zdatný a pre vec úplne 

zapálený Kristián Hynek. 

Keď českí profesori prišli do svojho nového pôsobis-

ka, na budove školy bol ešte nápis Szént-Erzsébet Egy-

etemi Allami Kórház a v štátnej nemocnici našli iba 

vrátnika a sestru Honorátu. Nové vedenie univerzi-

ty ponúklo maďarským profesorom, aby učili na no-

vej škole, ale tí odmietli zložiť sľub lojality voči česko-

slovenskému štátu. Časť z nich odišla do Maďarska a 

časť vyčkávala, neverila, že by nový štát mal dlhé tr-

vanie. Zriadili si zatiaľ súkromné Grand sanatórium 

na Hlbokej ceste, aby takto prečkali čas, kým sa všet-

ko vráti do pôvodného stavu. Chýbal aj stredný zdra-

votnícky personál a tí, čo ostali, vytvárali Čechom ne-

priateľské prostredie. Navyše, ani Prešpuráci nema-

li spočiatku k českým lekárom veľkú dôveru a radšej 

chodili na konzultácie do Viedne. Komplikáciou boli 

aj maďarskí študenti, ktorí na škole ostali, ale neovlá-

dali češtinu ani slovenčinu. Československá vláda sa 

zaručila, že budú môcť doštudovať. Prvé prednášky 

boli preto nielen v češtine, ale aj v nemčine. Až po-

stupne maďarských študentov nahrádzali slovenskí. 

Prvým slovenským promovaným študentom, ktorý 

do Bratislavy prestúpil z Pešti, bol Martinčan Pavol 

Halaša, známy možno viac ako významný bibliograf. 

  HYNEK A KOSTLIVÝ 

Rozhodnutie českých lekárov, prísť na Slovensko, 

malo rôzne motívy. Samozrejme, nechýbal ani prag-

matizmus, keďže vo vyprázdnenej Bratislave bol mož-

ný rýchlejší kariérny postup ako v Prahe či v Brne. 

Určite v tom však bolo aj veľa romantizmu, najmä v 

prípade prvej generácie, ktorá cítila zodpovednosť za 

nový štát. K tejto generácii patril Kristián Hynek, prvý 

rektor bratislavskej univerzity. Hynek tu založil aj Spo-

lok slovenských lekárov ako fórum na prednášanie ve-

deckých a klinických prác a aj priestor na diskusiu le-

károv. Stál aj za vznikom časopisu Bratislavské lekár-

ske listy. Po vyše desiatich rokoch sa profesor Hynek, 

keď už videl v Bratislave funkčnú fakultu, vrátil do 

Prahy na Univerzitu Karlovu. 

Z prvej generácie českých lekárov  na Slovensku spo-

míname na významného chirurga Stanislava Kostlivé-

ho. Zaujímavé je, že je rodákom z Viedne a v tomto 

meste žil až do svojich 28 rokov. Sám sa však stále cí-

til Čechom a Slovanom. V roku 1905 odišiel z Viedne 

do Prahy a o štyri roky neskôr prijal miesto primára 

a riaditeľa nemocnice v Třebíči. Počas prvej svetovej 

vojny ho ako vojenského chirurga poslali na frontovú 

líniu do Halíča. Po vojne sa vrátil do Třebíča, ale ako 

42-ročný skúsený chirurg s docentským titulom pre-

javil ochotu presťahovať sa aj s rodinou do Bratislavy. 

Pod jeho vedením sa bratislavská chirurgická klinika 

dostala už prvé roky na vysokú európsku úroveň. Bol 

nielen vynikajúcim chirurgom, známym svojou od-

bornosťou, všestrannosťou, manuálnou zručnosťou, 

ale aj vynikajúcim pedagógom, obľúbeným študent-

mi. Slovenský lekársky dorast ho zvolil za doživotné-

ho predsedu Spolku medikov Bratislava. 

Profesor Kostlivý sa stal zakladateľom slovenskej chi-

rurgickej školy a z jeho kliniky vyšlo sedem profeso-

rov chirurgie, medzi inými aj Karol Koch, Konštantín 

Čársky či Ján Kňazovický. K škole profesora Kostlivé-

ho sa hlási 14 profesorov, 6 docentov a vyše 30 primá-

rov chirurgických oddelení. 

V roku 1938 autonómna slovenská vláda posudzo-

vala 33 českých profesorov a len desať z nich ozna-

čila ako „nenahraditeľných"  – profesor Kostlivý mo-

hol zostať. Mal veľkú podporu takmer celej univerzi-

ty. Rozdelenie  Československa a zmeny v profesor-

skom zbore však ťažko znášal. Zhoršil sa jeho zdra-

votný stav a v roku 1941 sa profesor Kostlivý vracia 

do Prahy. Hoci ho prehováralo veľa vplyvných osob-

ností, aby zostal, v Bratislave sa už necítil dobre. No 

ani v Prahe sa už preňho miesto nenašlo. Na pa-

miatku profesora Kostlivého sa každoročne od roku 

1947 koná Chirurgický deň Kostlivého a za najlep-

šiu knižnú publikáciu v odbore chirurgie sa udeľu-

je Kostlivého cena. V košickom sídle lekárskej fa-

kulty majú aj Poslucháreň profesora Kostlivého. 

  KOCH A ŠVEJCAR 
Práve profesor Kostlivý si pri odchode do Bratislavy 

vybral za svojho asistenta českého kolegu, šikovného 

a ctižiadostivého chirurga Karla Kocha, ktorý mal za 

sebou prax vo Viedni a v Brne. Koch bol Kostlivého 

prvým asistentom a zástupcom. Vďaka svojej odbor-

nej zdatnosti i talentu Koch rýchlo stúpal po vedeckej 

dráhe – stal sa docentom a v roku 1928 profesorom, 

ktorý dostal možnosť založiť si vlastnú kliniku chirur-

gickej propedeutiky. Profesor Koch mal aj vážne pod-

nikateľské plány. Vybudoval si špičkové súkromné sa-

natórium na dnešnej Partizánskej ulici. Liečil sa tu aj 

Andrej Hlinka. 

Po vzniku slovenského štátu však bol i Karol Koch 

nadbytočný. Mal ponuku z brnianskej fakulty, no roz-

hodol sa ostať v Bratislave. Keďže prišiel o slovenské 

občianstvo, zakázali mu vykonávať lekársku prax. No 

životaschopný Koch sa nestratil. Hoci mu úradne zha-

bali sanatórium, mohol v ňom ďalej operovať promi-

nentných Nemcov, ktorých si takto dokázal zaviazať. 

Zároveň sa zapojil do protifašistického odboja a v sa-

natóriu liečil a operoval aj ľudí z odboja, napríklad 

Viliama Žingora. Po vojne sa Koch dočkal uznania, 

mal ponuky na politickú kariéru, ale už sa chcel ve-

novať len medicíne. No v roku 1951 bol komunistami 

zatknutý, obvinený z velezrady a odsúdený na doži-

votie. Jeho rodinu vyhnali z Bratislavy, majetok pre-

padol štátu. V roku 1963 ho podmienečne prepus-

tili. Keď Československo obsadili vojská Varšavskej 

zmluvy, Karol Koch emigroval do Kanady. Jeho ži-

vot bol plný pozoruhodných zvratov a publicista Slá-

vo Kalný ich zachytil v knižke Zabudnite na Kocha. 

  ŠIMERA A ŠVEJCAR 

Z dlhého zoznamu českých lekárov by sme mali spo-

menúť ešte Františka Šimeru, manžela významnej slo-

venskej umelkyne Ester Šimerovej-Martinčekovej. 

František Šimera dokončil svoje štúdium medicíny 

v roku 1925 v Bratislave a ako lekár ostal pôsobiť na 

tunajšej fakulte. Získal profesúru a stal sa prednostom 

Ústavu pre všeobecnú a experimentálnu patológiu LF 

UK. Po vzniku slovenského štátu z Bratislavy odišiel a 

pôsobil v Plzni. Zapojil sa do odboja, nadviazal kon-

takty s československými parašutistami a po prezrade-

ní ho gestapo zatklo a popravilo. 

Aj legenda českej pediatrie Josef Švejcar patrí k čes-

kým lekárom, ktorí pôsobili na Slovensku. Ako me-

dik v službách armády sa po vzniku československé-

ho štátu dostal na územie Žitného ostrova, nadviazal 

kontakty so Slovákmi i Maďarmi, očarilo ho toto pro-

stredie a rozhodol sa doštudovať v Bratislave. To na-

hnevalo jeho otca, ktorý mu odoprel fi nančnú pomoc 

a neprišiel ani na promóciu. Švejcar začínal na detskej 

klinike u profesora Jiřího Brdlíka. Spolu s Brdlíkom 

napísali aj prvú českú učebnicu pediatrie. Do povedo-

mia verejnosti vstúpil ako významný a neúnavný pro-

pagátor dojčenia ako najvhodnejšej výživy novonaro-

dených detí. Po vyše desiatich rokoch odišiel Švejcar 

do Prahy, ale vo svojich pamätiach opísal svoje bra-

tislavské roky ako síce náročnú, ale dôležitú životnú 

skúsenosť. 

(Výber z knihy Českí lekári na Slovensku, ktorej autor-

mi sú Jozef Rovenský, Peter Vítek, Július Vajo, Marian 

Bernadič, Štefan Šutaj a Pavel Čech.) 



62 ®64 ®56 ®

Z
 L

E
K

Á
R

S
K

E
J 

K
N

IŽ
N

IC
E

Transplantační etika je stále 

důležitější součástí součas-

né lékařské etiky. Publikace 

známého bioetika Roberta 

M. Veatche Transplantation 

Ethics přináší souhrn všech 

důležitých problémů na poli 

transplantační etiky. Autor se 

podrobně věnuje analýze kri-

térií lidské smrti, ukazuje na problematičnost zave-

dených koncepcí a přináší vlastní alternativní ná-

vrhy. Dále pojednává o získávání orgánů, nevyhýbá 

se ani otázce dárců s nebijícím srdcem a postiže-

ných novorozenců či problému dárců s HIV a xe-

notransplantacím. Třetí část monografi e je věnová-

na otázce alokace orgánů.

Publikace je velmi zdařilá a představuje důležitý 

zdroj informací o diskusích na poli transplantač-

ní etiky.

Veatch, R. M., Transplantation Ethics, Georgetown 

University Press, Washington D.C. 2000.

Najnovšia publikácia Národného centra zdravot-

níckych informácií ponúka štatistický pohľad na 

zdravie našich detí. Z množstva informácií, ktoré 

poskytuje, možno vybrať napríklad stále rastú-

ci trend v počte plne dojčených detí. Zachytáva 

však aj nárast v počte vyšetrených detí s podozre-

ním na ohrozenie násilím. 

Ku koncu minulého roka evidovali pediatri vo 

svojich ambulanciách približne 1,2 mil. detí a 

mladých ľudí do 26 rokov. Počet návštev pacien-

tov (v ambulancii a v rámci návštevnej služby) 

presiahol 6,8 mil. a lekári v rámci nich vykonali 

vyše 6,3 mil. vyšetrení (z toho 15 % tvorili pre-

ventívne prehliadky). U detí do 1 roka sme zazna-

menali v priemere 20 návštev v priebehu roka, vo 

vekovej skupine 1 – 5 rokov to bolo 8 návštev, 6 – 

14-roční a 15 – 18-roční navštívili svojho pediat-

ra približne 5-krát za rok a v prípade 19 – 26-roč-

ných to bolo v priemere 2-krát.

Dojčenie sa teší obľube  

V historickom vývoji naďalej pozorujeme rastú-

ci trend v počte plne dojčených detí na konci 6. 

mesiaca života. V tomto veku bolo dojčených viac 

ako polovica z evidovaných detí (53,6 %), pri-

čom najvyššiu hodnotu vykazuje Bratislavský kraj 

(66,2 %), naopak, najmenej dojčených detí bolo 

v Nitrianskom kraji (43,4 %). Pre porovnanie, v 

roku 2003 bolo plne dojčených do konca 6. me-

siaca života len 37,7 % detí. V roku 2012 to bolo 

52,2 %.

Najčastejšie ochorenia

Deti do 18 rokov boli najviac sledované pre cho-

roby dýchacej sústavy (1 116 sledovaných na 10 

000 evidovaných). Rovnako je to v skupine 19 – 

26-ročných (907), z čoho viac ako 60 % sa týkalo 

alergických ochorení. Medzi ďalšie časté ochore-

nia, pre ktoré boli pacienti sledovaní, patria cho-

roby oka a jeho adnexov, ktoré sa vo väčšej mie-

re vyskytovali u 19 – 26-ročných (706) ako u detí 

(464). 

Výraznejší medziročný nárast sme zaznamenali v 

počte vyšetrených detí do 18 rokov s podozrením 

na ohrozenie násilím. Kým za rok 2012 ambulan-

cie vykázali 202 takýchto prípadov, v uplynulom 

roku to bolo už 582 vyšetrených detí (v tom 191 

s fyzickými indikátormi, 252 s psychickými indi-

kátormi a 139 s fyzickými aj psychickými indiká-

tormi).

Příručka pro každo-

denní praxi všech 

zdravotnických zaří-

zení v České republi-

ce se zabývá zdravot-

nickou dokumenta-

cí komplexním způso-

bem. Je vhodná i pro 

prvotní seznámení s 

touto otázkou studen-

tů lékařských fakult či 

středních, vyšších a vy-

sokých zdravotnických škol. Odpovědi na své do-

tazy o zdravotnické dokumentaci zde také nalez-

nou manažeři zdravotnických zařízení, odborní-

ci na elektronickou zdravotnickou dokumentaci 

či osoby pracující se zdravotnickou dokumentací 

při řešení stížností či žalob.

DOJČENÝCH DETÍ 
JE STÁLE VIAC

R. POLICAR

ZDRAVOTNICKÁ 
DOKUMENTACE 
V PRAXI

„Stojíme na prahu 

jednej z najväčších 

revolúcií v medicíne 

počas celej jej dote-

rajšej histórie. Pred 

dvanástimi rokmi sa 

podarilo americké-

mu vedcovi Jameso-

vi Th omsonovi prvý-

krát úspešne izolovať a pestovať v labo-

ratórnych podmienkach ľudské embry-

onálne kmeňové bunky. Tým sa otvorili 

radikálne nové perspektívy liečby ľudí, 

ktoré si donedávna nikto nevedel ani 

predstaviť. Začala sa éra regeneračnej 

medicíny", to sú slová z úvodu novej pub-

likácie, ktorú vydalo Centrum pre bioe-

tiku pri Katedre fi lozofi e Filozofi ckej fa-

kulty na Univerzite sv. Cyrila a Metoda 

v Trnave.

Autorom je prof. RNDr. Peter Sýkora, PhD., riaditeľ 

Centra pre bioetiku, profesor fi lozofi e na Katedre fi -

lozofi e FF UCM v Trnave. Prednáša bioetiku na FF 

UCM v Trnave a na Filozofi ckej fakulte UPJŠ v Ko-

šiciach.  Na monografi i sa autorsky podieľala i Mgr. 

Jana Tomašovičová, PhD., ktorá pôsobí ako odbor-

ná asistentka na Katedre fi lozofi e FF UCM v Trnave.

Publikácia je zložená zo 7 tematických častí. Cie-

ľom 1. kapitoly je zoznámiť čitateľov s biologickou 

a s medicínskou stránkou kmeňových buniek a pre-

dimplantačnej genetickej diagnostiky. Vysvetlený je 

biologický fenomén prírodného zázraku, akým je 

rané embryo a embryonálne kmeňové bunky. Čita-

teľ sa oboznámi so základnými biologickými pojma-

mi a princípmi v súvislosti s ranou ľudskou embry-

ogenézou a diferenciáciou (špecializáciou) buniek. 

Objasnený je biologický rozdiel medzi embryonál-

nymi a dospelými kmeňovými bunkami. Potom na-

sleduje stručné vysvetlenie spôsobu, ako sa s kme-

ňovými bunkami pracuje v laboratórnych podmien-

kach. V samostatnej kapitole čitateľ nájde stručný 

prehľad doterajších vedeckých úspechov vo výsku-

me a možností (zatiaľ len experimentálnej) liečby 

pomocou kmeňových buniek. V záverečnej kapito-

le tejto časti je stručne vysvetlený biologický princíp 

predimplantačnej genetickej diagnostiky (PiGD).        

Rozsiahla 2. kapitola knihy je venovaná detailnej 

analýze výskumu a využitia embryonálnych kmeňo-

vých buniek (EKB) a PiGD z (bio)etického hľadiska. 

Predstavené sú tri základné postoje k otázke morál-

neho statusu raného ľudského embrya – liberálny, 

konzervatívny a kompromisný. V prípade konzer-

vatívneho morálneho postoja je rozlíšená jeho ná-

TRANSPLANTAČNÍ ETIKA
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boženská a sekulárna verzia, ako aj časté zmiešanie 

týchto verzií dohromady.

Etické skúmanie sa nezaobíde bez čo najpresnejšie-

ho určenia ontologického statusu toho, čo je eticky 

posudzované. V tomto prípade ide o odpoveď na 

otázku, aký je ontologický status raného (ľudského) 

embrya, inými slovami, aký typ entity je rané em-

bryo. Podrobná analýza tohto problému nás môže 

priviesť k prekvapivému zisteniu, že rané embryo 

nie je počiatočným štádiom vývoja ľudského jedin-

ca, pretože prvých štrnásť dní od oplodnenia ešte nie 

je etablovaná numerická identita jedinca. Z fi lozofi c-

kého hľadiska je prinajmenšom diskutabilné, ak nie 

celkom nesprávne, že ľudský jedinec vzniká oplod-

nením vajíčka spermiou a ďalej sa vyvíja ako jeden a 

ten istý ľudský jedinec. Rané embryo (do 14. až 16. 

dňa od oplodnenia) je entitou sui generis, špeciál-

nym typom súcna, aké nemá obdobu medzi inými 

súcnami. V práci sa preto autori prikláňajú k tým au-

torom, ktorí rané embryo označujú ako pre-embryo 

alebo pro-embryo, aby tým zvýraznili, že ide kvalita-

tívne o iný typ súcna, ako je embryo.

Záver tejto časti je venovaný etike PiGD. Je PiGD mo-

dernou verziou v minulosti zdiskreditovanej eugeni-

ky? Ak nie, tak prečo nie? V čom spočíva etické riziko 

PiGD v tom prípade, ak je morálne prijateľná?    

3. až 7. kapitola tejto knihy nás prenáša z ezoterické-

ho sveta laboratórií biológov a kabinetov fi lozofov do 

každodenného sveta ľudských spoločenstiev. Sú veno-

vané biopolitickým, legislatívnym a širším kultúrno-

-fi lozofi ckým aspektom etickej problematiky EKB a 

PiGD a majú v zásade komparatívny charakter. 

V 3. kapitole najprv autor chronologicky sleduje 

vývoj biopolitiky vo Veľkej Británii od roku 1978, 

keď sa narodilo prvé „dieťa zo skúmavky“ až po sú-

časnosť. Krok za krokom mapuje, ako sa formova-

la britská legislatíva ohľadne asistovanej reproduk-

cie a výskumu na embryách, ktorá vyústila do pri-

jatia špeciálneho zákona o oplodnení a embryológii 

(HFE Act) v roku 1990, ktorý mnohým krajinám 

dodnes slúži ako určitý legislatívny vzor. Nové ve-

decké objavy v druhej polovici 90. rokov – klono-

vanie ovce Dolly a EKB – priniesli pre britskú spo-

ločnosť a zákonodarcov nové výzvy. Sleduje sa, ako 

prebiehal v britskej spoločnosti verejný diskurz o 

bioetických otázkach spojených s výskumom EKB, 

klonovaním, hybridnými embryami, použitím 

PiGD pre záchranu súrodencov a akú úlohu v ňom 

zohrali politici, médiá, vedci, mimovládne organi-

zácie pacientov, charita, cirkev.     

V 4. kapitole  je mapovaný vývoj bioetického diskur-

zu a legislatívy v Nemecku. Tu sa od konca 80. ro-

kov paralelne s vývojom vo Veľkej Británii rozvíjala 

bohatá celospoločenská diskusia o výskume na ľud-

ských embryách, ktorá vyústila do prijatia zákona na 

ochranu embryí v roku 1990. A podobne ako vo Veľ-

kej Británii sa vynorila aj pred nemeckou spoločnos-

ťou potreba reagovať na nové výdobytky biomedicí-

ny (klonovanie, EKB a PiGD), ktoré viedli k prijatiu 

zákona o kmeňových bunkách v roku 2002.

V 5. kapitole sa autorka priamo venuje porovnaniu 

biopolitickej situácie týkajúcej sa použitia raných 

ľudských embryí vo Veľkej Británii a v Nemec-

ku. Je to porovnanie dvoch opačných prístupov – 

britského liberálneho a nemeckého konzervatív-

neho. Kým vo Veľkej Británii je výskum aj vytvá-

ranie nových ľudských embryí legálne, v Nemec-

ku je akákoľvek výskumná aktivita vedúca k tomu, 

že jej dôsledkom je zničenie raných ľudských em-

bryí, zákonom zakázaná. V tejto časti  publikácie 

ide o pokus nájsť odpoveď na otázku, kde hľadať 

korene tohto rozdielu medzi dvoma európskymi 

krajinami s kresťanskou tradíciou. Nepochybne 

veľkú úlohu zohráva v Nemecku stále nezavŕše-

né vyrovnávanie sa s nacistickou minulosťou, keď 

sa hrubým spôsobom ignorovala ľudská dôstoj-

nosť. Svoju dôležitú úlohu tu zohráva aj rozdiel-

na právna tradícia v obidvoch krajinách a roz-

dielna kultúrna i filozofická tradícia. Na jednom 

póle tejto tradície je filozofia britských utilitaris-

tov, na opačnom póle je nemecká tradícia deon-

tologickej etiky. Významnú úlohu v celospoločen-

skom diskurze zohrali dominantné postoje inte-

lektuálov k vedeckému pokroku. Kým v Británii 

sú tieto postoje „techno-optimistické“ a nesú sa v 

znamení očakávania zlepšenia kvality života i me-

dicíny, v Nemecku dominuje „techno-skepticiz-

mus“ a obavy z možného zneužitia vedeckého po-

znania na nehumánne ciele. V obidvoch krajinách 

sa bioetické dilemy v súvislosti s EKB a s PiGD 

stali predmetom rozsiahlych celospoločenských 

diskusií a pre krajiny, kde takáto diskusia v spo-

ločnosti ešte neprebehla (ako je napr. aj Sloven-

sko), je veľmi poučné analyzovať priebeh a obsah 

celospoločenského diskurzu v týchto otázkach, 

ktorý nakoniec viedol k tvorbe novej legislatívy. 

6. kapitola prenáša komparatívnu analýzu biopolitík 

na domácu pôdu. Rozdiel medzi pomerne liberál-

nou pro-vedeckou biopolitikou EKB v Českej repub-

like a konzervatívnou a reštriktívnou biopolitikou 

EKB na Slovensku je čiastočne analogický s rozdie-

lom medzi biopolitikami Veľkej Británie a Nemecka. 

Pravda, česká biopolitika nie je až taká liberálna ako 

britská (v Českej republike, na rozdiel od Británie, 

nie je povolené vytvárať nové embryá). Na druhej 

strane, slovenská biopolitika je porovnateľne reštrik-

tívna ako nemecká, ak nie ešte reštriktívnejšia v dô-

sledku nejasnej legislatívy.

V záverečnej 7. kapitole sú sumarizované výsledky 

analýz autorov a navrhnuté určité konkrétne opatre-

nia, ktoré z nich vyplývajú pre Slovensko.

Autori publikácie majú ambíciu osloviť pomerne ši-

rokú a rozmanitú čitateľskú obec. Ľudí, ktorí priamo 

vytvárajú biopolitiku štátu, ako sú zákonodarcovia 

v slovenskom parlamente,  členovia vlády a odbor-

ní pracovníci príslušných ministerstiev až po práv-

nikov, politikov, ale aj politológov, ľudí pracujúcich 

v charitatívnych mimovládnych organizáciách, od-

borníkov v zdravotnej politike a vo verejnej politi-

ke, odborníkov na akademických pracoviskách, štu-

dentov relevantných študijných odborov. Chcú oslo-

viť tiež vedeckých pracovníkov pracujúcich v oblas-

ti biomedicíny, ako aj lekárov a zdravotníckych pra-

covníkov etickou dimenziou problému. 

Táto monografi a je jedným z hlavných výstupov 

grantovej úlohy Agentúry na podporu výskumu a 

vývoja (APVV) č.  LPP-0017-06 Porovnanie utili-

taristického a deontologického systému etiky vedy 

v oblasti  výskumu embryonálnych buniek (BIO-

ETHOS), ktorá sa riešila v rokoch 2006 – 2010 na 

Katedre fi lozofi e a v Centre pre bioetiku na Filozofi c-

kej fakulte Univerzity sv. Cyrila a Metoda v Trnave.

Riešený projekt BIOETHOS reagoval priamo na vý-

zvu APVV, ktorá požadovala „vypracovanie porov-

návacích štúdií so systémami etiky vo vede v zahra-

ničí”. Z tohto dôvodu bola venovaná pozornosť po-

rovnávaniu britskej a nemeckej biopolitiky o EKB, 

pretože biopolitiky týchto štátov vystihujú kontrast 

dvoch veľkých „opozičných“ etických systémov – 

pragmatického a konzekvencialistického na britskej 

strane,  a idealistického a deontologického na ne-

meckej strane.

(asa)

P. Sýkora
ETICKÉ ASPEKTY RANÝCH ĽUDSKÝCH EMBRYÍ
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Z celkového počtu pacientov, ktorí boli v uplynulom 

roku sledovaní v pneumologických ambulanciách pre 

chronickú obštrukčnú chorobu pľúc, trpelo ľahkou 

formou  28 765 pacientov, stredne ťažkou formou 35 

917 pacientov, ťažkou – 16 256 pacientov a veľmi ťaž-

kou formou 4 205 pacientov.  Najväčší počet sledova-

ných pacientov s týmto ochorením bol v Prešovskom 

(17 023) a Košickom (14 127) kraji a najmenší v Brati-

slavskom (5 684) kraji. 

Podrobnejšia štatistika o pacientoch s pľúcnymi ocho-

reniami vrátane chronickej obštrukčnej choroby pľúc 

je zverejnená v štatistickom prehľade Národného cen-

tra zdravotníckych informácií: Činnosť ambulancií 

pneumológie a ft izeológie v SR 2013.

Podľa Svetovej zdravotníckej organizácie (WHO) ce-

losvetovo trpí chronickou obštrukčnou chorobou 

pľúc až 64 miliónov ľudí a približne 3 milióny ľudí jej 

každoročne podľahne. WHO predpokladá, že v roku 

2030 sa toto ochorenie stane treťou najčastejšou príči-

nou úmrtí na celom svete. Primárnou príčinou cho-

roby je tabakový dym (aj ako dôsledok pasívneho faj-

čenia). Chronická obštrukčná choroba pľúc postihuje 

ženy a mužov už v takmer rovnakej miere. 

Chronická obštrukčná choroba pľúc je život ohrozu-

júce ochorenie pľúc charakterizované obštrukciou dý-

chacích ciest, keď vzduch neefektívne prúdi do a von 

z pľúc. Vzniká ako následok inhalovania škodlivých 

látok, ako napr. cigaretový dym, prachové častice, uh-

lie, dym, výpary leptavých látok a iné. Toto zápalové 

ochorenie priedušiek sa najčastejšie prejavuje chro-

nickým kašľom, často s produkciou hlienov a dýcha-

vičnosťou. V pokročilých štádiách sa nedostatočne 

okysličujú životne dôležité orgány a pacienti sú často 

odkázaní na kyslíkový prístroj. Aj keď je toto ocho-

renie nevyliečiteľné, je liečiteľné a skorá diagnostika 

predchádza ďalším pridruženým komplikáciám. Pod-

ľa štatistických odhadov však až 50 % prípadov tohto 

ochorenia zostáva nediagnostikovaných, keďže mno-

hí ľudia netušia, že trpia týmto ochorením a chronic-

ký kašeľ, či dýchavičnosť, akceptujú ako bežnú súčasť 

starnutia, prípadne ako dôsledok fajčenia.

Chronická obštrukčná choroba pľúc je veľkým ce-

losvetovým zdravotným, ekonomickým aj sociálnym 

problémom. O to viac pozornosti si zaslúži prevencia 

tohto ochorenia, ktorá v prvom rade zahŕňa úplné vy-

varovanie sa fajčenia a podľa motta: „Nie je príliš ne-

skoro“, včasnú diagnostiku ochorenia a dodržiavanie 

stanovenej liečby.

 

SVETOVÝ DEŇ CHRONICKEJ OBŠTRUKČNEJ CHOROBY PĽÚC

Bratislava, 18. november 2014 – tretia novembrová streda je každoročne Svetovým dňom chronickej obštrukčnej choroby pľúc. Hlavným po-

solstvom svetového dňa na tento rok je „Nie je príliš neskoro“. Národné centrum zdravotníckych informácií každoročne zverejňuje štatistiku 

o počte sledovaných a liečených pacientov na chronickú obštrukčnú chorobu pľúc v ambulanciách na Slovensku.  Kým v roku 2000 pneu-

mológovia v SR evidovali 52 215 sledovaných pacientov s týmto ochorením, v roku 2013 to bolo už 85 143, čo je nárast o takmer 33 000 osôb.

Graf 2: Vývoj počtu dispenzarizovaných pacientov na CHOCHP, rok 2000-2013

Zdroj údajov: Ročné výkazy o činnosti ambulancií pre tuberkulózu a respiračné 

choroby A (MZ SR) 3-01, Ročné výkazy o činnosti ambulancií pneumológie a ft i-

zeológie A (MZ SR) 3-01. 

Graf 1: Počet dispenzarizovaných pacientov na CHOCHP podľa krajov SR, r. 2013 

Zdroj údajov: Ročný výkaz o činnosti ambulancie pneumológie a ft izeológie A 

(MZ SR) 3-01, r.2013

Biotechnologická spoločnosť v rámci medziná-

rodnej štúdie fáze III klinického hodnotenia aktív-

nej bunkovej imunoterapie v liečbe pacientov s ná-

dorovým ochorením prostaty prípravkom DCVAC/

PCa (VIABLE), 19.11.2014 prvému slovenskému 

pacientovi aplikovana testovaný liečivý prípravok 

(DCVAC/PCa alebo placebo). Slovensko je jednou 

z najvýznamnejších krajín podieľajúcich sa na štúdii. 

Spolupracujúce liečebné centrá, ktorých je v súčas-

nosti 10, by mali do klinickej štúdie zaradiť takmer 

100 pacientov z celého Slovenska. Na realizácii kli-

nického hodnotenia sa okrem urologických a on-

kologických kliník významnou mierou podieľajú 

aj špecializované pracoviská Národnej transfúznej 

služby Slovenskej republiky. V týchto dňoch bol do 

štúdie VIABLE v USA zaradený  tiež prvý mimoeu-

rópsky pacient.

Skúšaný liek DCVAC/PCa alebo placebo bol prvýkrát 

na Slovensku pacientovi aplikovaný včera docentom 

Ivanom Minčíkom v Urocentre MILAB v Prešove. 

Špeciálny odber bielych krviniek potrebných pre 

výrobu skúšaného lieku, tzv. leukaferézu, pre všet-

kých pacientov na Slovensku zabezpečujú pracovis-

ká Národnej transfúznej služby Slovenskej republiky 

(v Bratislave, Prešove, Martine a Banskej Bystrici), 

ktoré sú vybavené najmodernejšími prístrojmi na 

separáciu krvných buniek a disponujú vysoko kva-

lifi kovaným personálom. Úplne prvý  pacient bol do 

štúdie VIABLE zaradený v Maďarskej vojenskej ne-

mocnici v Budapešti (Magyar Honvédség Egészsé-

gügyi Központ) v máji tohto roku. SOTIO plánuje 

do zmienenej štúdie zaradiť približne 1 170 pacien-

tov s karcinómom prostaty, a to v spolupráci so zdra-

votníckymi centrami z 25 európskych krajín, USA 

sa Kanady. 

Štúdia overuje hypotézu, že kombinácia týchto 

dvoch druhov liečby má synergický účinok a vedie k 

predĺženiu života liečených pacientov.“ 

(asa)

NA SLOVENSKU BOLA ZAHÁJENÁ III. FÁZA GLOBÁLNEJ KLINICKEJ ŠTÚDIE LIEČBY KARCINÓMU 
PROSTATY IMUNOTERAPEUTICKÝM PRÍPRAVKOM DCVAC/PCA SPOLOČNOSTI SOTIO
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  Inzerujeme...

Nemocnice Český Krumlov, a.s. přijme:
ústavního neurologa na plný úvazek pro práci 
v neurologické ambulanci, součástí práce je i konziliární činnost 
pro lůžková oddělení nemocnice.
Požadavky – specializovaná způsobilost v oboru neurologie, znalost 
vyhodnocení EEG a EMG záznamů výhodou.

Lékárníka do ústavní lékárny, vhodné i pro absolventa.

Lékaře GPO – specializovaná způsobilost v oboru GPO a dále absolventa

Nadstandartní platové podmínky, pomoc při zajištění bydlení, možnost 
ubytování na ubytovně, zaměstnanecké benefi ty. Bližší informace při osobním 
jednání.
Kontakt – Marie Marková, personální oddělení, tel: 380 761 361, 

mob: 777 486 121, e-mail: markova@nemck.cz.

59®

Aj členovia redakčnej rady časopisu 

MEDIKOM sa pripájajú 

k želaniu krásnych sviatkov 

a vrúcnych predsavzatí v roku 2015!

Pod stromček nech príde 

atmosféra vysokej morálky 

pracovnej i spoločenskej, 

sebakritiky priznať si omyly, 

svetielka povzbudenia nech 

stále žiaria, ako aj hľadanie 

cesty k prameňom – ad 

fontes. Aký darček dostane 

v tejto krajine na Vianoce 

zdravotníctvo? Darček 

kontrastu – príkazov 

a ideálov, viery a nádeje...

Nemocnice Český Krumlov, a.s. přijme:
Na oddělení ARO 
– lékaře/ku se specializovanou způsobilostí  v oboru     
 ARO s perspektivou funkčního místa
– lékaře/ku s atestací I.stupně nebo lékaře v přípravě     
 na atestaci v oboru ARO
– lékaře/ku absolventa 

V případě nástupu bude vyplacen náborový příspěvek.
Nabízíme nadstandardní mzdové podmínky. Možnost ubytování. 
Zaměstnanecké benefi ty. Pomoc při pořizování bytu nebo domu. 
Bližší informace při osobním jednání. 
Kontaktujte personální oddělení, tel. 380 761 361, mobil 777 486 121, e-mail: 

markova@nemck.cz

Nemocnice Frýdlant s.r.o. – soukromá nemocnice 120 km od Prahy hledá 
na své interní a chirurgické oddělení lékaře s odbornou specializací. 
Mzda až 2 200,- €/měs. + odměny za služby. Byt k dispozici. 
Bližší informace na www.nemfry.cz
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Správna odpoveď tajničky z časopisu 
MEDIKOM 3/2014 znie: 

Nerobím chybné kroky lebo viem že môžem veľa 
pokaziť.

 
Blahoželáme výhercom!
Vyžrebovali sme troch súťažiacich, ktorým 
posielame ceny, ktoré venuje Avita International.

Výhercovia z čísla 3/2014 Medikom®:

1. MUDr. Kamila Valovičová, Podolínec

2. MUDr. Mária Muchová, Námestovo

3. MUDr. Ladislav Vnuk, Šaľa

 

Tešíme sa na správnu odpoveď tajničky do 
30. 1. 2015: redakcia.medikom@gmail.com

Adresa redakcie: 
LEKÁR a.s., MEDIKOM, 
Dobšinského 12, 811 05 Bratislava

NA
GY

Ceny do tajničky poskytla fi rma 
AVITA International.

1. Cena: Strong C 1000 + Aloe Vera &Enzymes
2. Cena: Chewing C 500 + Mins &Vitamin D
3. Cena: Aloe Vera&Enzymes + Probiotic&Fiber

Znenie tajničky: Život, v ktorom sa dopúšťame jednej chyby za druhou, si zaslúži nielen viacej úcty.......................................

Správne znenie tajničky posielajte na adresu: redakcia.medikom@gmail.com



ENERGY 
DETOX 
VITALITY
3vianočné balíčky od Avity
1.Balíček ENERGY 
na podporu srdcovo-
cievneho systému    

2. Balíček DETOX 
na podporu tráviaceho 
systému             

3. Balíček VITALITY  
na podporu imunitného 
systému      

Vianočná cena pre 
Avita partnera: 40,89 €

Vianočná cena pre 
Avita partnera: 35,96 €

Vianočná cena pre 
Avita partnera: 40,04 €

STIM Q dodá energiu nielen bunkám 

srdca, ale aj bunkám celého organizmu. 

V synergii s nenasýtenými mastnými 

kyselinami vo FLAX OMEGA 3 umožní 

lepšiu cirkuláciu krvi a tým aj lepšie okysli-

čenie tkanív. STRONG C 1000 súčasne 

podporí pružnosť a odolnosť ciev a navy-

še ešte zvýši váš životný elán.

DETOX FORMULA zabezpečí očistu a 

súčasne čiastočné doplnenie priaznivej 

bakteriálnej fl óry v hrubom čreve. Tento 

účinok podporí LIVERED, zameraný na 

očistu a regeneráciu buniek pečene - 

hlavného detoxikačného orgánu v našom 

tele. Optimálny stav črevnej mikrofl óry 

dotvorí PROBIOTIC&FIBER - vďaka 

obsahu prebiotík, umožňuje rast a aktivitu 

zdraviu prospešných črevných mikroor-

ganizmov.

FEMALE CARE je širokospektrálny 

doplnok výživy - antioxidačný komplex, 

vhodný najmä pre ženy, avšak obsah 

vitamínov skupiny B ocenia všetci aktívni 

športovci. Kombinácia s VISION SUP-
PORT - komplexom špecifi ckých anti-

oxidantov zabezpečí súčasne posilnenie 

štruktúr oka. SUPERVISOR FORMULA 

je komplexom efektívne chrániacim zdra-

vie a vitalitu aj pri náročnom štýle života 

(manažéri, aktívni športovci), preto ho 

preferujú najmä muži, ale rovnako správ-

nou voľbou je aj pre aktívne ženy.

Robme aj Vianoce lepšími

Kontakt: Mgr. Viktor Dobiš, MPH I mobil: +421 911 199 762 I e-mail:dobis.viktor@lekarnet.sk

Viac info o kompletnom portfóliu Avita produktov nájdete na www.avitainternational.com
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Vianočná doporučená 
cena: 51,17 €

Vianočná doporučená 
cena: 44,88 €

Vianočná doporučená 
cena: 50,07 €






