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Z KLINICKEJ PRAXEZ KLINICICKKEJ PRAXE

MONOKARDIOVASKULÁRNA 
ATEROSKLEROTICKÁ ISCHEMICKÁ 
CHOROBA
Úlohou tohto Odporúčania Sekcie angiológov Slovenskej lekárskej komory (SA SLK, 2012) je zamerať sa na racio-
nálny kauzálny efektívny manažment chronickej ischemickej choroby srdca na podklade aterosklerózy (aterotrom-
bózy). Pri artériotromboprofylaxii má stále svoje miesto, okrem klasických antitrombocytových liekov a nových 
antitrombotík, už viac ako päťdesiatročný warfarín.

ÚVOD

 Klinický obraz aterosklerózy a  iných systémových artériových 
chorôb je mimoriadne mnohotvárny, čo súvisí najmä s  funkčný-
mi i  štruktúrnymi zmenami samotných artérií a/alebo s funkčný-
mi i štruktúrnymi ischemickými až nekrotickými následkami, ktoré 
môžu vzniknúť nielen v srdci, ale v takmer každom tkanive a orgáne 
ľudského organizmu1,2,3. Základným predpokladom kauzálnej racio-
nálnej liečby je rýchla a správna komplexná klinicko-etiologicko-ana-
tomicko-patofyziologická (CEAP) diagnóza 2,3. 

KLINICKÝ KOMPONENT DIAGNÓZY (C)
C0 – žiadne príznaky a  žiadne objektívne morfologické znaky 

organickej artériovej cievnej choroby (latentné, nulté štádium vas-
kulárnej choroby). Môže sa zistiť endotelová dysfunkcia a/alebo je 
prítomný aspoň jeden rizikový vaskulárny faktor. Každý človek s ate-
rogénnou dyslipoproteinémiou, s diabetes mellitus, artériovou hyper-
tenziou alebo iným rizikovým faktorom, by mal byť dispenzarizova-
ný ako vysokorizikový primárnopreventívny srdcovocievny pacient 
(kardioangiak). Mal by byť aktívne informovaný minimálne o  nut-
nosti nefajčenia, zdravo a menej jesť, viac sa pohybovať a o potrebe 
eliminácie každého rizikového vaskulárneho faktora2,3.

C1 – žiadne príznaky (asymptomatické manifestné štádium vas-
kulárnej choroby), ale objektívne prítomné znaky aterosklerózy ale-
bo inej artériovej choroby (stenotické artériové šelesty, slabšie hmatné 
pulzácie, vír, pozitívne funkčné záťažové testy a iné znaky artériovej 
choroby, bez prejavov ischémie). Každý by mal byť dispenzarizovaný 
ako vysokorizikový sekundárnopreventívny srdcovocievny pacient 
(kardioangiak)2,3.

C2 – symptomatické záťažové manifestné štádium (štádium 
stabilnej orgánovej ischémie), ktoré sa prejavuje námahovými ste-
nokardiami (stabilná angína pektoris) pri srdcovocievnej ischemic-
kej chorobe. Súčasne môže (ale nemusí) mať pacient poruchy novopa-
mäti, závraty pri mozgovocievnej ischemickej chorobe; klaudikačné 
bolesti v  končatinách pri končatinovocievnej ischemickej chorobe; 
erektilnú dysfunkciu a adekvátne libido pri pohlavnocievnej chorobe 
atď.2,3.

C3 – symptomatické pokojové manifestné štádium (štádium in-
stabilnej orgánovej ischémie). Pri srdcovocievnej ischemickej cho-
robe treba za prejav instability považovať akúkoľvek kvantitatívnu 
i kvalitatívnu zmenu stenokardie, vrátane jej prvej manifestácie (in-
stabilná angína pektoris). Súčasne môže mať pacient aj bolesť v konča-
tine, ktorá nezávisí od telesnej námahy. Objavuje sa najskôr v ležiacej 
horizontálnej polohe, najmä v noci a budí chorého zo spánku. Pacient 
ju pociťuje v prstoch alebo len v jednom prste a v nohe, zmierňuje sa 
pri posadení, pri zvesení končatín do zvislej polohy z postele, pri po-
stavení alebo niekoľkých pomalých krokoch. Je príznakom ťažkej is-

chémie nielen svalového tkaniva, ale aj kožného a ďalších tkanív kon-
čatiny pri končatinovocievnej ischemickej chorobe. V oblasti mozgu 
je typický tranzitórny ischemický atak (TIA), fokálny výpad funkcie, 
trvajúci niekoľko sekúnd, minút až hodín, maximálne 24 hodín. Ne-
prítomnosť spontánnej nočnej erekcie pri pohlavnocievnej chorobe 
atď.2,3.

C4 – štádium orgánových nekrotických komplikácií, napríklad 
akútny infarkt myokardu, náhla koronárna smrť; mozgová porážka, 
mŕtvica (infarkt, iktus, apoplexia, stroke); gangréna končatiny atď.2,3.

 Variabilita klinického obrazu je určovaná predovšetkým rôznymi 
vzájomnými kombináciami artériových cievnych chorôb a  rôznymi 
orgánovovaskulárnymi manifestáciami1-21. 

ETIOLOGICKÝ KOMPONENT (E); 
ORGÁNOVOMONOVASKULÁRNA VERZUS 
ORGÁNOVOMULTIVASKULÁRNA 
(ORGÁNOVOPOLYVASKULÁRNA) ARTÉRIOVÁ CHOROBA

 Takmer všetky medzinárodné dokumenty zdôrazňujú, že najčas-
tejšou, ale nie jedinou cievnou základnou chorobou (morbus principa-
lis) je ateroskleróza (E1), avšak ostatnými chorobami artérií sa už ob-
vykle nezaoberajú1,4,5,7-12,14-21. V praxi sa potom stáva, že niektorí lekári 
považujú aterosklerózu nesprávne za jedinú cievnu artériovú chorobu, 
ktorá spôsobuje kardiovaskulárne a iné orgánovovaskulárne artério-
vé choroby (cerebrovaskulárne, extremitovaskulárne, renovaskulárne, 
genitovaskulárne, bronchopulmovaskulárne, gastrointestinovasku-
lárne, osteoartromuskulovaskulárne, okulovaskulárne, otovaskulár-
ne, stomatovaskulárne a ďalšie)2. Okrem aterosklerózy (E1) môže byť 
kauzálnou artériovou cievnou chorobou kardiovaskulárnej choroby 
a  iných orgánovovaskulárnych ischemických chorôb: arterioloskle-
róza/arteriolonekróza (E2); diabetická makroangiopatia (E3a); diabe-
tická mikroangiopatia (E3b); Mönckebergova medioskleróza/medio-
kalcinóza (E4); arteritídy – vaskulitídy (E5); kompresívne artériové 
syndrómy (E6); fibromuskulárna dysplázia artérií (E7); cystická dege-
nerácia adventície artérií (C8); artériová trombóza (E9); artériová em-
bólia, vrátane tromboembólie (E10); traumatické a  posttraumatické 
arteriopatie (E11); fyzikálne arteriopatie (E12); chemické a toxické ar-
teriopatie (E13); iatrogénne oklúzie artérií (E14); disekcia artérií (E15); 
anomálie priebehu artérií (E16); komplikovaná artériová aneuryzma 
(E17); artériovo-vénová fistula (E18); ojedinelé cievne choroby (E19), 
napr. amyloidová vaskulopatia, Fabryho choroba a ďalšie2,3,13.

 Ateroskleróza (E1), bez iných cievnych chorôb (E2 až E19), je zried-
kavo osamotená (orgánovomonovaskulárna choroba). Častejšie sa 
vyskytujú dve a  viac cievnych chorôb srdca (orgánovopolyvaskulár-
na choroba), napr. ateroskleróza a arterioloskleróza pri artériovej hy-
pertenzii 2,3,13. Čím viac cievnych chorôb, tým horšia je prognóza. Ne-
správna/chybná etiologická diagnóza nemôže mať iné, ako tragické 
následky.

Doc. MUDr. Peter Gavorník, PhD., mim. prof.
II. interná klinika LFUK – UNB, Prvé angiologické pracovisko (PAP), SA SLK, Bratislava
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ANATOMICKÝ KOMPONENT (A); 
MONOORGÁNOVOVASKULÁRNA VERZUS 
MULTIORGÁNOVOVASKULÁRNA ARTÉRIOVÁ CHOROBA

 Z  anatomicko-morfologického hľadiska možno rozlišovať mini-
málne tri typy kardiovaskulárnej choroby: makrovaskulárny (AAM), 
mikrovaskulárny (AAm) a kombinovaný (AAK). Pri oklúziách pro-
ximálnych častí koronárnych artérií – makrovaskulárny proximálny 
typ (AAMP), je obvykle chronická ischémia myokardu a  pri priaz-
nivom kolaterálnom cievnom systéme sa nemusia vyvíjať nekrotic-
ké zmeny. Pri oklúziách distálnych častí koronárnych artérií – mak-
rovaskulárny distálny typ (AAMD), sú kompenzačné možnosti 
obmedzené. Pri mikrovaskulárnom type (AAm) je možnosť vzniku 
(mikro) nekróz aj bez predchádzajúcej ischémie. Pritom štandard-
né zobrazovacie inštrumentárne angiologické vyšetrovacie metódy, 
vrátane intravaskulárnej ultrasonografie (IVU) a artérioskopie mô-
žu byť s negatívnym výsledkom. Prognosticky najhorší je kombinova-
ný typ (AAKMm). Pri radikálnej liečbe sa uvedie lokalizácia a spôsob 
(metóda), dátum. Okrem anatomickej klasifikácie artériovej choro-
by (AA) by sa malo čo najpresnejšie určiť štruktúrne a/alebo funkčné 
poškodenie srdca a ďalších orgánov (AO). Kardiovaskulárna choroba 
(choroba srdcových ciev) je len zriedkavo osamotená (monoorgáno-
vovaskulárna), častejšie sú postihnuté dva orgány alebo viac orgánov 
(multiorgánovovaskulárna; polyorgánovovaskulárna choroba). Čím 
viac orgánovovaskulárnych chorôb, tým horšia je prognóza2,3,13. Situ-
áciu sťažujú iné možné rôzne klinicko-etiologicko-anatomicko-pato-
fyziologické kombinácie! 

PATOFYZIOLOGICKÝ KOMPONENT (P)
 Nemalo by sa zabúdať na určenie patofyziologického štádia vasku-

lárneho poškodenia (P1-dysfunkcia endotelu; P2-stabilné štruktúrne 
vaskulárne poškodenie; P3-instabilné vaskulárne poškodenie s  dy-
namickými faktormi vaskulárnej obštrukcie: artériovou trombózou 
a vazokonstrikciou (vazospazmom)2,6,19 a na vaskulárne rizikové fak-
tory1,2,3,13. 

 Klinická mnohotvárnosť je umocnená naviac aj rôznym klinic-
kým priebehom akútnych a  chronických foriem a  rôznou časovou 
postupnosťou vývinu choroby, vrátane toho, že letálna komplikácia 
môže byť prvou manifestáciou artériovej cievnej choroby. Väčšina 
stenotizujúco-obliterujúcich artériových chorôb patrí medzi systé-
mové, generalizované cievne choroby, takže izolovaná monoorgáno-
vá kardiovaskulárna artériová choroba je v skutočnosti zriedkavejšia 
ako multiorgánovovaskulárne choroby2. 

 Je dobre známe, že včasná a  presná diagnóza i  stratifikácia glo-
bálneho rizika orgánovocievnych artériových chorôb, vrátane kardio-
vaskulárnej choroby, je možná iba vtedy, keď poznáme všetky nozo-
logické jednotky, druhy a  typy cievnych chorôb, a  keď vôbec na ne 
myslíme. V súčasnosti, keď zdôrazňujeme potrebu medicíny dôkazov 
(EBM), by sme nemali pripustiť nedostatky v základných charakteris-
tikách sledovaných súborov pacientov. Nikdy by nemala chýbať kom-
plexná CEAP diagnóza hlavnej a základnej choroby (morbus princi-
palis) i pridružených chorôb tak, aby bolo jednoznačne jasné, či ide 
o  monoorgánovomonovaskulárnu, monoorgánovomultivaskulárnu, 
multiorgánovomonovaskulárnu či multiorgánovomultivaskulárnu 
chorobu2,3,13. 

PREVENCIA A LIE BA

 Keďže etiopatogenéza artériových cievnych chorôb je multifakto-
riálna a mimoriadne zložitá, aj prevencia a liečba týchto chorôb mu-
sí byť mimoriadne komplexná. Cieľom prevencie cievnych chorôb je 
nielen predĺženie života (zníženie mortality) a zníženie morbidity, ale 

aj zlepšenie kvality života. V  ostatných medzinárodných odporúča-
niach a  podľa VAS (Vascular Independent Research and Education 
European Organization) sa rozlišujú tri navzájom sa dopĺňajúce pre-
ventívne stratégie: populačná, vysokoriziková a sekundárna1,16,18,20,21.

Populačná globálna stratégia má viesť k  zmene životného štýlu 
a k zmene tých sociálnych a ekonomických determinantov životného 
prostredia, ktoré sú v príčinnej súvislosti s pandemickým výskytom 
cievnych chorôb (angiopandémia tretieho milénia). Populačná stra-
tégia má v primárnej prevencii rozhodujúci význam. Nefajčiť!; Menej 
a zdravo jesť!; Viac sa pohybovať! – sú tri základné nonfarmakoprofy-
laktické vaskuloprotektívne piliere (imperatívy) zdravého životného 
štýlu a prevencie nielen orgánovocievnych artériových ischemických 
chorôb, ale všetkých cievnych chorôb. Treba zmeniť myslenie a kona-
nie nielen zdravotníkov, ale celej spoločnosti, vrátane všetkých štát-
nych a medzinárodných inštitúcií. Úspech primárnych preventívnych 
opatrení spočíva iba asi v 20 % v rezorte zdravotníctva, ale až asi v 80 
% v racionálnych aktivitách nezdravotníckych zložiek spoločnosti. 

Vysokoriziková individuálna stratégia je preventívna starostli-
vosť zameraná na osoby, ktoré majú genetickú predispozíciu k ciev-
nym chorobám a/alebo majú vaskulárne rizikové faktory (dyslipo-
proteinémie, artériová hypertenzia, fajčenie, metabolický syndróm, 
diabetes mellitus atď.), ktorá má viesť k  ich eliminácii. Značnú časť 
rizikových faktorov nevieme adekvátne eliminovať, či aspoň redu-
kovať nefarmakoprofylakticky, preto musíme použiť už v primárnej 
prevencii aj farmakoprofylaktické metódy. Ak má byť preventívna 
vaskulárna medicína (angioprevencia) efektívna, nemôže začínať až 
v dospelosti, ale musí začať pri narodení, resp. už v prenatálnom ob-
dobí. Ďalším imperatívom je zlepšiť spoluprácu angiológov a kardio-
lógov s pediatrami, s inými špecialistami, aj so širokou verejnosťou.

Sekundárna prevencia (liečba) by mala byť zásadne etiopatoge-
netická (kauzálna) s  hlavným cieľom: zastaviť progresiu či dosiah-
nuť regresiu základnej artériovej cievnej choroby a zlepšiť prognózu 
SAP. Pokroky v neinvazívnej, „konzervatívnej“ lekárskej starostlivos-
ti, ktoré sa označujú aj ako optimálne lekárske ošetrovanie (OLO), 
sú veľmi nádejné1,2,3,6,20,21. Zásada eliminácie vaskulárnych rizikových 
faktorov je podobná ako v primárnej prevencii, musí však mať ove-
ľa vyššiu mieru individualizácie. Vo farmakoterapii všetkých rizi-
kových vaskulárnych faktorov uprednostňujeme tie liekové skupiny, 
ktoré majú dokázané aj endotelovoprotektívne a orgánovoprotektívne 
účinky. Antilipidogénna (antidyslipidemická), antitrombotická (arté-
riotromboprofylaktická), a  vazoaktívna terapia (ACEI) – sú tri zák-
ladné farmakoprofylaktické angioprotektívne metódy všetkých orgá-
novovaskulárnych artériových chorôb! K tomu často v klinickej praxi 
pribúda problém redukcie reziduálneho rizika (3R), ktorý si bude vy-
žadovať aj nové liečebné prístupy. Základné metódy OLO sme z  di-
daktických dôvodov pomenovali ako „terapeutická zásada 3x3“. 

 Symptomatickú liečbu ischémie myokardu možno uskutočniť 
dvoma hlavnými spôsobmi. Prvým je antiangínová, antiischemická 
farmakoterapia, pri ktorej sa používajú lieky zvyšujúce prietok krvi 
v ischemickej oblasti a/alebo lieky znižujúce požiadavky myokardu na 
kyslík. Používajú sa krátkotrvajúco účinkujúce nitráty, dlhotrvajúco 
pôsobiace nitráty, betablokátory, blokátory kalciových kanálov, inhi-
bítory enzýmu konvertujúceho angiotenzín (ACEI), trimetazidín, ra-
nolazín, nikorandil, modulátory angiogenézy, ivabradín a ďalšie. 

  Druhým hlavným spôsobom je radikálna liečba - revaskulari-
zácia myokardu, ktorá sa robí dvoma postupmi: chirurgickou re-
vaskularizáciou (CABS) a  perkutánnou koronárnou intervenciou 
(PKI). Významným posunom v indikáciách v porovnaní s  pred-
chádzajúcimi odporúčaniami pre perkutánnu koronárnu interven-
ciu je používanie stentov uvoľňujúcich lieky (SUL; DES). Realitou 
už sú aj biodegradabilné stenty. Autori ostatných odporúčaní oži-
vili pojmy „heart team” a „vascular team“. Indikácia k  revasku-
larizácii a výber najvhodnejšieho terapeutického postupu by ne-

Z KLINICKEJ PRAXE
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mali byť výsadou jednotlivca. Je výsledkom vzájomnej diskusie 
referujúceho (ošetrujúceho) kardiológa/angiológa, kardiochirurga/
angiochirurga a intervenčného vaskulárneho rádiológa („angiotrio“) 
a podľa nášho názoru aj internistu, anestéziológa a  podľa potreby 
príslušných ďalších orgánových špecialistov (indikačný seminár). 
Na jej konci by malo byť odporúčanie pre pacienta, ako súčasť in-
dikačného protokolu. Pacient ho môže, ale nemusí akceptovať. 
A tu je ďalší významný odkaz. Veľký dôraz sa kladie na práva pa-
cienta, jeho poučenie o výhodách, ale aj možných komplikáci-
ách každého postupu. Pacient má významnou mierou participovať 
na rozhodovaní. Len dobre poučený pacient sa môže správne rozhod-
núť 14,15,18,20.

ZÁVER

 Doterajšie medzinárodné i  národné odporúčania manažmentu 
kardiovaskulárnej artériovej choroby, ako aj ďalších orgánovovas-
kulárnych artériových ischemických chorôb, vychádzali iba z  kli-
nickej diagnózy a klasifikácie. Základným predpokladom kauzálnej 
racionálnej prevencie a liečby je dnes však rýchla a  správna kom-
plexná klinická (C0-C4), etiologická (E1-E19), anatomická (AM, 
Am, AkMm) a patofyziologická (P1,P2,P3) diagnóza. Interná medi-
cína je dobrým príkladom i dôkazom toho, že efektívny manažment 
cievnych chorôb, ktoré sa vyznačujú orgánovou a/alebo vaskulár-
nou polymorbiditou, sa nezaobíde bez jej významných generali-
začných, integračných a  koordinačných funkcií. V   klinickej praxi 
nesmie byť stredobodom liečby len určitý systém, orgán či tkani-
vo, ale celý človek. Pacient s  monokardiomonovaskulárnou atero-
sklerotickou chorobou je nositeľom vysokého multiorgánovovas-
kulárneho rizika. Najčastejšie a  prognosticky najzávažnejšie sú 
multiorgánovomultivaskulárne (polyorgánovopolyvaskulárne) cho-
roby. Nelieči sa klinický nález, ani sa nelieči akýkoľvek prístrojo-
vý či laboratórny výsledok alebo diagnóza, ale človek – pacient. 
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VITAMÍN C – NOVÉ POH ADY 
NA TERAPEUTICKÝ POTENCIÁL

Rizikovým faktorom vzniku mnohých chronických ochorení je oxidatívny stres. Rastúce množstvo poznatkov o úlohe 
oxidatívneho stresu vedie k väčšej pozornosti venovanej úlohe antioxidantov. V tejto súvislosti sa objavujú aj práce, 
zamerané na vitamín C, a to nielen v oblasti prevencie, ale najnovšie aj na terapeutický potenciál parenterálne po-
dávaných vysokých dávok pri ochoreniach spojených s chronickým oxidačným stresom.

Odborná redakcia Edukafarm pod vedením MUDr. Pavla Kostiuka, CSc.
a PharmDr. Lucie Kotlá ovej v spolupráci s expertnou komisiou Európskej ligy

pre infúznu terapiu vitamínom C pod vedením prof. MUDr. Wolfa-Dietera
Gerbera (Kiel) a Prof. MUDr. Dietera Müllera (Hamburg)

OXIDATÍVNY STRES AKO ETIOPATOGENETICKÝ FAKTOR

Výskum v oblasti etiopatogenézie chorôb ukázal, že na vzniku znač-
ného množstva závažných chronických ochorení sa zásadným spôsobom 
podieľa chronický zápal. K chronifi kácii zápalu prispieva oxidatívny stres, 
ktorý sa rozvíja v situácii, keď je v organizme prebytok reaktívnych zlú-
čením kyslíka (reactive oxygen species – ROS). ROS môžu v organizme 
vznikať z exogénnych príčin (napr. pôsobením ťažkých kovov v životnom 
prostredí), ako aj endogénnych – ako produkty bunkového metabolizmu: 
vo zvýšenej miere vznikajú následkom stresu a ako produkty aktivácie zá-
palových buniek – neutrofi lov, makrofágov, eozinofi lov.

 Na odstraňovanie ROS slúžia antioxidanty, ktoré s  týmito látkami 
reagujú za vzniku neškodných metabolitov. Pri oxidatívnom strese pre-
bytok ROS spôsobuje závažné poškodenia tkanív a prispieva ku vzniku 
chronických chorôb, napr. aterosklerózy, diabetu, reumatoidnej artrití-
dy, ale aj onkologických ochorení, na vzniku ktorých sa oxidatívny stres 
podieľa hlavne svojím mutagénnym pôsobením. Za významný dôvod 
vzostupu výskytu uvedených chorôb možno okrem zvýšenej produk-
cie ROS považovať i nedostatočnú hladinu antioxidantov. Antioxidanty 
majú tak dôležitý terapeutický potenciál. Vitamín C (kyselina askorbo-
vá, príp. jej soľ – askorbát) predstavuje univerzálny fyziologický antioxi-
dant, ktorý v organizme plní mnoho významných úloh.

ÚLOHA VITAMÍNU C V ORGANIZME 

 Vitamín C má nezastupiteľnú úlohu v mnohých metabolických re-
akciách. Pôsobí ako kofaktor, napr. detoxikačných eliminačných reakcií 
v pečeni, biosyntézy neurotransmiterov, neuroendokrinných peptidov, 
syntézy kolagénu, žlčových kyselín, zlepšuje resorpciu železa z gastro-
intestinálneho traktu. Ako antioxidant má askorbát dôležitú úlohu pri 
udržiavaní oxidačno-redukčného potenciálu, a tak vytvára podmienky 
pre fyziologickú funkciu bunkového metabolizmu. Pri oxidačnom strese 
pôsobí ako účinný zametač (scavenger) ROS – reaguje s nimi a oxiduje 
sa na dehydroaskorbát, ktorý vstupuje do bunky, kde sa opäť redukuje na 
askorbát.

 Pri chronických zápaloch však dochádza k  zníženiu kapacity pre 
regeneráciu askorbátu a  vzniká systémový defi cit vitamínu C. Mnoho 
chronických ochorení sprevádza subklinický defi cit vitamínu C, ktorý je 
vlastnou príčinou prechodu zápalu do chronickosti a následne poruchy 
orgánových funkcií. Tento nedostatok vitamínu C sa prejavuje okrem 
iného poruchami hojenia rán, zníženou toleranciou stresu, narušenou 
funkciou imunity a ďalšími patologickými stavmi.

VITAMÍN C V PREVENCII A TERAPII 

 Epidemiologické štúdie preukazujú profylaktickú hodnotu adekvát-
neho príjmu vitamínu C v diéte. Údaje zo štúdie EPIC (takmer 20 tisíc 
osôb) ukazujú, že nárast sérovej koncentrácie askorbátu o 20μmol zni-
žuje mortalitu o 20 %. Konsenzus nemeckej spoločnosti pre výživu od-
porúča pri zdravých jedincoch podávanie vitamínu C s dennou dávkou 
100 mg. Na rozdiel od profylaktického podávania vitamínu C je na účin-
nú liečbu ochorení, ktorých súčasťou je oxidatívny stres, nevyhnutné až 
10–15-násobné zvýšenie hladiny askorbátu v porovnaní s fyziologickou 
koncentráciou.

 Vzhľadom na obmedzené vstrebávanie vitamínu C pri perorálnom
podávaní, je na dosiahnutie takýchto hladín potrebná infúzia 
vysokých dávok vitamínu C (7,5–15 g, ekvivalentných 100–200 mg/kg
telesnej hmotnosti). 

FARMAKOKINETIKA VITAMÍNU C 

 Pri perorálnom podaní možno dosiahnuť len obmedzený vzostup séro-
vej hladiny askorbátu. Limitujúcim faktorom je vstrebávanie askorbátu 
z čreva prostredníctvom transportných molekúl SVCT1 a SVCT2, kto-
ré svojím počtom a aktivitou obmedzujú príjem vitamínu C. So zvyšo-
vaním podanej dávky klesá aktivita transportných molekúl a vstrebáva 
sa menší podiel, napr. pri podaní jednotlivej dávky 200 mg sa vstrebáva 

  

Pre intravenóznu aplikáciu vysoko dávkovanej infúznej terapie vitamínom C je 
pre klinickú prax k dispo zícii liek  Vitamin C - Injektopas 7,5 g, ktorý je viazaný 
na lekársky predpis (bez obmedzenia).
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100 %, pri dávke 1 g menej ako 50 %. Pri saturácii plazmy askorbátom sa 
hladina ustaľuje na fyziologickej hodnote asi 0,08 mmol.

 Pri ochoreniach sprevádzaných oxidatívnym stresom je však tera-
peutický úspech podmienený plazmatickými koncentráciami askorbátu 
v milimoloch, ktoré možno dosiahnuť len intravenóznou infúziou. In-
fúzie s vitamínom C umožňujú dosiahnuť vysokú plazmatickú hladinu 
(< 2,38 mmol po infúzii 7,5 g kyseliny askorbovej). Biologický polčas 
askorbátu v plazme po vysokodávkovanej infúzii 7,5 g sa u zdravých je-
dincov pohybuje okolo 1,5 hodiny.
Metabolizácia askorbátu sa uskutočňuje v  pečeni. Sčasti sa premieňa 
na inaktívne zlúčeniny, ktoré sa vylučujú močom. Renálny eliminačný 
prah je 14 μg/ml. Keď je telo saturované a plazmatická hladina askor-
bátu prekročí tento prah, štartuje vylučovanie nezmeneného askorbátu 
močom (DiPiro, 2001). Jedným z aktívnych metabolitov askorbátu je de-
hydroaskorbát, ktorý sa postupne degraduje na oxalát. Ten sa vylučuje 
obličkami, pričom hladina oxalátu v moči u pacientov s neporušenou 
funkciou obličiek sa do 24 hodín po parenterálnom podaní askorbátu 
vracia do normy. Infúzie vysokých dávok vitamínu C teda tieto osoby 
veľmi dobre znášajú, a to pri akútnej, ako aj pri dlhodobej liečbe.

PROFYLAXIA OXALÁTOVEJ UROLITIÁZY

 Pre prípad zvýšenia rizika tvorby oxalátových kameňov bol 
opísaný súčasný výskyt niekoľkých patofyziologických faktorov, 
ktoré môžu viesť k  renálnemu zlyhaniu. Ide o  kombináciu týchto 
rizikových faktorov: zahustenie moču (v  dôsledku hnačky ale-
bo dehydratácie), hyperoxalúria spôsobená diétou bohatou na 
šťaveľany (orechy, fazuľa, káva, kakao, čokoláda a i.), hyperkalci-
úria a  hyperkalciémia (príp. deplécia kália) vyvolaná podávaním 
kľučkových diuretík a  solí vápnika alebo v  dôsledku chronic-
kej metabolickej acidózy, a  tiež hypocitrátúria a  hyperfosfatúria 
(Rathi et al., 2007). V profylaxii oxalátovej uroltitiázy má dôležitú 
úlohu draslík (je antagonistom kalcia) a pyridoxín dodávané stravou. 
 Vitamín C sa intravenózne podáva pacientom s  neporušenou 
renálnou funkciou, s  hodnotou klírens kreatinínu v  medziach 
normy. Ako spodná hranica normy sa orientačne udáva 1,5 ml/s 
1,73 m2, po 40. roku života hodnota klesá o  0,17 ml/s m2 na 
každých 10 rokov. Rozhodujúce je však normálne rozpä-
tie špecifi cké pre laboratórium, v  ktorom sa klírens vyšetruje.

ÚLOHA PEROXIDU VODÍKA

 Askorbát v prípade niektorých nádorových buniek vykazuje proo-
xidatívne pôsobenie, sprostredkované tvorbou peroxidu vodíka (H2O2), 
ktorý vzniká v ich okolí vďaka vysokému obsahu laktátu a feritínu – lá-
tok, ktoré tieto bunky samé produkujú (peroxid vodíka má nezastupiteľ-
nú úlohu v mechanizme vrodenej imunitnej reakcie, napr. v nešpecifi c-
kom antimikróbnom pôsobení makrofágov).
 Peroxid vodíka, ktorý vznikol, preniká do malígnych buniek, ktoré 
majú porušený systém antioxidačnej obrany (napr. nedostatočnú akti-
vitu katalázy a superoxiddizmutázy), a nie sú schopné redukovať H2O2. 
Preto dochádza k poškodeniu ich DNA a apoptóze. Tým sa vysvetľuje 
cielený cytotoxický účinok askorbátu nádorových buniek, kým u zdra-
vých buniek sa deklaruje a klinickou praxou potvrdzuje jeho antioxida-
tívny účinok.

ŠTÚDIA K NIEKTORÝM TERAPEUTICKÝM APLIKÁCIÁM

 Vitamín C pôsobí užitočne pri rôznych stavoch spojených s chronic-
kým oxidatívnym stresom a zníženou plazmatickou hladinou askorbátu. 
Ako príklad uvádzame v literatúre dostupné údaje z oblasti vírusových 
infekcií (herpes zoster) a z oblasti onkologických ochorení.

HERPES ZOSTER

 Defi cit vitamínu C má pri rozvoji herpetických infekcií a posther-
petickej neuralgie (PHN) významnú úlohu. Podávanie vysokodávkova-
ného vitamínu C môže u pacientov s herpes zoster výrazne zmierňovať 
kožné príznaky a bolesť, ktorá je prejavom PHN. V multicentrickej pro-
spektívnej štúdii sa u 67 pacientov s herpes zoster k štandardnej antiher-
petickej liečbe parenterálne podával vysokodávkovaný vitamín C (7,5 g 
v infúzii) 2 – 4-krát týždenne počas 2 týždňov.
 Výsledky ukázali, že uvedená liečba viedla k  významnému zníže-
niu počtu herpetických efl orescencií, skóre bolesti i ďalších príznakov. 
V porovnaní s výsledkami štúdie, v ktorej sa aplikovala len štandardná 
protiherpetická terapia, prinieslo podávanie vysokodávkovaného vita-
mínu C výrazne nižšiu intenzitu/počet uvedených príznakov, výrazne 
rýchlejší ústup bolesti a významne nižšie bolo aj riziko rozvoja PHN.

peror

Maximálna plazmatická hladina vitamínu C po perorálnom 
(modrá) a parenterálnom (oranžová) podaní

4,54

2,38

0,220,085

perorálne parenterálne

Pl
az

m
at

ic
ká

 k
on

ce
nt

rá
ci

a 
vi

ta
m

ín
u 

C
 (m

m
ol

)

Te
ra

p
eu

tic
ký

 ú
či

no
k 

za
čí

na
 v

 m
ili

m
ol

ár
ne

j o
b

la
st

i 

denná dávka

1 g                         18 g (6 x 3 g) Vitamin C Injektopas® 
7,5 g: 7,5 g 

Vitamin C Injektopas® 
7,5 g 

karcinóm slinivky
(Espey, Chen et al. 2011)

karcinóm slinivky
(Chen, Stone et al. 2011)

karcinóm prostaty,
hormonálně rezistentní

(Pollard, Levine et al. 2010)

karcinóm slinivky
(Du, Martin et al. 2010)

karcinóm pečene
(Verrax and Calderon 2009)

glioblastom
(Chen, Espey et al. 2008)

karcinóm slinivky
(Chen, Espey et al. 2008)

karcinóm vaječníkov
(Chen, Espey et al. 2008)

karcinóm pečene
(Casciari, 

Riordan et al. 2005)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

REDUKCIA NÁDORU  [%]

redukcia nádorovej hmoty
v porovnaní s placebom - /kontrolná skupina [%] 

Z KLINICKEJ PRAXE



17

ONKOLOGICKÉ OCHORENIA

 Výskum na izolovaných ľudských alebo zvieracích nádorových bun-
kách ukázal, že vysokodávkovaný vitamín C potláča rozmnožovanie 
buniek niektorých malígnych tumorov, usmrcuje ich a redukuje hmotu 
tumoru. Jedna zo štúdií ukázala, že vitamín C potláča rozmnožovanie 
buniek ľudského adenokarcinómu žalúdka a usmrcuje ich; tento účinok 
sa zvyšoval s dávkou. Cytotoxické pôsobenie vysokých dávok askorbátu 
sa laboratórne dokázalo aj  pri bunkách lymfómu a pri mnohých ďalších 
ľudských a zvieracích malígnych bunkách (napr. karcinóme pankreasu, 
ovaria, prostaty, maternice, pľúc), pričom pri karcinóne pankreasu došlo 
k zníženiu hmoty tumoru o 42 %. Zníženie hmoty nádoru sa preukázalo 
tiež v štúdii na animálnom modeli karcinómu prostaty, pričom sa znížil 
počet a veľkosť metastáz.
 Mechanizmov cytotoxického a  antiproliferatívneho pôsobenia vi-
tamínu C je pravdepodobne niekoľko, za hlavné sa považuje, že spô-
sobuje vznik produktov toxických selektívne pre malígne bunky (ktoré 
majú defektné enzymatické vybavenie). V  preklinických modeloch sa 
preukázalo, že vitamín C pri niektorých tumorov zosilňuje účinok cy-
tostatík, napr. cisplatiny, doxorubicínu, epirubicínu, gemcitabínu, pakli-
taxelu, docetaxelu, irinotekánu a 5-fl uorouracilu. V klinických štúdiách 
účinkov vysokodávkovanej infúznej terapie vitamínom C ako súčas-
ti adjuvantnej a  paliatívnej protinádorovej terapie sa ukázalo, že táto 
liečba zvyšuje kvalitu života chorých. V jednej štúdii onkologicky cho-
rých v  terminálnom štádiu sa podávaním infúznej terapie vitamínom 

C signifi kantne zlepšili parametre kvality života vo fyzickej, emočnej 
aj kognitívnej oblasti, a  zároveň sa významne zmiernili prejavy ocho-
renia a  liečbou vyvolané vedľajšie účinky. V  inej štúdii sa pacientkám 
s karcinómom mammy podával súbežne so štandardnou onkologickou 
terapiou počas 4 týždňov vitamín C (1-krát týždenne 7,5 g v  infúzii). 
Kontrolnú skupinu tvorili pacientky liečené len štandardnou protiná-
dorovou terapiou. Výsledky ukázali, že pridanie vitamínu C viedlo k vý-
znamnému zmierneniu prejavov ochorenia a vedľajších účinkov terapie, 
napríklad nauzey, nechutenstva, únavy, depresie a hemoragickej diatézy. 

ZÁVER

 Nové poznatky ukazujú, že vitamín C má úlohu nielen v prevencii 
mnohých ochorení, ale má aj významný terapeutický potenciál, a to 
hlavne vďaka svojej schopnosti pôsobiť proti oxidačnému stresu, ktorý 
sa podieľa na vzniku mnohých ochorení charakterizovaných chronic-
kým zápalom (reumatoidná artritída, alergické choroby, kardiovasku-
lárne a urogenitálne ochorenia, psychické poruchy, chronické infekčné 
ochorenia a nádorové choroby).
 Liečebné pôsobenie vyžaduje často vysokú plazmatickú hladinu 
askorbátu, ktorá je dosiahnuteľná len parenterálnym podaním.

LITERATÚRA U AUTOROV.

Z KLINICKEJ PRAXE
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STRU NÝ PREH AD EPILEPTOLÓGIE

EPIDEMIOLÓGIA 

 Podľa epidemiologických štúdií sa vo vyspelých krajinách pohybuje in-
cidencia epilepsie od 24 do 53/100 000 jedincov za rok. Prevalencia aktív-
nej epilepsie – t.j. pomerný počet pacientov s epilepsii je v populácii od 0,5 
do 1,0 %. V celom svete asi 50 miliónov ľudí trpí na epilepsiu. Z toho 90 % 
prípadov sa vyskytuje v rozvojových krajinách. V Slovenskej republike nie 
sú adekvátne epidemiologické štúdie, avšak predpokladá sa, že asi 50 000 
pacientov má epilepsiu.

DEFINÍCIE

 V  definíciách je potrebné rozlišovať medzi epileptickým záchva-
tom a epilepsiou. Epileptický záchvat sa definuje ako tranzientný vý-
skyt príznakov a/alebo symptómov následkom chorobne excesívnej 
alebo synchrónnej neuronálnej aktivity v mozgu. Naproti tomu, epi-
lepsia je chronické ochorenie, ktoré sa charakterizuje opakovanými 
epileptickými záchvatmi. Definuje sa ako ochorenie mozgu, ktoré je 
charakteristické trvalou predispozíciou generovať epileptické záchva-
ty a neurobiologickými, kognitívnymi, psychologickými a sociálny-
mi konzekvenciami tohto stavu. Definícia epilepsie vyžaduje výskyt 
aspoň jedného epileptického záchvatu. Pracovná definícia epilepsie 
vyžaduje existenciu singulárneho záchvatu s viac ako 50 % pravdepo-
dobnosťou k jeho opakovaniu. V praxi to znamená, že nie všetci ne-
mocní, ktorí majú epileptické záchvaty, musia mať aj epilepsiu. 
 V súčasnosti existuje veľká diskusia ohľadom klasifikácie epilep-
sie. Naproti tomu z klinického hľadiska je dôležité zistenie, či má pa-
cient provokované, resp. symptomatické epileptické záchvaty alebo 
záchvaty neprovokované. Definícia určuje, že provokované záchva-
ty sa vyskytujú popri inom akútnom ochorení u osôb bez anamné-
zy záchvatov. Obvykle sa objavia počas prvých 1-2 týždňov akút-
neho ochorenia. Najčastejšie ide o  nádor mozgu, úraz, či akútnu 
cievnu mozgovú príhodu. Zvláštnou podskupinou sú tzv. oneskorené 
symptomatické záchvaty (epilepsia), čo sú záchvaty so statickým ne-
urologickým ochorením. Neprovokované záchvaty sa vyskytujú pri 
neprítomnosti zjavne akútnej príčiny a ich etiológia nemusí byť jas-
ná. V staršej klasifikácii sa zaraďovali ako kryptogénne epilepsie ale-
bo genetické (idiopatické) epilepsie. Epileptický syndróm je epilep-
tické ochorenie s charakteristickými príznakmi, vrátane záchvatov, 
spúšťacími faktormi, vek začiatku, etiológie, neurologickými a neu-
ropsychologickými abnormalitami, interiktálnym a iktálnym EEG a 
neurozobrazovacími (neuroimaging) nálezmi. Epileptické ochorenie
je špecifická patologická jednotka s jedinou, dobre popísanou etio-
lógiou, napr. Unverricht-Lundbergova choroba, pričom progresív-
ne myoklonické epilepsie, s mnohými diferentnými etiológiami sú 
epileptickým syndrómom. Farmakorezistetná epilepsia je zlyhaním 
dvoch pokusov primeranej a vhodne zvolenej liečby antiepileptika-
mi (či už ako monoterapie alebo v kombinácii) k dosiahnutiu bez-
záchvatového stavu. Podľa nášho názoru táto definícia vyjadruje 

možnosti špecializovaných epileptických centier. Pre bežné potreby 
štandardnej neurologickej ambulancie sme navrhli definíciu, podľa 
ktorej farmakorezitentnú epilepsiu charakterizujú dva roky záchvatov 
bez uspokojivej kompenzácie primeranou a vhodne zvolenou liečbou 
antiepileptikami (v maximálne tolerovaných dávkach - MTD), či už 
v monoterapii alebo v kombináciách u pacienta so spoľahlivou kom-
plianciou. 

KLASIFIKÁCIA EPILEPSIE A EPILEPTICKÝCH ZÁCHVATOV 

 Význam klasifikácie spočíva v možnosti dorozumieť sa medzi nie-
len jednotlivými neurologickými pracoviskami, ale aj lepšie porozu-
mieť mechanizmu ochorenia, pokusu vytvoriť štandard komunikácie, 
ktorá by dovolila porozumieť rôznym novým údajom medzi jednot-
livými výskumnými pracoviskami, možnosti porovnať etiológie epi-
leptických záchvatov medzi odlišnými sociokultúrnymi oblasťami 
a v konečnom dôsledku aj vo výbere najprimeranejšieho antiepilep-
tického prostriedku. Snahou je štandardizovať terminológiu. 
 Prvú medzinárodne úspešnú klasifikáciou inicioval H. Gastaut v r. 
1964. Epileptické záchvaty rozdelil na 1. Parciálne záchvaty, alebo zá-
chvaty, ktoré začínajú lokálne, 2. Generalizované záchvaty alebo zá-
chvaty bez ložiskového začiatku; 3. Unilaterálne alebo predominant-
ne unilaterálne záchvaty (tonické a/alebo klonické) u detí; 4. Eratické 
záchvaty novorodencov; 5. Neklasifikované záchvaty. Z  ďalších kla-
sifikácii možno najväčšiu akceptáciu dosiahli Návrhy klasifikácií 
epileptických záchvatov z. r. 1981 a Klasifikácia epilepsií a epileptic-
kých syndrómov z r. 1989. Podľa klasifikácie z. r. 1981 sa epileptické 
záchvaty v  zásade delili na 1. parciálne (fokálne); 2. generalizované 
(konvulzívne a nekonvulzívne a na 3. neklasifikovateľné epileptické 
záchvaty. Podľa návrhu z  r. 1989 sa epilepsie a epileptické syndrómy 
delili na 1. fokálne; 2 generalizované epilepsie a syndrómy; 3. epilep-
sie a syndrómy, u ktorých sa nedá určiť, či sú fokálne alebo generali-
zované a na 4. špeciálne syndrómy. Ďalšie návrhy sa spájali s menom 
prof. J. Engela Jr. V r. 2010 bol skupinou okolo A.T. Berg-ovej predsta-
vený zatiaľ posledný návrh klasifikácie. Jadro tvorí 5 osí: 1. semioló-
gia záchvatov; 2. typ záchvatov; 3. epileptický syndróm; 4. etiológia. 
5. postihnutie (fakultatívna položka podľa WHO ICIDH-2.). 

PATOFYZIOLÓGIA EPILEPSIE

 Možnosti prehľadného článku nedovolia popísať ani väčšinu zná-
mych patofyziologických apektov epilepsie. Epileptické záchvaty sú 
paroxyzmálnymi prejavmi elektrických vlastností mozgovej kôry. Zá-
chvat je výsledkom náhlej nerovnováhy medzi excitačnými a inhibič-
nými mechanizmami v rámci siete kortikálnych neurónov, pričom 
prevažuje excitačný proces. Celkovo dochádza k hyperexcitabilite, av-
šak mechanizmy fokálnych a generalizovaných záchvatov nie sú iden-
tické. Odlišujú sa v systéme synchronizácie.

Doc. MUDr. Vladimír Donáth, CSc.
II. Neurologická klinika SZU, Banská Bystrica

Ná zov epilepsia je odvodený od gréckeho slova epilam banein (επιλαμϖανειν) „byť zachvátený“. Vhodnejší ná zov je 
epileptický syndróm, alebo epilepsie, pretože ide o komplexnú skupinu chorôb, ktorých spoločným meno vateľom je 
tendencia k hyperexcitabilite. Táto sa vyvinie a zachváti jednu alebo viacero oblastí centrálneho nervového systému. 
Epileptické syndrómy a záchvaty sú rôznoro dé a môžu mať viacero príčin. Podobne existuje viacero zá kladných ce-
lulárnych a molekulárnych mechanizmov, ktoré sú zodpovedné za vznik rozličných epileptiformných fe noménov pri 
EEG vyšetrení.
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POSTUPY (DIAGNOSTIKA) PO PRVOM EPILEPTICKOM ZÁCHVATE 

 Po prvom epileptickom záchvate by pacienti mali podstúpiť vyšet-
renie nielen u neurológa, ale aj u internistu. Zároveň je potrebné čím 
skôr realizovať základné laboratórne vyšetrenie a EKG. S ohľadom na 
okolnosti možno zvážiť toxikologický skríning. V každom prípade je 
potrebné realizovať urgentné vyšetrenie mozgu CT. Cielené vyšetrenie 
MR by malo sa malo doplniť v ďalšom sledovaní, hlavne ak ide o ne-
provokované záchvaty. Nasledujúce vyšetrenia sa odvíjajú podľa okol-
ností, obzvlášť ak ide o sekundárny proces. Ako príklad možno uviesť 
sekundárne záchvaty pri encefalitíde. V  takom prípade sa odporúča 
vyšetrenie mozgovomiechovej tekutiny. Hodnotenie EEG vyžaduje 
zvláštnu kapitolu a tiež presahuje rámec prehľadného článku. V rám-
ci podrobnej analýzy je potrebné v diferenciálnej diagnostike zvažo-
vať a odlíšiť v stavy podobného charakteru. Ide hlavne o psychogénne 
neepileptické záchvaty, synkopy, metabolické poruchy, ako napríklad 
hypo- či hyperglykémia, migrény, redukcia prístupu kyslíku do mozgu 
a tranzitórnu globálnu amnéziu ako aj tranzitórne ischemické ataky, 
ochorenia vo vzťahu k spánku, epizodické mimovôľové ochorenia, po-
stihnutie (kompresia) mozgového kmeňa, neepileptický myoklonus, 
farmakologicky indukované záchvaty a ďalšie.   

ZÁSADY RACIONÁLNEJ LIE BY

 Cieľom antiepileptickej liečby je stav bez záchvatov. Pokiaľ však sa uká-
že nevyhnutnosť liečby antiepileptikami, potom je potrebné zvažovať fak-
tor pacienta a faktor lieku.

Faktor pacienta
 Diagnóza záchvatov
 Epileptický syndróm
 Vek
 Pohlavie 
 Urgentnosť liečby
 Konkomitantné ochorenie
 Konkomitantná liečba
 Predpokladaná dĺžka liečby.

Faktor lieku
 Spektrum účinnosti
 Schéma titrácie
 Eliminácia (renálna/hepatálna)
 Farmakokinetika 
 Bezpečnosť
 Profil nežiaducich účinkov 
 Dostupná dávka a preparát
 Cena.

 Zásady racionálnej liečby epilepsie sa v posledných rokoch zásadne ne-
zmenili a dali by sa zhrnúť do nasledujúcich bodov: 

1. Zahájenie liečby až po získaní istoty o etiopatogenetickej podstate zá-
chvatov. Tým sa myslí systém rozhodnutia k  liečbe až po podrobnom 
komplexnom vyšetrení pacienta, o ktorom máme informáciu, že preko-
nal záchvat. Po zaklasifikovaní, možno vybrať liek s predstavou akcepto-
vateľného pomeru účinok vs. riziko. Pri oprávnenom podozrení na epi-
leptickú etiopatogenézu záchvatov, možno pristúpiť k tzv. terapeutickému 
testu s nasadením primeraného antiepileptika v odpovedajúcich dávkach.

2. Liečbu zahájiť monoterapiou liekom 1. voľby. Pri nasadení je potrebné 
použiť nízke dávky a v ďalšom priebehu podľa potreby ich postupné po-

malé navršovanie („start low, go slow“). V prípade chýbajúceho účinku 
zvyšovať až do tzv. maximálnej tolerovanej dávky (MTD). Úvodnou mo-
noterapiou možno až v 50 % prípadov dosiahnuť bezzáchvatové štádium. 

3. Ak prvým liekom sa nedosiahne úspech, ďalším krokom je výmena za 
iné antiepileptikum v monoterapii. Takýto postup sa nazýva alternatívna 
monoterapia. Uvedeným spôsobom je možné dosiahnuť 13 % šancu stavu 
bez záchvatov. Podľa charakteru záchvatov či epileptického syndrómu je 
možné v ďalších krok  och alternatívne použiť v terapii ďalšie lieky, ale ich 
šanca k úspechu je nižšia ako 3 %. 

4. Pri pretrvávaní záchvatov napriek monoterapii sa odporúča kombino-
vaná farmakoterapia, pridaním nového antiepileptika k doterajšiemu lie-
ku. Pri tomto postupe je potrebné poznať farmakologické vlastnosti a me-
chanizmy účinku jednotlivých liekov. Ideálne je, ak účinok jednotlivých 
liekov je synergický, resp. aditívny a výsledné nežiaduce účinky sú antago-
nistické (infraaditívne). Ukazuje sa, že racionálna kombinačná liečba by 
nemala obsahovať viac ako 3 antiepileptické preparáty.

5. Včasné odhalenie farmakorezistencie a posúdenie vhodnosti operačnej 
liečby. Definície farmakorezistencie pozri vyššie. 

 Režimový systém je nevyhnutnou súčasťou liečby epilepsie. Odporú-
čame dodržovať algoritmus užívania liekov. Pacientov nabádame k pravi-
delnému systému spánku a bdenia. 
 Vystríhame pred alkoholickými nápojmi a  užívaním iných návyko-
vých látok. Snažíme sa upozorniť na známe provokačné faktory spuste-
nia epilepsie (napr. stroboskopický efekt). Problematiku vedenia moto-
rových vozidiel pacientov s epilepsiou v Slovenskej republike rieši Zákon 
413/2010 Z.z. V posudkovom hodnotení neodporúčame práce, pri kto-
rých by mohol pacient s epilepsiou v záchvate ublížiť sebe alebo okoliu. 

ZÁVER

 Epilepsia tvorí komplexnú problematiku od diagnostiky až po liečbu. 
Samotná liečba od prvých preparátov, ktorými boli bromidy z konca 19. 
storočia, až po súčasné lieky zaznamenala neuveriteľný vývoj, pri ktorom 
sa významne zlepšila ich účinnosť aj bezpečnosť. Starostlivosť o pacientov 
s epilepsiou vyžaduje komplexný a racionálny prístup. Lekár musí liečbu 
individuálne prispôsobiť konkrétnemu pacientovi. 

LITERATÚRA U AUTORA
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CHONDROPROTEKTÍVA V LIE BE 
OSTEOARTRÓZY
Osteoartróza (tiež artróza, OA) je denegeratívne ochorenie kĺbov neznámeho pôvodu. Sprievodným znakom tohto 
ochorenia je poškodenie alebo dokonca strata kĺbovej chrupky, sekundárne sa potom objavujú zmeny aj v priľahlých 
kostných epifázach, kĺbových väzoch alebo v kĺbovom puzdre. Všetky tieto zmeny sa v konečnom dôsledku podieľajú 
na znížení pohyblivosti postihnutého kĺbu a súčasne prispievajú k ich väčšej alebo menšej bolestivosti.

Ústavy farmakologie 2. a 3. LF UK, Praha

 Osteoartróza je najčastejším ochorením kĺbov. Vo veku do 45 rokov 
sú doteraz častejšie postihnutí muži vo veku nad 55 rokov ženy (vyšší 
výskyt sa opisuje u Japoncov, naopak nižší napr. v juhoafrickej černošskej 
populácii). Svedčí o  tom i  skutočnosť, že v  ordinácii praktického 
lekára predstavujú pacienti s  artrózou až tri štvrtiny všetkých chorých 
s  pohybovými ťažkosťami. Prevalencia ochorenia úzko koreluje so 
zvyšujúcim sa vekom, keď u  osôb nad 70 rokov je postihnutý takmer 
každý. Zďaleka však nie každý pacient s  pozitívnym röntgenologickým 
nálezom má klinické ťažkosti, a preto liečbu nevyžaduje.

 V  naprostej väčšine prípadov sa jednoznačnú príčinu osteoartrózy 
nepodarí vystopovať. Ide teda o tzv. primárnu osteoartrózu. Naopak, ak je 
príčina známa, označujeme ju ako sekundárnu. Primárna osteoartróza sa 
väčšinou spája s vekom. Úmerne so starnutím sa mení základná štruktúra 
chrupkového tkaniva a  opakovaným zaťažovaním kĺbu (najmä kĺbov 
rúk, nôh, chrbtice, kolien (gonartróza) alebo bedra (koxartróza) môže 
dôjsť až k  indukcii sterilne prebiehajúcej zápalovej reakcie sprevádzanej 
typickými Celsovými známkami zápalu. Zápalové cytokíny môžu okrem 
toho stimulovať osteoblasty, ktorých proliferácia dáva vznik kostným 
výrastkom známym ako osteofyty (na kĺboch ruky sa môžu objaviť 
aj deformity v podobe drobných uzlíkov – Heberdenove uzly na distálnom 
interfalangeálnom skĺbení alebo Buchardove uzly na proximálnom 
interfalangeálnom skĺbení). Spoľahlivo sa nevyriešila doteraz otázka 
možnej genetickej previazanosti ochorenia. Sekundárna osteoartróza 
obvykle koinciduje s inými ochoreniami alebo patologickými stavmi, ako 
je obezita, úraz, chirurgický zákrok na kĺbe, dna, diabetes alebo vrodené 
kĺbové abnormality a pod.

LIE BA OSTEOARTRÓZY

 Liečba osteoartrózy je veľmi rozmanitá a komplexná. Všeobecne ju 
môžeme rozdeliť na liečbu nefarmakologickú a farmakologickú.

NEFARMAKOLOGICKÁ LIE BA

 V  prvom rade treba spomenúť význam obmedzenia takých 
telesných aktivít, ktoré ďalej zaťažujú chrupavkovité tkanivo. V  zmysle 
tzv. režimových opatrení sa snažíme postihnutý kĺb odľahčiť, redukovať 
telesnú hmotnosť alebo odporúčať chôdzu s  oporou (palica, využitie 
ortéz a  pod.). Zo športových aktivít sa najčastejšie odporúča jazda 
na bicykli alebo plávanie, ktoré napomáhajú posilňovaniu svalstva 
a  zabraňujú vzniku prípadných svalových kontraktúr. Z  fyzikálnej 
liečby spomeňme elektroliečbu, magnetoterapiu, ultrazvuk, diatermiu, 
laser a  pod. Nepochybne priaznivý účinok má aj kúpeľná liečba. Do 
nefarmakologickej liečby neodmysliteľne patrí aj celá paleta chirurgických 
zákrokov, ku ktorým sa však zvyčajne pristupuje až v  pokročilejších 
štádiách ochorenia (kĺbové náhrady osteotómia – odstránenie časti 
kosti za účelom jej repozície do fyziologického postavenia artrodézy – 
chirurgické znehybnenie veľmi postihnutého kĺbu a i.).

FARMAKOLOGICKÁ LIE BA

 Z  farmakologických prístupov sa najviac uplatňuje paracetamol 
a  nesteroidové antifl ogistiká (NSA), ako je napr. ibuprofén alebo 
diklofenak (lokálna alebo systémová aplikácia). Často sa využívajú 
aj chondroprotektíva; v  menšej miere potom napr. kapsaicín. 
Chondroprotektíva (aj SYSADOÁ; SYmptomatic Slow-Acting Drugs for 
OsteoArthritis) sú látky, ako to vyplýva z názvu, pôsobiace protektívne 
na tkanivo chrupky. Kým napr. v našich podmienkach sa s nimi môžeme 
stretnúť vo forme výživových doplnkov a  aj ako s  liekmi, v  Spojených 
štátoch sú k  dispozícii výhradne len ako nutraceutiká. Všeobecne do 
tejto skupiny látok sa zaraďuje glukozamín (sulfát alebo hydrochlorid), 
chondroitín sulfát, diacerín, kyselina hyalurónová a ASU (nezmydeľniteľné 
zložky z avokáda a zo sóje).

 V porovnaní so súčasne indikovanými nesteroidovými antiflogisti-
kami chondroprotektíva majú však jednu nevýhodu, a to, ako napokon 
i  z názvu celej tejto skupiny vyplýva, pomalý nástup účinku, ktorý sa 
dostavuje až po niekoľkých týždňoch pravidelného užívania. S onesko-
reným účinkom často klesá aj adherencia pacientov k liečbe a výsledne 
pozorovaný terapeutický účinok môže byť tak do istej miery skreslený. 
Po skončení podávania však ich účinok pretrváva najmenej počas na-
sledujúcich 3. mesiacov, v prípade perorálneho podávania; ak sa podáva 
látka intraartikulárne, je spomínaná účinnosť dokonca až 6–9 mesiacov. 
Súčasne treba zdôrazniť že dlhodobé užívanie NSA je spojené s rizikom 
mnohých nežiaducich účinkov alebo potenciálnych liekových interakcií.
 V  súvislosti s  preklinickou a  klinickou účinnosťou danej látky sa 
publikoval celý rad viac alebo menej povzbudivých štúdií. Publikované 
prehľady spoločnosti EULAR (EUropean League Against Rheumatism) 
spomínajú napr. chondroitín sulfát ako látku vhodnú na podávanie pri 
osteoartróze kolenných kĺbov (odporúčanie IA). Pomerne nedávno bol 
chondroitín sulfát okrem toho zaradený aj medzi látky vhodné na liečbu 
artrotických zmien drobných kĺbov ruky, tzv. rizartrózy.
 Často zabúdaná téma MSM (methylsulfonylmethan) ako nutraceutika 
odporúčaného pri ochorení kĺbov má podľa všetkého racionálny základ, 
lebo môže ďalej potencovať účinok SYSADOA. S kyselinou hyalurónovou 
sa môžeme stretnúť nielen v reumatológii, ale aj v stomatológii (urýchlenie 
a  podpora hojenia drobných afekcií v  ústnej dutine), oft almológii (pri 
vnútroočných operáciách), gynekológii (urýchlené hojenie poranenia 
krčka alebo zlepšenie vlastností sliznice pošvy u  žien v  menopauze), v 
rhinológii (nižší výskyt nežiaducich účinkov pri podaní alfa-mimetík), v 
pneumológii (zatiaľ skôr experimentálna liečba CHOCHP) a pod. V liečbe 
osteoartrózy sa však donedávna využívala výhradne vo forme liečivých 
prostriedkov aplikovaných intraartikulárne. Určitou novinkou je v tomto 
smere možnosť jej podania vo forme výživových doplnkov.

LITERATÚRA U AUTORA.

MUDr. Ji í Slíva, PhD.
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Arthrostop® Rapid +
Glucosamini sulfas, chondroi  ni sulfas, Boswelliae serratae extractum, 
collagenum et acidum ascorbicum

ÚVOD
 Osteoartróza je najčastejším ochorením kĺbov. Nepriamo to dokazuje 
aj skutočnosť, že v ordinácii praktického lekára predstavujú pacienti s 
artrózou až tri štvrtiny všetkých chorých s pohybovými ťažkosťami. Kým 
vo veku do 45 rokov sú častejšie postihnutí muži, vo veku nad 55 rokov 
je ochorenie častejšie u žien (pozn. zaujímavé je i geografi cké rozloženie 
– vyšší výskyt sa popisuje u Japoncov, naopak nižší napr. v  juhoafrickej 
černošskej populácii). Prevalencia ochorenia úzko koreluje so zvyšujúcim 
sa vekom, keď u osôb nad 70 rokov je postihnutý takmer každý. Zďaleka 
však nie každý pacient s  pozitívnym röntgenologickým nálezom má 
klinické ťažkosti a nevyžaduje tak liečbu.
 De facto ide o degeneratívne ochorenie kĺbov neznámeho pôvodu, ktoré 
je charakterizované poškodením alebo dokonca stratou kĺbovej chrupky. 
Druhotne sa môžu objaviť zmeny i v priľahlých kostných epifýzach, 
kĺbových väzoch, alebo v kĺbovom puzdre. V konečnom dôsledku tieto 
čiastkové zmeny participujú na zníženej pohyblivosti postihnutého kĺbu, 
často sprevádzanej nemalou bolesťou.
Pretože presnú príčinu osteoartrózy sa podarí zistiť iba málokedy (zápal, 
úraz, nádor, dna, diabetes, vrodené kĺbové abnormality, operačný zákrok, 
ťažká obezita a i.), zväčša označujeme osteoartrózu ako primárnu, t.j. 
bez známeho, jasne súvisiaceho patogenetického faktora. Ako sme už 
spomenuli, jej výskyt úzko súvisí nielen s narastajúcim vekom, ale aj so 
záťažou, akej bol daný kĺb dlhodobo vystavený. Najviac sú postihnuté 
kĺby ruky, nôh, chrbtice, kolena (gonartróza) alebo bedrá (koxartróza). 
V  dôsledku sterilne prebiehajúceho zápalu v  mieste poškodenia môžu 
uvoľnené cytokíny stimulovať osteoblasty, ktorých proliferácia spôsobuje 
vznik kostných výrastkov, známych ako osteofyty (na kĺboch ruky sa 
môžu objaviť i deformity v  podobe drobných uzlíkov – Heberdenove 
uzly na distálnom interfalangeálnom skĺbení, alebo Buchardove uzly na 
proximálnom interfalangeálnom skĺbení). 
 Terapia osteoartrózy vychádza z dnes bežne uznávaných a odporúčaných 
diagnosticko-terapeutických postupov, ktoré sa v  mnohom odlišujú 
v  závislosti od typu postihnutého kĺba. Všeobecne môžeme základnú 
liečbu rozdeliť na liečbu nefarmakologickú a farmakologickú. Doménou 
nefarmakologických opatrení je voľba optimálnej telesnej záťaže (vhodné 
športy – bicyklovanie, plávanie, ktoré pomáhajú posilniť svalstvo a 
zabraňujú vzniku prípadných svalových kontraktúr a pod.), zníženie 
telesnej hmotnosti s  cieľom odľahčiť postihnutý kĺb, alebo fyzikálna 
liečba (elektroliečba, magnetoterapia, ultrazvuk, diatermia, laser a pod.) 
a kúpeľná liečba. Samozrejmosťou je aj využitie rôznych pomôcok, akými 
sú napr. ortézy, palice a i. Zaiste sem patria aj rôzne chirurgické zákroky, 
ktoré sú však vyhradené skôr pre pokročilejšie štádiá ochorenia (kĺbové 
náhrady, osteotómie, artrodézy a i.).
 Základom farmakologickej liečby je paracetamol a nesteroidové 
antifl ogistiká (NSA), ako je napr. ibuprofén či diklofenak. Často sa 
používajú aj chondroprotektíva; v menšej miere napr. kapsaicín či lokálne 
anestetiká. Chondroprotektíva (aj SYSADOÁ; SYmptomatic Slow-Acting 
Drugs for OsteoArthritis) sú látky pôsobiace protektívne na tkanivo 
chrupky. Patrí k nim glukozamín, chondroitín sulfát, hyalurónová 
kyselina, diacereín a ASU (nezmydeľniteľné zložky z avokáda a sójových 
bôbov).

CHARAKTERISTIKA
 Boswellin® je označenie pre výťažok kadidlovníka pilovitého 
(Boswellia serrata), rastliny prirodzene sa vyskytujúcej v Ázii a severnej 
Afrike. Účinky kadidlovníka sú dané najmä obsahom účinných 
látok, z ktorých sa najviac spomínajú pentacyklické triterpenické 
kyseliny boswelové, sacharidy, silice a kyselina uronová. Práve 
kyseliny boswelové pôsobia najmä ako nekompetitívne inhibítory 
5-lipoxygenázy, kľúčového enzýmu pri syntéze leukotriénov a sú im 
tak vlastné protizápalové účinky (pre tento účinok sa s ich využitím 
môžeme stretnúť pri liečbe nešpecifických črevných zápalov). 
Chondroitín i glukozamín sú významnou súčasťou amorfnej zložky 
extracelulárnej matrix spojivových tkanív. Pôsobia však rovnako ako 
modulátory spojivových buniek a vzhľadom na schopnosť na seba 
atrahovať vodu, uľahčujú stláčanie chrupky počas pohybu, podporujú 
teda mechanické a elastické vlastnosti spojiva. Chondroitín sulfát tiež 
in vitro potlačoval expresiu metaloproteináz a zabezpečuje ochranu 
chondrocytov proti apoptoticky pôsobiacemu IL-1beta. Kolagén
je najvýznamnejší proteínovou, vo vode nerozpustnou, zložkou 
extracelulárnej matrix spojivového tkaniva (predstavuje cca 1/3 
množstva celkových proteínov v ľudskom tele). Vrchol biosyntézy 
kolagénu sa dosahuje okolo 50. roku života, od tohto obdobia sa tvorba 
znižuje veľmi rýchle, a to isté sa deje pri elastíne a proteoglykáne. 
Vitamín C (kyselina askorbová) spoločne so železom pôsobí ako 
kofaktor prolylhydroxylázy a lysylhydroxylázy, a  je tak esenciálne 
dôležitý pre jeho syntézu.

KLINICKÉ ŠTÚDIE
 Účinnosť glukozamín sulfátu a chondroitín sulfátu sa preukázala 
v  mnohých klinických štúdiách, na základe ktorých užívanie týchto 
látok pozvoľna preniklo do odporúčaných terapeutických postupov 
mnohých odborných spoločností (napr. EULAR, OARSI a i.). 
 V porovnaní s  diklofenakom v  dennej dávke 150 mg je účinok 
chondroitín sulfátu (CHS) pozvoľnejší, avšak na druhej strane, 
v porovnaní s nesteroidovým antiflogistikom pretrvával až počas 3 
mesiacov od ukončenia terapie. V  ďalšej, dvojito zaslepenej štúdii
s  gonartrotickými pacientmi (n = 120) intermitentne liečenými CHS 
alebo placebom 2-krát počas 3 mesiacov počas jedného roka bolo 
možné pri liečbe CHS pozorovať výrazné zníženie Lequesneovho indexu 
o 36 % (vs. o 23 % pri placebe). V prospech CHS hovoril aj pokles intenzity 
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bolesti, zvýšenie rýchlosti chôdze a podľa pacienta celkové zlepšenie 
klinického stavu. Symptomatický účinok CHS sa taktiež preukázal 
u pacientov s erozívnou osteoartrózou rúk, kde dvojročná liečba CHS 
v  dávke 800 mg v porovnaní s naproxénom 500 mg podľa pacienta i 
lekára síce neviedla ku zníženiu aktivity procesu, avšak u neliečených 
pacientov došlo k  signifi kantne väčšiemu zhoršeniu Dreiserovho 
algofunkčného indexu a celkového hodnotenia stavu pacientom i 
lekárom. V  pilotnej štúdii, ktorá sledovala štruktúrny účinok CHS 
(800 mg denne) počas jedného roka 42 pacientov s  gonartrózou, bol 
preukázaný jeho vplyv na stabilizáciu šírky kĺbovej štrbiny, kým pri 
podávaní placeba došlo k jej zúženiu. V najväčšej publikovanej štúdii, 
ktorá hodnotila štrukturálny účinok CHS (n = 300), sa preukázalo, že 
kým v skupine placeba sa po 2 rokoch kĺbová štrbina významne zúžila o 
0,61 mm, u osôb užívajúcich CHS zostala nezmenená; symptomatický 
účinok sa pritom významnejšie nelíšil od placeba.
Veľkú pozornosť v poslednom období vzbudila klinická štúdia STOPP 
(Study on Osteoarthritis Progression Prevention), ktorá sa uskutočnila za 
účelom zhodnotenia, či aplikácia chondroitín sulfátu znamená zlepšenie 
symptomatológie a oddialenie degradácie kĺbovej chrupky v horizonte 
2 rokov u pacientov s  osteoartrózou kolenného kĺbu1. Preukázal sa 
nielen signifi kantný účinok doby trvania aplikácie lieku (p < 0,0001), 
ale aj signifi kantný účinok chondroitín sulfátu (p < 0,01), čo vypovedá 
o zvyšujúcom sa účinku liečby počas sledovaného obdobia. Kým 
v chondroitínovej skupine pacientov bolo po 24 mesiacoch v porovnaní 
so stavom pred začiatkom štúdie viditeľné zmenšenie JSW v priemere len 
o 0,07 mm ± 0,03 mm, v prípade placeba išlo o 0,31 mm ± 0,04 mm. 
Počet pacientov s röntgenologicky potvrdenou progresiou (pokles JSW 
(joint space width) najmenej o 0,25 mm) bol výrazne nižší u pacientov 
užívajúcich chondroitín sulfát: 28 vs. 41 % (RRR: 33 %; 95 % CI: 16–46 %; 
p < 0,0005).
 V  prípade extraktu kadidlovníka sa dokonca spomínajú aj 
imunomodulačné účinky (ovplyvnenie TNF-alfa, interferónov a mnohých 
interleukínov) a v klinických štúdiách sa spomína úľava od bolesti alebo 
lepšia pohyblivosť postihnutého kĺbu 2;3.
Z  hľadiska využitia fi xných kombinácií chondroprotektív je významná 
6-mesačná prospektívna, randomizovaná a placebom kontrolovaná 
štúdia GAIT u pacientov s  gonartrózou (n = 1  583). Kým samotný 
celekoxib, glukozamín, ani chondroitín neboli významne účinnejšie ako 
placebo (p = 0,06; 0,17; 0,39), u pacientov so stredne tažkou až tažkou 
osteoartrózou (22 % pacientov) bolo súčasné užívanie oboch 
chondroprotektív veľmi účinné (p = 0,002; hodnotené pomocou 
WOMAC – „Western Ontario & McMaster universities Osteoarthritis 
Index“ – pacient sám hodnotí intenzitu svojho ochorenia na základe 

24 bodovaných otázok ‒ 5 zameraných na bolesť, 2 na stuhnutosť kĺbov 
a zvyšných 17 na telesné funkcie, pričom vyššie skóre odpovedá väčšej 
intenzite ochorenia)4.

INDIKÁCIE
 Bolesti kĺbov v  dôsledku zvýšenej chronickej fyzickej záťaže alebo 
bolesti sprevádzajúce degeneratívne zmeny chrupky.

NEŽIADUCE ÚČINKY, KONTRAINDIKÁCIE
 Oba prípravky sa zvyčajne veľmi dobre znášajú. Počas ich užívania sa 
doteraz nepozorovali žiadne závažné nežiaduce účinky. Kontraindikácie, 
okrem precitlivenosti na niektorú z obsiahnutých látok, nie sú známe.

DÁVKOVANIE A SPÔSOB PODANIA
 Prípravok ArthroStop® RAPID+ sa odporúča užívať počas 2–3 mesiacov 
v  dávke 3 tabletky/deň kvôli lepšej kontinuálnosti vstrebávania a 
pôsobenia účinných látok počas dňa s následnou 2-mesačnou prestávkou. 
Kúru možno počas roka zopakovať podľa potreby. Vyšší účinok možno 
očakávať úmerne s predlžujúcou dobou pravidelného užívania.

BALENIE
 Arthrostop® Rapid+: 60, 90, 120 či 180 tbl. 
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Poznámka
Štatút prípravku: výživový doplnok, schválený hlavným hygienikom MZ SR. Úhrada z 
prostriedkov verejného zdravotného poistenia: nie sú hradené. Profi l prípravkov spracoval 
kolektív autorov pod vedením MUDr. Jiřího Slívy, Ph.D., s využitím odbornej literatúry.
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NOVÁ MOŽNOS  PERORÁLNEJ PREVENCIE 
CHRÍPKY A BAKTERIÁLNEJ SUPERINFEKCIE

Stále nebezpečenstvo každoročných vĺn chrípkových infekcií, ktoré v niektorých rokoch hrozia prerásť v pandé-
miu, je spôsobené schopnosťou chrípkového vírusu premieňať svoj genóm. Samotné chrípkové ochorenie je často 
spojené so závažnými komplikáciami. Preto je problém chrípkovej prevencie taký dôležitý, ako aj prevencia kom-
plikácií chrípky, najmä bakteriálnych. Jednou z ciest prevencie sú protichrípkové vakcíny, ktorých prínos je nepo-
pierateľný, avšak spoľahlivosť týchto vakcín je limitovaná tým, že sa pripravujú s použitím vírusu, spôsobujúceho 
ochorenie v  minulom roku. Na trhu sa najnovšie objavil perorálny prípravok Gunaprevac, ktorý je zameraný 
nielen proti chrípkovému vírusu, ale pôsobí aj proti najbežnejším bakteriálnym komplikáciám, a môže sa použiť 
ako komplementárny doplnok vakcinácie, alebo samostatne.

PREMENY GENÓMU CHRÍPKOVÉHO VÍRUSU  
 – PRÍ INA EPIDÉMIÍ
 Vírus chrípky patrí do čeľade Orthomyxoviridae a tvorí tri rody – 
A, B a C. Ide o RNA vírusy obsahujúce jednovláknovú RNA. Chrípkové 
vírusy typu A, ktoré vyvolávajú klasické chrípkové horúčkovité ocho-
renie, vyznačujú sa vysokou mutagenitou a možnosťou rekombinácie, 
vírus typu B vyvoláva humánne ochorenie, predovšetkým charakteru 
tzv. črevnej chrípky, vírus typu C vyvoláva ochorenie s miernym prie-
behom, hlavne u malých detí. Ak ide o zmenu genómu chrípkového ví-
rusu A, prebieha dvojakým spôsobom, ako tzv. antigénny shift a drift. 
Antigénny shift vzniká genetickou kombináciou vírusu chrípky A me-
dzi ľudskými a živočíšnymi druhmi (najmä vtákmi a prasatami) a spô-
sobuje výraznú zmenu v jednom alebo oboch povrchových antigénoch 
vírusu (hemaglutinín, neuraminidáza). Zmutovaný typ vírusu sa stáva 
veľmi virulentným a je zodpovedný za všetky veľké epidémie a pandé-
mie v minulosti. Antigénny drift spôsobuje mierne antigénne odchýl-
ky v rámci jedného podtypu a spočíva v nahradení obmedzeného poč-
tu aminokyselínových zvyškov v antigénnych úsekoch hemaglutinínu. 
Vzniká v  dôsledku selekčného tlaku rastúcej špecifickej humorálnej 
imunity populácie a je príčinou malých epidémií v dvojročných alebo 
trojročných cykloch.

VAKCÍNY A PROTICHRÍPKOVÁ PREVENCIA
 Klasickým prostriedkom protichrípkovej prevencie sú vakcíny. 
Dnešné inaktivované chrípkové vakcíny obsahujú tri vírusové kmene, 
ktoré najčastejšie reprezentujú celosvetový výskyt sezónnej chrípky, 
t.j. typ B a typ A subtypu H1N1 a H3N2. Vyrábajú sa na základe vírusu 
zodpovedného za ochorenie z minulého roka, s použitím vírusových 
kmeňov ekvivalentných k deklarovaným Svetovou zdravotníckou or-
ganizáciou pre danú chrípkovú sezónu. Okrem toho existuje živá na-
zálna vakcína, ktorej výroba spočíva na dvoch stále sa oslabujúcich 
master vírusoch (MDV), jeden pre typ A a druhý pre typ B.
 Vakcíny, najmä inaktivované, posilňujú imunitný systém, predo-
všetkým v  zmysle tvorby špecifických protilátok proti konkrétnemu 
ochoreniu. Ide teda najmä o vymedzenú stimuláciu špecifickej humo-
rálnej imunity, na bunkovú a slizničnú imunitu už natoľko nepôsobia. 
Preto sa hľadá spôsob, ako vhodne doplniť tento účinok vakcín, aby 

dochádzalo ku komplexnému preventívnemu posilneniu protichríp-
kovej imunity. Z  tohto hľadiska je vhodným doplnkom vakcinácie 
kombinovaný prípravok Gunaprevac (Guna, Taliansko), ktorý je ur-
čený nielen na prevenciu a  liečbu chrípky, ale aj ich bakteriálnych 
komplikácií. Prípravok patrí medzi preparáty fyziologickej regulačnej 
medicíny, vyznačujúcej sa využívaním nízkych dávok účinných látok, 
a to najmä v oblasti nanokoncentrácie (ng/ml). Je komplementárny na 
vakcináciu pre svoj stimulujúci vplyv na špecifickú bunkovú imunitu 
a zároveň pre svoj stabilizujúci efekt slizníc.

GUNAPREVAC AKO DOPLNOK VAKCINÁCIE
 Gunaprevac je kombinovaný liečivý prípravok s imunomodulačným 
a sliznicu stabilizujúcim účinkom. Obsahuje zložky, ktoré možno pod-
ľa účinkov rozdeliť do dvoch skupín. V prvej skupine sú komponenty 
zamerané na stimuláciu imunity, v  druhej komponenty zabezpečujú-
ce dlhodobú stabilizáciu slizničnej integrity pri preventívnom podaní 
a kontrolu symptómov pri liečebnej stratégii. Prípravok obsahuje látky 
v nízkych farmakologických koncentráciách, ktoré zabezpečujú preven-
tívne a terapeutické pôsobenie pri vysokej bezpečnosti.
 Do prvej skupiny patrí Anas barbariae cordis et hepatis extractum 
(extrakt z pečene a myokardu kačice) v koncentrácii, ktorá zabezpečuje 
obsah antigénnych segmentov vírusových partikúl. Pôsobí protivíruso-
vo prostredníctvom stimulácie cytotoxických T lymfocytov a NK (natu-
ral killers) buniek s následnou cytolýzou buniek napadnutých vírusmi. 
Zmes sérotypov inaktivovanej baktérie Haemophilus infl uenzae v nízkej 
koncentrácii posilňuje protibakteriálnu imunitu prostredníctvom sti-
mulácie Th 1 lymfocytov. Asclepias vincetoxicum, extrakt z rastliny luská-
ča lekárskeho, stimuluje vrodenú imunitu prostredníctvom makrofágov 
s následnou produkciou protivírusovo pôsobiaceho cytokínu interferó-
nu-gama. Echinacea angustifolia sa vyznačuje imunostimulačným, pro-
tizápalovým a antiseptickým účinkom.
 Druhú skupinu komponentov prípravku tvoria látky, ktoré majú 
preventívny, pre sliznicu stabilizujúci efekt, umocnený prítomnosťou 
aktivovaných cytotoxických lymfocytov. Cytotoxické lymfocyty tvoria 
80 % všetkých intraepiteliálnych lymfocytov, ktoré sa nachádzajú medzi 
epiteliálnymi bunkami sliznice. Vo fáze už prebiehajúceho ochorenia 
potom tieto látky ovplyvňujú symptómy. Typ účinku je v priamej závis-
losti od frekvencie dávkovania. Preventívne dávkovanie (raz týždenne) 
vedie k  stabilizácii slizničnej integrity, liečebné dávkovanie (každých 
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6–8 hodín až do odznenia príznakov) zmierňuje symptómy. Cuprum 
metallicum chráni bunky pred oxidatívnym stresom a v dôsledku toho 
dosahuje stabilizujúci efekt na slizničnú integritu. V liečebnej stratégii 
(s  nízkou koncentráciou) je účinné pri myalgiách. Belladonna svojím 
dekongestívnym, parasympatolytickým efektom prispieva k potlačeniu 
zmien v zápalom zmenených slizniciach. V liečebnej stratégii sa využíva 
jej bronchospazmolytický sfekt. Cis-akonitát, ktorý je alkaloidom ob-
siahnutým v Aconitum napellus, vstupuje do Krebsovho cyklu a podpo-
rou tvorby bunkovej energie napomáha optimalizácii slizničnej integrity. 
Farmakologickým vplyvom na napäťové kanály svalových a nervových 
vlákien pôsobí Aconitum ako analgetikum. Má aj antipyretický efekt.

KLINICKÉ SKÚSENOSTI
Z množstva klinických štúdií zameraných na imunostimulačné zlož-
ky prípravku Gunaprevac uveďme aspoň ako príklad tri dvojito za-
slepené, randomizované, placebom kontrolované štúdie účinnosti 
Anas barbariae v  liečbe chrípky a  chrípkových ochorení, ktoré boli 
zhrnuté v  prehľadnom článku z  roku 20121. Do prvej štúdie2 bolo 
zahrnutých celkovo 300 pacientov. Výsledky ukázali, že u pacientov 
liečených Anas barbariae došlo k  významne rýchlejšiemu poklesu 
teploty a nižšiemu výskytu zimnice a myalgií ako v skupine placeba. 
V  druhej štúdii3, do ktorej bolo zaradených 478 pacientov, došlo v 
priebehu 48 hodín liečby k ústupu príznakov u významne väčšieho 
počtu chorých liečených Anas barbariae ako v skupine placeba; oso-
bitne významné boli tieto výsledky u mladších pacientov (12–29 ro-
kov) a u pacientov s ľahším a stredne ťažkým priebehom ochorenia. 
Podobne vyznela aj tretia z  týchto štúdií4 (372 pacientov), v  ktorej 
sa preukázalo významne výraznejšie zníženie príznakového skóre 
v skupine liečenej Anas barbariae v porovnaní so skupinou placeba. 
Všetky tri štúdie sa zameriavali na využitie Anas barbariae v akútnej 
fáze ochorenia.
Preventívny imunomodulačný efekt potvrdila štúdia s  prípravkom 
Gunaprevac. V tejto prospektívnej multicentrickej, randomizovanej, 
placebom kontrolovanej talianskej štúdii5 sa porovnávala účinnosť 
tohto prípravku a  protichrípkovej vakcíny a  kombinácia oboch po-
stupov v prevencii chrípkových ochorení. 176 detí sa randomizovalo 
na skupinu, ktorej sa podala chrípková vakcína, skupinu, ktorej sa 
podával 8 týždňov Gunaprevac, skupinu, u ktorej sa kombinovali oba 
postupy a  skupinu placeba. Výsledky ukázali, že vakcinácia i  apli-

kácia Gunaprevac preventívne chráni pred chrípkovým ochorením 
v  porovnateľnej miere, pričom konkrétnym formám postihnutia 
(napr. rinitíde, faryngitíde) bráni v  odlišnej miere a  javí sa z  tohto 
hľadiska ako komplementárna. Najúčinnejšia bola kombinácia oboch 
postupov, štúdia preukázala ich komplementaritu.
 V  Českej a Slovenskej republike sú k  dispozícii prvé skúsenosti 
s prípravkom Gunaprevac v pediatrickej praxi, a to v preventívnom, 
ako aj v liečebnom použití. Nadväzujú na dobré skúsenosti s  pou-
žívaním monokomponentného prípravku s  obsahom Anas barba-
riae, testovanom napr. u  detí predškolského veku s  recidivujúcimi 
respiračnými infektmi. Doterajšie výsledky sledovania účinnosti 
a bezpečnosti prípravku Gunaprevac zodpovedajú zahraničným skú-
senostiam (napr. talianskej štúdii5). Prípravok sa zdá účinným a bez-
pečným v  preventívnom, ale aj liečebnom použití pri chrípkových 
ochoreniach. Predbežne možno povedať, že v  dôsledku synergickej 
súčinnosti Anas barbariae a Haemophilus influenzae dochádza k in-
tenzívnej stimulácii špecifickej bunkovej imunity a zároveň sa pod-
poruje slizničná imunita, čo má svoj význam pri pôsobení proti roz-
voju bakteriálnych komplikácií. Ostatné zložky uvedeného prípravku 
umocňujú jeho účinnosť v akútnej fáze ochorenia, ako aj v jeho pre-
ventívnom použití. 

ZÁVER
 Chrípka predstavuje, hlavne svojím rizikom vzniku závažných kom-
plikácií (napr. pneumónia, orgánových poškodení), dôležitý zdravot-
nícky problém. V  prevencii chrípky má svoje nezastupiteľné miesto 
vakcinácia. Pôsobenie inaktivovaných vakcín je limitované faktom, že 
sa pripravujú na základe vírusov zodpovedajúcich svojím genotypom 
pôvodcom chrípkovej epidémie z  predchádzajúceho roka a  tiež sku-
točnosťou, že významnejšie ovplyvňujú len humorálnu imunitu. Preto 
je žiaduce doplniť tieto vakcíny prípravkami, ktoré pôsobia komple-
mentárne, a  zároveň zvyšujú ich účinnosť. Takýmto prípravkom je 
kombinovaný prípravok Gunaprevac, ktorý svojím komplexným účin-
kom dopĺňa účinnosť očkovania. Vďaka stimulácii špecifickej bunko-
vej imunity, doplnenej podporným efektom, ktorý stabilizuje slizni-
cu, znižuje riziko vzniku chrípky a chrípkových ochorení a zabraňuje 
vzniku komplikácií v  podobe bakteriálnej superinfekcie. Prípravok 
pôsobí nezávisle od antigénnej nestability chrípkového vírusu a  je 
svojimi účinkami komplementárny k  chrípkovej vakcíne a stimuluje 
špecifickú protilátkovú imunitu; imunitný systém sa tak súčasne mo-
duluje na viacerých úrovniach, čo má užitočný preventívny účinok, 
ako to vyplýva z  klinického výskumu. Prípravok možno použiť tiež 
samostatne, a to ako v prevencii, tak aj v liečbe chrípky a chrípkových 
ochorení.
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GUNAPREVAC

KLINICKÉ PREJAVY CHRÍPKY
 Klinicky sa chrípka prejavuje ako akútne ochorenie s  krátkou inku-
bačnou dobou niekoľko hodín až troch dní. K typickým príznakom patrí 
vysoká teplota nad 39°C, zimnica, trasenie, bolesti hlavy, svalov a kĺbov, 
suchý dráždivý kašeľ a pocit vyčerpania. Objektívne je často prítomná fa-
ryngitída, niekedy konjunktivitída. Priebeh ochorenia závisí od stavu or-
ganizmu pacienta a od jeho veku. Teplota odznie zväčša do 3 dní a ďalšie 
príznaky do týždňa, ale u pacientov všetkých vekových skupín môžu na 
chrípku nadväzovať závažné komplikácie. Príčinou vzniku komplikácií je 
oslabenie imunity prekonaným ochorením a porušenie integrity a funk-
cie riasinkového epitelu dýchacích ciest. Komplikácie môžu byť primárne 
(spôsobené chrípkovým vírusom), alebo sekundárne, vyvolané bakteriál-
nou superinfekciou. K primárnym komplikáciám patrí chrípková pneu-
mónia, ktorej výskyt je charakteristický pre pandémiu chrípky. Nadväzuje 
na bežnú chrípku, ale rýchle sa rozvíja febrilný stav, kašeľ, dyspnoe a cya-
nóza. Táto komplikácia nereaguje na liečbu antibiotikami a ani protichríp-
kovými antivirotikami. U detí sa môže objaviť otitída alebo nebezpečný 
krup, ktorý si niekedy vyžaduje aj tracheostómiu. Sekundárne kompliká-
cie chrípky sú zvyčajne bakteriálneho pôvodu, k  najčastejším patogén-
nym agensom patrí Haemophilus infl uenzae. Najčastejšou sekundárnou 
komplikáciou chrípky je akútna bronchitída, infekcia môže ďalej spôsobiť 
bakteriálnu pneumóniu so závažným priebehom alebo sinusitídu. Z orgá-
nových poškodení to môžu byť komplikácie chrípky, napr. myokarditída, 
perikarditída, myozitída, môže sa rozvinúť aj toxický šok. Vzhľadom na 
nebezpečenstvo komplikácií treba chrípku považovať za potenciálne zá-
važné ochorenie, najmä u seniorov, ale aj mladších pacientov s rôznymi 
komorbiditami. Liečba a prevencia chrípky preto predstavuje významný 
zdravotnícky problém.

Od chrípky treba odlišovať skupinu viróz, označovaných ako chríp-
kové ochorenia (influenza-like illnesses) alebo ochorenia z  pre-
chladnutia. K  ich príznakom patrí faryngitída, nádcha, kašeľ, febrí-
lia, charakteristický je sezónny výskyt (kým pre chrípku je typický 
epidemický výskyt). Pokiaľ ide o  patogénny agens, existuje viac ako 
200 antigénne odlišných vírusov zodpovedných za tieto ochore-
nia, napr. rinovírusy, adenovírusy, coronavírusy, respiračné-syn-
cytiálne (RS) vírusy, metapneumovírusy, parainfluenza vírusy.

LIEČBA CHRÍPKY
 V  liečbe chrípky sa popri symptomatickej terapie uplatňujú aj an-

tivirotiká, pri chrípkových virózach je liečba vyslovene symptoma-
tická. Pretože pri chrípke, ako aj v  skupine viróz hrá zásadnú úlo-

hu stav imunity, má v prevencii týchto ochorení významnú úlohu 
imunomodulácia, napr. protichrípková vakcinácia, ktorá sa odpo-
rúča u  starších osôb a  pacientov so závažnejšími chronickými choro-
bami. Účinnosť vakcín je však obmedzená (vďaka antigénnym zme-
nám chrípkových vírusov), okrem toho neovplyvňuje výskyt iných 
chrípkových ochorení. Preto sa neustále hľadajú iné možnosti imu-
nostimulačnej prevencie vrátane predchádzania komplikáciám chríp-
ky. Na našom trhu je teraz dostupný kombinovaný imunomodulač-
ný prípravok, ktorý je určený jednak na prevenciu, ako aj na liečbu 
chrípky a chrípkových ochorení – GUNAPREVAC (Guna, Taliansko).

CHARAKTERISTIKA
 GUNAPREVAC je kombinovaný liečivý prípravok s  imunomodu-

lačným a sliznice stabilizujúcim účinkom, určený na prevenciu a liečbu 
chrípky a niektorých jej závažných komplikácií, na prevenciu chrípko-
vých ochorení a na potlačenie príznakov uvedených chorôb. Prípravok 
sa skladá z dvoch skupín zložiek. V prvej skupine sú komponenty za-
merané na stimuláciu imunity, v druhej komponenty zamerané na dl-
hodobú stabilizáciu slizničnej integrity pri preventívnom podávaní a na 
kontrolu symptómov ochorení pri liečebnej stratégii. Prípravok obsa-
huje látky v  nízkych farmakologických koncentráciách, ktoré zabez-
pečujú uvedené účinné a bezpečné preventívne a  terapeutické účinky.

STIMULÁCIA IMUNITY
 Do prvej skupiny patrí Anas barbariae hepatis et cordis extractum, 
inaktivované baktérie Haemophilus infl uenzae (zmes sérotypov), Ascle-
pias vincetoxicum a  Echinacea. Účinky týchto látok umožňujú stimulo-
vať špecifi ckú i  nešpecifi ckú bunkovú odpoveď, a  následne stimulovať 
nešpecifi cké humorálne imunitné reakcie. Zloženie imunomodulačných 
látok zabezpečuje prípravku rovnováhu medzi špecifi ckou a  nešpecifi c-
kou bunkovou imunitou, čím mu prepožičiava vyváženosť a bezpečnosť 
výslednej imunostimulačnej reakcie. Anas barbariae hepatis et cordis ex-
tractum (ďalej len Anas barbariae) je extrakt z kačacích pečienok a my-
okardu v koncentrácii, ktorý zabezpečuje obsah antigénnych segmentov 
vírusových partikúl. Zdraví jedinci tohto vtáčieho druhu sú rezervoárom 
chrípkových vírusov medzi epidémiami a uvedené tkanivá sú preto no-
siteľmi špecifi ckých vírusových antigénov. Anas barbariae pôsobí proti-
vírusovo prostredníctvom stimulácie cytotoxických T lymfocytov a NK 
buniek (natural killers), s následnou cytolýzou buniek napadnutých vírus-
mi. Cytotoxické T lymfocyty sú subpopuláciou T lymfocytov, reprezentu-
jú výkonné bunky špecifi ckej imunity. Vznikajú z prekurzorov T lymfocy-
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Chrípka predstavuje akútne infekčné ochorenie, zapríčinené vírusom, ktorý spôsobuje každoročné sezónne epidémie. 
Pôvodca chrípky patrí do vírusového čeľade Orthomyxoviridae. Rozoznávame tri druhy chrípkového vírusu, označu-
jú sa podľa antigenity proteínov jadra ako typ A, B a C. Vírusy typu A, ktoré sú najčastejšou príčinou chrípky, sú rozde-
lené do podtypov podľa povrchových antigénov hemaglutínu a neuraminidázy. Chrípkové vírusy, najmä typ A, sú cha-
rakterizované veľkou antigénnou variabilitou. Vzájomnou kombináciou antigénov alebo kombináciou ich variantov 
vznikajú rôzne genetické mutácie. Tieto zmeny majú dvojaký charakter: antigénny shift je radikálna zmena víruso-
vého genómu vznikajúca nahradením jedného alebo viacerých segmentov genómu segmentmi chrípkových vírusov 
z rezervoáru infekcie vodnej hydiny a prasiat. Antigénny drift je typ miernej antigénnej odchýlky v rámci jedného pod-
typu a spočíva v nahradení obmedzeného počtu aminokyselinových zvyškov v antigénnych úsekoch hemaglutinínu.

Zloženie: Aconitum napellus (5CH),
Anas barbariae hepa  s et cordis extractum (200K), 
Asclepias vincetoxicum (5CH), Haemophilus infuenzae 
(bacteria inac  vata mixta) (9CH), Belladonna 
(5CH),Cuprum (3CH), Echinacea (3CH).
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tov po rozpoznaní imunogénneho peptidu v komplexe s antigénmi HLA 
I. triedy, ktorý vznikol najčastejšie z endogénneho antigénu pochádzajú-
ceho z vírusov infi kujúcich cieľovú bunku a po následnej aktivácii inter-
leukínom 2. Po kontakte s cieľovou bunkou a aktiváciou vylúči cytotoxický 
lymfocyt na povrch cieľovej bunky cytotoxické „perforíny“ a proteolytické 
enzýmy „granzýmy“, následkom čoho vnikajú do cieľovej bunky Na+ ion-
ty a voda a unikajú K+ ionty, čo vedie k následnej lýze infi kovanej bunky. 
T cytotoxický lymfocyt potrebuje 0,2-2 minúty na začiatočný kontakt s ví-
rusom napadnutou bunkou, následne 2-10 minút s trvajúcu pevnou ad-
héziou k naprogramovaniu apoptózy pre vírusom napadnutú bunku. Sa-
motný zánik napadnutej bunky trvá 30 minút až 4 hodiny podľa kondície 
imunitného systému.
 Zmes sérotypov aktivovanej baktérie Haemophilus infl uenzae v  níz-
kej koncentrácii má v prípravku úlohu špecifi ckej ochrany pred vznikom 
komplikácií chrípky, spôsobených najčastejšie bakteriálnou superinfek-
ciou. Inaktivovaný agens v nízkej koncentrácii nie je patogénny a zároveň 
si zachováva schopnosť stimulovať imunitný systém špecifi ckým a cieleným 
spôsobom prostredníctvom bunkovej imunitnej odpovede. Dochádza k sti-
mulácii aktivity Th 1 lymfocytov, ktoré reagujú na exogénny atigén, spraco-
vaný bunkou a prezentujúci antigén v spolupráci s antigénmi HLA II. trie-
dy. Prostredníctvom Th  lymfocytov sú ďalej stimulované makrofágy, NK 
bunky a cytotoxické T lymfocyty, čím sa posilňuje protibakteriálna imunita, 
ktorá chráni pred vznikom bakteriálnych komplikácií chrípky.

Asclepias vincetoxicum je extrakt z liečivej rastliny luskáča lekárskeho 
s obsahom glykozidu vincetoxínu. Je v prípravku prítomný v nízkej kon-
centrácii, v ktorej sa tradične používa na povzbudenie nešpecifi ckej bun-
kovej imunity, najmä protivírusovej. Mechanizmom účinku tejto zložky 
je stimulácia vrodenej imunity prostredníctvom makrofágov s následnou 
produkciou silno protivírusovo pôsobiaceho cytokínu interferónu-gam-
ma, ktorý prispieva k inhibícii syntézy vírusovej RNA a bráni tak repliká-
cii vírusov.

Echinacea v nízkej koncentrácii sa vyznačuje imunostimulačnými, ako 
aj symptomatickými účinkami. Nešpecifickú imunitu posilňujú tri syner-
gicky pôsobiace zložky rastliny: alkylamidy stimulujú makrofágy alebo 
profesionálne fygocyty (prvá línia obrany proti baktériám a vírusom), po-
lysacharidy stimulujú produkciu imunoglobulínov (pôsobia ako stabili-
zátor slizničnej imunity) a fenolické substancie sa vyznačujú antivíruso-
vou aktivitou. Echinacea má zároveň protizápalový a antiseptický účinok.

SLIZNICU STABILIZUJÚCI ÚČINOK
 Druhou skupinou komponentov prípravku sú látky, ktoré majú rôzne 
užitočné účinky na organizmus v závislosti od fázy ochorenia, v ktorej 
sa podávajú. Podávanie týchto látok v období pred očakávanou chrípko-
vou infekciou spôsobuje „sliznicu stabilizujúci efekt“. Táto optimalizá-
cia stavu slizníc znižuje riziko rozvoja infekcie dýchacích ciest. Pri lie-
čebnom podávaní vo fáze už existujúceho ochorenia potom tieto látky 
ovplyvňujú predovšetkým symptómy chrípky a chrípkových ochorení 
(typ účinku je v priamej závislosti od frekvencie dávkovania – preven-
tívne dávkovanie vedie k stabilizácii slizničnej integrity, liečebné poda-
nie potom ku zníženiu symptomatológie).
 Cuprum má významnú úlohu vo funkčnosti dvoch dôležitých enzý-
mov (je nevyhnutnou súčasťou ich molekuly): cytochromoxidázy, ktorá 
je zložkou dýchacieho reťazca mitochondrií a umožňuje tým fyziologickú 
funkciu buniek (vrátane imunitných a slizničných)a superoxiddizmutázy 
– enzýmu ochraňujúceho sliznice a ďalšie štruktúry pred oxidačným stre-
som (ktorým sú tkanivá pri zápalových ochoreniach vždy poškodzované, 
čo zvyšuje ich náchylnosť k superinfekcii). Meď sa so svojimi významný-
mi účinkami zaraďuje do skupiny látok, ktoré významne chránia bunky 
pred oxidatívnym stresom, čo sa prejavuje na slizniciach stabilizujúcim 
efektom na slizničnú integritu. Cuprum sa využíva tradične v  liečebnej 
stratégii v   nízkej koncentrácii proti myalgiám charakteristickým pre 
chrípku.
 Látky, ktoré sa nachádzajú v Belladone, sa vyznačujú parasympatoly-

tickým efektom, preventívne pôsobia v  nízkej koncentrácii ako účinné 
dekongescens slizníc. Prispievajú tak k  potlačeniu patologických zmien 
v zápalom zmenených slizniciach a plnia svoju úlohu pri podpore sliznič-
nej integrity, čím napomáhajú ich ochrane pred superinfekciou. V straté-
gii liečby akútnymi atakmi chrípky sa využíva jej spazmolytický vplyv na 
hladké svalstvo dýchacích ciest, najmä bronchospazmolytický účinok.
 Aconitum napellus je zdrojom alkaloidu akonitínu i ďalších látok, ako 
napr. cis-akonitátu. Cis-akonitát vstupuje ako slabá kyselina do Kreb-
sovho cyklu, dôležitého procesu, produkujúceho životne dôležitý zdroj 
energie vo forme adenosintrifosfátu (ATP). Organizmus následne získava 
energiu z  ATP rozkladom fosfátových väzieb. Optimalizácia a  podpora 
tvorby energie pre ďalšie bunkové procesy pomáha fyziologickej slizničnej 
integrite. Aconitum svojím farmakologickým vplyvom na napäťové kanály 
svalových a  nervových vlákien pôsobí v  nízkej koncentrácii mechaniz-
mom slabého anestetika, a výsledkom je tradične využívaný analgetický 
(čo sa využíva pri myalgiách, ktoré sú charakteristické pre chrípku), ale aj 
antipyretický účinok.

 Obsiahnuté látky v tejto druhej skupine (Cuprum metallicum, Bella-
dona, Aconitum napellus) majú svoje zastúpenie jednak v prevencii, ako 
aj v akútnej fáze ochorenia. Pri preventívnom podávaní sa prejavuje ich 
„sliznicu stabilizujúci efekt“. Tomuto stabilizujúcemu efektu napomáha 
aj skutočnosť, že cytotoxické T lymfocyty tvoria 80 % všetkých intraepi-
teliálnych lymfocytov, ktoré sa nachádzajú medzi epiteliálnymi bunkami 
sliznice. Preukázalo sa, že tieto cytotoxické T lymfocyty sa zúčastňujú na 
obrane proti vírusovým infekciám, na procesoch hojenia rán a navodzu-
jú periférnu imunologickú toleranciu, čím prispievajú k účinku Cuprum, 
Belladony a Aconita. V akútnej fáze tieto účinné látky potom potláčajú 
symptómy chrípky. Prvý spomenutý efekt sa prejavuje pri podávaní raz 
týždenne (tabuľka 1). Na potlačenie symptomatológie je potrebné častej-
šie podávanie – každých 6-8 hodín až do odznenia príznakov (tabuľka 2).

SYNERGIA S VAKCINÁCIOU
 Prípravok GUNAPREVAC tým, že stimuluje primárne špecifickú 
a nešpecifickú bunkovú odpoveď (T cytotoxické a pomocné lymfocyty, 
NK bunky, makrofágy) s  následnou cytolýzou infikovaných bu-
niek, pôsobia nezávisle na antigénnej premenlivosti chrípkové-
ho vírusu. Líši sa svojím mechanizmom účinku od protichríp-
kových vakcín, ktoré účinkujú na báze protilátkovej imunitnej 
odpovede (najmä vplyvom na stimuláciu Th2 lymfocytov), vyzna-
čujúcej sa špecifickosťou a  pamäťou, v  dôsledku čoho existu-
je isté obmedzenie účinnosti vakcín. Z  tohto hľadiska je prípravok 

LIEČBA IMUNITA SYMPTOMATICKÁ LIEČBA

ŠPECIFICKÁ NEŠPECIFICKÁ POTLAČENIE

Anas barbariae ÁNO

Haemophilus infl uenzae ÁNO

Asclepias vincetoxicum ÁNO

Echinacea ÁNO

Cuprum MYALGIE

Belladonna SPAZMOV

Aconitum napellus MYALGIE, HORÚČKY, NEURALGIE

PREVENCIA IMUNITA SLIZNICU STABILIZUJÚCI EFEKT

ŠPECIFICKÁ NEŠPECIFICKÁ

Anas barbariae ÁNO

Haemophilus infl uenzae ÁNO

Asclepias vincetoxicum ÁNO

Echinacea ÁNO

Cuprum PODPORA ENZYMATICKEJ AKTIVITY

Belladonna ANTIDEMATÓZNY EFEKT

Aconitum napellus PODPORA TVORBY ATP

Tabuľka 1

Tabuľka 2

Z KLINICKEJ PRAXE
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Z KLINICKEJ PRAXE

GUNAPREVAC vhodný nielen na samostatnú aplikáciu, ale aj ako vhod-
ný doplnok protichrípkovej vakcinácie. V klinickej štúdii sa preukáza-
lo, že používanie prípravku v kombinácii s chrípkovou vakcínou zvyšu-
je (v  porovnaní so samotnou vakcináciou) protichrípkovú profylaxiu.

KLINICKÉ ŠTÚDIE
 Z  množstva klinických štúdií zameraných na imunostimulačné zlož-
ky prípravku uveďme aspoň ako príklad tri dvojito zaslepené, randomi-
zované, placebom kontrolované štúdie chrípky a chrípkových ochore-
ní, ktoré boli zhrnuté v prehľadovom článku z r. 2012. Do prvej štúdie 
bolo zahrnutých celkovo 300 pacientov. Výsledky ukázali, že u pacien-
tov liečených Anas barbariae došlo k významne rýchlejšiemu poklesu 
teploty a  nižšiemu výskytu zimnice a  myalgie ako v  skupine placeba. 
V druhej štúdii, do ktorej bolo zaradených 478 pacientov, došlo počas 48 
hodín liečby k ústupu príznakov u významne väčšieho počtu chorých 
liečených Anas barbariae ako v skupine placeba. Osobitne výrazné bo-
li tieto výsledky u mladších pacientov (12-29 rokov) a u pacientov s ľah-
ším a stredne ťažkým priebehom ochorenia. Podobne vyznela aj tretia 
z týchto štúdií (372 pacientov), v ktorej bolo preukázané významne vý-
raznejšie zníženie príznakového skóre v  skupine liečenej Anas barba-
riae v porovnaní so skupinou placeba. Všetky tri štúdie boli zamerané 
na využitie Anas barbariae v akútnej fáze ochorenia, preventívny imu-
nomodulačný efekt sa v týchto štúdiách pri Anas barbariae nesledoval.
Okrem toho sa uskutočnili dve štúdie s  prípravkom GUNAPRE-
VAC. Klinické štúdie s  týmto prípravkom boli zamerané na preven-
ciu a  zníženie výskytu ochorení v  porovnaní s  inými preventívnymi 
prístupmi. V  prospektívnej, multicentrickej, randomizovanej, place-
bom kontrolovanej štúdii5 sa porovnávala preventívna účinnosť prí-
pravku a protichrípkovej vakcíny a kombinácia oboch postupov v pre-
vencii chrípkových ochorení. 176 detí bolo randomizovaných na 
skupinu, v  ktorej sa podávala chrípková vakcína, skupinu, v  ktorej sa 
podával 8 týždňov GUNAPREVAC, skupinu, v  ktorej sa kombino-
vali obidva postupy a  skupinu placeba. Výsledky ukázali, že vakciná-
cia a aplikácia prípravku preventívne chráni pred chrípkovým ochore-
ním v porovnateľnej miere, pričom jednotlivým konkrétnym formám 
postihnutia (napr. rinitíde, faryngitíde) zabraňuje rozdielne a  ja-
ví sa z  tohto hľadiska ako komplementárna. Najúčinnejšia bola kom-

binácia oboch postupov, štúdia preukázala ich komplementaritu. 
Klinické štúdie potvrdili účinnosť, a  teda aj využitie prípravku 
GUNAPREVAC nielen v akútnej fáze chrípky a chrípkových ochorení, 
keď prípravok pozitívne pôsobí na imunitný systém a potláča symptó-
my ochorenia, ale hlavne v rámci prevencie, keď vďaka vhodnej modu-
lácii imunitného systému doplnenej podporným „sliznicu stabilizujú-
cim efektom“, znižuje riziko vzniku chrípky a  chrípkových ochorení 
a  zabraňuje vzniku komplikácií v  podobe bakteriálnej superinfekcie.

INDIKÁCIE
 Prevencia a liečba chrípky a chorôb z prechladnutia. 

KONTRAINDIKÁCIE
 Precitlivenosť na látky nachádzajúce sa v  prípravku. Nežiaduce
účinky a významné interakcie nie sú známe. 

TEHOTENSTVO A LAKTÁCIA
Používanie počas gravidity a dojčenia savzhľadom na nedostatok 

skúseností neodporúča.

DÁVKOVANIE
 Dospelí a deti staršie ako 6 rokov. Prevencia: 1 tuba granúl týžden-
ne počas 6 týždňov. Liečba: od prvých príznakov užiť 1 tubu granúl čo 
možno najskôr a potom každých 6 až 8 hodín (max. 3 dávky denne) až do 
vymiznutia príznakov. Celý obsah 1 tuby nechať rozpustiť pod jazy-
kom. Deti od 2 do 6 rokov: polovica dávky pre dospelých. Deťom mlad-
ším ako 2 roky možno prípravok podávať po konzultácii s pediatrom.

BALENIE
 6 túb granúl. 

VÝROBCA
 Guna, Via Palmanova 69, Miláno, Taliansko.
Poznámka: štatút prípravku: humánny homeopatický prípravok 
(podľa paragrafu 8, odst. 3 Zákona o  liečivách č. 378/2007 Zb.).
 Prípravok nie je hradený z  prostriedkov verejného zdravotné-
ho poistenia. Profi l vypracovala odborná redakcia Edukafarm. 

Účinné látky prípravku sú vyjadrené formou homeopatických 
riedení. Vo vyjadrení hmotnostným zlomkom alebo molaritou 
ide o koncentráciu účinných látok porovnateľnej (3CH) alebo 
nižšej (5CH–200K) dávky ako zvyčajne používanej dávky far-
makologickej, tzv. fyziologickej dávky. Pôsobenie týchto kon-
centrácií považuje odborná verejnosť primárne za farmakolo-
gické na základe pôsobenia chemického princípu, okrem toho 
sa uplatňujú bio-fyzikálne účinky, ktoré sú charakteristické pre 
princípy molekulárnej biológie, ktorá využíva poznatky kvanto-
vej fyziky a supramolekulárne systémy. Farmaceutická disciplí-
na, ktorá zohľadňuje ako chemické, tak aj fyzikálne formy pô-
sobenia účinných látok, sa nazýva nanofarmakológia,  popisuje 
účinnosť látok najmä pri chronických ochoreniach a vyznačuje 
sa významnou bezpečnosťou pri dlhodobom podávaní. Nano-
farmakológia ponúka bezpečné používanie látok vo fyziologic-
kých koncentráciách, bez nežiaducich účinkov, vďaka čomu sa 
stáva vhodným doplnkom súčasných terapeutických postupov, 
ktoré sú z dlhodobého hľadiska limitované nežiaducimi účin-
kami účinných látok vo vysokých farmakologických dávkach 
(gramy-miligramy).

Mechanizmus pôsobenia T - cytotoxických lymfocytov
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ANTIMUSKARINIKÁ V LIE BE HYPERAKTÍVNEHO 
MO OVÉHO MECHÚRA A URGENTNEJ 
INKONTINENCIE MO U

SÚHRN

Hyperaktívny močový mechúr (OAB – overactive bladder) bol ne-
dávno definovaný ako komplex príznakov urgencie s  alebo bez ur-
gentnej inkontinencie moču (UUI – urgency urinary incontinence), 
obvykle s polakizúriou (močenie viac ako 7 krát za deň) a noktúriou 
(močenie jeden alebo viackrát v noci), ak sa lokálne nevyskytujú pato-
logické alebo metabolické faktory, ktoré tieto symptómy môžu spôso-
biť. OAB je vysoko prevalentný, má negatívny dopad na kvalitu života 
postihnutých jedincov a znamená aj významnú ekonomickú záťaž pre 
spoločnosť. Medikamentózna liečba OAB s využitím antimuskaríno-
vých preparátov je v  súčasnosti považovaná za liečbu prvej línie pre 
pacientov s OAB, aj keď jej použitie je limitované výskytom nežiadu-
cich, vedľajších účinkov (napr. suché ústa a pod.). Všetky antimuska-
riniká majú podobnú efektivitu a  podobný profil vedľajších účinkov 
(ale ich incidencia je interindividuálne rozdielna a  závisí od: spôso-
bu aplikácie, špecifickosti muskarínových (M) receptorov, chemickej 
štruktúry lieku a  metabolického spracovania liečiva v  tele pacienta). 
Všeobecne: antimuskariniká s  predĺženým uvoľňovaním liečiva ma-
jú menej nežiaducich účinkov. U starších pacientov, ako aj u jedincov 
s  rizikom vzniku kognitívnych porúch, je výhodné použiť antimus-
kariniká blokujúce cielene a prednostne M3 receptory, alebo tie pre-
paráty, ktoré neprechádzajú cez hematoencefalickú bariéru. Anticho-
linergiká selektívne blokujúce M3 receptory (ktoré sú prítomné aj vo 
svalovine čreva) naopak nie sú výhodné pre pacientov „trpiacich“ ob-
stipáciou – v tomto prípade je potrebné odporučiť aplikáciu neselektív-
nych antimuskariník. U jedincov s poškodením pečene sú indikované 
preparáty ako trospium alebo fesoterodín (pretože nie sú metabolizo-
vané cez systém CYP 3 a 4 v pečeni). Darifenacín by nemal byť použitý 
u pacientov so závažným poškodením pečene. Diskutuje sa o ďalších 
možnostiach a perspektívach farmakoterapie OAB/UUI. 

ÚVOD

Inkontinencia moču (UI – urinary incontinence) je definova-
ná ako akýkoľvek nedobrovoľný únik moču1–4. V  klinickej praxi
sa vyskytujú najčastejšie dva typy UI:  
1. Stresová UI (SUI) = nedobrovoľný únik moču v priebehu zvýšenia in-
traabdominálneho tlaku (napr. pri námahe, kýchaní, alebo kašľaní) a 
2. Urgentná UI (UUI) = nedobrovoľný únik moču v dôsledku neodola-
teľného nutkania na močenie – urgencie, čo všetko je súčasťou syndró-
mu hyperaktívneho močového mechúra (OAB – overactive bladder = 
súbor, komplex príznakov, medzi ktorými dominuje urgencia s/bez 
UUI, časté močenie cez deň /polakizúria > 7 krát/a noktúria/potre-
ba močiť jeden a viackrát za noc/, ak sa lokálne nevyskytujú patolo-
gické alebo metabolické faktory, ktoré tieto symptómy môžu spôso-
biť /napr. infekcia močových ciest, nádory mechúra a pod.) (obr. 1)1–6. 
Hyperaktivita svaloviny močového mechúra môže byť dôsledkom 
jednak už dokázaných neurologických abnormalít (napr. sclerosis 
multiplex, Parkinsonova choroba, cievna mozgová príhoda, porane-
nie miechy, spina bifida a pod.), ale častejšie sa vyskytuje idiopatic-
ky – u neurologicky normálnych jedincov. Práve táto druhá skupina 
pacientov „trpí“ už vyššie spomenutým syndrómom OAB, ktoré-
ho etiopatogenéza nie je zatiaľ celkom objasnená. Prevalencia OAB 

u dospelých jedincov kolíše; u mužov od 10 % do 26 % a u dospe-
lých žien od 8 % do 42 %1,2,4,5. Incidencia OAB sa odhaduje v rozme-
dzí od 4 % do 6 %, pričom spontánne remisie OAB boli pozorované 
v 2% až 3 %1,2,4,5. OAB sa vyskytuje aj v detskom veku1,2,4,5.

Obr. 1. Syndróm hyperaktívneho močového mechúra – následnosť 
príznakov (približne tretina pacientov s OAB má nedobrovoľný únik 
moču) 1–6

OAB – overactive bladder

LIE BA URGENTNEJ INKONTINENCIE MO U 
 A HYPERAKTÍVNEHO MO OVÉHO MECHÚRA

 Princípmi liečby OAB/UUI sú: zníženie pocitu urgencie, zní-
ženie počtu epizód urgentného úniku moču, pokles frekven-
cie mikcií a  zvýšenie objemu vymočeného moču pri jednej mik-
cii – čo by malo vyústiť do zlepšenia príznakov a  kvality života 
postihnutých jedincov. Liečebné možnosti UUI/OAB sú ukázané v tab. 11–8. 
Medikamentózna a behaviorálna liečba OAB/ UUI sú terapiou prvej voľby.

Tab. 1. Liečebné možnosti u  pacientov s  hyperaktívnym močovým 
mechúrom a urgentnou inkontinenciou moču1–8

1. Zásahy do životosprávy a  diétnych návykov (obmedzenie 
konzumácie „dráždidiel“: kávy a kávových produktov, kore-
nistých jedál a  nápojov, alkoholu, kakaa, čokolády, rôznych 
džúsov a pod.).

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

3. Farmakoterapia (orálna, intravezikálna, transdermálna...). 
4. Neuromodulácia (periférna: magnetická stimulácia, anoge-

nitálna elektrická stimulácia, perkutánna stimulácia n. tibia-
lis posterior..., centrálna: transkutánna /dočasná/ elektrická 
stimulácia sakrálnych nervov, trvalá /“implantovaná“/ sti-
mulácia sakrálnych nervov a pod.).

5. Chirurgická liečba („neinvazívna“: endoskopická hydro-
statická distenzia močového mechúra..., invazívna: perifér-
na denervácia /vaginálny prístup/, parciálna rhizotómia/zad-
né sakrálne korene S2 – S4, enterocystoplastika, detrúzorová 
myektómia, derivácia moču a pod.). 

Doc. MUDr. Jozef Maren ák, PhD.
Urologické oddelenie FNsP Skalica

urgencia

interval medzi 
mikciami ( frekvencia)

objem vymočeného moču
/mikcia

Noktúria Inkontinencia1/3
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ANTICHOLINERGIKÁ (ANTIMUSKARINIKÁ)  
 V LIE BE HYPERAKTÍVNEHO MO OVÉHO  
 MECHÚRA A URGENTNEJ INKONTINENCIE  
 MO U

 Kontrakcia svalstva močového mechúra (detruzora) je primár-
ne sprostredkovaná stimuláciou muskarínových (M) receptorov ace-
tylcholínom (Ach) uvoľňovaným z parasympatického nerového sys-
tému. V  ľudskom tele bolo identifikovaných viacero M (M1 až M5) 
receptorov: v  detruzore prevládajú M2 (tvoria až 80 %) a  M3 (tvo-
ria len 20 %) receptory, ale práve tieto sa zrejme uplatňujú za pa-
tologických stavov tzv. hyperaktivity svaloviny močového mechúra. 
M receptory v  stene mechúra môžu byť blokované antimuskarini-
kami, ktoré účinkujú najmä počas uskladňovacej fázy mikcie a kto-
ré neovplyvňujú akt vyprázdňovania moču. Anticholinergiká (an-
timuskariniká) sú v  súčasnosti „zlatým štandardom“ liečby UUI/ 
OAB. Táto skupina liekov má všeobecne dobrú účinnosť, ale roz-
diely sú vo frekvencii a  intenzite vedľajších účinkov anticholiner-
gík1,2,4–9. Anticholinergiká boli v  randomizovaných klinických štú-
diách signifikantne účinnejšie v  porovnaní s  placebom: zníženie 
epizód UUI o 60 až 80 % (placebo len o 35 – 40 %), zníženie častos-

ti urgencie na močenie o  50 % (placebo len o  25 %), pokles počtu 
mikcií v  priebehu 24 hodín o  20 % (vs. len 10 – 12 % pri aplikácii 
placeba)1,3–11. Antimuskariniká však signifikantne neovplyvňujú epi-
zódy noktúrie a  ďalšou nevýhodou je vysoká (14 – 70 %) inciden-
cia vedľajších účinkov (sucho v ústach, zápcha, poruchy akomodácie 
/“zastreté videnie“/, tachykardia, kognitívne dysfunkcie, dermatití-
da pri kožnej aplikácii vo forme náplastí a pod.)1,3–11. Príčinou nežia-
dúcich účinkov býva ovplyvnenie M receptorov normálne prítom-
ných aj v ďalších orgánoch ľudského tela: v mozgu (M1, M2, M4 a M5), 
v slinných žľazách (M1 a M3), v hladkej svalovine gastrointestinálne-
ho traktu (M2 a M3), v srdci (M2), vo svalovine oka (M3 a M5) a pod. 
Najúčinnejšie lieky zo skupiny anticholinergík sú: solifenacín, da-
rifenacín, tolterodín, fesoterodín, ktoré sú využívané aj v tzv. retar-
dovaných („pomaly uvoľňujúcich – slow releasing“) formách s  lep-
šou znášanlivosťou pre postihnutého jedinca1,3–11. Anticholinergiká 
sú kontraindikované u  jedincov s: neliečeným glaukómom s  tzv. 
„uzavretým uhlom“, čiastočnou alebo trvalou obštrukciou čriev, pa-
ralytickým ileom, intestinálnou atóniou, závažnou kolitídou, myas-
téniou gravis, megakolónom, nestabilným kardiovaskulárnym sta-
vom a pod. Prehľad jednotlivých preparátov, ich farmakokinetických 
vlastností a dávkovania sú ukázané v tabuľkách 2, 3 a 4 1,3–12. 

 Na začatie neinvazívnej (medikamentóznej) liečby OAB/ UUI je 

LIEK ÚROVEŇ 
DÔKAZU

STUPEŇ 
ODPORÚČANIA

Tolterodín 1 A
Trospium 1 A
Darifenacín 1 A
Solifenacín 1 A
Oxybutynín 1 A
Propiverín 1 A
Fesoterodín 1 A
Alfablokátory 3 C
IM – 178 (beta 3 
agonista) 2 B

Capsaicín (intravezikálny, 
pri neurogénnom 
močovom mechúre)

2 C

Resiniferatoxín 
(intravezikálny, 
pri neurogénnom 
močovom mechúre)

2 C

Botulinum toxín 
(injikovaný do 
steny mechúra – 
pri neurogénnom 
močovom mechúre*; pri 
UUI/ OAB**)

2* (3**) A* (B**) 

 Desmopresín 2 (1***) C (A***)

Tab. 2. Medikamentózna liečba urgentnej inkontinencie moču/ hy-
peraktívneho močového mechúra 1,3–12

Tab. 3. Antimuskariniká v liečbe hyperaktívneho močového me-
chúra a urgentnej inkontinencie moču 1,3–12

Úroveň dôkazu: od 1 (najvyššia) do 4 (najnižšia)
Stupeň odporúčania: od A (najvyšší) po D (najnižší)
UUI – urgentná inkontinencia moču 
(urgency urinary incontinence)
OAB – hyperaktívny močový mechúr (overactive bladder)
*pri neurogénnom močovom mechúre
**pri UUI/ OAB
***pri nočnej polyúrii

LIEK t max (hod. ) t ½ (hod. ) ODPORÚČANÁ 
DENNÁ DÁVKA

Darifenacín** 7 13 – 19 1 x 7, 5 – 15 
mg

Fesoterodín**** 5 7 1 x 4 – 8 mg

Oxybutynín IR* 0, 5 – 1 2 – 4 3 – 4 x 2, 
5 – 5 mg

Oxybutynín ER* 5 16 2 – 3 x 5 mg

Oxybutynín 
(transdermálna 
náplať)*

4 - 8 48 - 72

1 náplasť 
(3, 9 mg) 

2 x týždenne 
(= každé 
3 – 4 dni)

Oxybutynín 
(gel)*‡ ? ?

1 g 1 x 
denne na 

kožu

Propiverín* 2, 5 13 – 20 2 – 3 x 15 
mg

Propiverín ER* 7 20 1 x 30 mg

Solifenacín*** 4 – 6 45 – 68 1 x 5 – 10 
mg

Tolterodín IR* 1 – 3 2 – 10 2 x 1 – 2 mg
Tolterodín ER* 4 6 – 10 1 x 4 mg

Trospium 
chlorid* 4 - 6 5 - 15

3 x 10 – 15 
mg; 2 x 10 – 

20 mg

*neselektívny antagonista muskarínových (M) receptorov
**selektívny antagonista M3 receptorov
***selektívny antagonista M2 a M3 receptorov
****kompetitívny blokátor muskarínových (M) receptorov
‡povolený v USA (nie v Európe)
IR – bezprostredné uvoľnenie (immediate release)
ER – predĺžené uvoľnenie (extended release)
t max – čas do dosiahnutia maximálnej koncentrácie v plazme
t ½ - polčas eliminácie lieku
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potrebné splniť minimálne diagnostické požiadavky (anamnéza + 
využitie špecifických dotazníkov, denník močenia, fyzikálne vyšet-
renie, vyšetrenie moču, urof lowmetria, stanovenie postmikčného re-
zídua – najlepšie ultrasonograficky /USG/, základné vyšetrenie hor-
ných močových ciest – /USG/, stanovenie sérovej hladiny kreatinínu 
a pod.)1–4. 

 Anticholinergickú terapiu OAB/UUI je možné zlepšiť aj pomocou 
využitia inej cesty aplikácie (napr. intravezikálne, prípadne trans-
dermálne), alebo aj kombináciou behaviorálnych stratégií s medika-
mentami. V poslednej dobe sa rozširuje aj použitie antimuskariník 
u  mužov, či už s/ alebo bez prítomnosti obštrukcie v  oblasti hrdla 
močového mechúra. Vedľajšie účinky medikamentóznej terapie OAB 
sú oveľa častejšie u starších jedincov, a to v dôsledku: polyfarmácie, 
vekom podmienených zmien vo farmakokinetike a  pod. U  staršej 
populácie je zvýšené najmä riziko poškodenia kognitívnych funkcií 
v dôsledku medikamentóznej liečby OAB. Začiatočná dávka liečiva 
by preto mala byť čo najnižšia a ďalšia medikácia by mala byť apliko-
vaná na základe účinnosti a tolerability1–13. Súčasné praktické odpo-
rúčania Európskej urologickej spoločnosti (EAU) pre použitie anti-
muskariník v liečbe OAB/UUI ukazuje tab. 51.

 Antimuskariniká sú zlatým štandardom liečby inkontinencie 
moču zapríčinenej dokonca aj neurogénnym hyperaktívnym de-
truzorom (ktorý už nepatrí do syndrómu OAB). Pri neurogénnom 
močovom mechúre sa dosahuje efektivita až u  50 % pacientov, ale 
platí to najmä pre ľahšie formy neurogénnej hyperaktity detruzora 
a  u  jedincov využívajúcich výhody intermitentnej katetrizácie me-
chúra. Problémom môže byť zvýšený výskyt vedľajších účinkov (vrá-
tane kognitívnych porúch), ktoré vznikajú aj v dôsledku potreby vyš-
ších dávok a  niekedy aj kombinácie viacerých antimuskariník na 
dosiahnutie účinku u tejto skupiny pacientov v porovnaní s jedinca-
mi s „idiopatickým“ (=čiže bez dôkazu prítomnosti neurologického 
ochorenia) OAB 1–15.

NOVÉ MOŽNOSTI FARMAKOTERAPIE  
 HYPERAKTÍVNEHO MO OVÉHO MECHÚRA  
 A URGENTNEJ INKONTINENCIE MO U

 V poslednom období sa už aj do klinickej praxe dostávajú beta 3 
agonisty (napr. IM – 178, alebo mirabegron), ktoré patria do skupiny 
beta 3 mimetík pôsobiacich cez sympatikový nervový systém a ktoré 
už preukázali v randomizovaných klinických štúdiách signifikantné 
symptomatické zlepšenie OAB/UUI v porovnaní s placebom a súčas-
ne boli dobre tolerované pacientmi 1–13. Ďalšie potenciálne možnosti 
farmakoterapie predstavuje identifikácia a  presnejšie porozumenie 
nervovosvalového aparátu dolných močových ciest a  tiež pochodov 
v centrálnom nervovom systéme (CNS).

ZÁVER

 Inkontinencia moču je mimoriadne citlivý, odborne a ekonomic-
ky náročný problém. Každú formu UI je možné efektívnejšie liečiť 
vtedy, ak sa jej príčina diagnostikuje včas. Iniciálna liečba UI by ne-
mala byť agresívna. Rozvoj farmakoterapie UUI v posledných rokoch 
je pozoruhodný (tab. 6) 1–12. Vždy je potrebná individualizácia liečby 
pri zohľadnení viacerých faktorov: veku, súbežných ochorení, súčas-
ne užívanej (konkomitantnej) medikácie, farmakologického profilu 
rôznych liekov a pod. Kombinácia konzervatívnych postupov (zása-
hy do živosprávy, fyzikálna terapia, mikčný režim a  pod.) + vhod-
ná farmakoterapia má ešte vyššiu efektivitu a prospech u pacientov 
s OAB/UUI v porovnaní s farmakoterapiou samotnou. Súčasné úda-
je z klinických štúdií utvorili podmienky pre stanovenie odporúča-
nej medikamentóznej liečby inkontinencie moču. Tieto poznatky sa 
neustále aktualizujú, a preto sa odporúčania menia v súlade s nový-
mi klinickými dôkazmi13. Ďalší výskum a skúsenosti sú stále aktu-
álne a nutné.

LIEK Afi nita k subtypom 
M receptorov Metabolizmus „Suché ústa“ Obstipácia CNS vedľajšie účinky

Oxybutynín IR M1-4 hepatálny +++ +++ +++

Oxybutynín ER  M1-4 hepatálny ++ ++ ++

Oxybutynín kožná 
náplasť  M1-4 

prvotne obchádza 
hepatálny a GIT 

metabolizmus 
++ + ++

Oxybutynín gel M1-4 
prvotne obchádza 
hepatálny a GIT 

metabolizmus
++ + ++

Toletrodín ER M1-3, M5 hepatálny +++ ++ +

Darifenacín M3 hepatálny +++ +++ +

Solifenacín M3 hepatálny ++ ++ +
Trospium M1-5 renálny +++ ++ +

Fesoterodín M1-3, M5 hepatálny +++ ++ +

Tab. 4. Antimuskariniká: spôsob ich hlavnej „metabolizácie“ v organizácie, ich afinita k subtypom muskarínových receptorov a závažnosť 
vedľajších účinkov1–12

+ najmenej závažné
++ stredne závažné
+++ najzávažnejšie
M – muskarínový
CNS – centrálny nervový systém
IR – bezprostredné uvoľnenie (immediate release)
ER – predĺžené uvoľnenie (extended release)
GIT - gastrointestinálny
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Tab. 5. Odporúčania Európskej urologickej spoločnosti pre použitie 
antimuskariník v  liečbe hyperaktívneho močového mechúra a urgent-
nej inkontinencie moču 1

GR – stupeň odporúčania = grade of recommendation: 
od A (najvyšší) po D (najnižší)
IR – bezprostredné uvoľnenie (immediate release)
ER – predĺžené uvoľnenie (extended release)
UUI – urgentná inkontinencia moču 
(urgency urinary incontinence)

ODPORÚČANIA GR
Antimuskariniká (IR alebo ER) použiť ako úvodnú 
medikamentóznu liečbu u dospelých jedincov s UUI A

Ak sú u dospelých jedincov s UUI IR formy antimuskariník 
neefektívne, tak je potrebné použiť ER antimuskariniká, alebo 
prípravky s dlhodobou efektivitou 

A

V prípade zlej tolerancie (napr. suché ústa a pod.) perorálnych 
antimuskariník je potrebné zvážiť použitie transdermálnej 
formy oxybutynínu

B

Je potrebná skorá (< 30 dní) kontrola efektivity a vedľajších 
účinkov u pacientov s UUI užívajúcich antimuskarínovú 
farmakoterapiu

A

Pri predpise antimuskariník starším pacientom je potrebné 
myslieť na riziko možných kognitívnych vedľajších účinkov 
(najmä u jedincov užívajúcich inhibítory cholínesterázy)

C

Je potrebné vyhnúť sa použitiu oxybutynínu IR u jedincov 
v riziku kognitívnej dysfunkcie A

B

U pacientov s kognitívnou dysfunkciou sa odporúča využiť 
trospium chlorid B

Pred iniciáciou liečby antimuskarinikami u pacientov 
s rizikom poruchy kognitívnej funkcie je nutné objektívne 
zhodnotiť mentálne funkcie liečených jedincov

C

U pacientov v riziku vývoja kognitívnej dysfunkcie a 
užívajúcich antimuskariniká je potrebná pravidelná kontrola 
ich mentálnych funkcií

C

KONZERVATÍVNE 
SPÔSOBY LIEČBY

FARMAKOTERAPIA
Neuromodulácia

Botulinum toxín A

Augmentácia močového 
mechúra

účinnosť/efektivita

vedľajšie účinky
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Tab. 6. Liečebné postupy používané v terapii urgentnej inkontinencie moču/ hyperaktívneho močového mechúra 1–12 
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VYUŽITIE KYSELINY HYALURÓNOVEJ 
PRI OCHORENÍ DÝCHACÍCH CIEST

Stretávame sa s ňou však aj pri operatíve očných lekárov, a najnovšie mož-
no jej priaznivé účinky využiť aj pri ochorení dolných dýchacích ciest, naj-
pravdepodobnejšie v  súvislosti s  chronickou obštrukčnou chorobou pľúc 
(CHOCHP), prípadne emfyzémom, ktorý je zásadným klinickým nálezom 
pri tomto ochorení. O tejto problematike sa už diskutuje dlho, avšak až teraz 
sa začína uplatňovať na úrovni bežného klinického využitia.

Ú INKY A VLASTNOSTI HYALURONÁTU

 Chemická štruktúra hyaluronátu bola opísaná v  50. rokoch minulého 
storočia. Po chemickej stránke ide o  nevetvený mukopolysacharid zložený 
z  β-D-glukurónovej kyseliny a β-N-acetyl-D-glukozamínu v pomere 1:1. 
V ľudskom tele je hyaluronát základnou stavebnou jednotkou medzibunkovej 
matrix. Tvorí ho mnoho buniek, pričom najvýznamnejšie sa na jeho syntéze 
zúčastňujú predovšetkým fi broblasty, keratinocyty a chondrocyty. Jeho zvýše-
nú tvorbu ovplyvňuje celý rad faktorov a vplyvov, okrem iných, napr. aj trans-
formujúci rastový faktor TGF-beta1, ktorý podporuje expresivitu mRNA pre 
HA syntházu. Ešte výraznejší účinok možno pozorovať pri podaní PDGF 
(platelet derived growth factor) a v menšej miere i EGF (endotelial growth 
factor). Pre molekulu hyaluronátu sa na povrchu rôznych typov buniek iden-
tifi kovalo šesť špecifi ckých štruktúr, pričom medzi najlepšie opísané a najlep-
šie charakterizované dnes patria CD44 a RHAMM (CD168). Predpokladá sa, 
že obidva tieto receptory zasahujú do procesu migrácie nádorových buniek, 
ovplyvňujú ich invazivitu, adhezivitu alebo proliferáciu. 
RHAMM nie je na rozdiel od CD44 transmembránovým proteínom. Na bun-
kovú membránu je napojený zvonka, a môže tak ľahko integrovať s prítomný-
mi glykozaminoglykánmi. Okrem bunkovej migrácie urýchľuje G2 a M fázu 
bunkového cyklu a podporuje novotvorbu ciev. Kým nízkomolekulárna HA 
ju povzbudzuje, vysokomolekulárna HA ju naopak inhibuje, a to ako na úrov-
ni ovplyvnenia migrácie, tak aj proliferácie samotných endoteliálnych buniek.
 Pri ochorení s prevažujúcou zložkou zápalu možno pozorovať zvýšenú 
väzbovosť monocytov periférnej krvi na hyaluronát. Ukázalo sa, že aktivita 
týchto buniek priamo koreluje s aktiváciou receptorov pre hyaluronát na ich 
povrchu, a síce CD44 a TLR4. Kým nízke frakcie hyaluronátu viedli k zvýšenej 
tvorbe protizápalovo pôsobiaceho interleukínu IL-6 a pre monocyty chemo-
trakčne pôsobiaceho proteínu MCP-1, v prípade vysokomolekulárneho hya-
luronátu sa analogický účinok nepozoroval. Práve vyššie opísaná interakcia 
s receptormi CD44 vedie k aktivácii leukocytov, najmä však k chemoatrakcii 
makrofágov.
 V in vitro štúdii sa preukázal priaznivý vplyv nízkomolekulárneho hyalu-
ronátu na aktiváciu a maturáciu dendritických buniek za prítomnosti zápalu.

HA PRI OCHORENÍ DÝCHACÍCH CIEST

EMFYZÉM
 Myšlienka využitia HA v tejto indikácii vychádza z pozorovania, pri kto-
rom enzým hyaluronidáza spoločne so 60% kyslíkom podaným škrečkom 

navodzoval významné splývanie pľúcnych alveol charakterizované poškode-
ním elastických vlákien – odtiaľ predpoklad priaznivého účinku HA. V ná-
sledných preklinických štúdiách sa ukázalo, že nízkomolekulárny HA (150 
kDa) aplikovaný vo forme aerosólu pred podaním podobne pôsobiacich 
elastáz významne znižoval výskyt zánikov siept a splývanie alveol. Predpokla-
dá sa, že exogénne podaný HA preferenčne adheruje k elastickým vláknam 
a ochraňuje ich tak pred enzymatickým odbúraním. Najnovšie sa poukazuje 
na ochranu pred degradáciou elastázami neutrofi lov alebo ľudskými meta-
loproteinázami, ktoré majú okrem iného tiež významnú úlohu v patogenézii 
osteoartrózy. Okrem toho sa uplatňuje aj jeho schopnosť na seba významne 
atrahovať vodu a zväčšovať tak objem extracelulárnej matrix, čo zaiste partici-
puje v konečných mechanických vlastnostiach elastických vlákien. 

HYPERAKTIVITA DÝCHACÍCH CIEST

 V animálnom modeli podaný HA významne znižoval bronchokonštrik-
ciu navodenú inhaláciou elastáz. Predpokladaným mechanizmom tohto 
účinku je jeho afi nita ku kalikreínu, ktorý slúži okrem iného ako jeden z me-
diátorov v zápalovej reakcii. Pomerne nedávno sa podobný účinok zazname-
nal tiež u pacientov s námahovou astmou, pričom vyšší účinok sa pozoroval 
u HA s vyššou molekulovou hmotnosťou.
 Aj v  ďalšej štúdii, randomizovanej a  placebom kontrolovanej, bolo pri 
prekríženom usporiadaní možné pozorovať priaznivý vplyv HA v prevencii 
rozvoja bronchokonštrikcie (meraná ako pokles hodnoty FEV1 v porovnaní 
s východiskovým stavom) navodenej aplikáciou ultrasonicky nebulizovanej 
destilovanej vody astmatickým pacientom. 

ZÁVER 

 Okrem uvedených indikácií možno očakávať aj priaznivé účinky pri faryn-
gitídach (in vivo u myší pozorovaná znížená kolonizácia faryngu Streptococcus 
pyogenes naviazaním HA na receptory CD44), ochorení hlasiviek (zvýšenie 
pružnosti spoločne s podporou regenerácie) alebo cystickej fi bróze (preven-
cia lýzy elastinových vlákien, obmedzenie chemotaxie, ako dôsledok zníže-
nej fragmentácie elastinových vlákien, blokáda sekrécie elastáz z neutrofi lov 
a makrofágov). Inhalovaný 1% roztok HA spoločne s hypertonickými roztok-
mi u detských pacientov postihnutých cystickou fi brózou signifi kantne zlepšo-
val znášanlivosť, a to najmä slabšieho kašľa, menšieho škriabania v hrdle alebo 
slabšej slanej chuti. Aktuálne je hyaluronát vo forme aerosólu registrovaný ako 
zdravotnícka pomôcka v prípravku Yabro farmaceutickej spoločnosti IBSA. 
S účinnou látkou sa dosiaľ nezaznamenali žiadne liekové interakcie. Prípravok 
nie je viazaný na lekársky predpis a nie je hradený zo zdravotného poistenia.

LITERATÚRA U AUTORA

S kyselinou hyalurónovou (HA) sa stretávame stále častejšie, avšak zďaleka už neplatí, že jej využitie je vyhradené 
len na liečbu osteoartrózy. Svoje uplatnenie našla v gynekológii, kde podporuje hojenie rán v oblasti pošvy alebo 
cervixu, v dermatológii, napr. pri intertrigu, rinológii, kde sa úspešne podáva vo fixnej kombinácii s alfa-1 agonis-
tami za účelom minimalizácie ich vedľajších nežiaducich účinkov, alebo napr. v stomatológii pri liečbe poranenia 
ďasien a pri zápaloch závesného zubného aparátu. 
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Z KLINICKEJ PRAXE

 Doc. MUDr. Ivan Novák, CSc.
Pediatrická klinika 1.LF UK a IPVZ, Thomayerova nemocnica, Praha

IBUPROFÉN U DETÍ

CHÉMIA A HISTÓRIA IBUPROFÉNU

 Ide o  bezfarebný prášok, kyselinu (RS)-2-4-2-metylpropylfenylpropánovú 
C13H18O2. Fyzikálnymi charakteristikami je molekulárna hmotnosť 206,28 g/mol 
a bod topenia 76° C.
Štrukturálny vzorec je nasledujúci:

 Ibuprofén je výsledkom úsilia dr. Stewarta Adamsa v 50. rokoch 20. storočia nájsť 
účinný liek pre chorých s reumatoidnou artritídou. Liek bol patentovaný v r. 1962, 
v 70. rokoch sa už užíval na celom svete a od r. 1984 bol v USA k dispozícii pre verej-
nosť bez lekárskeho predpisu.

Ú INKY IBUPROFÉNU

 Ibuprofém blokuje enzýmy cyklooxygenázy 1 a  2. Zabraňuje tak tvorbe pros-
taglandínov, znižuje tvorbu a uvoľňovanie cytokínov v T lymfocytoch. Tým sú dané 
jeho protizápalové, antipyretické a analgetické účinky. Znižuje agregáciu doštičiek. 
Blokovaním bradykinínu a histamínu spôsobuje vazodilatáciu.

IBUPROFÉN U DETÍ

 Ibuprofén sa používa u nezrelých novorodencov. Asi polovica novorodencov s pô-
rodnou hmotnosťou < 1 500 g máva otvorený tepnový spoj, čo môže byť príčinou 
obehového zlyhania. Príčinou je vysoká produkcia prostanglandínov, ktoré ibuprofén 
blokuje, a  prispieva tak k uzavretiu otvoreného tepnového spoja.
 V USA, Austrálii a Veľkej Británii sa často užíva ibuprofén u detí aj ako analgeti-
kum, a to i na bolesti pri traumách. Jeho efekt sa kladie na úroveň napr. kombinácii 
paracetamol + kodeín. U nás sa, žiaľ, ibuprofén pri tejto indikácii užíva oveľa menej.
 Ibuprofén sa podáva dlhodobo u detí s juvenilnou reumatoidnou artritídou. Naj-
častejšou indikáciou u nás je však antipyretická terapia. Informácia o prípravku (SPC) 
síce uvádza vekové obmedzenie od 3 mesiacov, ale s ohľadom na užívanie u novoro-
dencov sa bežne ibuprofén používa aj u mladších dojčiat (off label). Ak ide o dojčatá, 
treba spomenúť, že ibuprofén neprechádza do materského mlieka a jeho užívanie doj-
čiacou ženou nebráni dojčeniu.

IBUPROFÉN PRI TEPLOTE

 Obvykle sa podáva 30-40 mg/kg hmotnosti/24 h rozdelené do 3 – 4 dávok. Rýchlo 
sa vstrebáva po perorálnom podaní. Prvý efekt ibuprofénu po orálnom podaní začína 
o 30 minút, bezpečný antipyretický efekt sa prejaví o 2 hodiny. Napriek tomu, že bio-
logický polčas je 2 hodiny, antipyretický efekt trvá asi 4 – 6 hodín. K dispozícii je vo 
všetkých aplikačných formách. U detí je zvlášť výhodná možnosť aplikácie v čapíkoch 
a suspenziách. Často si rodičia aj lekári dávajú otázku: ibuprofén alebo paracetamol? 
 Pri porovnaní účinkov samostatne podávaného paracetamolu alebo ibuprofénu 
je pri patričnom dávkovaní antipyretický účinok ibuprofénu účinnejší. Mnoho štúdií 
sa venovalo hodnoteniu účinnosti súčasného podávania (striedanie) dávok paraceta-
molu s ibuprofénom v snahe intenzívnejšie znižovať teplotu. Nepochybne je kombiná-

cia oboch liekov účinnejšia, ako keď sa každý z nich podáva samostatne. Pritom však 
často nastáva predávkovanie jedného alebo oboch liekov.
 Ak máme zhrnúť súčasný postoj k podávaniu oboch antipyretík, potom sa dá-
va prednosť ibuprofénu. Pri paracetamole sa okrem toho uvádza súvislosť podávania 
v dojčenskom veku so zvýšenou dispozíciou na výskyt bronchiálnej astmy.

KLINICKÉ ŠTÚDIE S IBUPROFÉNOM

 Ibuprofén je nesteroidovým antiflogistikom, ktoré možno bezpečne podávať 
u detských pacientov v uvedených indikáciách. Túto skutočnosť podporujú slovenské 
ako aj a zahraničné štandardné liečebné postupy na liečbu horúčky u detí. Jeho tera-
peutická účinnosť je podporená nielen empíriou, ale tiež dostatočne veľkým počtom 
metodicky dobre vykonaných klinických štúdií, v ktorých sa porovnával jednak s pla-
cebom, jednak s paracetamolom, prípadne aj s iným analgetikom. Hoci analgetický 
a antipyretický účinok oboch látok je v bežnej praxi prakticky porovnateľný, podáva-
nie ibuprofénu sa dnes zdôrazňuje predovšetkým u detí s postvakcinačnou horúčkou.

NEŽIADUCE Ú INKY A TOXICITA IBUPROFÉNU

Nežiaduce účinky sú totožné s ostatnými nesteroidovými antiflogistikami: boles-
ti brucha, najmä  nad bruškom, hnačky, zápcha, vracanie, krvácanie do zažívacieho 
traktu, bolesti hlavy a závraty.

 Ibuprofén môže v kombinácii s liekmi predlžujúcimi protrombínový čas zvyšovať 
riziko krvácania a  v kombinácii s antihypertenzívami môže potencovať zníženie krv-
ného tlaku. U detí sa pri dodržiavaní patričného dávkovania s nežiaducimi účinka-
mi stretávame vzácne. Vážna intoxikácia nastáva až pri prekročení dávky 100 mg/kg. 
Prvá pomoc spočíva v podaní aktívneho uhlia a pri závažných systémových účinkoch 
je vhodná len symptomatická terapia počas intenzívnej starostlivosti.
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1. Wahba H. et al. The antipyretic eff ect of ibuprofen and acetaminophen
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8. Prymula R, Siegrist CA, Chlibek R et al. Eff ect of prophylactic
 paracetamol administration at time of vaccination on febrile reactions
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 controlled trials. Lancet 2009; 374: 1339-1350.
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MIG Junior 2%
20 mg / ml perorálna suspenzia 
Ibuprofén

ZLOŽENIE
Prípravok (ATC kód: M01AE01) obsahuje ako účinnú látku ibupro-

fén. 1 ml suspenzie obsahuje 20 mg ibuprofénu. Perorálna suspenzia je 
bielej alebo takmer bielej farby s jahodovou príchuťou.

CHARAKTERISTIKA
Po chemickej stránke ide o  derivát kyseliny propiónovej. Ibupro-

fén je klasickým zástupcom nesteroidových antif logistík (NSA), lie-
kov proti zápalu. Mechanizmus ich účinku spočíva v neselektívnej in-
hibícii cyklooxygenáz (COX-1 a COX-2), t.j. enzýmov zodpovedných 
za tvorbu prostaglandínov (PG), látok, ktoré participujú v prenose bo-
lestivého signálu do vyšších stupňov centrálneho nervového systému, 
modulujú zápalovú reakciu, alebo majú kľúčovú úlohu v  termoregu-
lácii v hypotalame (časti mozgu). Na rozdiel od paracetamolu, ktorý 
pôsobí len antipyreticky a analgeticky, NSA pôsobia aj protizápalovo.

Po perorálnom podaní sa vzhľadom na svoju kyslú povahu rýchlo 
a dobre vstrebáva, pričom maximálna koncentrácia v krvi nalačno sa 
dosahuje asi za 45 minút (pri súčasnom podaní s jedlom za 1 – 3 ho-
diny). 

INDIKÁCIE
MIG Junior 2 % je určený na krátkodobú symptomatickú liečbu ho-

rúčky a slabej až stredne silnej bolesti, u detí s  telesnou hmotnosťou 
v rozpätí 5–29 kg, resp. u detí vo veku od 6 mesiacov do 9 rokov. 

NEŽIADUCE ÚČINKY A LIEKOVÉ INTERAKCIE
Všeobecne platí, že ibuprofén v  uvedenej indikácii sa veľmi dobre 

znáša, a to pri porovnateľnom bezpečnostnom profile, pri porovnaní s 
paracetamolom alebo placebom. Treba však pamätať na všetky riziká 
typické pre celú túto skupinu liečivých látok. Všetky nežiaduce účin-
ky lieku sú uvedené v súhrne charakteristických vlastností lieku (SPC).

Liekové interakcie sú vzhľadom na menej intenzívnu farmakotera-
piu v detskom veku menej časté, napriek tomu však treba varovať naj-
mä pred kombináciou s  antikoagulanciami, kortikostereoidmi alebo 
inými NSA.

KONTRAINDIKÁCIE
Alergia (precitlivenosť) na ibuprofén alebo na niektorú z ďalších zlo-

žiek lieku; alergické reakcie v minulosti po užívaní kyseliny acetylsa-
licylovej alebo iných nesteroidových protizápalových látok, akými sú: 
bronchospazmus, záchvaty astmy, opuchy sliznice nosa, kožné reak-
cie (napr. sčervenanie nosa, opuch, žihľavka a podobne), neobjasnené 
poruchy krvotvorby, aktívne alebo opakované žalúdkové a dvanástni-
kové vredy alebo krvácania, krvácanie zo žalúdočno-črevného traktu 
alebo perforácia (prederavenie žalúdočno-črevného traktu) v súvislos-
ti s predchádzajúcou liečbou NSA, krvácanie do mozgu alebo iné ak-
tívne krvácanie, ťažké poškodenie obličiek alebo pečene, choroby srd-
ca, ťažké srdcové zlyhanie, ťažká dehydratácia (spôsobená vracaním, 
hnačkou alebo nedostatočným príjmom tekutín), posledné 3 mesiace 
tehotenstva.

DÁVKOVANIE
Veľkosť podanej látky sa odvíja od telesnej hmotnosti (t. hm.) die-

ťaťa. Všeobecne platí, že ibuprofén sa podáva v dávke 7 – 10 mg/kg t. 
hm. na jednu dávku, a  to pri dodržaní maximálnej dennej dávky do 
30 mg/kg t. hm. Interval medzi jednotlivými dávkami pritom nesmie 
byť kratší ako 6 hodín.

Vždy užívajte MIG Junior 2% presne podľa pokynov uvedených 
v priloženej Písomnej informácii pre používateľov.
Pre presné dávkovanie obsahuje balenie lieku dávkovaciu striekačku, 
ktorá je označená dielikmi po 0,5 ml až do 5 ml. Neprekračujte odpo-
rúčanú dĺžku liečby (maximálne 3 dni). 
Ak ťažkosti pretrvávajú alebo sa zhoršia po viac ako 3 dňoch, na-
vštívte lekára. Ak si nie ste niečím istý, overte si to u  svojho lekára 
alebo lekárnika.
Doba použiteľnosti lieku po otvorení f ľaše je 6 mesiacov, ak je uchová-
vaná pri teplote do 25 ºC.
Pred použitím si pozorne prečítajte Písomnú informáciu pre použí-
vateľov.

SPÔSOB VÝDAJA LIEKU
bez lekárskeho predpisu.

DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII
Berlin-Chemie AG, Berlín, Nemecko. 

ZASTÚPENIE V SR
Berlin-Chemie AG, Palisády 29, 811 06 Bratislava.
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 in children and adults: a meta-analysis and qualitative review. Ann.
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 suspension in young children. In   ammopharmacology. 1999; 7: 219- 
 225.

PR
O

FI
L 

PR
ÍP

RA
V

K
U

Lie
k n

a 
vn

út
or

né
 p

ou
žit

ie.
 



38

LIE BA AKÚTNYCH INFEKCIÍ HORNÝCH 
DÝCHACÍCH CIEST

PROBLÉM INDIKOVANEJ ANTIBIOTICKEJ LIE BY

 Na terapiu respiračného traktu sa používajú lieky mnohých skupín, na-
pr. antipyretiká, antiflogistiká, antitusiká, mukolytiká, dekongestíva a anti-
biotiká. Antibiotická liečba je vyhradená na ochorenia s bakteriálnou etio-
lógiou, predovšetkým preukázanou na základe kultivácie, ale používa sa 
aj tam, kde na bakteriálnu etiológiu ukazuje symptomatológia a kde by ne-
nasadenie antibiotík mohlo zhoršiť stav. Empirické alebo neodôvodnené za-
čatie antibiotickej liečby má však svoju negatívnu stránku – narastanie bak-
teriálnej rezistencie, ktorá sa stáva významným problémom.
 Okrem kultivácie môžu na rýchlu orientáciu, či ide o bakteriálnu etio-
lógiu ochorenia, významne pomôcť rýchle laboratórne testy markerov 
bakteriálneho zápalu, napríklad stanovenie C-reaktívneho proteínu 
(CRP), ktorého hladina (ako proteínu akútnej fáze zápalu) stúpa už 6–12 
hodín od začiatku ochorenia. Ďalším markerom bakteriálneho zápalu je 
prokalcitonín, ktorého hladina stúpa 3–6 hodín od začiatku ochorenia. 
Ak ide o rozhodovanie o voľbe konkrétneho antibiotika, v  týchto prí-
padoch je dôležitá znalosť najčastejších infekčných agensov v postihnu-
tej oblasti a ich citlivosť na antibiotiká. Najčastejších bakteriálnych pô-
vodcov infekcií pri zápalových postihnutiach jednotlivých častí horných 
dýchacích ciest uvádzame v nasledujúcej časti článku.

ZÁPALY HORNÝCH DÝCHACÍCH CIEST A ICH PÔVODCOVIA

 Rhinitis acuta/rhinopharyngitis acuta spôsobujú väčšinou vírusy. 
Ochorenie trvá menej ako 7 dní a odznie zväčša samo. Ak ide o vyšet-
renie, indikáciou k  RTG paranazálnych dutín je bolesť v  tejto oblasti. 
Vhodná je lokálna liečba – dekongestívne kvapky prispievajú k preven-
cii bakteriálnych komplikácií. Antibiotiká sa indukujú, keď symptómy 
(vrátane teploty) pretrvávajú minimálne 10–14 dní, alebo ak sú prítom-
né známky komplikácií, ako napríklad bolesť zubov, bolesť v oblasti oka 
alebo paranazálnych dutín. Voľba antibiotika sa potom odvíja od vyvo-
lávajúceho agensa (pozri časť o sinusitíde).

 Tonsillopharyngitis acuta je u tretiny chorých spôsobená baktériami, 
najčastejšie Streptococcus pyogenes (beta-hemolytický streptokok, zvy-
čajne skupiny A, prípadne C alebo G). V každom prípade treba vyšetriť 
kultiváciu z materiálu získaného výterom z hrdla. Pri preukázaní beta-
-hemolytického streptokoka sa indikuje liečba penicilínom (ak nie je na 
neho alergia), ďalšie detaily antibiotickej liečby uvádzame nižšie.

 Sinusitis acuta – väčšinu vírusových ochorení horných dýchacích ciest 
sprevádzajú zápalové zmeny na paranazálnych dutinách, ktoré však ne-
mávajú bakteriálny pôvod. Bakteriálny zápal dutín komplikuje 1–2 % 
infekcií horných dýchacích ciest. Najčastejšími bakteriálnymi agensami 
bývajú Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae a Moraxel-
la catarrhalis. Pôvodcu možno preukázať len v aspiráte z paranazálnej 
dutiny, nie výterom z nosa. Zvolené antibiotikum by malo mať čo naj-
užšie spektrum zahŕňajúce oboch najčastejších pôvodcov (Streptococcus 
pneumoniae a Haemophilus influenzae).

OTITIS MEDIA ACUTA: Katarálna otitída často sprevádza vírusový 
zápal horných dýchacích ciest a nevyžaduje podanie antibiotík, liečba je 
len symptomatická. Na diagnózu a liečbu otitis media je preto vždy ne-
vyhnutné otoskopické vyšetrenie, prípadne s odberom aspirátu na kulti-
váciu. O akútnej bakteriálnej otitíde však okrem toho svedčí lokálna bo-
lesť, začervenanie) a celkové znaky zápalu (horúčka). Asi polovicu otitíd 
spôsobujú baktérie, najčastejšie Streptococcus pneumoniae alebo Hae-
mophilus influenzae. Optimálnym materiálom na kultiváciu je aspirát 
získaný po vykonaní paracentézy. Nekomplikované zápaly stredného 
ucha by sa mali liečiť antibiotikami, najviac počas 5–7 dní. Ku kompli-
káciám patrí mastoiditída, meningitída, paréza n. facialis. Zvolené an-
tibiotikum by malo pokryť najčastejších vyvolávateľov; ak je to možné, 
riadime sa výsledkami kultivácie aspirátu.

EPIGLOTTITIS ACUTA: vyvolávajúcim agensom tohto závažného ži-
vot ohrozujúceho ochorenia je takmer výlučne Haemophilus influenzae
typu b. Ochorenie postihuje väčšinou deti medzi 1–5 rokmi. Začína ná-
hle vysokou teplotou a schvátenosťou a sprevádza ju silná bolesť v hrdle. 
Pri vyšetrení dutiny ústnej možno za koreňom jazyka vidieť opuchnu-
tú apiglottis. Pre nebezpečenstvo obštrukcie dýchacích ciest nie je však 
vhodné vyšetrenie opakovať a z rovnakého dôvodu je kontraindikovaný 
výter z hrdla na kultiváciu. Preto je najvhodnejšie kultivačné vyšetrenie 
krvi, ktorá sa odobrala pred nasadením antibiotík. Ochorenie má pera-
kútny priebeh a bez zabezpečenia voľných dýchacích ciest môže končiť 
fatálne, preto je nevyhnutné aj pri čo i len najmenšom podozrení zabez-
pečiť urgentný prevoz na JIS na prípadné vykonanie tracheálnej intubá-
cie. Počiatočná liečba spočíva v parenterálnej aplikácii cefalosporínov 
3. generácie.

Laryngitis acuta a laryngotracheitis acuta sú väčšinou vírusového pôvo-
du, nasadenie antibiotík nie je v takýchto prípadoch potrebné.

PROBLÉM REZISTENCIE NA ANTIBIOTIKÁ

 Rezistencia na antibiotiká vďaka častému užívaniu týchto liekov stúpa. 
Tento problém sa riešil v 20. storočí, hlavne vývojom nových antibiotík. 
V 21. storočí prešla stratégia na prevenciu a vyvíjajú sa nové vakcíny proti 
Haemophilus influenzae a Streptococcus pneumoniae. Tieto kmene obsa-
hujú invazívne typy, spôsobujúce meningitídy, epiglotitídy, komplikova-
né otitídy. V súčasnosti sa používajú konjugované vakcíny. Konjugovaná 
vakcína Hib sa skladá z účinného poly- alebo oligosacharidu bakteriálnej 
steny Haemophilus influenzae typu b a naň naviazaného bielkovinového 
nosiča. Vďaka týmto vakcínam sa v  90. rokoch radikálne znížil výskyt 
meningitíd a epiglotitíd. Sinusitídy, tonzilitídy a otitídy spôsobuje obvykle 
iný sérotyp. Očkovanie konjugovanou vakcínou proti Streptococcus pneu-
moniae je od r. 2009 u dojčiat povinné. Vďaka tomu poklesol výskyt akút-
nej otitis media u detí do 2. rokov života. Pneumokokom dochádza však 
k  zvýšenej frekvencii iných sérotypov, ku zvýšenému výskytu infekcií 
spôsobených Haemophilus influenzae a Moraxella catarrhalis a rastie vý-
skyt infekcií spôsobených baktériami, ktoré produkujú laktamázu. 

MUDr. Pavel Kostiuk, CSc., Edukafarm, Praha
Z podkladov prednášky prof. MUDr. J. Jakubíkovej, CSc.,

Detská ORL klinika LFUK a DFNsP, Bratislava

Infekcie horných dýchacích ciest patria k najčastejším chorobám vo všetkých vekových skupinách. Pôvodcami infekcií 
sú hlavne vírusy a baktérie, bakteriálna infekcia môže tiež sekundárne vyvolať vírusovú infekciu. Anatomická komu-
nikácia medzi rôznymi časťami dýchacích ciest a tvorba hlienu uľahčuje rozširovanie infekcie do pôvodne nepostih-
nutých častí respiračného traktu, ako je stredné ucho alebo paranazálne dutiny, a tak prispieva ku vzniku zápalových 
postihnutí v týchto lokalizáciách, často s bakteriálnou etiológiou.
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ANTIBIOTICKÁ LIE BA NIEKTORÝCH ASTÝCH 
  BAKTERIÁLNYCH INFEKCIÍ

LIEČBA AKÚTNEJ SINUSITÍDY A OTITIS MEDIA
Najčastejšie sa užívajú potencované aminopenicilíny a  cefalosporíny 
2. a  3. generácie. Potencované aminopenicilíny: ich výhodou je, že sú 
účinné na betalaktamázu produkujúcu baktérie, vo vyšších dávkach na 
pneumokoky. Nevýhodou je, že treba podávať tieto antibiotiká 10 dní.

 Cefalosporíny delíme na 3 generácie. Lieky 1. generácie sú účinné 
hlavne na grampozitívne baktérie – napr. Cefaclen (cefaclor). Cefalospo-
ríny 2. generácie sú účinné na grampozitívne aj gramnegatívne baktérie, 
napr. Zinat (cefuroxim). Cefalosporíny 3. generácie sú účinné zvlášť na 
gramnegatívne baktérie. Väčšina liekov z  tejto skupiny sa podáva pa-
renterálne, prípravok Suprax (cefixim) je perorálny, je účinný na väčši-
nu bežných izolovaných gramnegatívnych baktérií, ako sú Haemophilus 
spp., Moraxella catarrhalis, vrátane kmeňov týchto baktérií produkujú-
cich plazmidom riadené beta-laktamázy. Je účinný aj na Streptococcus 
pneumoniae, streptokoky skupiny A, B, C a G. Cefalosporíny 3. gene-
rácie majú široké spektrum účinnosti, sú stabilné proti beta-laktamáze, 
vyznačujú sa vysokou bezpečnosťou.
 Ak ide o makrolidy (napr. klaritromycín, azitromycín), ich výhodou 
je, že pri citlivých kmeňoch účinkujú aj na betalaktamázu produkujúcu 
baktérie, nevýhodou je, že sú bakteriostatické, rezistencia pneumokokov 
je značná – v súčasnosti je takmer polovica kmeňov rezistentných. Indi-
kujú sa pri typických baktériách (mykoplazmy, chlamýdie) a pri deťoch 
s alergiou na penicilín a skríženú alergiu na cefalosporíny.

LIEČBA AKÚTNEJ TONZILITÍDY
Tonzilidída sa lieči podľa etiológie. Klasickú bakteriálnu tonzilitídu 
treba liečiť antibiotikami. Ak sa preukáže, že etiologickým agensom je 
Streptococcus pyogenes, indikuje sa penicilín, pri alergii cefalosporí-
ny (keď nie je prítomná skrížená alergia na cefalosporíny). Pri infekč-
nej mononukleóze sa odporúčajú aminopenicilíny. Ak je vyvolávateľom 
Haemophilus influenzae alebo Moraxella catarrhalis, indikuje sa liečba 
cefalosporínmi – sú baktericídne, účinné na anaeróbne baktérie (pre-
vencia vzniku abscesu), a sú bezpečné.

ZÁVER

 U  pacientov s  akútnym infekčným ochorením horných dýchacích 
ciest treba zvážiť, či sú dostatočné dôvody na antibiotickú liečbu. Víru-
sovú infekcie antibiotikami neliečime, nie je na to dôvod, a okrem toho 
tým bránime narastaniu rezistencie na antibiotiká. Ak sa indikuje liečba 
antibiotikami, v súčasnosti sú výhodnou skupinou cefalosporíny 2. a 3. 
generácie, ktoré sú bakteriocídne a  účinné pri najčastejších bakteriál-
nych agensoch, ktoré spôsobujú bakteriálne zápaly horných dýchacích 
ciest. Stanovenie vyvolávajúceho agens a citlivosti na antibiotiká je vždy 
výhodou a zvyšuje šancu na úspešnosť liečby.

LITERATÚRA U AUTOROV.

Z KLINICKEJ PRAXE
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 Kniha je určená tak všetkým zdravotníkom, 
ktorí sa v  dennej praxi stretávajú s  riešením 
bolesti pohybového aparátu, ako aj študentom 
medicíny a študentom nelekárskych zdravotníc-
kych odborov. Naviac je napísaná formou, aby aj 
pacienti- pomocou výkladového slovníka mohli 
získať zrozumiteľné a  komplexné informácie 
o svojom ochorení. Publikácia s CD sa takto stá-
va novou edukačnou zdravotnou pomôckou pre 
pacientov, čo umožní zvýšiť starostlivosť o  ich 
vlastný zdravotný stav a priebeh choroby.
 Okrem podrobných informácií o  ocho-
reniach pohybového aparátu uvádza 
i rady o ich komplexnej liečbe vrátane špeciál-
nych vyšetrení a cvičení (drobných kĺbov rúk, 
pliec, kolien a bedier – aj po totálnej endopro-
téze), zásady Školy chrbta a špeciálne cvičebné 
zostavy i s nahratým CD (sterilita- podľa Mojži-
šovej, panvové dno-Lúčky, bolesti chrbtice a os-
teoporóza - podľa Ďurišovej). 
 Publikácia je prínosom pre všetkých, 
ktorí bolesti majú, alebo im chcú pred-
chádzať. Je dôležité vedieť, ako si so svoji-
mi ťažkosťami poradiť aj v  domácom pro-
stredí, a  tým zvýšiť kvalitu svojho života.
 Publikácia sa venuje ochoreniam pohybového 
aparátu (zápalovým, degeneratívnym, metabo-
lickým, mimokĺbovému reumatizmu...). Popisu-
je možnosti komplexného riešenia bolestí v ob-
lasti chrbtice aj periférnych kĺbov. 
 V  úvode rozoberá problematiku reumatoid-
nej artritídy, artrózy (v oblasti bedra- koxar-
trózy, kolena- gonartrózy, pleca- omartrózy, 
chrbtice- spondyartrózy, drobných zhybov rúk 
a nôh...), ochorení šliach, svalov, väzov...Na za-
čiatku kapitoly je vždy popísaná charakteristika 
ochorenia, jeho diagnostika a komplexná liečba, 
na záver každej kapitoly je uvedené špeciálne 
cvičenie. Keďže pribúdajú ochorenia kĺbov- ako 
napr. koxartróza, gonartróza..., ktoré vyústia až 
do nutnosti operačného riešenia, kniha uvádza 
i cvičenia po totálnej endoprotéze bedra, kolena, 
cvičenia po operácii pliec, kĺbov rúk a podobne. 

 Popisuje sa, že 80 % všetkých bolestí spôso-
buje svalová bolesť. Je známe, že dlho pôsobia-
ce funkčné poruchy v  oblasti chrbtice dávajú 
predpoklad vzájomného refl exného pôsobenia 
svalov a vnútorných orgánov. Preto správnou po-
hybovou aktivitou môžeme ovplyvniť i  funkciu 
orgánov pohlavno-močového traktu. Tieto nad-

väznosti sa môžu vyskytnúť napr. pri sterilite- 
neplodnosti, ktorej príčiny a liečba je popisovaná 
v druhej časti publikácie. Súčasťou kapitoly je 
i modifi kovaná cvičebná zostava podľa Mojžišo-
vej, ktorou možno upraviť svalovú nerovnováhu 
v panvovej oblasti, nesprávny sklon panvy, a tým 
aj polohu vnútorných orgánov, zintenzívniť pre-
krvenie orgánov malej panvy (vaječníky, mater-
nicu) a zlepšiť ich funkciu.
 Štvrtá kapitola sa venuje inkontinencii- 
nechcenému unikaniu moču, ktorá trápi 30-
50 % žien. Uvádza jednotlivé jej typy a komplex-
né možnosti liečby. Popisuje rôzne lieky a špeciál-
ne cvičenie panvového dna "Lúčky" zameraného 
na zlepšenie stavu zvieračov, sklonu močového 
mechúra a močovej trubice, aby posilnené svaly 
boli dostatočnou oporou, a  najmä pri námahe 
nedochádzalo k mimovoľnému unikaniu moču. 
 Piata časť knihy podrobne spracováva proble-
matiku osteoporózy- rednutia kostí, ktoré je zá-
važným civilizačným ochorením spojeným s bo-
lesťami a rizikom zlomeniny i po minimálnom 
úraze (hlavne v  oblasti stavcov chrbtice, krčka 
stehnovej kosti, zápästí).
 Výskyt ochorenia na Slovensku sa odhaduje 
na 8 % obyvateľstva a je predpoklad nárastu poč-
tu pacientov s osteoporózou i počtu zlomenín na 
podklade rednutia kostí so závažnými zdravot-
nými, sociálnymi a ekonomickými dopadmi.
 Je veľmi dôležité včas diagnostikovať skupinu 
rizikových osôb a následne komplexne správne 
liečiť, aby sme komplikáciám – zlomeninám 
predišli. Súčasťou knihy je i  špeciálna zosta-
va cvičení podľa Ďurišovej, ktorá upravením 
svalovej nerovnováhy znižuje bolesť v  oblasti 
pohybového aparátu a zároveň zlepšuje kostné 
parametre.
 Kapitola ďalej uvádza dýchacie a  stabilizač-
né cvičenia, cvičenia AGR – antigravitačnej 
relaxiácie podľa Zbojana, informácie o protetic-
kých pomôckach i zásady Školy chrbta, pomo-
cou ktorých sa pacient naučí, ako sa má k svojej 
chrbtici správať, ako ju má správne zaťažovať pri 
bežných denných činnostiach. Tieto všetky opat-
renia prispievajú k zlepšeniu stability a koordiná-
cie, ktoré sú dôležitou súčasťou prevencie pádov.
  Je však dôležité pacienta nielen naučiť jednot-
livé cviky správne vykonávať, ale ho aj motivovať 
k trvalej fyzickej aktivite v domácom prostredí. 
K tomuto prispieva i nahraté CD s jednotlivými 
cvičebnými zostavami.

Nahraté CD obsahuje cvičenia: 
1. sterilita 
– podľa Mojžišovej (modifi kácia), 
2. inkontinencia 
– cvičebná zostava „Lúčky“ 
3. osteoporóza, bolesť chrbtice 
– podľa Ďurišovej.
 Jedna cvičebná zostava môže byť pre vás jed-
notvárna. Aj z  tohto hľadiska by bolo ideálne 
(po zvládnutí jednotlivých cvikov) v  priebehu 
týždňa odcvičiť všetky tri uvedené zostavy v tej-
to publikácii. Napr. v  pondelok zostava podľa 
Ďurišovej vám pomôže upraviť celkovo svalovú 
nerovnováhu, predchádzať bolesti chrbtice a red-
nutiu kostí, v stredu cvičenie panvového dna vám 
zlepší činnosť vnútorných orgánov, zostava podľa 
Mojžišovej (len vybrané cviky schválené lekárom 
FBLR) odcvičená v  piatok vám uvoľní najmä 
hrudnú a driekovú chrbticu, ktorú ste si v prie-
behu týždňa preťažili. 
 Striedanie zostáv je zárukou udržania zdra-
vého tela aj krásnej postavy. Všetky zostavy sa 
môžete správne naučiť cvičiť v Reumatologicko-
-rehabilitačnom centre Hlohovec, Pribinova 56, 
tel. 033 73 01 820. www.rrc.sk

 

NOVÁ KNIHA + CD
Dňa 7. 9. 2012 sme sa zúčastnili tlačovej konferencie pri príležitosti 
krstu knihy s CD našej kolegyne MUDr. Eleny Ďurišovej 
„Bolesti chrbtice, kĺbov, kostí a...“

... bolesti pri reumatoidnej artritíde

... bolesti pri osteoartróze

... bolesti chrbtice pri sterilite

... bolesti chrbtice pri inkontinencii

... bolesti chrbtice, kĺbov, kostí pri osteoporóze.

Foto z krstu – autorka prim. MUDr. Elena Ďurišová pri podpise knihy

JEDINE NÁ – NETRADI NÁ – ORIGINÁLNA
Spracované redakciou na základe tla ovej správy

Autorka MUDr. Elena Ďurišová, špecia-
listka v  reumatológii- osteológii, fyziat-
rii, balneológii a  liečebnej rehabilitácii, je 
primárkou Reumatologicko-rehabilitačného 
centra pre liečbu bolesti pohybového aparátu 
v Hlohovci. Má naviac vzdelanie v akupunk-
túre i  rôznych typoch naturálnej medicíny, 
prednáša na odborných fórach i laikom naj-
mä problematiku bolesti a osteoporózy, pub-
likuje v odborných časopisoch. Osteologická 
ambulancia (v Hlohovci, Trnave a Galante), 
pod jej vedením vykonáva diagnostiku (i ce-
lotelovým denzitometrickým prístrojom) 
a komplexnú liečbu osteoporózy (s využitím 
chemických liekov i  rôznych nechemických 
metodík); bližšie www.rrc.sk.
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FYTOTERAPIA BENÍGNEJ HYPERPLÁZIE PROSTATY

Je dôležité podotknúť, že etiopatogenéza benígnej hyperplázie prostaty 
je pomerne zložitá, faktory jej vzniku a rozvoja sú heterogénne, a preto ani 
liečebné prístupy neznamenajú vždy konštantnú terapeutickú odozvu. 

Medikamentózna liečba je terapeutickou alternatívou najmä u klinic-
ky stredne závažných subjektívnych ťažkostí alebo u  mužov, u  ktorých 
by bola chirurgická liečba z  rôznych medicínskych dôvodov predčasná 
alebo priveľmi riziková. Štandardná chemoterapia sa zameriava buď na 
ovplyvnenie funkčných príznakov prietoku moču (α-adrenergné blokáto-
ry - tamsulosín, doxazosín a pod.), alebo na zníženie celkovej hmoty pros-
taty hormonálnou cestou (inhibítory 5-α-reduktázy - finasterid, dutaste-
rid). Pretože mechanizmu účinku jednotlivých skupín liečiv sú izolované, 
s  výhodou možno používať ich kombináciu, vďaka čomu sa odstraňuje 
dynamická (napätie hladkého svalstva močovodu) i statická zložka (ob-
jem prostaty) problému s močením.1 Určitou nevýhodou chemoterapie sú 
rôzne nežiaduce účinky, ovplyvňujúce sexuálny život alebo plynúce z ad-
renergnej blokády.

Charakteristickou vlastnosťou prípravkov rastlinného pôvodu je ich 
komplexné zloženie, vedúce ku komplexnému pôsobeniu: terapeutické 
účinky obsahových látok zahŕňajú protizápalové, dezinfekčné a antiede-
matózne účinky, ovplyvnenie väzby androgénov na celulárne receptory 
a vplyv na konverziu testosterónu (inhibíciou 5-α-reduktázy). Predpokla-
dajú sa aj ďalšie, paralelne prebiehajúce mechanizmy účinky, ktoré zahŕ-
ňajú inhibíciu syntézy proteínu viažuceho v sére androgény (sex-hormon 
binding ) rastových faktorov (fibroblastový rastový faktor FGF, epider-
málny rastový faktor EGH či transformujúce rastové faktory TGF-α a 
TGF-β), interferenciu so syntézou prostaglandínov v prostate, antiestro-
génny účinok daný blokovaním aromatázy, či mierny cytotoxický účinok 
na hyperplastické bunky prostaty.

Hlavnou výhodou fytoterapeutík je veľmi dobrá znášanlivosť a mi-
nimum nežiaducich účinkov. K najčastejšie využívaným fytofarmakám 
patria extrakty Serenoa repens, Urtica dioica, Pygeum africanum, Cucur-
bita pepo, Epilobium parviflorum, Populus tremula, Arctostaphylos uva-
-ursi, Hypoxis rooperi a ďalšie liečivé rastliny. V liečivých prípravkoch sa 
najčastejšie používajú nižšie uvedené rastlinné extraky.

SERENOA REPENS (SAW PALMETTO)

Plody tejto drobnej palmy sú v súčasnosti jednoznačne najčastejšie vy-
užívaným rastlinným prostriedkom pri riešení príznakov benígnej hy-
perplázie prostaty. V  mnohých krajinách patria medzi prípravky prvej 
voľby pri počiatočných príznakoch BPH. Sušený plod Serenoa repens ob-
sahuje rôzne steroidové zložky s andiandrogénnou a estrogénnou aktivi-
tou. Vo všetkých prípadoch je dôležitá štandardizácia získavaných extrak-
tov, ktorá zaručuje štandardnú klinickú odozvu. 

Presný mechanizmus pôsobenia extraktu nie je známy. Predpokladá sa 
však, že steroidová frakcia inhibíciou 5 α-reduktázy znižuje konverziu tes-
tosterónu na dihydrostestosterón, ktorý významne prispieva k proliferácii 
prostatických tkanív. Medzi ďalšie možné mechanizmy inhibície hyper-
trofie prostaty patrí blokáda väzby prolaktínu k špecifickým receptorom, 
oslabenie zápalových procesov inhibíciou lipooxygenázy, inhibícia proli-
ferácie epiteliálnych buniek a protiedémový účinok.2

Extrakt Serenoa repens využíva mnoho registrovaných liečivých prí-
pravkov i výživových doplnkov, uvádzaný je aj v aktuálnych odporúča-
niach Európskej urologickej asociácie.3 Existuje preto veľké množstvo 
skúseností, či už z klinických štúdií, alebo empirickej praxe. Kvalita za-
znamenaných štúdií je však často veľmi rôzna, a nie vždy spĺňajú meto-
dologické požiadavky evidence-based medicine. Názorne to možno ilu-
strovať na súhrnnom meta-analytickom hodnotení britskej Cochranovej 
knižnice: kým v roku 2002 metaanalýza presvedčivo potvrdila mierne až 
stredné zlepšenie príznakov BPH,4 aktualizácia z roku 2012 už toto pre-
svedčivé pôsobenie nepotvrdila.5

Pre klinickú prax sa zdá byť zaujímavé potencovanie účinku extraktu 
Serenoa repens antioxidantmi, ako sú napr. lykopén alebo selén.6 Viacerí 
výrobcovia sa preto snažia na trh priviesť kombinované prípravky.

URTICA DIOICA (P H AVA DVOJDOMÁ)

Vňať a koreň pŕhľavy dvojdomej je v Európe tradičným urologikom 
(diuretický a mierne dezinfekčný účinok). Zaujímavé účinky sa však pre-
javujú aj pri problémoch spôsobených BPH. Extrakt z koreňa prispieva k 
zastaveniu množenia buniek prostatických tkanív a pôsobí zrejme podob-
ným mechanizmom ako extrakt Serenoa repens. Klinický účinok je opäť 
dokumentovaný radom klinických štúdií, pretože okrem tradičných do-
plnkov stravy alebo rastlinných drog je dostupný aj vo forme registrova-
ných liečivých prípravkov.7,8 
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Výskyt benígnej hyperplázie prostaty sa s predlžujúcim vekom mužov stále zvyšuje. Ide síce o nezhubné oc horenie, 
ktoré však zároveň výrazne ovplyvňuje kvalitu života mužov. Často ide o veľmi citlivý problém a mnoho mužov 
sa snaží riešiť prevenciu a liečbu v prvotných štádiách individuálne. Jedinými voľne predajnými prípravkami sú 
v tomto prípade fytoprepraráty.
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BOLES  – FARMAKOLOGICKÝ POH AD NA LIE BU 
NEUROPATICKEJ A CHRONICKEJ BOLESTI SO ZAMERA-
NÍM NA ANTIKONVULZÍVA, OPIOIDY A KAPSAICÍN

Neuropatická bolesť (t.j. bolesť generovaná nervovým systémom) rôzneho pôvodu sa môže viac-menej úspešne 
liečiť opioidmi, prípadne ich kombináciou s adjuvatnými analgetikami.

 Mechanizmus účinkov antikonvulzív je všeobecne značne rozdielny. 
Popri stimulácii gabaergného systému, na jednej strane, a inhibície exci-
tačných aminokyselín (t.j. aspartát a glutamát), na druhej strane, má vý-
znamnú úlohu ovplyvňovanie iontových kanálov (najmä pre ionty Na+, 
K+, Ca++ a Mg++). Podobne ako pri tricyklických antidepresívach sa od-
porúča začínať liečbu najnižšou dávkou a tú postupne titrovať, a to pri 
plazmatických hladinách liečiva.
 Antikonvulzívom voľby pri neuralgii trigeminu je najčastejšie karba-
mazepín (naopak, veľmi málo účinný je pri postherpetickej neuralgii), 
ktorého účinok spočíva najmä v blokáde sodíkových kanálov s násled-
nou stabilizáciou hyperexcitovanej membrány a v zníženom uvoľňovaní 
excitačne pôsobiaceho glutamátu. Pri jeho užívaní sa však môžu obja-
viť nežiaduce účinky (najmä ospalosť, únava, ataxia, rozmazané videnie, 
diplopia alebo leukopénia a poruchy vodivosti srdca) a v prípade súčas-
ného podávania iných liekov treba vziať do úvahy riziko liekových inte-
rakcií v dôsledku jeho stimulačného pôsobenia na cytochróm P450 (CA-
VE!, kombinácia s kumarínovými antikoagulanciami a pod.)1.
Prostredníctvom blokády napäťovo riadených vápnikových kanálov na 
úrovni alfa-2-delta podjednotky pôsobí gabapentín a s 3–10-krát vyššou 
afinitou najmä pregabalín. Ten je u nás dostupný na liečbu periférnej, 
ako aj centrálnej neuropatickej bolesti. Gabapentín je určený len na lieč-
bu periférnej neuropatickej bolesti1.
 Z hľadiska pregabalínu pripomeňme aspoň najvýznamnejšie štúdie 
z hľadiska tlmenia neuropatickej bolesti. Pri diabetickej neuropatickej 
bolesti bolo jeho podávanie v dennej dávke 600 mg v porovnaní s pla-
cebom výrazne účinnejšie. Asi 50 % úľavu od bolesti zaznamenalo 46 % 
liečených pacientov touto dávkou (pri placebe len 30 %, p = 0,04), počet 
pacientov, ktorých treba liečiť na dosiahnutie takej odpovede, bol stano-
vený na 6,3. U osôb, ktoré sa liečili pregabalínom, sa v porovnaní s pla-
cebom zistil aj priaznivý vplyv na kvalitu spánku alebo kvalitu života. 
Pregabalín sa veľmi dobre znášal, pričom pozorované nežiaduce účinky 
mali len miernu alebo stredne silnú intenzitu2. Recentne sa však spomí-
na účinnosť pregabalínu v  tejto indikácii v  dávkovom rozpätí 75–600 
mg/deň, keď po 1 mesiaci po zahájení liečby sa zmierni intenzita bolesti 
o 30–35 %, a to aj u pacientov, ktorí sú rezistentní na gabapentín3.
 Perorálne podaný pregabalín v dennej dávke 150–600 mg rozdele-
ný do dvoch alebo troch dávok, bol signifikantne účinnejší ako placebo 
aj pri postherpetickej neuralgii v dosiahnutí úľavy od bolesti a zároveň 
zlepšoval poruchu spánku navodených bolestí v najmenej 4 randomizo-
vaných a dvojito zaslepených multicentrických štúdiách s dĺžkou trva-
nia 4 až 13 mesiacov. Nástup účinku pregabalínu bol v porovnaní s pla-
cebom významne rýchlejší, pričom jeho medián sa pohyboval od 1,5 
do 3,5 dňa ( > 4 týždne pri placebe). Pregabalín v uvedenom dávkova-
com rozpätí pacienti veľmi dobre znášali4. Tieto výsledky potvrdzujú už 
dávnejšiu účinnosť pregabalínu pri rovnakom dávkovaní, a to najmenej 
u polovici pacientov rezistentných na gabapentín5.
 Podobne aj prínos opioidov jednoznačne prevažuje nad potencionál-
nymi rizikami nežiaducich účinkov (t.j. najmä nevoľnosť, zápcha, sedá-
cia a vracanie) – hodnota NNH (t.j. Number Needed to Harm) pre ukon-
čenie liečby je 16,7 (95 % Cl:-1-100)6.
 Otázka, či rôzne opioidy majú rozdielnu terapeutickú účinnosť pri 

centrálnej alebo periférnej neuropatickej bolesti, však zostáva nezodpo-
vedaná. V  Eisenbergovej meta-analýze randomizovaných kontrolova-
ných štúdií, v ktorých sa opioidy podávali pri neuropatickej bolesti ne-
nádorového pôvodu, sa nepodarilo preukázať, že spontánna centrálna 
neuropatická bolesť je menej responzívna k ich podávaniu ako periférna 
bolesť7.
 V kontraste s touto meta-analýzou sa recentne poukazuje na ich vyš-
šiu účinnosť skôr pri periférnej, ako centrálnej, neuropatickej bolesti8. 
Pripomeňme, že v tomto prípade sa pozorovalo zastropovanie ich účin-
ku a aj fenomén dnes všeobecne označovaný ako opioidmi indukovaná 
hyperalgézia9.
Dominantný mechanizmus účinku opioidov spočíva v stimulácii opioi-
dových receptorov, minoritnú úlohu má napr. ovplyvnenie spätného vy-
chytávania neurotransmiterov sérotonínu a  noradrenalínu (tramadol) 
alebo noradrenalínu samotného (tepentadol). S ohľadom na ich mecha-
nizmus účinku, afinitu k opioidovým receptorom, a napokon aj vnútor-
nú afinitu, otvára sa možnosť pre preferenčnú voľbu konkrétneho opio-
idu pri konkrétnom type bolesti. Neuropatická bolesť v tomto smere nie 
je výnimkou.
 Európska federácia neurologických spoločností (EFNS) aktuálne 
opioidy odporúča ako druhú až tretiu liečebnú modalitu pri bolestivej 
diabetickej neuropatii, postherpetickej neuralgii a  centrálnej neuro-
patckej bolesti10. Veľkosť počiatočnej dávky opioidu prirodzene závisí od 
aktuálneho stavu každého konkrétneho pacienta a od jeho farmakolo-
gickej anamnézy v zmysle doterajšieho užívania opioidov. Obvyklá ini-
ciálna dávka sa však pohybuje od 10 do 15 mg morfínu, prípadne ekvi-
potentnej dávky iného analgetika každé 4 hodiny, alebo podľa potreby, 
pričom s odstupom 1. až 2. týždňov sa pacient prevádza na ekvianal-
getickú dávku dlhodobejšie pôsobiacich anodynov, ako je napr. trans-
dermálny fentanyl, axykodón ER alebo morfín ER. Ak sa nedosiahne 
zodpovedajúca úroveň liečebnej odpovede, odporúča sa opioidové anal-
getikum postupne vysadiť a úplne nahradiť/prípadne vyskúšať kombi-
náciu s adjuvantným analgetikom11. 
 Novinkou medzi opioidmi je silne pôsobiaci agonista tapentadol vy-
značujúci sa duálnym mechanizmom účinku. Okrem stimulácie opio-
idových receptorov pôsobí takisto ako inhibítor spätného vychytáva-
nia (re-uptake) noradrenalínu na descendentných dráhach pre bolesť, 
pričom oba mechanizmy sa podieľajú na tlmení bolesti. Kým opioidový 
komponent je významnejší pri nociceptívnej bolesti, noradrenalínová 
zložka je významná najmä pri neuropatickej bolesti. Indikuje sa okrem 
akútnej bolesti práve pri liečbe silnej chronickej bolesti. Z hľadiska far-
makokinetiky lieku je podstatné, že tapentadol nie je proliečivom (na 
rozdiel od stimulácie opioidových receptorov metabolitom tramadolu) 
a súčasne aj to, že nejde o racemát. Jeho účinnosť tak nezávisí od me-
tabolickej aktivácie materskej látky a súčasne nemá ani žiadne aktívne 
metabolity. Vzhľadom na nízku väzbu na bielkoviny krvnej plazmy a na 
nezávislosť v rámci transformácie na systéme cytochrómu P450 má ta-
kisto nízky potenciál liekových interakcií. 
 V 12-týždennej randomizovanej, dvojito zaslepenej a placebom kon-
trolovanej klinickej štúdii s pacientmi s chronickou bolesťou bedrovej 
chrbtice tapentadol signifikantne znižoval priemernú intenzitu bolesti 
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v porovnaní s placebom (p < 0,001). Súčasne jeho užívanie sprevádzal 
významne nižší výskyt nežiaducich účinkov, a  to nielen v  porovnaní 
s placebom, ale aj oxycodónom. V porovnaní s oxycodónom bol zazna-
menaný aj nižší výskyt prerušenia liečby z dôvodu nežiaducich účinkov 
i z iných dôvodov. Autori štúdie opisujú aj priaznivý vplyv tapentadolu 
na kvalitu života12. Terapeutická účinnosť sa preukázala aj v ďalšej štú-
dii 3. fázy u osôb s bolestivou osteoartrózou kolena alebo chronickou 
bolesťou chrbta. Z celkového počtu 1 117 osôb sa zistila porovnateľná 
účinnosť s oxycodónom, v porovnaní s ktorým poskytoval trochu väč-
šiu úľavu, avšak bez štatisticky významného rozdielu. Významne nižší 
bol však výskyt nežiaducich účinkov (nevoľnosť, vracanie, zápcha, pru-
ritus)13. Z hľadiska neuropatickej bolesti je zaiste významná dvojito za-
slepená 12-týždňová štúdia, v rámci ktorej sa pozorovalo zlepšenie v po-
rovnaní s placebom u  53,6 % osôb, ktoré užívali tapentadol, kým pri 
placebe to bolo len 30 %14.
 V  liečbe chronickej bolesti, vrátane neuropatickej bolesti, má svoje 
uplatnenie aj kapsaicín. Ide o alkaloid izolovaný z chilli papričiek (rod 
Capsicum) agonisticky pôsobiaci na vanilloidové receptory TRPV-1. 
V štúdii u myší, ktoré boli umelo zbavené tohto receptora, sa vôbec ne-
rozvíjala termálna hyperalgézia po navodení zápalu. Kapsaicín je teda 
látka, ktorá arteficiálne navodzuje ich zníženú citlivosť, tzv. desenziti-
záciu15. V ľudskom tele dokonca týmto mechanizmom zabraňuje pôso-
beniu exogénne podaného glutamátu, ktorý prirodzene pôsobí ako ne-
urotransmiter na dráhach bolesti16. Pravdepodobne znižuje aj množstvo 
substancie P v periférnych nervových zakončeniach a spôsobuje ich de-
senzitizáciu.
 Dnes sa s ním stretávame v odporúčaných terapeutických postupoch 
na liečbu bolesti u osteoartritických pacientov17. Hodnota jeho NNT (t.j. 
číslo udávajúce počet pacientov, ktoré treba liečiť, aby aspoň u jedného pa-
cienta klesla intenzita bolesti najmenej o 50 %) sa v prípade artrózy kĺbov 
ruky pohybuje okolo 3, pričom dĺžka štúdie, v ktorej sa preukázala účin-
nosť, bola 4 týždne18,19– doloženie účinnosti sa klasifikovalo ako Ia17.
 V krajinách EÚ sa kapsaicín užíva aj na liečbu periférnej neuropatickej 
bolesti nediabetických pacientov, a to buď samostatne, alebo v kombiná-
cii s ostatnými prípravkami. V USA má okrem toho schválenú indikáciu 
postherpetickej neuralgie, pričom sa podáva vo forme náplasti. Jeho apli-
kácia má rýchly a trvalý ústup bolesti, a to dokonca aj pri neuropatickej bo-
lesti u osôb HIV pozitívnych20,21. Ako najčastejší nežiaduci účinok sa popi-
sujú lokálne pálivé pocity alebo erytém, ktoré však počas liečby odznejú.

ZÁVER

 Všeobecne platí, že liečba neuropatickej bolesti si vyžaduje komplex-
ný prístup, ktorý spočíva jednak vo farmakoterapii a fyzioterapii, často 
sa však nezaobídeme ani bez neuromodulácie či chirurgického riešenia. 
V  kontexte farmakoterapie najdôležitejšiu úlohu okrem opioidov ma-
jú najmä adjuvantné analgetiká, hlavne antikonvulzíva a antidepresíva 
(predovšetkým tricyklické antidepresíva a predstavitelia skupiny inhibí-
torov spätného vychytávania sérotonínu a noradrenalínu, SNRI), kapsa-
icín, NMDA antagonistov, alfa-2 agonistov, lokálnych anestetík a pod.
 Pri chronickej bolesti, ktorá môže mať samozrejme aj neuropatický cha-
rakter, sa okrem toho stretávame s využitím nesteroidových antiflogistík 
alebo často nedoceneným paracetamolom, ktorý sa často podáva v nedosta-
točných dávkach. Treba pripomenúť, že jeho mechanizmus účinku sa doteraz 
nepodarilo spoľahlivo objasniť. Hovorí sa tak o jeho pleiotropnom pôsobení 
na úrovni nielen blokády cyklooxygenáz, ale aj o modulácii endogénneho 
kanabinoidového systému, o interakcii s opioidovými receptormi a dôraz 
sa dáva na sérotonergnú transmisiu na úrovni descendentných dráh bolesti. 
Tieto vlastnosti potom predurčujú jeho možné využitie najmä pri chronickej 
bolesti, vrátane napr. osteoartritickej bolesti, kde je aj súčasťou medzinárod-
ne odporúčaných postupov (pozn. dosis therapeutica singula = 10-15 mg/kg 
t.hm.)22,23.
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SÚ ASNÉ MOŽNOSTI LIE BY BIPOLÁRNEJ 
AFEKTÍVNEJ PORUCHY A JEJ PODTYPOV

doc. MUDr. ubica Forgá ová, PhD.
Psychiatrická klinika SZU UNB Ružinov, Bratislava

ZÁKLADNÉ FAKTY O BIPOLÁRNEJ AFEKTÍVNEJ PORUCHE

Bipolárna afektívna porucha (BAP), starší názov manicko depresívna 
psychóza, je psychická porucha, ktorá patrí do skupiny porúch nálad (v star-
ších klasifikáciách afektívne poruchy). Jej hlavným prejavom sú opakované 
epizódy (najmenej dve), počas ktorých dochádza k zmene nálady a úrovne 
aktivity. Niekedy porucha spočíva v elevácii nálady a zvýšenej aktivite (má-
nia), inokedy naopak, v skleslej nálade a zníženej energii a aktivite (depresia). 
V niektorých prípadoch sa môžu manifestovať súčasne príznaky depresie aj 
mánie (zmiešaná epizóda). Klasifikácia MKCH-10 (1992) v časti Duševné 
poruchy a poruchy správania vymedzuje depresívnu epizódu (miernu, stred-
ne ťažkú a ťažkú) a manickú, hypomanickú a zmiešanú epizódu bipolárnej 
afektívnej poruchy. Pri ťažkých formách depresie a mánie umožňuje ďalej 
určiť, či sú, alebo nie sú prítomné psychotické príznaky (bludy, halucinácie a 
závažná porucha kritickosti a hodnotenia reality (tab. 1). 

Tabuľka 1. Príznaky epizód bipolárnej afektívnej poruchy 
(podľa MKCH-10, 1992)

Celoživotná prevalencia bipolárnej afektívnej poruchy je podľa rôz-
nych zdrojov 0,5 až 7,5 %, podľa výsledkov nedávnej epidemiologickej 
štúdie National Comorbidity Survey približne 4,4 %. Vyskytuje sa rov-
nako u mužov aj u žien a vo väčšine prípadov začína pred 30 rokom ži-
vota. Z  výsledkov ďalších prieskumov vyplýva, že priebeh poruchy je 
epizodický, v určitých nepravidelných intervaloch sa striedajú epizódy 
depresie, mánie, hypománie a zmiešaných stavov. Epizódy sú zreteľne 
oddelené plnými alebo čiastočnými remisiami alebo priamo prechádza-
jú do polárnej formy („prešmyk, switch“). Depresia sa vyskytuje 3,5-krát 
častejšie ako mánia, zmiešané epizódy sú zriedkavejšie. Dĺžka depresív-
nej epizódy trvá v priemere 5,4 a dĺžka manickej epizódy 4,2 mesiacov. 
Longitudinálne štúdie ukázali, že u väčšiny pacientov sa v priebehu 25 
rokov sledovania vyskytne v priemere 10 epizód. U 64,8 % pacientov sa 
zistila psychotická porucha v príbuzenstve. Asi u 20 % pacientov sa obja-
ví rýchle cyklovanie, t.j. najmenej 4 epizódy (mánie, hypománie, depre-
sie) v priebehu 1 roka. Sú známe prípady, keď rýchle cyklovanie, má 
frekvenciu týždňov, dní, dokonca hodín (ultra rýchle cyklovanie). Zdá 
sa však, že ide o prechodnú komplikáciu, u polovice pacientov v ďalšom 
priebehu dochádza k poklesu frekvencie epizód. Riziko suicídia je u pa-
cientov s BAP 60-krát vyššie ako vo všeobecnej populácii. Faktory, ktoré 
provokujú epizódu a faktory a mechanizmy, ktoré udržiavajú dlhodobý 
priebeh BAP, sú uvedené v tab.2

Tabuľka 2. Prediktory dlhodobého priebehu bipolárnej afektívnej poruchy

Na základe systematického vyhodnocovania priebehových charakte-
ristík sa ukazuje, že bipolárna afektívna porucha je potencionálne celo-
životné ochorenie s chronickým priebehom s progresívnymi charakte-
ristikami (skracovanie remisií, neúplné remisie, zvyšovanie frekvencie 
epizód, rýchle cyklovanie). Tieto pozorovania dali podnet k formulo-
vaniu hypotetických mechanizmov, ktoré udržiavajú návratnosť epizód 
a zodpovedajú za progresiu ochorenia. Post et al. (1986) predpoklada-
jú dva možné mechanizmy, behaviorálnu senzitizáciu a kindling, ktoré 
zohľadňujú psychologické, biologické a priebehové charakteristiky BAP. 
Psychosociálny stres, ak pôsobí prerušovane, môže vyvolať senzitizáciu 
t.j. pretrvávanie behaviorálnej odpovede aj vtedy, ak už stres nepôsobí, 
alebo má podprahovú intenzitu. Psychosociálny stres teda nemá výz-
nam len pri provokácii epizód, ale vyvoláva dlhodobé zmeny citlivosti 
voči opakovaniu ďalších epizód. Mechanizmus kindlingu (roznecova-
nie) analogicky ako pri vzniku epileptických záchvatov, podmieňuje ná-
vratnosť a spontánny vznik epizód. Pre rozvoj kindlingu je rozhodujúca 
prerušovaná stimulácia. Každá ďalšia epizóda, ktorá vzniká na báze kin-
dlingu, vzniká spontánne, bez vonkajšej stimulácie. Uvedené mechaniz-

Depresívna epizóda – príznaky depresie by mali trvať najmenej 2 týždne

Skleslá, depresívna nálada. 
Neschopnosť tešiť sa (anhedónia).
Zníženie energie a aktivity/agitovanosť.
Pokles, strata záujmov.
Sebaobviňovanie (autoakuzácie).
Unaviteľnosť po nepatrnej námahe.
Znížené sebavedomie a sebadôvera.
Zhoršené sústredenie a pozornosť.
Pesimizmus, suicidalita.
Poruchy spánku, znížená chuť do jedla, chudnutie, pokles libida.
Denné kolísanie príznakov, ranné pesimum.

Manická epizóda - príznaky mánie by mali trvať najmenej 1 týždeň

Nálada od euforickej až po dráždivú, rezonantnú. 
Zvýšená energia a aktivita.
Znížená potreba spánku.
Strata sociálnych zábran, odbrzdenosť, míňanie peňazí, extravagantné 
a nepraktické plány, agresivita, hrubosť.
Rozptýlená pozornosť.
Zvýšené sebavedomie.
Velikášske (megalomanické) myšlienky a prehnaný optimizmus, myšlienkový 
trysk.
Hyperaktivita sa môže stupňovať do agresívneho, násilného správania.

Hypománická epizóda – príznaky by mali trvať aspoň niekoľko dní

Manické príznaky sú mierne, menej intenzívne.
Narušenie funkčnosti v sociálnom prostredí býva pozorovateľné, ale 
nevýznamné.
Príznaky hypománie nie sú referované spontánne, nie sú pociťované ako 
chorobné.

Zmiešaná afektívna epizóda - príznaky by mali trvať najmenej dva týždne

Oba súbory príznakov, depresie aj mánie, sú počas zmiešanej epizódy 
ochorenia rovnako vyjadrené.

Faktory provokujúce 
epizódu

Faktory udržiavajúce 
dlhodobý priebeh

Mechanizmy, ktoré 
udržiavajú priebeh 

Psychosociálny stres. 
Telesné ochorenie.
Generačné obdobie. 
(involúcia, klimaktérium, 
puberta)
Sezónne, klimatické 
zmeny.
Spontánny vznik. 

Biologicky podmienená 
predispozícia k 
nedostatočnej odpovedi 
na liečbu. 
Predchádzajúca 
(neadekvátna) liečba. 
Nedostatočná 
kompliancia.
Psychotické príznaky.
Zlé sociálne zázemie.

Behaviorálna 
senzitizácia.
Kindling.
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my môžu prispieť k porozumeniu procesu od psychosociálnym stresom 
navodenej poruchy nálady až k spontánnemu opakovaniu epizód a zá-
roveň vysvetľujú klinickú skúsenosť, že antiepileptiká (antikindlingové 
látky) znižujú frekvenciu rekurencie epizód. Moderný neurobiologický 
výskum prináša poznatky o tom, že pri BAP dochádza k mnohopočet-
ným abnormalitám procesov extra/intracelulárnej signalizácie a k poru-
chám neuroplasticity najmä v prefrontálnej oblasti, ktorá je prepojená s 
limbickými štruktúrami. Uvedené zmeny sú geneticky determinované.

LIE BA BIPOLÁRNEJ AFEKTÍVNEJ PORUCHY

V priebehu posledných 30 rokov sa počet dostupných prípravkov ty-
mostabilizátorov, vhodných na liečbu bipolárnej afektívnej poruchy, 
značne rozrástol. Veľký význam v  akútnej aj udržiavacej liečbe nado-
búdajú okrem lítia a antiepileptík (valproát, karbamazepín, lamotrigín) 
aj atypické antipsychotiká. Tymostabilizátory (stabilizátory nálady) sú 
v súčasnosti definované ako liečivá, ktoré ovplyvňujú najmenej jeden z 
primárnych aspektov bipolárnej poruchy (mánia, depresia, frekvencia 
cyklov) a neindukujú prešmyk do opačnej polarity. Pôsobia preventívne 
proti relapsu preferenčne na jednom póle bipolárnej poruchy, t.j. ovplyv-
ňujú náladu buď „zhora“, alebo „zdola“ (tab. 3).

Tabuľka 3. Stabilizátory nálady

 Liečba bipolárnej afektívnej poruchy je komplexná, kombinácie lie-
kov sa považujú v súčasnosti za štandardný postup. Prvým cieľom lieč-
by je dosiahnuť vymiznutie príznakov depresie alebo mánie – akútna 
liečba (6-8 týždňov), ďalším cieľom liečby je prevencia relapsov a prešmy-
kov do polárnej epizódy – pokračujúca (stabilizačná) liečba (6 mesiacov) 
a konečným cieľom je prevencia rekurencie a udržanie dlhodobej remi-
sie - dlhodobá profylaktická liečba (1 rok a viac). Pri manažovaní BAP je 
dôležité určiť terapeutický plán v spolupráci s pacientom, brať do úvahy 
predchádzajúcu liečbu (odpoveď, znášanlivosť) a brať do úvahy aj pacien-
tove preferencie. So všetkými ženami, ktoré sú vo fertilnom veku, dis-
kutovať o možnostiach antikoncepcie a rizikách možnej gravidity (relaps, 
poškodenie plodu, riziko, ktoré súvisí s vysadením alebo zmenou liečby). 
Neoddeliteľnou súčasťou liečby BAP je psychoterapia a psychiatrická re-
habilitácia (socioterapia), ktoré prispievajú k stabilizácii psychického sta-
vu a zlepšujú komplianciu pacienta v priebehu dlhodobej farmakoterapie. 
Medzi preferované metódy patria kognitívne behaviorálna, interperso-
nálna a rodinná psychoterapia. 

LIEČBA AKÚTNEJ MÁNIE
Cieľom liečby akútnej mánie je rýchle ovplyvnenie iritability, agito-

vanosti, agresivity, impulzivity a psychotických príznakov. Rýchly ná-
stup účinku liečby je obzvlášť významný v prípade ťažkej mánie. Špecific-
ké usmernenia na farmakologickú liečbu akútnej mánie sa za posledných 
pár rokov principiálne nezmenili. Liekmi prvej voľby naďalej ostávajú lí-
tium, valproát a niektoré atypické antipsychotiká (olanzapín, risperidón, 

quetiapín, quetiapín XR, aripiprazol, ziprasidón). Účinnosť uvedených 
prípravkov a  ich kombinácií v  liečbe akútnej mánie potvrdzujú výsled-
ky mnohých kontrolovaných štúdií a ich meta-analýz. Medzi lieky druhej 
línie v  liečbe akútnej mánie patrí paliperidón, ktorého účinok sa pred-
bežne overoval v dvoch menších kontrolovaných štúdiách. Nové atypic-
ké antipsychotikum azenapín sa skúša v liečbe akútnej mánie aj zmieša-
nej mánie v monoterapii alebo v kombinácii s  lítiom alebo valproátom, 
výsledky kontrolovaných štúdií sú sľubné. U pacientov s ťažkou mániou, 
najmä v prípade farmakorezistencie, možno indikovať elektrokonvulzív-
nu liečbu. Na zvládnutie akútnej ťažkej agitovanosti manických pacientov 
sa okrem krátkodobého podávania benzodiazepínov (lorazepam) alebo 
podávania haloperidolu odporúča podávať intramuskulárne aripiprazol 
alebo olanzapín.

LIEČBA BIPOLÁRNEJ DEPRESIE
Cieľom liečby bipolárnej depresie je ústup depresívnej symptomatiky 

a minimalizovanie rizika indukcie manickej epizódy (prešmyku). Názo-
ry na liečbu bipolárnej depresie sa rôznia a odporúčané postupy liečby sa 
dynamicky vyvíjajú. Monoterapia antidepresívami sa na základe zistení 
o ich destabilizačnom efekte na emotivitu u pacientov s BAP a na zákla-
de dôkazov o významne zvýšenom riziku prešmyku do mánie neodpo-
rúča. Antidepresívami indukovaná mánia sa vyskytne približne u 20-
40 % pacientov s BAP, riziko prešmykov je vyššie pri podávaní tricyklic-
kých antidepresív (TCA), nižšie pri inhibítoroch spätného vychytávania 
sérotonínu (SSRI). Výsledky kontrolovaných štúdií podporujú podávanie 
antidepresív, najmä v prípade závažnejších foriem bipolárnej depresie, ale 
len v kombinácii s tymostabilizátormi alebo atypickými antipsychotika-
mi.

Lítium, lamotrigín a quetiapín patria k bazálnym tymostabilizátorom 
v liečbe bipolárnej depresie. V prípade ľahších foriem bipolárnej depresie 
ich možno podávať v monoterapii, v prípade ťažších foriem sa pridáva-
jú antidepresíva, najmä zo skupiny SSRI. Divalproex v kombinácii s an-
tidepresívami predstavuje overenú stratégiu prvej línie, jeho efekt v mo-
noterapii sa dostatočne nepreukázal. Množia sa údaje o antidepresívnom 
a  tymoprofylaktickom účinku atypických antipsychotík quetiapínu a 
quetiapínu XR, ktoré boli v kontrolovaných štúdiách signifikantne účin-
nejšie v liečbe bipolárnej depresie ako placebo. Preferovanou stratégiou sa 
stávajú kombinácie novších antidepresív (SSRI, bupropión) s niektorými 
atypickými antipsychotikami (olanzapín, quetiapín). 

POKRAČUJÚCA A DLHODOBÁ LIEČBA BIPOLÁRNEJ AFEK-
TÍVNEJ PORUCHY

Cieľom pokračujúcej (stabilizačnej) a dlhodobej (profylaktickej) liečby 
BAP je prevencia relapsov a prešmykov do polárnej epizódy a udržanie dl-
hodobej remisie. Dlhodobá liečba sa zvažuje v určitých prípadoch, keď sú 
splnené požadované kritériá: viac ako 3 epizódy v minulosti alebo menej 
ako 3 epizódy, ak boli ťažké, psychotické a/alebo výskyt BAP v príbuzen-
stve. Mnohé štúdie ukázali sa, že tie tymostabilizátory, ktoré boli účinné 
v liečbe akútnej epizódy BAP, budú účinné v nezmenenej dávke aj počas 
pokračujúcej a dlhodobej liečby. Toto zistenie sa premieta aj do terapeutic-
kých usmernení. Dávky liekov možno redukovať len po starostlivom zvá-
žení, pri dôsledom monitorovaní sérových hladín (lítia, valproátu a kar-
bamazepínu) vyhodnocovaní psychopatológie a všetkých ďalších prejavov 
ochorenia. V prevencii relapsov BAP májú významné miesto s preukáza-
ným profylaktickým účinkom lítium, lamotrigín, divalproex a niektoré 
atypické antipsychotiká (olanzapín, quetiapín, risperidón, aripiprazol, zi-
prasidón). Ak dlhodobo pretrváva úplná remisia a pacient si želá liečbu 
ukončiť z prijateľných dôvodov (napr. žena, ktorá plánuje tehotenstvo), 
dávky všetkých prípravkov sa redukujú veľmi pomaly. Náhle vysadenie 
napr. lítia môže vyprovokovať relaps v priebehu nasledujúcich pár týž-
dňov až u 50 % pacientov. Podmienkou úspešnej tymoprofylaxie je dob-
rá kompliancia a vhodné účinné prípravky, ktoré pacient dobre toleruje.

Stabilizátory nálady pôsobiace „zhora“ 

Antimanický efekt bez negatívneho ovplyvnenia alebo spustenia depresie: 
lítium, carbamazepín, valproát, atypické antipsychotiká, 
elektrokonvulzívna liečba (ECT)

Stabilizátory nálady pôsobice „zdola“

Antidepresívny efekt bez negatívneho ovplyvnenia alebo spustenia manických 
symptómov: lamotrigín, valproát, olanzapín, quetiapín, ECT, lítium 

Z KLINICKEJ PRAXE
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TERAPEUTICKÉ USMERNENIA

Liečba bipolárnej afektívnej poruchy je spracovaná v mnohých terape-
utických usmerneniach. Aktualizované terapeutické odporúčania na lieč-
bu akútnej mánie, bipolárnej depresie a na profylaktickú liečbu bipolárnej 
afektívnej poruchy CANMAT (Canadian Network for Mood and Anxie-
ty Treatments) - update 200924 sú uvedené v tab. Zvýrazneným písmom 
v tabuľkách sú uvedené prípravky a ich kombinácie, ktoré neboli uvedené 
v predchádzajúcich usmerneniach CANMAT z r. 2005 a r. 2007. 

Tabuľka 4.
CANMAT update 2009: Usmernenia na farmakologickú liečbu akút-

nej mánie

Quetiapín XR s predĺženým uvoľňovaním, ECT elektrokonvulzívna terapia 
a zvýrazneným písmom sú uvedené prípravky a ich kombinácie, ktoré neboli uvedené v predchá-
dzajúcich usmerneniach CANMAT z r. 2005 a r. 2007.

Tabuľka 5.
CANMAT update 2009: Usmernenie na farmakologickú liečbu bipo-

lárnej depresie

Quetiapín XR s predĺženým uvoľňovaním, SSRI inhibítor spätného vychytávania sérotonínu, 
AAP atypické antipsychotikum, TCI tricyklické antidepresívum, ECT elektrokonvulzívna terapia, 
MAOI inhibítor monoaminooxidázy, EPA eikosapentaénová kyselina 
a zvýrazneným písmom sú uvedené prípravky a ich kombinácie, ktoré neboli uvedené v predchá-
dzajúcich usmerneniach CANMAT z r. 2005 a r. 2007.

Tabuľka 6.
CANMAT update 2009: Usmernenie na profylaktickú liečbu bipolár-

nej afektívnej poruchy

LAI long acting injection, ECT elektrokonvulzívna liečba
a zvýrazneným písmom sú uvedené prípravky a ich kombinácie, ktoré neboli uvedené v predchá-
dzajúcich usmerneniach CANMAT z r. 2005 a r. 2007.

ZÁVER

 Bipolárna afektívna porucha predstavuje oblasť psychiatrie, ktorej 
sa celosvetovo venuje veľká pozornosť. Jej hlavným prejavom sú 
opakované epizódy, pri ktorých dochádza k zmene nálady a úrovne 
aktivity (depresia, mánia, zmiešané stavy). Na základe systematického 
vyhodnocovania priebehových charakteristík sa ukazuje, že BAP 
je potencionálne celoživotné ochorenie s chronickým priebehom 
a progresívnymi charakteristikami. Tieto pozorovania dali podnet 
k  intenzívnemu neurobiologickému, klinickému a farmakologickému 
výskumu. Na základe nových vedeckých poznatkov o účinnosti, 
znášanlivosti a bezpečnosti relevantných prípravkov svetové 
psychiatrické inštitúcie a národné psychiatrické spoločnosti produkujú 
špecifi cké terapeutické usmernenia na liečbu BAP. V ostatných 30 
rokoch sa počet dostupných tymostabilizátorov, vhodných na liečbu 
BAP značne rozrástol. Veľký význam v akútnej aj udržiavacej liečbe 
nadobúdajú okrem lítia a antiepileptík aj atypické antipsychotiká. 
Kombinácie liekov sa v súčasnosti považujú za štandardný postup 
liečby BAP. Osobitná pozornosť sa v rámci farmakologického výskumu 
venuje postaveniu antidepresív v liečbe bipolárnej depresie. Ukazuje sa, 
že jedinou bezpečnou stratégiou je kombinovaná liečba antidepresív a 
tymoprofylaktík. Komplexná liečba BAP má stanovené pevné pravidlá, 
ktoré sa musia rešpektovať a dodržiavať. Dlhodobá profylaktická liečba 
má pre ďalší vývoj ochorenia mimoriadne veľký význam. Je zárukou 
nízkeho rizika návratu chorobného stavu a zárukou lepšej kvality života. 

LITERATÚRA U AUTORKY

Prvá línia

Lítium, divalproex, olanzapín, risperidón, 
quetiapín, quetiapín XRa, aripiprazol, 
ziprasidón, 
lítium alebo divalproex + risperidón, 
lítium alebo divalproex + quetiapín, lítium 
alebo divalproex + olanzapín, lítium alebo 
divalproex + aripiprazola

Druhá línia
Karbamazepín, ECT, lítium + divalproex, 
azenapín, lítium alebo divalproex + 
azenapínea, paliperidón monoterapiaa

Tretia línia
Haloperidol, chlórpromazín, lítium 
alebo divalproex + haloperidol, lítium + 
karbamazepín, klozapín, oxcarbazepina, 
tamoxifena

Neodporúča sa
Monoterapia gabapentínom, topiramat, 
lamotrigín, verapamil, tiagabín, risperidón + 
karbamazepín, olanzapín + karbamazepína

Prvá línia
Lítium, lamotrigín, quetiapín, quetiapín XRa, 
lítium alebo divalproex + SSRI, olanzapín 
+ SSRI, lítium + divalproex, lítium alebo 
divalproex + bupropión

Druhá línia Quetiapín + SSRI, divalproexa, lítium alebo 
divalproex + lamotrigín, prídatný modafi nila

Tretia línia

Karbamazepín, olanzapín, lítium + 
karmbamazepín, lítium + pramipexol, lítium 
alebo divalproex + venlafaxín, lítium + 
MAOI, ECT, lítium alebo divalproex alebo 
AAP + TCA, lítium alebo divalproex alebo 
karbamazepín + SSRI + lamotrigín, prídavná 
liečba EPA, prídavná liečba topiramat

Neodporúča sa Monoterapia gabapentínom, monoterapia 
aripiprazoloma

Prvá línia

Monoterapia lítiom alebo lamotrigínom (údaje 
o prevencii mánie sú limitované) divalproex, 
olanzapín, quetiapína, lítium alebo divalproex 
+ quetiapína, risperidón LAIa, prídavný 
risperidón LAIa, aripiprazol (najmä na 
prevenciu mánie)a, prídavný ziprasidóna

Druhá línia
Karbamazepín, lítium + divalproex, lítium 
+ karbamazepín, lítium alebo divalproex 
+ olanzapín, lítium + risperidón, lítium + 
lamotrigín, olanzapín + fl uoxetín 

Tretia línia
Prídavný fenytoín, prídavný klozapín, prídavné 
ECT, prídavný topiramat, prídavné omega 
3 mastné kyseliny, prídavný oxkarbazepín, 
prídavný gabapentín

Neodporúča sa
Pridávať fl upentixol, monoterapia 
gabapentínom, topiramatom alebo 
antidepresívami

Z KLINICKEJ PRAXE
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PROBLEMATICKÁ A AKNÓZNA PLE  
V PRAXI DERMATOVENEROLÓGA

Akné je jedným z najčastejších kožných ochorení adolescentov. Prevalencia sa odhaduje v západných industrializo-
vaných krajinách medzi 50-95 %.

 Klinicky závažnejšie prejavy (stredne závažné a závažné) majú frek-
venciu výskytu 20-35 % 1, 2. 

 K ústupu prejavov dochádza zvyčajne medzi 19. -26. rokom života. 
Napriek tomu určité percento mužov i žien má prejavy akné aj v dospe-
losti, niekdy aj bez ohľadu na to, či sa v puberte toto ochorenie vyskyt-
lo. Dlhšie trvajúce ochorenie býva často príčinou psychickej traumy so 
sociálnou izoláciou pacienta. Neliečené, alebo nesprávne liečené akné 
môže zanechať na koži permanentné jazvy s pretrvávaním psychických 
problémov po celý život. 

 Známe sú aj genetické faktory, závažnejšie akné mávajú pacienti 
s pozitívnou rodinnou anamnézou, existuje vysoká zhoda u identických 
dvojčiat. 

 Rozdiely v prevalencii, závažnosti, následkoch sú aj vplyvom raso-
vých a etnických faktorov. Do úvahy prichádzajú environmentálne fak-
tory, populácie s prírodným životným štýlom nemávajú akné, v posled-
nom čase sa pozoruje korelácia medzi akné a západnými stravovacími 
návykmi. 

PATOFYZIOLÓGIA

 Akné má multifatoriálnu etiopatogenézu. Ide o chronické andro-
gén-dependentné zápalové ochorenie pilosebaceróznej (vlasovomazo-
vej) jednotky. V patofyziológii sa uplatnia štyri primárne faktory:

 - hyperplázia mazových žliaz s nadmernou produkciou mazu abnor-
málna proliferácia a diferenciácia folikulárnych keratinocytov koloni-
zácia folikulov s Propionibacterium acnes (P. acnes) uvoľňovanie zápa-
lových mediátorov.

 Nadmerná produkcia mazu a  hyperkeratinizácia sú stimulované 
predovšetkým hormonálnymi zmenami, či už je to dané zvyšujúcou sa 
hladiou androgénov v puberte, ale tiež zvýšenou citlivosťou receptorov 
mazových žliaz na androgény pri ich normálnej hladine. Hyperkera-
tóza v ústiach mazových folikulov vedie k retencii mazu a ku vzniku 
mikrokomedónov, ktoré sú prekurzormi všetkých ďaľších aknóznych 
prejavov3. 

 Pacienti s  akné majú vyšší počet lobulov (lalôčikov) v  mazových 
žľazách voči nepostihnutým jedincom. Najnovšie sa má za to, že zápa-
lové procesy predchádzajú hyperproliferáciu keratinocytov4. 

 Zvýšená produkcia interleukínu-1 alfa prispieva k  rozvoju kome-
dónov, nezávisle od kolonizácie s P. acnes. Popisuje sa aj relatívny ne-
dostatok kyseliny linolénovej. 

 Produkcia lipidov v  mazových žľazách je regulovaná prostred-
níctvom receptorov aktivovaných proliferátormi peroxizómov, ktoré 
spolupôsobia s retinoidnými X receptormi pri regulácii epidermálnej 
proliferácie a  diferenciácie ako aj lipidového metabolizmu. Proteíny, 
viažuce elementy sterolovej odpovede sprostredkujú zvýšenie tvorby 
glandulárnych lipidov navodenej IGF-1 faktorom (inzulínu podobný 
rastový faktor). Na regulácii aktivity mazových buniek sa zúčastňujú 
aj receptory substancie P, neuropeptidázy, alfa- melanocyty stimulu-
júci hormón, receptory IGF-1R a CRH-R1 (kortikotropín-uvoľňujúci 
hormón), rovnako ako ektopeptidázy, napríklad dipeptidylpeptidáza 
IV a aminopeptidáza N. Mazová žľaza pôsobí aj ako endokrinný or-

gán, ktorý reaguje na zmeny v androgénoch a ostatných hormónoch. 
Oxidovaný skvalén môže stimulovať hyperproliferatívne správanie ke-
ratinocytov a  lipoperoxidy produkujú leukotrién B4, ktorý má silné 
chemoatraktívne vlastnosti. 

 Pri akné dochádza k produkcii chemotaktických faktorov a stimu-
lácii syntézy tumor nekrotizujúceho faktoru alfa (TNF-alfa) a  inter-
leukínu-1-beta. P. acnes indukuje produkciu cytokínov prostredníc-
tvom aktivácie TLR-2 receptorov (Tool Like Receptors) a  následnej 
aktivácie nukleárneho faktora kapa B a  transkripčného faktora akti-
vátorového proteínu-1 (AP-1). Aktivácia AP-1 indukuje gény matrixo-
vých metaloproteáz, ktorých produkty štiepia a menia dermálnu mat-
rix. Zlepšenie poznatkov o vzniku akné na molekulárnej úrovni svedčí 
o  tom, že akné je ochorenie, na ktorom sa zúčastňujú mechanizmy 
vrodenej aj získanej imunity a zápalové procesy4. 

 Význam sa prikladá genetickým faktorom s  vplyvom na veľkosť 
a aktivitu mazových žliaz, sklon ku komedogenéze, vrátane zvýšenej 
citlivosti receptorov na androgény. Uvažuje sa o  polygénne viazanej 
dedičnosti3. 

 Na rozvoj, či chronický priebeh ochorenia môžu mať vplyv aj iné 
faktory, súvisiace s individuálnou vnímavosťou toho-ktorého pacien-
ta. Patria medzi ne niektoré potraviny, fokálna (ložisková infekcia), 
horúčkovité stavy, fyzická záťaž spojená s nadmerným potením, psy-
chosomatické problémy, trávciace ťažkosti, mechanické faktory (če-
lenka, vlasy, škriabanie, intenzívne vytláčanie), slnečné žiarenie, nie-
ktoré chemické látky. 

KLINICKÉ PREJAVY

 Akné najčastejšie postihuje tvár (99 %). Menej často chrbát (60 %) 
a  prednú stranu hrudníka (15 %).5 Klinické prejavy sú veľmi pestré 
a varírujú od mierneho komedonického akné (s alebo bez zápalových 
lézií) až k agresívnemu fulminantnému ochoreniu s hlboko uložený-
mi zápalovými prejavmi, či nodulmi, v niektorých prípadoch môže byť 
spojené s celkovou symptomatológiou. 

ACNE COMEDONICA
Klinicky sa prejavuje nezápalovými léziami, ktoré sa vyvijajú zo sub-

klinického „ mikrokomeda“, ktoré je dokázateľné len histologicky v za-
čiatočnom štádiu vývoja akné5. Nezápalové lézie sú dvojaké: otvorené 
(čierne hlavičky) a uzavreté komedóny (biele hlavičky). Komedóny sú 
časté v stredných partiách tváre, ak sa objavia v skorých štádiách ocho-
renia, môžu byť indikátorom zlej prognózy6. Uzavreté komedá sú ne-
nápadné, s neviditeľným folikulárnym otvorom. 

ACNE PAPULOPUSTULOSA
Väčšina pacientov má zmiešané nezápalové a zápalové lézie7. Zápa-

lové lézie sa vyvíjajú z mikrokomeda, alebo z nezápalových, klinicky 
zjavných lézií a môžu byť povrchové alebo hĺbkové8. Medzi povrchové 
zápalové lézie patria papuly a pustuly, dosahujúce v priemere veľkosti 
5 milimetrov, alebo menej. Tieto sa môžu rozvinúť do hlbokých pustúl, 
alebo nodulov a predstavujú tak závažnejšiu formu ochorenia. Zápa-
lové makuly predstavujú regredujúce lézie a môžu pretrvávať mnoho 
týždňov a prispievajú k celkovému zápalovému vzhľadu. 

MUDr. Katarína Poláková, PhD., 
Dermatovenerologická ambulancia Preventívneho centra OUSA , Bratislava
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ACNE NODULARIS / CONGLOBATA
Malé noduly sú definované ako tuhé zá-

palové lézie do 5 milimetrov v priemere, 
pri dotyku sú bolestivé. Noduly sú väčšie 
ako 5 milimetrov, veľké noduly sú v  prie-
mere väčšie ako 1 centimeter. Môžu sa roz-
šíriť hlboko a na veľké plochy, často vyús-
ťujú do bolestivých lézií, s  exsudatívnymi 
sinusovými prejavmi a deštrukciou tkani-
va. Konglobujúce akné je zriedkavou, ale 
závažnou formou akné, najčastejšie u  do-
spelých mužov, s  občasnými systémový-
mi prejavmi, alebo bez nich. Lézie sa zvy-
čajne objavujú na trupe a ramenách, neraz 
sa rozširia aj na sedacie partie. V kontras-
te s obyčajným akné, sú tvárové lézie zried-
kavejšie. Choroba je častá v druhej a tretej 
dekáde života a môže pretrvávať až do šies-
tej dekády. Konglobujúce akné je charakte-
rizované mnohopočetnými, zoskupenými, 
komedónmi, medzi zápalovými papulami, 
citlivými, hnisajúcimi nodulmi, ktoré často 
splývajú do sinusových prejavov. Rozsiah-
le a znetvorujúce jazvy sú častou charakte-
ristikou. 

INÉ DRUHY AKNÉ
Existuje viacero závažných aj menej zá-

važných a  nezvyčajných variantov, alebo 
komplikácií akné, alebo sa vyskytujú ocho-
renia, ktoré su akné podobné. 

  Acne premenstrualis (neostro sa od-
deľuje od acne vulgaris, nakoľko asi u 
70 % žien vzniká väčšia, či menšia exacer-
bácia pred menzes), acne postpubertalis- 
akné dospelých žien (vzniká zvyčajne v do-
spelosti, bez ohľadu na to, či prebehlo akné 
v puberte). 

Acne inversa je formou acne conglobata, 
prebieha však v iných lokalitách (ingvinál-
ne ryhy, axily, perigenitálna oblasť, análna 
ryha, šija, hlava). 

Acne fulminans je akútne febrilné ulcerujúce acne conglobata s poly-
artralgiami a leukocytózou. 

 Akné pri body buildingu je vyvolané androgénne pôsobiacimi stero-
idmi, ktoré niekedy užívajú športovci na výstavbu svaloviny a zvýšenie 
telesného výkonu. 

Acne mechanica vzniká pri miernom akné v miestach trvalého pôso-
benia tlaku, či trenia na pokožku (opasky, helmy, traky, čelenky - akné 
u hippies). 

 Acne cosmetica vzniká často mimo bežného veku akné po komedón-
ne pôsobiacich mastných kozmetikách, prejavy sú na lícach, jarmových 
oblúkoch, na brade, čele. 

 Olejové, dechtové, živicové a halogénové akné. Mazacie, vŕtacie, su-
rové oleje, halogénové uhľovodíky, dechtové produkty, živicové destiláty 
vyvolávajú pri trvalom kontakte prejavy na najintenzívnejšie exponova-
ných miestach (zámočníci, automechanici na vonkajších a  extenzoro-
vých stranách stehien). 

 Acne neonatorum vzniká u niektorých detí hneď po narodení, ale-
bo počas prvých týždňov života, spontánne ustupuje za niekoľko me-
siacov. V etiopatogenéze sa predpokladá zvýšená produkcia androgénov 
nadobličkami a vyššia citlivosť folikulov mazových žliaz na androgény. 

 Acne excoriata - aj minimálne aknózne pre-
javy predstavujú často najmä pre mladé diev-
čatá psychickú záťaž, usilujú sa vytlačiť hoci 
len náznakové eflorescencie. Príčnou takejto 
nevhodnej manipulácie je neurotické správa-
nie. Prejavy sa potom hoja pomaly a zostávajú 
po nich jazvy, ktoré sú kozmeticky rušivé. 

Mallorca acne (acne aestivalis) ustupu-
je spontánne bez jaziev. Tento akneiform-
ný exantém sa prejavuje monomorfnými 
papulami, komedóny chýbajú, vyskytu-
je sa len na miestach exponovaných UV 
žiareniu. Niekedy sa dáva do súvislosti 
s  olejovitými opaľovacími prostriedkami9. 

KLASIFIKÁCIA AKNÉ POD A 
 STUP A ZÁVAŽNOSTI

Akné sa posudzuje podľa objektívnej akti-
vity ochorenia (hodnotenie viditeľných zna-
kov) a jeho dopadu na kvalitu života. Hod-
notenie je náročné, doteraz sa opísalo viac 
ako 25 rozličných metód, neexistuje jednot-
ný názor, ktorú používať. 

KLINICKÁ KLASIFIKÁCIA

Najnovšie liečebné odporúčania, založené 
na aktivite ochorenia vypracovalo Európske 
dermatologické fórum (EDF) a  použilo na-
sledovnú klinickú klasifikáciu:

acne comedonica
acne papulopustulosa (mierne, stredné)
acne papulopustulosa (závažné), acne no- 

  dularis (mierne)
acne nodularis (závažné), acne conglobata.

KVALITA ŽIVOTA

Použitie dotazníkov o kvalite života a psycho-sociálnych dotazníkov je 
dôležité pre správne chápanie ako ochorenie postihuje pacienta, i lepšie 
spoznanie priebehu choroby10. Meranie kvality života môže ovplyvniť 
výber liečby. U pacientov so závažným dopadom na kvalitu života môže 
byť pomocou nich odôvodnená agresívnejšia liečba. 

PROGNOSTICKÉ FAKTORY ZÁVAŽNOSTI OCHORENIA 

Pri hodnotení a manažmente akné treba vziať do úvahy niekoľko prog-
nostických faktorov, ktoré súvisia so závažnejšou formou ochorenia. Za-
hŕňajú rodinnú anamnézu, priebeh zápalu, perzistujúce ochorenie, ale-
bo ochorenie s neskorým nástupom, nadmernou seboreou, androgénne 
spúšťače, akné na trupe, a/alebo psychologické následky. Predchádzajúce 
akné v detstve, môže tiež korelovať s opätovným vznikom akné v puber-
te, začiatok ochorenia v  skorom veku, komedóny v  strednej časti tváre, 
včasná a závažnejšia seborea, včasné prejavy v súvislosti s menarché, zna-
menajú zvýšenú pravdepodobnosť, že akné bude mať závažnejší priebeh. 
Zjazvenie prejavov nastáva zvyčajne po hlboko uložených zápalových pre-
javoch, niekedy je možné aj z povrchovejšie uložených zápalových preja-
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vov, pokiaľ má pacient sklony k tvorbe jaziev. Jazvy nad úrovňou kože so 
zvýšenou tvorbou kolagénu sú hypertrofické a keloidné. Niekedy naopak, 
pri nedostatočnej tvorbe kolagénu sa javia ako preliačené, atrofické, ne-
raz sú jazvy spojené s nežiaducou pigmentáciou, klinicky sú fialovoružo-
vé, hnedasté, inokedy depigmentované. Prítomnosť hoci aj minimálnych 
jaziev nabáda k dôslednému liečeniu už vo včasných štádiách ochorenia. 

TERAPIA

V liečba acne vulgaris sa využíva množstvo lokálnych i systémových 
liečiv. Liečba sa líši podľa jednotlivých klinických foriem akné, toleran-
cie pacienta, ale v súčasnosti vychádza predovšetkým z dostupných me-
dicínskych dôkazov (váha odporúčania) a konsenzu odborníkov4. 

LIEČBA ACNE COMEDONICA
 Vzhľadom na miernu až strednú závažnosť tejto formy ochorenia po-

stačuje lokálna liečba. Nejestvuje žiadna lokálna liečba s vysokou váhou 
odporúčania. Strednú váhu odporúčania majú lokálne retinoidy. S níz-
kou váhou odporúčania je benzoylperoxid a kyselina azelaová. 

 Z otvorených odporúčaní (chýbanie dostatočných dôkazov) sú to vi-
diteľné svetlo, lasery, infračervené svetlo, IPL (intenzívne pulzné svetlo) 
a PDT (fotodynamická liečba). 

LIEČBA ACNE PAPULOPUSTULOSA
(MIERNE AŽ STREDNE ZÁVAŽNÉ)

 S vysokou váhou odporúčania sú vhodné lokálne fixné kombinácie 
adapalénu a benzoylperoxidu (BPO) a fixné kombinácie s klindamycí-
nom a BPO. 

 Strednú váhu odporúčania majú aj monoterapie s kyselinou azelao-
vou, benzoylperoxidom a lokálnymi retinoidmi. U viac rozšírených pre-
javov kombinácia systémových antibiotík a lokálneho adapalénu. 

 S nízkou váhou odporúčania sú : monoterapia modrým svetlom, fix-
ná kombinácia erytromycinu s tretinoinu, fixná kombinácia isotretinoi-
nu a erytromycinu, perorálny zinok, kombinácia systémového antibioti-
ka+ BPO, alebo systémové antibiotikum s fixnou kombináciou adapalén 
s BPO. 

 Z otvorených odporúčaní je to liečba s červeným svetlom, IPL, lase-
rom, PDT. 

LIEČBA ZÁVAŽNÉHO ACNE PAPULOPUSTULOSA
/STREDNE ZÁVAŽNÉ ACNE NODULARIS

 S vysokou váhou odporúčania je predovšetkým perorálna monote-
rapia izotretinoínom. Strednú váhu odporúčania majú systémové an-
tibiotiká v kombinácii s adapalénom, s fixnou kombináciou adapalén/
BPO, alebo v kombinácii s kyselinou azelaovou. S nízkou váhou odpo-
rúčania sú perorálne antiandrogény a perorálne antibiotiká, alebo pero-
rálne antiandrogény+lokálna liečba, alebo systémové antibiotiká+BPO. 
Z otvorených odporúčaní je to liečba s  IPL, s  laserom, PDT, modrým 
svetlom. 

LIEČBA ACNE NODULARIS / CONGLOBATA
 S vysokou váhou odporúčania je to jednoznačne monoterapia s pe-

rorálnym izotretinoínom. Strednú váhu odporúčania majú systémové 
antibiotiká s kyselinou azelaovou. Nízku váhu odporúčaní majú: pero-
rálne antiandrogény+perorálne antibiotiká. Alebo systémové antibioti-
ká v kombinácii s lokálnym adapalénom, BPO, alebo fixnou kombiná-
ciou adapalén-BPO. Z otvorených odporúčaní: IPL, laser, PDT. 

UDRŽIAVACIA LIEČBA
 Prejavy akné sa môžu opakovať roky, preto akné dnes považujeme 

za chronické ochorenie. Počet mikrokomedónov sa liečbou znižuje, ale 
môže sa znova zvýšiť, takmer okamžite po prerušení lokálneho retino-

idu. Preto dnešná stratégia liečby by mala obsiahnuť indukčnú fázu, po 
nej udržiavaciu fázu, podporovanú adjuvantnou liečbou a ošetrovaním 
vhodnými kozmetickými prípravkami. Udržiavacia liečba vyžaduje pra-
videlné používanie terapeutických prípravkov, ktoré zaručujú, že akné 
zostane v štádiu remisie. Lokálny retinoid dokáže zabrániť nadmernej 
tvorbe mikrokomedónov. Predpokladá sa, že dlhšie trvanie udržiava-
cej liečby je prospešnejšie. Lokálna liečba kyselinou azelaovou môže 
byť v udržiavacej fáze tiež vhodnou aleternatívou lokálnym retinoidom, 
vzhľadom na jej účinnosť a priaznivý bezpečnostný profil. Na zníženie 
rezistencie na antibiotiká, nie je vhodné ich dlhodobé podávanie, ak je 
nutný antimikrobiálny efekt, k lokálnym retinoidom je vhodnejšie pri-
dať BPO. Pre úspešnú dlhodobú udržiavaciu liečbu musí byť takáto tera-
pie dobre tolerovaná, vyhovovať pacientovi a byť primeraná jeho život-
nému štýlu. 

 Nové poznatky o  patofyziológii ochorenia, môžu zlepšiť dodržia-
vanie udržiavacej terapie. Najpresvedčivejším dôvodom je však pre ňu 
psyhcosociálny prínos menej postihnutej kože a oboznámenie pacienta 
s tým, že akné je chronické ochorenie a pre trvalú remisiu potrebuje in-
dukčnú aj udržiavaciu liečbu4. 

ZÁVER

 Terapeuticky možno priebeh akné skrátiť,  zmierniť samotné prejavy 
a vylúčiť tak tvorbu obávaných jaziev. Pacienti s akné sú často postihnutí 
rušivými zmenami na tvári aj psychicky, čo sa prejavuje uzavretosťou, po-
citom strachu, depresívnou náladou. Moderná liečba akné je v súčasnosti 
dostatočne účinná, avšak len komplexný prístup, neraz aj psychoterapia, 
čistenie kože, vhodná protiaknózna kozmetika, či zohľadnenie individu-
álnych skúseností pacienta navodí želaný efekt a trvalú remisiu ochorenia. 
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Z KLINICKEJ PRAXEZ KLINNIICKEJ PRAXESKÚSENOSTI S LIE BOU MD INJEKCIAMI 
V ŠPORTOVEJ MEDICÍNE
Pri športových aktivitách často dochádza ku vzniku symptómov a syndrómov, ktoré sú dôsledkom preťaženia po-
hybového ústrojenstva. Tiež po intenzívnom tréningu a vrcholových výkonoch sa môže objaviť únava a ťažkosti, 
ktoré pôsobia nepriaznivo na psychické rozpoloženie jedinca. Všade tam, kde treba posilniť a obnoviť fyziologický 
stav kostry, svalstva a väziva, sa výborne uplatňujú MD injekcie s kolagénom. Konkrétne diagnostické a terapeu-
tické postupy uvádza nasledujúci prehľad.

BOLESTI V KRÍŽOCH PO PRE AŽENÍ SVALOV A VÄZOV

Tieto bolesti môžu mať mnohé príčiny; z exogénnych je to napr. ťažká prá-
ca, z ostatných potom zlé držanie tela alebo chybný motorický stereotyp, roz-
dielna dĺžka končatín alebo bolestivá kostrč. Dochádza tiež k svalovej dysba-
lancii následkom chybných pohybových návykov, obezity a hypermobility.

K typickým príznakom patrí únava, bolesti, ranná stuhnutosť alebo bolesť 
následkom únavy z preťaženia. Pri klinickom vyšetrení zisťujeme bolestivé 
svaly, ako hyperaktívne, tak aj ochabnuté. V terapii sa treba zamerať na posti-
zometrickú relaxáciu, ošetrenie trigger poinov v svaloch, bolestivých úponov 
na perioste a zmien na fasciách. Z FRM sa osvedčili injekcie MD-Lumbar, 
MD-Tissue a MD-Muscle.

BOLESTI V KRÍŽOCH SPÔSOBENÉ LÉZIOU PLATNI KY

Ide o výhrez platničky bez koreňovej kompresie. Výhrez má patologický ná-
lez. Klinicky možno u pacienta pozorovať antalgické postavenie, kyfotické dr-
žanie so skoliózou ku strane lézie, predklon je obmedzený, Laséque pozitívny. 
Pri lézii L3, L4 je pozitívne obrátený Laséque. V rámci liečby v akútnom štá-
diu nariaďujeme pokoj na lôžku a vykonávame epidurálny obstrek kortikoid-
mi. S výhodou aplikujeme injekcie MD-Neural, MD-ischial a MD-Tissue.

BOLESTI V HRUDNEJ CHRBTICI

Hrudná chrbtica je najmenej pohyblivý úsek chrbtice, najstabilnejší, ale 
premietajú sa do nej aj bolesti z vnútorných orgánov a prejavujú sa verteb-
roviscerálne vzťahy. K  primárnym postihnutiam zaraďujeme juvenilnú 
kyfózu. Stuhnutosť a zvýšenie thorakálnej kyfózy nepriaznivo ovplyvňuje 
bedrovú a krčnú chrbticu, ktoré kyfózu kompenzujú. Pacient si sťažuje na 
bolesti medzi lopatkami alebo pod jednou lopatkou. Palpujeme skrátený m.
pectoralis, oslabené medzilopatkové svalstvo a dolné fixátory lopatky. Blo-
kády v hrudnej oblasti postihujú medzistavcové kĺby a kĺby medzi stavcami 
a  rebrami. Blokáda thorakolumbálneho prechodu vyvoláva bolesti v  krí-
žoch, ale aj spazmy v hrudnej oblasti a medzi lopatkami. Treba vylúčiť in-
terné komplikácie alebo prenesenú bolesť z  vnútorných orgánov. Terapia 
spočíva v odblokovaní C-Th prechodu a rebier. Z FRM aplikujeme injekcie 
MD-Thoracic, MD-Matrix a MD-Muscle.

BOLESTI KR NEJ CHRBTICE 

Vznikajú v dôsledku exogénneho preťaženia, následkom svalovej dysbalan-
cie, porúch statiky, práce v dlhotrvajúcom predklone, predsunutého držania 
hlavy. Najdôležitejšie svalové a spúšťacie body bývajú v hornej časti m. tra-
pezius, m. levator scapulae a v kývači. Liečba je založená na postizometrickej 
relaxácii. Akútny úsad (vzniká náhle po spánku alebo po prudkom pohybe 
hlavou, jazde autom s otvoreným oknom) sa prejavuje bolesťou a stuhnutos-
ťou; bolesť sa lokalizuje na jednej strane, ku ramenu alebo záhlaviu.

Klinika je jednoduchá – obmedzená rotácia, predklon i záklon, najčastejšie 

blokáda C2–C3. Základom liečby je opäť postizometrická relaxácia a apliká-
cia injekcií MD-Muscle a MD-Tissue.

BOLESTI V DK

Najčastejšie ide o bolesti v segmentoch L4, L5, S1. Pri reflexnom syndróme 
L4 bolesť vyžaruje po ventrálnej ploche stehna ku kolenu i pod koleno, syn-
dróm L5 po letarálnej ploche až po vonkajší členok, syndróm S1 po zadnej 
ploche k päte. Pozorujeme dyzestézie a hyperalgézie v príslušnom segmente 
a svalové spazmy. Klinicky je reflexný syndróm L4 spôsobený poruchopu 
v pohybovom segmente L3, L4 alebo v bedrovom kĺbe. Reflexný syndróm 
L5 býva následkom lézie pohybového segmentu L4, L5 so spazmom m. piri-
formis, častou komplikáciou je bolestivá hlavička fibuly. Reflexný syndróm 
S1 môže byť vyvolaný poruchou pohybového segmentu L5, S1, ale aj krížo-
bedrovým kĺbom. Liečebne aplikujeme injekcie MD-Neural, MD-ischial 
a MD-Tissue. Pri syndróme bolestivej pately pri bolestivom kolene netreba 
prehliadnuť poruchu pohyblivosti pately a treba pátrať po krepitácii alebo 
trení. Príčinou bolesti v  tibiofemorálnom skĺbení je obmedzenie laterálne-
ho pruženia. Klinicky dôležité sú poruchy pohyblivosti hlezna a tarzálnych 
kostičiek obmedzujúcich pohyb v kĺboch. Najčastejšie býva postihnutý ta-
lokrurálny kĺb, 2., 3., 4. tarzometatarzálny kĺb a kĺb talokalkaneárny. K prí-
znakom patria bolesti v chodidlách, kŕče, dyzestézia. Chodidlo ovplyvňuje 
statiku tela mechanicky a reflexne. Príčinou bolesti päty pri státí môže byť 
pätová ostroha, pri ktorej je zvýšené napätie v úpone plantárnej aponeu-
rózy. Bolestivá Achillova šľacha býva príčinou bolesti päty v mieste úponu, 
alebo je spôsobená blokádou bolestivého bedra. V terapii sa osvedčili injek-
cie MD-Knee, MD-Tissue a MD-Matrix.

BOLES  V RAMENE

Ide o zložitý problém, lebo veľké množstvo štruktúr vyvoláva bolesť pre-
nášanú do segmenentu C4 a je v segmente, z ktorého vychádza n. phrenicus. 
Bolesť v ramene môže byť následkom svalovej dysfunkcie v oblasti rame-
na a dochádza k preťaženiu (m.trapezius, m. levator scapulae, m. infraspi-
natus, m. subscapularis). Na úľavu od bolesti pomáha postizometrická rela-
xácia. V terapii úponových bolestí ramena bez postihnutia a obmedzenia 
hybnosti ramenného kĺbu sa osvedčili injekcie MD-Matrix a MD-Muscle.

MUDr. Eva Klimešová, 
Revmatologická ambulance, Poliklinika Medicentrum, eské Bud jovice
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Na terapiu periatritis humero scapularis sú vhodné injekcie MD SHOUL-
DER 1 amp. intraartikulárne do kĺbu 2 x týždenne.

BOLES  KR NEJ A HRUDNEJ CHRBTICI

Častou príčinou sú blokády prvých 4 rebier, pri lézii 2. až 4. rebra, bolesť 
v lopatke, pri lézii 1 rebra bolesť v ramene. Poruchy funkcie humeroska-
pulárneho kĺbu najčastejšie postihujú ženy od 45. do 65. veku. Prejavujú 
sa krutou bolesťou v ramene po ruku na predlaktí a  zápästí. Najhoršia je 
v pokoji v posteli a obmedzenie pohybu sa postupne zväčšuje. Objektívne 
príznaky: bolestivý bod pri úpone deltového svalu a v axile, vyskytuje sa 
aj atrofia m. deltoideus, m. supraspinatus a m. infraspinatus. Pri liečbe sa 
zameriavame na krčnú chrbticu, rebrá, cervikotorakálny prechod a svalové 
spazmy. Aplikujeme injekcie MD-Shoulder a MD-Tissue. V ambulancii sa 
môžeme stretnúť tiež s bolesťou vo svaloch manžety rotátorov a dlhej šľachy 
m. biceps. Z liečebných prístupov sa najviac osvedčuje postizometrická re-
laxácia a aplikácia injekcií MD-Matrix a MD-Shoulder.

BOLES  V OBLASTI LAK A

Komplikáciou CB syndrómov je epikondylárna bolesť, skôr na laterál-
nej (radiálnej), ako na mediálnej (ulnárnej) strane epikondylu. Významnú 
úlohu má zvýšené napätie svalov, ktoré sa upínajú na epikondylus.

Subjektívne: bolesť na zadnej ploche lakťa vyžaruje proximálne a distálne 
v oblasti HK pri uchopení sa zhoršuje, chorým vypadávajú z rúk predmety.

Liečebne sa používa postizometrická relaxácia svalov, ktoré sú v spazme 
a liečba krčnej chrbtice v kombinácii s injekciami MD-Tissue a MD-Matrix. 

BOLES  V ZÁPÄSTÍ 

Príčinou bolesti je najčastejšie processus styloideus radii. Má vzťah 
k bolestivímu laterálnemu epikondylu a k 1. karpometakarpálnemu kĺ-
bu. Bolesť je hlavne lokálna, zhoršuje sa námahou. Pri bolestivom proce-
se styloideu radii býva obmedzená radiálna dukcia ruky. Liečebne sa pri 
poruche karpometakarpálneho kĺbu na palci robí mobilizácia a obstrek 
v kombinácii s podávaním MD-Matrix inj.

SYNDRÓM KARPÁLNEHO TUNELA 

Ochorenie sa považuje za následok kompresie n. medianus. Subjektív-
ne príznaky: znecitlivenie a tŕpnutie v prstoch, ranné bolesti a neskôr 
aj v noci, dyzestézie a bolesti pri dvíhaní ramien, zlepšenie potrasením 
rúk. V terapii sa používa MD-Tissue inj.

ZÁVER

V praxi možno efektivitu liečby vidieť pri komócii, kontúzii, distorzii, 
natiahnutí svalov, preťažení svalov, pri poúrazových stavoch po zlomeni-
nách, pri sekundárnych artrózach. Výhodou MD-injekcií v športovej me-
dicíne je rýchlosť účinku, vhodná kombinácia injekcií pri aplikácii a ab-
sencii významných nežiaducich účinkov. Majú reparačný, protizápalový 
a analgetický efekt. Veľmi úspešne možno MD injekcie kombinovať s inou 
analgetickou liečbou (NSA, kortikoidy), ktorú možno vo väčšine prípadov 
vďaka účinnosti a bezpečnosti spomínaných injekcií vysadiť.

Z KLINICKEJ PRAXE
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GARANTOVANÝ AUTODIDAKTICKÝ TEST HODNOTENÝ 2 KREDITMI CME

Správne odpovede zakrúžkujte! 
Správna odpoveď je len jedna.

Návratku odošlite najneskôr 
30. 11. 2012 v obálke na adresu:

LEKÁR a.s., ADTEST 2/2012, 
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 3/2012

Lekárska pečiatka

Správne odpovede testu z minulého čísla 2/2012: c,d,a,b,c,d,c,a,b,c,c,a,c,b,c,d,d,b,b,d

1. Z anatomicko-morfologického hľadiska   
 rozlišujeme 3 typy kardiovaskulárnej choroby:
a. mikrovaskulárnu, kapilárnu a kombinovanú,
b. makrovaskulárnu, kapilárnu a kombinovanú,
c. kapilárnu, mikrovaskulárnu a makrovaskulárnu,
d. mikrovaskulárnu, makrovaskulárnu a kombinovanú.

2. V liečbe papulopustulózneho akné sa odporúča:
a. perorálna liečba izotretinoínom,
b. kortikosteroidmi,
c. benzoylperoxid vo fixnej kombinácii s adapalénom,
d. adapalén vo fixnej kombinácii s klindamycínom.

3. V liečbe epilepsie sa riadime odporúčaním:
a. start high, go down,
b. start low, go up,
c. start low, go slow,
d. start high, go fast.

4. Alternatívnou terapiou v liečbe epilepsie   
 rozumieme:
a. nahradenie užívania jedného antiepileptika 
 iným v monoterapii,
b. prevedenie chorého na kombináciu 2, 
 príp. viac antiepileptík,
c. uskutočnenie chirurgického zákroku spočívajúceho 
 v odstránení ep. ložiska,
d. intenzívnu oxygenoterapiu v kombinácii 
 s nootropikami bezprostredne po záchvate.

5. Vírus chrípky patrí medzi:
a. paramyxovírusy,
b. ortomyxovírusy,
c. pikornavírusy,
d. adenovírusy.

6. Vyberte správne tvrdenie o Anas barbariae (A.b.):
a. A.b. sa využíva v prevencii ornitózy,
b. A.b. sa využíva v prevencii psitakózy,
c. A.b. sa využíva v prevencii chrípky,
d. ide o extrakt z týmusu vodného.

7. V liečbe hyperaktívneho močového mechúra 
 sa uplatňuje:
a. tiotropium,
b. trospium,
c. tridecanaminium,
d. trolaminium.

8. Vyberte správne tvrdenie:
a. trospium selektívne ovplyvňuje M3 receptory,
b. darifenacín ovplyvňuje receptory M1-4,
c. oxybutynín najčastejšie zo všetkých 
 antimuskariník vyvoláva zápchu,
d. trospium sa metabolizuje obličkami.

9. Kyselina hyalurónová sa môže využiť 
 na liečbu:
a. silikózy,
b. asthma cardiale,
c. chronickej obstrukčnej choroby pľúc,
d. azbestózy.

10. Ako antipyretikum v detskom veku 
  nemožno užiť:
a. acetaminofén,
b. paracetamol,
c. kyselinu acetylsalicylovú,
d. ibuprofén.

11. Odporúčaná max. denná dávka ibuprofénu 
  u detí je:
a. 7,5‒10 mg/kg t. hm.
b. 10‒20 mg/kg t. hm.
c. 20‒30 mg/kg t. hm.
d. 30‒40 mg/kg t. hm.

12. Ku chondroprotektívam patrí:
a. ASU
b. naproxcinod,
c. heparansulfát,
d. keratansulfát.

13. Zvoľte správne tvrdenie o Boswellia serrata:
a. jej účinné látky blokujú cyklooxygenázu,
b. jej účinné látky blokujú 5-lipooxygenázu,
c. jej účinné látky blokujú metaloproteinázy,
d. jej účinné látky blokujú účinky TNF-alfa.

14. Vyberte správne tvrdenie o kapsaicíne:
a. antagonizuje vaniloidné receptory,
b. agonizuje vaniloidné receptory,
c. inhibuje influx iontov kalcia na presynaptickej  
 úrovni,
d. facilituje influx iontov kalcia na presynaptickej  
 úrovni.

15. Vyberte správne tvrdenie o tapentadole:
a. ide o slabo pôsobiaci opioid,
b. inhibuje spätné vychytávanie sérotonínu,
c. jeho mechanizmus účinku je identický s tramadolom,
d. inhibuje spätné vychytávanie noradrenalínu.

16. V liečbe akutnej sinusitídy či otitis media sa  
   najčastejšie využívajú:
a. protistafylokokové penicilíny,
b. cefalosporíny 1. generácie,
c. cefalosporíny 2. generácie,
d. cefalosporíny 2. a 3. generácie.

17. V liečbe benígnej hyperplázie prostaty sa v rámci  
  fytoterapie nevyužíva:
a. Serenoa repens,
b. Pygeum africanum,
c. Pleurotus ostreatus,
d. Urtica dioica.

18. K stabilizátorom nálady, ktoré pôsobia zhora,  
   patrí:
a. olanzapín,
b. quetiapín,
c. karbamazepín,
d. lamotrigín.

19. V 2. línii farmakoterapie akútnej mánie sa   
  uplatňuje:
a. líthium + divalproex,
b. tamoxifén,
c. chlórpromazín,
d. olanzapín.

20. Zvoľte správne tvrdenie o vitamíne C:
a. pri chronických ochoreniach je ho v organizme  
 nadbytok,
b. jeho plazmatickú koncentráciu možno ľahko zvýšiť  
 navýšením perorálnej dávky,
c. jeho podávanie znižuje výskyt postherpetickej  
 neuralgie,
d. pri kontakte s ROS sa redukuje na dehydroaskorbát.

NÁVRATKA


