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Oznámenie o poverení sprostredkovateľa spracovaním osobných údajov

Slovenská lekárska komora v súlade so zákonom č. 428/2002 Z. z. o ochra-
ne osobných údajov v znení neskorších predpisov poverila dňa 22. 2. 2011 
spoločnosť Alfa print, s. r. o., ako sprostredkovateľa spracúvaním osobných 
údajov členov SLK v rozsahu meno, priezvisko a adresa bydliska za účelom 
distribúcie časopisu MEDIKOM®.

Od roku 2012 názov MEDIKOM® registrovaný pod ochrannou známkou.

stále častejšie sa sám seba pýtam, čo sa stalo vo 

vzťahoch a spolupatričnosti medzi nami lekármi, 

kolegami, priateľmi? 

Jednoduchý príklad, ktorý hovorí za všetko. Zabez-

pečenie výkonu prehliadok mŕtvych tiel. Zmena 

spôsobu zabezpečenia služby vo verejnom záuj-

me, ktorá ešte viac rozvírila už napäté vzťahy me-

dzi lekármi. 

Svetlo na konci tunela... Asi k tomu by sme mohli 

prirovnať snahu o zrušenie dlhé roky pretrváva-

júcej povinnosti všeobecných lekárov vykonávať 

prehliadky mŕtvych tiel. Hlasy všeobecných leká-

rov volali, aby bola táto činnosť dobrovoľná a pro-

fesionalizovaná. Predsa aj v Amerike je to tak... 

Z dielne ministerstva zdravotníctva prišiel vlani 

legislatívny návrh na zmenu, ktorý hovorí o za-

bezpečení prehliadok prostredníctvom tzv. orga-

nizátorov. Tí majú v každom kraji zabezpečiť vy-

konávanie prehliadok zosnulých svojimi lekármi. 

V nemocniciach i mimo nich. Organizátorov však 

treba najprv vybrať vo verejnom obstarávaní, čo 

určitý čas trvá.

Lekári – dobrovoľníci, ktorí prehliadky vykonávali 

doteraz, sa po nadobudnutí účinnosti novely zá-

kona v priebehu januára 2018 postupne akosi vy-

tratili. Špecialisti sa postavili na odpor s tým, že na 

výkon prehliadky ani za cenu pokuty nenastúpia.  

A tak po zverejnení rozpisu ÚDZS na zabezpečenie 

výkonu prehliadok na marec 2018, v ktorom boli 

povinne rad radom rozpísaní ambulantní lekári 

všetkých odborností, bola schválená ďalšia dočas-

ná zmena zákona. Podľa nej by mal byť až do času 

výberu organizátorov, najdlhšie však do 30. júna 

2018 zabezpečený výkon prehliadok v takom reži-

me, ako to bolo do 31. 12. 2017. A tým kolotoč ne-

vraživosti medzi odbornosťami nabral ešte viac na 

obrátkach.... Lebo všeobecní lekári sa po trinástich 

rokoch povinného výkonu prehliadok cítia opäť 

maximálne diskriminovaní. Veď oni predsa slúžia 

aj na pohotovostiach.

Nedokonalostí v nastavení zmien systému vyko-

návania prehliadok mŕtvych tiel bolo zo všetkých 

strán viacero. Slovenská lekárska komora pova-

žuje však v tejto chvíli za akceptácie čiastočnej  

sebareflexie všetkých zúčastnených problematiku 

zabezpečenia výkonu prehliadok mŕtvych vrátane 

ďalšieho dofinancovania tejto služby za vyriešenú. 

Naďalej plne podporujeme profesionálny a dobro-

voľný výkon prehliadok zosnulých.

Čo všetko však zavedenie tejto zásadnej systémo-

vej zmeny zabezpečenia prehliadok mŕtvych spô-

sobilo vo vzťahoch nás, lekárov? Všetci dotknu-

tí lekári sa cítia urazení a sklamaní, lebo ich práva 

údajne nikto neobhajuje. Ich stavovská organi-

zácia, ale i záujmové organizácie ich vraj aj pod-

ľa vyjadrení ministerskej hlavnej odborníčky pre 

všeobecné lekárstvo len  bezbreho ,,hádžu cez 

palubu“. A pritom nielen Slovenská lekárska ko-

mora chce, aby boli SPOKOJNÍ skutočne VŠETCI 

lekári. Aby neboli diskriminovaní všeobecní leká-

ri ani špecialisti. Chcem to aj ja, prezident Sloven-

skej lekárskej komory, ktorému skutočne zále-

ží na všetkých lekároch bez ohľadu na odbornosť  

a na to, či pracujú v nemocnici alebo v ambulancii.  

Chcú však toto isté skutočne aj všetci lekári? 

Pýtam sa, nestojí slušný kompromis v tejto vypätej 

emočnej situácii na dobu dvoch – troch mesiacov 

za to, aby sme najneskôr od 1. júla 2018 hovorili vo 

veci prehliadok mŕtvych tiel už len o dobrovoľnos-

ti a nikdy viac o povinnosti? Snaha sa cení. Ochotu  

a pomoc všetkých si nesmierne cením. V mene 

všetkých lekárov na Slovensku som presvedčený, 

že ak každý z nás priloží svoju ruku k dielu, dosiah-

neme to, čo chceme a pre čo veci robíme. 

Vážené kolegyne, vážení kolegovia, nemusíme 

chcieť veľa, stačí, ak budeme kolegiálni, ak si bu-

deme vážiť  jeden druhého a veci sa musia pohnúť 

tým správnym smerom. A to nielen pri prehliad-

kach mŕtvych tiel... 

A nezabúdajme, že komora je tu pre nás všetkých 

a bojuje za nás všetkých. Som presvedčený, že 

úspešne, aj keď výsledky nevidíme vždy hneď...

Vážené kolegyne, vážení kolegovia,

MUDr. Marian Kollár
Prezident Slovenskej lekárskej komory
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Aktivity SLK a jej prezídia

Stanovisko SLK – dobrovoľné  
elektronické zdravotníctvo                                     
Slovenská lekárska komora na svojom  
XXXIII. sneme (20. – 21. októbra 2017  
v Bratislave) za prítomnosti ministra 
zdravotníctva SR JUDr. Ing. Tomáša Druc-
kera vytvorila priestor pre komunikáciu  
o eHealth. Predpokladá sa, že v súvislosti 
s jeho zavedením má zo systému sloven-
ského zdravotníctva odísť približne 200 
všeobecných lekárov. Slovenská lekárska 
komora sa domnieva, že z toho vzniknú ne-
smierne veľké problémy najmä vzhľadom 
na nedostupnosť primárnej zdravotnej sta-
rostlivosti pre pacientov. 

SLK plne podporila iniciatívy Slovenskej 
spoločnosti všeobecného praktického le-
kárstva, aby došlo k odstráneniu  problema-
tických sankcií voči lekárom zo zákona za ich 
nepripojenie sa k eHealth, ako aj za pokrytie 
nákladov spojených so zavádzaním eHealth 
do ambulancií. Nadväzne na uvedené snem 
Slovenskej lekárskej komory prijal uznese-
nie, podľa ktorého povinná elektronizácia 
zdravotníctva vyháňa lekárov z ambulancií a 
niet za nich náhrady. Preto SLK žiada MZ SR 
o dobrovoľnosť pri zapojení sa do projektu 
elektronizácie zdravotníctva a novelizáciu 
príslušných zákonov v uvedenom zmysle. 

Nadväzne Slovenská lekárska komora  
v spolupráci so Slovenskou spoločnosťou 
všeobecného praktického lekárstva, Lekár-
skym odborovým zväzom a Zväzom am-
bulantných poskytovateľov zorganizovala 
14. decembra 2017 tlačovú konferenciu 
na tému: „Systém elektronického zdravot-
níctva – očakávania a realita“. Zúčastnilo 
sa na nej 12 redaktorov z rôznych médií. 
Vedúci predstavitelia uvedených organi-
zácií konštatovali, že systém elektronické-
ho zdravotníctva nie je zďaleka tak dobre 
pripravený, aby od 1. januára 2018 mohol 
začať fungovať. Samotná celoplošná per-
sonálna a technická príprava všeobecných 
lekárov sa začala prakticky realizovať len 
niekoľko týždňov pred jeho spustením. 
Lekári nedostali priestor na adaptačné 
obdobie a nikto neriešil dopadovú štúdiu 
ani plán, ako sa bude postupovať v zabez-
pečovaní zdravotnej starostlivosti v regió-
noch. Vieme, že hlavne starší lekári plánu-

jú skončiť svoju činnosť pre zavádzanie  
eHealth. Systém síce možno je techno-
logicky dobre pripravený, ale zatiaľ nie 
po stránke ľudskej. Organizátori tlačovej 
konferencie preto apelovali na kompe-
tentných, aby zapojenie lekárov do elek-
tronického zdravotníctva bolo postupné a 
dobrovoľné, bez hrozby akejkoľvek sankcie. 
Bude potrebné eHealth dolaďovať v spolu-
práci s lekármi a na základe ich skúsenosti  
z praxe. (Poznámka redakcie: Úplný záznam  
z tlačovej konferencie je dostupný na inter-
netovej stránke SLK https://www.lekom.sk/
media/tlacove-konferencie).

Prezident Slovenskej lekárskej komory 
MUDr. Marian Kollár tiež vo svojom vystú-
pení pre televíziu TA3 14. 12. 2017 uviedol, 
že SLK určite nebude lekárov sankcionovať 
v podobe vyčiarknutia z registra lekárov 
za to, že nepoužívajú elektronický systém 
eHealth. Slovenský zdravotnícky systém už 
dlhšie bojuje s nedostatkom lekárov a kaž-
dý lekár, aj ten, ktorý nie je k elektronické-
mu systému eHealth pripojený a denne po-
skytuje zdravotnú starostlivosť pacientom 
lege artis, je v ňom mimoriadne dôležitý.
(Poznámka redakcie: Problematike nedostatku 
lekárov na Slovensku venujeme osobitnú pozor-
nosť v sérii článkov o vekovej štruktúre lekárov 
na Slovensku, uverejňovaných na pokračovanie 
v každom čísle časopisu Medikom od č. 4/2016).
Slovenská lekárska komora aj vo verej-
ných konzultáciách na MZ SR 23. 11. 2017 
k štúdii uskutočniteľnosti projektu MZ SR 
„Konsolidovaná údajová základňa rezortu 
zdravotníctva“, ktorým sa má do systému 
elektronizácie zdravotníctva získať ďalších 
11 miliónov eur na cloudové služby, opa-
kovane žiadala vyčíslenie nákladov zapo-
jených zdravotníckych pracovníkov a orga-
nizácií, od ktorých sa požaduje spolupráca 
a dáta, a tiež zavedenie dotácie alebo inej 
finančnej podpory potrebnej na pokrytie 
týchto nákladov zo strany štátu, inak bude 
údajová základňa neefektívna s absenciou 
dát v potrebnej kvalite. Zásadné pripo-
mienky Slovenskej lekárskej komory podľa 
vyjadrenia NCZI prijalo a zapracuje ich, pri-
čom aktuálne pracuje na verzii, ktorú bude 
s SLK opätovne konzultovať. 

(Poznámka redakcie: „V deň uzávierky tohto 
čísla NR SR informovala médiá, že poslanci 
rokovali o zmene sankcie pre lekára za jeho 
nepripojenie k eHealth. Zmena zákona bola 
schválená v pléne NR SR“.)

Podľa podkladov SLK vypracovala:
PhDr. Kvetoslava Kotrbová, PhD., MPH –  
špecialistka SLK pre koncepčné záležitosti
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Do júna 2018 budú prehliadky mŕtvych tiel 
zabezpečené v pôvodnom režime. Šéf re-
zortu zdravotníctva Tomáš Drucker v piatok 
2. 2. 2018 na pôde úradu pre dohľad nad 
zdravotnou starostlivosťou (ÚDZS) rokoval 
spolu s predsedom ÚDZS Tomášom Haš-
kom, prezidentom SLK Marianom Kollárom 
a s ostatnými zástupcami SVLS, ASL SR a 
Zväzu ambulantných lekárov (ZAP). Témou 
stretnutia boli prehliadky mŕtvych tiel a 
ich zabezpečovanie v jednotlivých regió-
noch.

Uvedené stretnutie bezprostredne nad-
väzovalo na tlačovú konferenciu, ktorú  
k problematike odmietnutia povinnosti vy-
konávať prehliadky lekármi špecializovanej 
a všeobecnej ambulantnej zdravotnej sta-
rostlivosti zorganizovala SLK spolu so ZAP.  

Dôvodom zvolania mimoriadnej tlačovej 
konferencie bola skutočnosť, že ÚDZS zve-
rejnil rozpis lekárov, ktorí majú podľa no-
vého zákona o prehliadkach mŕtvych tiel 
povinnosť od marca 2018 tieto prehliadky 
zabezpečovať. V rozpise na vykonávanie 
prehliadok mŕtvych tiel sú totiž uvedení aj 
lekári špecializovanej ambulantnej zdravot-
nej starostlivosti, od ktorých sa za účelom 
zabezpečenia tejto povinnosti nevyžaduje 
absolvovanie žiadneho školenia, vydanie 
žiadneho oprávnenia či osvedčenia. Súčas-
ná platná právna úprava tak núti lekárov 

vykonávať prehliadky bez akýchkoľvek ich 
predchádzajúcich skúseností so zabezpečo-
vaním tejto služby. SLK je presvedčená, že 
vykonávanie prehliadok by malo byť až do 
času úplného sprofesionalizovania tejto čin-
nosti, teda dovtedy, kým nebudú prehliadky 
v každom samosprávnom kraji vykonávať 
noví vybraní organizátori a budú zabezpe-
čené v takom režime ako doteraz. Nevidí-
me žiadny zmysel zadefinovania zákonnej 
povinnosti výkonu prehliadok okrem toho, 
že táto povinnosť vzbudila značnú vlnu zne-
pokojenia v radoch ambulantných lekárov. 
Reakcia SLK bola preto prirodzeným vyús-
tením riešenia tohto problému, a to nielen  
v záujme zachovania doterajšej náplne prá-
ce aj lekárov špecialistov, ale i úcty a piety 
k zomretému a pozostalým. Na základe zá-
verov rokovaní z 2. 2. 2018 môžeme konšta-
tovať, že daný problém sa podarilo vyriešiť 
tým najlepším spôsobom pre všetkých zain-
teresovaných účastníkov. 

Výsledky rokovania na ÚDZS sú dobrou 
správou pre všetkých lekárov, ale i všetkých 
tých, ktorých sa v najbližšom období budú 
akýmkoľvek spôsobom týkať lekárske pre-
hliadky zosnulých. Slovenská lekárska ko-
mora ďakuje všetkým ambulantným leká-
rom, špecialistom, ale hlavne všeobecným 
lekárom, ktorí svojím aktívnym postojom 
k danej problematike deklarovali ochotu 
pokračovať ešte nasledujúce cca 2 mesiace 

v zabezpečovaní prehliadok, a to až do de-
finitívneho prebrania a zabezpečenia tejto 
služby novými organizátormi. 

Naše poďakovanie za aktívny vstup do rie-
šenia danej problematiky patrí však i minis-
trovi zdravotníctva, čo potvrdzuje aj jeho 
vyhlásenie po uvedenom stretnutí v tomto 
znení. 

„Chcem sa poďakovať všetkým partnerom 
za konštruktívny prístup. Myslím si, že sme 
sa zhodli, že veľa medializovaných prob-
lémov pochádza z dezinformácií. Naším 
spoločným cieľom je, aby prehliadky mŕt-
vych tiel boli kontinuálne zabezpečené tak,  
ako to bolo doteraz,“ povedal po stretnu-
tí Drucker. Minister zdravotníctva zároveň 
zdôraznil, že od začiatku roka platí nový zá-
kon, ktorého cieľom je sprofesionalizovanie 
vykonávania prehliadok mŕtvych tiel. 

„V dôsledku rôznych typov informácií sa nám 
stávalo, že niektorí lekári, ktorí aj boli pripra-
vení slúžiť, začali sťahovať svoje dobrovoľné 
žiadosti. Dohodli sme sa preto na tom, že 
zástupcovia ambulantného sektora vrátane 
Slovenskej lekárskej komory sa na úvod týž-
dňa stretnú a budú sa snažiť spolu s úradom 
pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou 
zlepšiť komunikáciu smerom dovnútra svojich 
členských základní s cieľom korektne vysvetliť 
lekárom problematiku,“ uviedol Drucker.

K novej zákonnej povinnosti vykonávať 
prehliadky mŕtvych tiel ambulantnými 
špecialistami

Spracovala: PhDr. Eva Sisková
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Aktivity SLK a jej prezídia

..kam idú peniaze členov SLK   

Oslovenie lekárov hromadným mailingom 
zo SLK sa obvykle z pohľadu obsahu sledu-
je reakciami niektorých lekárov. Otázky sú 
obvykle presne formulované s cieľom dostať 
podrobnejšie informácie k danému prob-
lému či k oznamovanej aktivite. Tak to, sa-
mozrejme, bolo aj pri ozname o uskutočnení 
konferencie Preventívnej medicíny VI. 

Sú otázky, na ktoré sa odpovedá jednodu-
cho, vecne. Sú však aj také, nad ktorými je 
potrebné sa zamyslieť. Práve po hromad-
nom mailingu o uskutočnení sa konferen-
cie taká bola reakcia lekára z RLK Nitra:  
„Prosím láskavo o odpoveď, ktorú by som rád 
poslal ďalej, nakoľko bolo mnoho otázok na 
túto tému. Prečo máme platiť za prednášku, 
keď platíme členské SLK a roky nevieme, kam 
idú členské?“

Po uskutočnení dotazníkového prieskumu 
stáleho výboru pre vnútorný život komory 
sme vám sľúbili, že sa k jednotlivým myš-
lienkam budeme vracať a postupne ich ro-
zoberať. Možno je  teraz vhodný čas, aby 
sme sa vrátili k otázke výšky členského po-
platku a k jeho využívaniu.

Členský poplatok pre člena SLK vo veku 
30 – 68 rokov je 110 eur. U tých  mladších  
(do tridsiatky) len 30 eur, pre starších (nad 
68), ale aj u lekárov nevykonávajúcich po-
volanie lekára na území SR (nezamestnaní 
lekári, nepracujúci dôchodcovia alebo le-
kári, ktorí pracujú len v zahraničí, pritom 
majú záujem byť aj členmi SLK) je členské 
len 15 eur. Pre lekárov, kde je členský po-
platok najvyšší, predstavuje necelých 10 
eur mesačne. Je to veľa alebo málo? Toľko 
matematika. Pokúsim sa odpovedať aj na 
otázku: „Čo za to? A kam idú peniaze?“ ktorú 
položil pán doktor. Člen SLK má v členskom 
poplatku 110 eur  zahrnuté poistenie práv-
nej ochrany poisťovňou Wüstenrot vo výške  
13,50 eura, z členského poplatku sa 4 eurá 
presunú na vzdelávací portál SLK i-med 
(pre upresnenie: nečlenovia SLK platia po-
platok len u tých príspevkov, ktoré boli  za-
radené na i-med po 31. 12. 2014). Toto sú 
fixné platby každého člena SLK. 

Značnú časť finančných prostriedkov zís-
kaných z členských príspevkov je SLK núte-
ná používať na výkony prenesenej štátnej 
správy. Je pravda, že registrovaní lekári pla-
tia poplatok za registráciu 15 eur, čo je však 
suma žalostne nízka v porovnaní s tým, 
čo všetko musí SLK pre všetkých lekárov 
(teda aj pre registrovaných nečlenov SLK) 
práve preneseným výkonom štátnej správy 
obsiahnuť – vedenie registra lekárov, sle-
dovanie a hodnotenie sústavného vzdelá-
vania (povinnosť SLK zo zákona, vydávanie 
licencií, zasielanie údajov orgánom verej-
nej správy). Prezident už na Sneme SLK  
v roku 2015 informoval, že výkon prene-
senej štátnej správy stojí SLK 700-tisíc eur 
priemerne ročne, teda to je to, čo SLK na Slo-
vensku vydá na výkon činnosti v celospolo-
čenskom záujme štátu na všetkých lekárov.  
Po prepočítaní sumy delené 25 tisícmi leká-
rov na Slovensku a po zaokrúhlení vychádza 
nejakých 30 eur priemerne ročne pripada-
júcich na jedného lekára, ktoré sa vynalo-
žia len na prenesený výkon štátnej správy.  

Len zvyšok zostáva komore na samospráv-
ne činnosti komory, ktoré sú na podporu 
samotných lekárov. „Finančné výhody“ 
členstva v SLK sa viažu na rôzne produkty, 
ako je kúpa výrobkov Whirlpool, Zepter, 
výhodnejších poistných zmlúv, produkty 
VÚB, VÚB leasing, pobyty vo vybraných ho-
teloch a pod. Sú aj takí lekári, ktorí sa stanú 
členmi SLK práve z dôvodu získania takých-
to výhod. Funkcionári SLK v záujme svojich 
členov absolvujú mnoho rokovaní na MZ 
SR, VÚC, ÚDZS, NCZI, v sociálnej poisťovni, 
ZMOS a i. SLK pripomienkuje návrhy záko-
nov a ich novelizácií, členovia zahraničné-
ho výboru sa zúčastňujú na rokovaniach 
lekárskych organizácií na európskej, ba aj 
svetovej úrovni. SLK organizuje každoroč-
ne Lekom Ski a napriek tomu, že každý 
účastník pretekov platí „štartovné“, ba aj 
vstup na spoločenský večer, tieto finančné 
prostriedky sú len zlomkom z celkových 
nákladov takejto aktivity. A podobne je to 
aj so školiacimi aktivitami – ich organizácia 
(každý, kto niekedy takúto vec robil, mi dá 
za pravdu) stojí nemalé peniaze a bez spo-
luúčasti účastníkov školenia by sme aktivity 
neboli schopní zorganizovať. Pritom práve 
na konferencii Preventívnej medicíny SLK 
už tradične významne prispieva prostred-
níctvom Nadácie Lekár. To je krátka a struč-
ná odpoveď na vašu otázku „Prečo máme 
platiť za prednášku, keď platíme členské SLK  
a roky nevieme, kde idú členské?“

Lebo nič nie je zadarmo – ani jedno roko-
vanie, ani jedna aktivita. Sú aj takí, ktorí 
si túto skutočnosť uvedomujú a prácu ko-
mory a jej funkcionárov v dotazníku ohod-
notili pozitívne, ba až s obdivom. Jeden  
z respondentov dotazníka napísal: „Som tak 
unavený a upracovaný, že sa už nevenujem 
ani rodine, ani nežijem, len robím, neviem, 
obdivujem vás, ale ja by som už v komore ak-
tívne pracovať nemohol a ani nevedel“.

A na záver porovnanie: člen Slovenskej 
lekárnickej komory platí ročne 260 eur  
a člen Slovenskej komory zubných lekárov 
vyše 300 eur ročne. 

MUDr. Zuzana Teremová, viceprezidentka SLK

MUDr. Zuzana teremová, viceprezidentka SLK
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..kam idú peniaze členov SLK   3 otázky pre...
ministra zdravotníctva SR JUDr. Ing. tomáša Druckera

Aké máte prvé skúsenosti  
z oblasti elektronického  
zdravotníctva?
Súčasné vedenie Ministerstva zdravotníctva 
spolu s Národným centrom zdravotníckych 
informácií urobilo od svojho nástupu mnoho 
opatrení smerujúcich k tomu, aby do systé-
mu eHealth od 1. januára 2018 mohli byť pri-
pojení poskytovatelia. MZ SR si uvedomuje 
aj objektívne dôvody, pre ktoré sa nie všetci 
poskytovatelia dokázali pripojiť včas a bude 
na ne prihliadať. Nijaký lekár, ktorý nie je pri-
pojený do systému elektronického zdravot-
níctva z akéhokoľvek objektívneho dôvodu, 
nebude nijakým spôsobom sankcionovaný. 
MZ SR bude individuálne posudzovať nepri-
pojenie sa poskytovateľov a tým, ktorí sa ne-
stihli pripojiť z objektívnych dôvodov, neulo-

ží žiadnu sankciu.

Ako funguje spolupráca medzi 
MZ SR a NCZI ?
Tak Ministerstvo zdravotníctva SR, ako aj 
NCZI veľmi pozorne počúvajú názory leká-
rov a poskytovateľov zdravotnej starostlivos-
ti. Uvádzanie nového systému práce je mož-
no náročnejšie a vyžaduje si určitý čas, kým 
sa lekári dostatočne neoboznámia so systé-
mom, ale benefity, ktoré prinesie, sú výrazné 
a MZ je presvedčené, že po dôslednom oboz-
námení sa s detailmi bude aj práca lekárov so 
systémom plynulá.

Podnety, ktoré adresovali poskytovatelia na 
MZ SR, sú riešené v úzkej súčinnosti a neod-
kladne s NCZI, ktoré ich operatívne vybavu-
je. NCZI poskytlo a poskytuje všetkým leká-
rom adekvátnu podporu či už formou brožúr 
alebo informačných materiálov. NCZI sa  
takisto aktívne zúčastňuje a zúčastňovalo na 
takmer všetkých odborných konferenciách, 
kongresoch a seminároch, kde prezentova-
lo nábeh na systém eHealth na Slovensku. 
Pre zdravotníckych pracovníkov sú zároveň 
k dispozícii edukačné videá. V prípade otá-
zok môžu zdravotnícki pracovníci navštíviť 
webovú stránku NCZI alebo kontaktovať Call 
centrum NCZI.

Benefity v prospech elektro-
nického zdravotníctva?
Ministerstvo zdravotníctva je toho názoru, 
že elektronické zdravotníctvo prináša v praxi 
mnohé benefity tak pre pacientov, ako aj pre 
poskytovateľov vrátane rýchleho prístupu  
k zdravotným záznamom a k potrebným in-
formáciám. Znamená množstvo výhod opro-
ti doterajšiemu systému a výrazne prispeje  
k zlepšovaniu zdravotnej starostlivosti, a tým 
aj k zvyšovaniu kvality života občanov, čo má
neoceniteľný význam z pohľadu rýchleho 
prístupu, a to najmä v situáciách ohrozenia 
ľudského života, ale aj pri bežnej zdravotnej 
starostlivosti.

 

Vademecum 
eliminácie rizík 
pacienta
Nová sieť urgentov
•	 neodkladnú	 zdravotnú	 starostlivosť 
 budú poskytovať urgenty dvoch typov
•	 10	 urgentov	 2.	 typu	 (7	 pre	 dospelých	  
 a 3 pre deti) bude mať vysokú špecia- 
 lizáciu
•	 35	urgentov	nižšieho,	1.	typu	bude	slú- 
 žiť na ošetrenie životy neohrozujúcich 
 prípadov

Dlhšie platné odporúčanie
•	 všeobecný	 lekár	môže	na	odporúčanie 
 špecialistu predpisovať lieky až na je- 
 den rok, čo je dva razy toľko ako dnes

Zánik odvodovej úľavy pre firmy
•	 firmy	prídu	o	možnosť	znížiť	si	základ	na 
 výpočet zdravotných odvodov za svo- 
 jich zamestnancov
•	 zamestnanci	 budú	 mať	 túto	 možnosť 
 naďalej – úľava sa uplatňuje pri mzde 
 nižšej ako 570 eur mesačne, od nižšej 
 mzdy k vyššej klesá

Ako má vyzerať štandard
•	 rezort	 zdravotníctva	 postupne	 začne 
 zavádzať jednotné štandardné postupy 
 pri konkrétnej diagnóze
•	 pre	prvé	špecializácie	by	mali	byť	zave- 
 dené manuály už v prvom štvrťroku 
 2018
•	 najskôr	 pôjde	 o	 postupy	 v	 pediatrii,	  
 u všeobecných lekárov, v rádiológii  
 či kardiológii, neskôr pribudnú ďalšie

Elektronické zdravotníctvo
•	 od	januára	sa	spustil	projekt	eHealth
•	 lekári,	ktorí	budú	do	systému	pripojení, 
 začnú predpisovať lieky elektronicky
•	 záznamy	sa	budú	zapisovať	do	systému, 
 rovnako aj žiadosti o laboratórne vyšet- 
 renia

Pacient ušetrí na kúpeľoch
•	 ak	pôjde	do	kúpeľov	a	preukáže,	že	mu 
 výdavky nehradila zdravotná poisťovňa, 
 ale si ich platil zo svojho vrecka, má  
 nárok na daňovú úľavu
•	 nezdaniteľnú	časť	základu	dane	si	bude 
 môcť zvýšiť o 50 eur
•	 o	 rovnakú	 sumu	 si	 nezdaniteľnú	 časť 
 zvýši aj za manželku a vyživované deti

 (esa)

JUDr. Ing. Tomáš Drucker 
minister zdravotníctva SR

3 otázky pre...
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Čo je mobilné zdravie?   

Mobilné zdravie (mHealth) je úžasne rých-
lo sa rozvíjajúca podoblasť elektronického 
zdravia (eHealth), ktorá zahŕňa zdravotnú 
podporu súkromnej a verejnej zdravotnej 
starostlivosti prostredníctvom mobilných 
digitálnych zariadení a aplikácií. Tieto zaria-
denia a aplikácie sa používajú v súvislosti s 
prevenciou, diagnostikou, liečbou či moni-
torovaním rôznych aspektov zdravotného 
stavu a všeobecne tiež slúžia pre lekárske 
zákroky a iné zdravotné intervencie, majúc 
aj funkcie v oblasti športu, wellness či život-
ného štýlu.

Zdravie v podstate spája medicínsky a tech-
nický pokrok v jednom termíne. Výsledkom 
môže byť, že sa rozšíria metódy lekárskej pre-
vencie, diagnostiky a liečby, aby sa mohli roz-
vinúť nové spôsoby starostlivosti o pacienta.
Optimisti vidia v mobilnom zdraví potenciál 
na dosiahnutie dvoch diametrálne protiklad-
ných cieľov systému zdravotnej starostlivosti 
súčasne: 1) rýchle, efektívnejšie a vysoko kva-
litné liečenie pacientov, a 2) súčasné šetrenie 
zdrojov.

Aké sú limity termínu  
mobilné zdravie?
Je zrejmé, že predpona m (mobilný) je kľú-
čovým aspektom mobilného zdravia. Neho-
vorí však o mobilite pacientov, používateľov 
alebo zdravotníckych pracovníkov, ale o mo-
bilite v rámci samotnej digitálnej aplikácie.  
Z hľadiska zdravia to znamená, že kvalita mo-
bilného telefónu (smartfónu) je výsledkom 
jeho interakcie s kľúčovým komponentom 
mobilnej aplikácie. Zdôrazňuje sa tým fakt, 
že nie každá časť procesu mobilného zdravia 
je nevyhnutne mobilná. Naopak, nie každá 
mobilná zložka s medicínskym kontextom by 
sa mala sama osebe klasifikovať ako riešenie 
mobilného zdravia.

Definícia mHealth deklarovaná Svetovou 
zdravotníckou organizáciou (WHO) v roku 
2011 a používaná aj Európskou úniou (EU) je 
nasledovná: 
Výraz mHealth sa vzťahuje na lekárske po-
stupy a služby súkromného a verejného 

zdravia podporované mobilnými zariadenia-
mi, ako sú smartfóny, zariadeniami pre moni-
torovanie pacienta, osobní digitálni asistenti 
– (personal digital assistents PDA) a iné bez-
drôtové zariadenia. Z definície Svetovej zdra-
votníckej organizácie je jasné, že neexistuje 
striktné rozlíšenie medzi požiadavkami/pro-
cedúrami mobilnej zdravotnej starostlivosti 
a tými, ktoré sú súčasťou segmentu životné-
ho štýlu, wellness a fitness. Ide tu napríklad  
o kvantifikovaný vlastný pohyb (selfmove-
ment quantification – SMQ) alebo pozoro-
vanie každodenného života (observation  
of daily living – ODL).

Takže je zrejmé, že mobilné zdravie môže 
byť využité nielen pre dôležité lekárske prí-
ležitosti v oblasti podpory zdravia a moder-
nej zdravotnej starostlivosti, ale že by sa mal 
stále viac využívať jeho potenciál: uľahčiť 
pacientom a iným užívateľom uvedomiť si 
vlastnú zodpovednosť za svoje osobné zdra-
vie. Tým zlepšiť ich zdravotný stav a zručnosti 
na jeho udržanie s cieľom všeobecnej pre-
vencie, udržiavania a zlepšovania zdravia, 
ako aj zvýšenia kvality života. EÚ opisuje 
vo svojej Zelenej knihe o mobilnom zdraví 

(2014) meniacu sa úlohu pacientov od skôr 
pasívnej smerom k participatívnejšej úlohe, 
pričom títo pacienti zvyšujú svoju zodpoved-
nosť za vlastné zdravie.  

Mohli by ste nám priblížiť,  
aké sú základné vlastnosti 
mobilného zdravia?
Patria sem lekárske postupy ponúkané 
prostredníctvom mobilných digitálnych 
zariadení zahŕňajúce určovanie, meranie, 
zaznamenávanie a prenos zdravotníckych 
a fyziologických životných znakov, environ-
mentálnych premenných (ako je napríklad 
kvalita ovzdušia, meteorologické známky, 
poloha GPS a podobne). Taktiež  sem  patria 
všetky typy údajov o činnosti prostredníc-
tvom mobilných digitálnych zariadení, naprí-
klad srdcová frekvencia, pulz, teplota, krvný 
tlak, hladina cukru v krvi a aktivita mozgu. 
Merania údajov sa používajú na podporu 
medicínskych postupov lekárov i následnej 
činnosti samotných pacientov. Lekárom, te-
rapeutom,  odborníkom a iným zamestnan-
com dávajú možnosť poskytnúť účinnejšiu 
a rýchlejšiu lekársku starostlivosť. Jednou  
z hlavných výhod tohto procesu je, že mo-
bilnú zdravotnú starostlivosť možno po-
skytovať a využívať kdekoľvek a kedykoľvek  
(t. j. asynchrónne).

Ktoré sú kľúčové charakte-
ristiky procesov mobilného 
zdravia?
Niektoré kľúčové črty tohto procesu možno 
rozlíšiť už teraz:

V prvom rade môžeme klasifikovať zariade-
nia, ktorými sa realizuje mobilné zdravie. 

Patria sem:
1. Smartfóny, tablety, nositeľné (wearables)  
 inteligentné hodinky či fitness trackery
2. Zariadenia, ktoré sú vo všeobecnosti 
 kompatibilné s internetom vecí (internet
 of things)
3. Špecifickejšie mobilné zdravotnícke po- 
 môcky a lekárske implantáty

MUDr. Jozef Weber, viceprezident SLK

e-Health

MUDr. Jozef Weber, viceprezident SLK
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Čo je mobilné zdravie?   Rozdeliť môžeme aj metódy merania a ko-
munikácie. Môžeme sem zaradiť:
1. Prepojenia WiLAN , mobilné siete (4G, LTE 
 atď.), Bluetooth, RFID, SMS, e-mail atď.
2. Špecifickejšie technológie, ako sú bezdrô- 
 tové telematické siete (WBANs) a bezdrô- 
 tové senzorové siete (WSNs), ktoré sa pou- 
 žívajú v spojení s mobilným zdravím.
3. Inteligentné bezdrôtové snímače, ktoré sú  
 stále dôležitejšou témou. Populárne prí- 
 klady zahŕňajú snímače galvanickej reak- 
 cie kože (GSR), na svetlo citlivé snímače 
 (fotodiódy), ktoré napríklad  umožňujú  
 meranie srdcovej frekvencie pomocou 
 infračervenej LED namontovanej vo wea- 
 rables.

Do skupiny s iným použitím môžeme zaradiť:
1. Wellness/fitness mHealth procedúry bez 
 priameho medicínskeho účelu; napríklad 
 aplikácie, ktoré sú vo všeobecnosti osob- 
 né, určené na šport, fitness, osobnú  
 optimalizáciu či aplikácie pre vlastné  
 sledovanie (digitálne meranie osobných 
 aktivít).
2. Lekárske použitie: zdravotné postupy  
 s medicínskym účelom predpísané leká- 
 rom, postupy určené pre diagnostiku,  
 terapiu, monitorovanie a liečbu chronic- 
 kých alebo akútnych ochorení.
3. Organizačné a administratívne využitie 
 možností mobilného zdravia zo strany 
 špecialistov na podporu existujúcich 
 procesov elektronického zdravotníctva  
 v súvislosti so správou lekárskej praxe, 
 kliník, nemocníc atď. Z pohľadu pacientov 
 a užívateľov je možné použiť mobilné 
 zdravie aj na menšie úlohy, ako napríklad 
 mobilné menovanie, upomienky na lieky,  
 odporúčania špecialistov, objednávanie 
 sa na vyšetrenie u lekára, schôdzky atď.

Aké sú výzvy a najživšie  
diskusie v oblasti mobilného 
zdravia, wellness a fitness  
a životného štýlu? 
Malo by nám byť jasné, že používanie mobil-
ného zdravia najmä na iné účely ako životný 
štýl alebo fitness si vyžaduje vysokú úroveň 
bezpečnosti. Tú je potrebné definovať, vše-
obecne ju uznať, oznámiť, ako aj diskutovať 
a dohodnúť jej zásady so všetkými zainte-
resovanými stranami v oblasti zdravotnej 
starostlivosti a so širokou verejnosťou vrá-

tane pacientov, ako aj s inštitúciami urče-
nými na ochranu údajov. Ochrana údajov 
(nielen zdravotných) a ich bezpečnosť má 
mať najvyššiu prioritu. Platí to nielen pre in-
dividuálne (osobné údaje), ale ešte viac pre 
procedúry spracúvania skladovania či analý-
zy takzvaných veľkých údajov (big data), do 
ktorých spracúvania umelou inteligenciou sa 
vkladajú značné nádeje. 

Medzi ďalšie výzvy môžeme zaradiť:
•	 Lekársku	 definíciu	 mobilného	 zdravia 
 (jeho rozlíšenie od fitness/wellness aplikácií)
•	 Integráciu	mobilného	 zdravia	 do	 elektro- 
 nického zdravotníctva (napr. elektronic- 
 kých záznamov pacientov)
•	 Interoperabilitu,	je	to	medzinárodná	kom- 
 patibilita atď.
•	 Kompenzáciu	a	úhrady
•	 Zodpovednosť
•	 Bezpečnosť	 pacientov,	 transparentnosť	 
 informácií (certifikáty)
•	 Rovnosť	 príležitostí,	 zásadu	 solidarity	 
 a nediskriminácie pre použitie výdobytkov 
 mobilného zdravia 
•	 Technické	 zabezpečenie	 procedúr	 a	 bez- 
 pečnosť používaných mobilných zariadení 
 a aplikácií.

Ako vnímate súčasnú situáciu 
v období mobilných techník  
a aplikácií? 
Skutočné aplikovanie a fungovanie riešení 
v rámci týchto oblastí výrazne zaostáva za 
realitou búrlivého rozvoja týchto mobilných 
techník, ako aj aplikácií.  

Jedným z najväčších rizík je výlučné zamera-
nie sa na fantastické príležitosti technológií 
mobilného zdravia ako celku a naopak, te-
rajší neúspech registrácie prekážok a ťažkostí 

– t. j. právnych, medicínskych, technických, 
socioekonomických, kultúrnych a etických 
stránok. Samotná skutočnosť, že používanie 
aplikácií mobilného zdravia zanecháva ne-
zvratné digitálne stopy, predstavuje právne, 
technické a etické otázky týkajúce sa ochrany 
súkromia, údajov a bezpečnosti informácií. 
Pri odpovedaní na tieto otázky zaostávame 
za technickou realitou.
Je to tiež vysoko politická téma a vyvrcholí 
tým, aké dôležité by malo byť pre nás naše 
súkromie v súvislosti s elektronickým zdravím 
(eHealth) a mobilným zdravím (mHealth). Ide 
o to, aké práva si ponecháme nad našimi zdra-
votnými údajmi, ak slobodne komunikujeme, 
aké obrovské množstvo informácií ponúkame 
prostredníctvom internetu a ukladáme ich 
„do oblakov“. Všetkým by však malo byť jasné, 
že aj v digitálnej sfére sme ako súkromní ob-
čania alebo pacienti oprávnení na plnú kon-
trolu a právomoc, predovšetkým právo roz-
hodovať o tom, ako sa používajú naše údaje. 
Tento princíp musí byť kategoricky chránený  
a zaručený.

Čo dodať na záver? 
„Každý jeden objekt okolo nás môže mať 
svoju IP adresu. Napríklad RFID čipy (rá-
diofrekvenčné identifikátory) môžu z každé-
ho objektu urobiť aktívny vysielač, ktorý au-
tomaticky posiela informácie a komunikuje  
s inými čipmi či inými zariadeniami. Inter-
net vecí, najnovšia kategória digitálnej bu-
dúcnosti sa môže ľahko stať ďalšou  etapou 
vývoja kontrolovanej spoločnosti. Objek-
ty, ktoré nás obklopujú či ktoré nosíme na 
sebe, môžu nás skôr či neskôr pozorovať.  
O všetkom, čo robíme, budú sa môcť posie-
lať informácie na adresy, ktoré nepoznáme. 
A svojím neuváženým správaním sa môžeme 
stať súčasťou realizácie úplného zaznamená-
vania nášho života.“

Táto parafráza voľne citovaná z knihy di-
gitálneho filozofa odráža možnú temnú 
stránku rozvoja mobilných digitálnych 
technológií. Údaje o životných návykoch, 
mobilite, kontaktoch, zdravotných problé-
moch sú vďačným objektom sledovania.  
A aj tá najlepšia ochrana mobilných za-
riadení má slabé miesta, ktoré si ich pou-
žívateľ vôbec neuvedomuje. Je tu akútna 
potreba pre ostražitosť a jasné pravidlá.  
O tých je možné referovať v prípadnom ďal-
šom príspevku. 

e-Health
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Aktivity SLK a jej prezídia

Zdravie verzus ekonomika     

Čo má mať prednosť? Súkromný alebo verejný 
záujem? Odborná alebo ekonomická regulá-
cia? Odpoveďami na tieto otázky sa zaobera-
li účastníci podujatia Európskeho parlamen-
tu pod názvom " Ekonomika vs. zdravie", ktoré 
sa uskutočnilo v súvislosti s prípravou Smer-
nice Európskeho parlamentu a Rady č. COM 
2016/822 (návrh) o teste proporcionality pred 
prijatím novej regulácie povolaní; na akcii sa 
organizačne spolupodieľal PGU (Pharmaceu-
tical Group of European Union), CED (Council of 
European Dentists) a CPME (Standing Commitee 
of European Doctors)1.

Smernica Európskeho parlamentu a Rady č. 
2005/36/ES o uznávaní odborných kvalifikácií 
bola predtým, než prešla zásadnou revíziou v 
roku 2013, predmetom dôkladného hodnote-
nia týkajúceho sa nedostatkov existujúceho 
procesu pre uľahčenie voľného pohybu odbor-
níkov. Na základe týchto zistení sa smernicou 
EP a Rady č. 2013/55/EÚ, ktorou sa mení smer-
nica 2005/36/ES, okrem iných požiadaviek 
zaviedla aj povinnosť členských štátov posu-
dzovať proporcionalitu svojich regulačných 
úprav povolaní (článok 59 ods. 3 smernice 
EÚ). Európska komisia konštatovala, že takmer 
tri roky od zavedenia vzájomného hodnote-

nia ešte stále nebola predložená približne tre-
tina testov proporcionality a približne v 70 %  
z tých, ktoré členské štáty EÚ predložili, bol ne-
kvalitne vykonaný test proporcionality, a teda 
ex-post testy proporcionality zlyhali. Preto na 
uľahčenie povinnosti členských štátov dodr-
žiavať zásadu proporcionality, vykonávania 
testu proporcionality ex-ante, teda pred zave-
dením regulácie, ako aj pre zabezpečenie po-
rovnateľnosti poskytnutých informácií medzi 
jednotlivými členskými štátmi navrhla prijatie 
samostatnej smernice, ktorá to zabezpečí.2

Právny princíp proporcionality
Princíp proporcionality je označenie pre 
právny princíp používaný pri kolízii dvoch a 
viacerých chránených subjektívnych práv.  
Ak dôjde ku konfliktu medzi konkurujúci-
mi si subjektívnymi právami, malo by prá-
vo tento spor riešiť takým spôsobom, aby 
hodnotnejšie z nich bolo chránené s mini-
málnym obmedzením menej hodnotného3. 
Test proporcionality zahŕňa a) test vhodnos-
ti, b) test potrebnosti a c) test primeranosti. 
Testom vhodnosti sa posudzuje, či apliko-
vaním príslušnej slobody možno dosiah-
nuť sledovaný cieľ. Testom nevyhnutnosti 
sa posudzuje, či miera zásahu je primeraná 
sledovanému cieľu a testom primeranosti 
sa sleduje zachovanie maxima z obidvoch 
práv – teda či pri strete nebolo jedno z práv 
neprimerane obmedzené na úkor druhého, 
čo sa týka kvantity zachovania práva, teda či  
z jedného práva nezostalo neprimerane málo 
vzhľadom na právo druhé.4

Európsky súdny dvor určil  
hierarchiu verejných záujmov
Čo považujeme za najpodstatnejšie – na 
uvedenom podujatí Európskeho parlamentu 
„Ekonomika vs. zdravie“ bolo zdôraznené, že 
Zmluva o fungovaní Európskej únie a Európ-
sky súdny dvor už definovali význam a zmysel 
všeobecného záujmu, kde zdravie verejnosti 
je jasne deklarované na prvom mieste a ako-
by aj určitú hierarchiu všeobecných záujmov v 
prípade ich vzájomnej kolízie a tieto sú zvýraz-
nené v odseku 12 preambuly návrhu smernice 
2016/822 o teste proporcionality. Konkrétne 
sú ako najvyššie priority a hodnoty uvedené  

„...verejný poriadok, verejná bezpečnosť a  
verejné zdravie alebo závažné dôvody ve-
rejného záujmu, ktoré sú ako také uznané  
v judikatúre Súdneho dvora.“ Ako druhá úro-
veň sa uvádza, citujeme: „.... medzi závažnými 
dôvodmi všeobecného záujmu, ktoré sú uzna-
né judikatúrou Súdneho dvora, je zachovanie 
finančnej rovnováhy systému sociálneho za-
bezpečenia, ochrana spotrebiteľa, príjemcov 
služieb a pracovníkov, zabezpečenie riadneho 
výkonu spravodlivosti, spravodlivosť obchod-
ných transakcií, boj proti podvodom a pred-
chádzanie daňovým únikom a obchádzaniu 
daňových povinností, bezpečnosť na cestách, 
ochrana životného prostredia a mestského 
životného prostredia, zdravie zvierat, dušev-
né vlastníctvo, ochrana a zachovanie národ-
ného historického a umeleckého dedičstva, 
ciele sociálnej politiky a kultúrnej politiky.“  
A napokon citujeme záver uvedeného od-
seku 12 preambuly návrhu smernice EP a 
Rady: "Podľa ustálenej judikatúry dôvody 
čisto ekonomického charakteru, ktoré majú  
v zásade protekcionistické ciele, ako aj čisto 
administratívne dôvody, ako napríklad vy-
konávanie kontrol alebo zhromažďovanie 
štatistických údajov nemôžu predstavovať 
závažné dôvody všeobecného záujmu."2

Pritom podľa článku 1, 2 a 5 návrhu smernice 
by sa test proporcionality mal vykonať hlav-
ne pred zavedením nových alebo pozme-
ňujúcich legislatívnych, regulačných alebo 
správnych opatrení obmedzujúcich prístup  
k regulovaným povolaniam alebo ich vykoná-
vanie. Členské štáty by boli zaviazané vykonať 
posúdenie ex-ante podložené kvalitatívnymi, 
ale aj kvantitatívnymi údajmi2.

Vplyv na výkon lekárskeho  
povolania
Uvedené ex-ante posúdenie proporcionality 
vo vzťahu k obmedzeniu slobody lekárske-
ho povolania by v prípade prijatia smernice 
mohlo byť zaujímavé a malo by  byť povinne 
vykonané napríklad pred zavedením regulá-
cie výkonu zdravotníckych povolaní v podo-
be povinného pripojenia lekárov k elektro-
nickému systému na Slovensku pod hrozbou 
pokuty v súvislosti s národným eHealth alebo 
v súvislosti s neuhrádzaním tzv. nadlimitných 

PhDr. Kvetoslava Kotrbová, PhD., MPH – špecialistka SLK pre koncepčné záležitosti

PhDr. Kvetoslava Kotrbová, PhD., MPH
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výkonov za poskytnutú zdravotnú starostlivosť 
poskytovateľom zdravotnej starostlivosti zdra-
votnými poisťovňami. Uvedené príklady si ešte 
vyžadujú podrobnejšie rozpracovanie.
Slovenská lekárska komora sa k uvedenému 
návrhu smernice vyjadrila listom z 12. apríla 
2017 na základe priameho oslovenia Európ-
skeho parlamentu. V uvedenom stanovisku, 
ktoré je verejne prístupné5, sa konštatuje, že 
Slovenská lekárska komora v zásade zave-
denie testu proporcionality podporuje, aj 
keď, žiaľ, jeho zavedenie v Európskej únii  
v súvislosti s reguláciou prístupu (ide najmä 
o systém vzdelávania a uznávania dokladov) 
a výkonu zdravotníckych povolaní (slobod-
ný výkon povolania) v prípade Slovenskej 
republiky už vlastne prichádza neskoro. 
Úprava EÚ o povinnom ex-ante teste propor-
cionality pred novou reguláciou alebo zmenou 
regulácie výkonu zdravotníckych povolaní 
mala byť  účinná ešte pred alebo aspoň v čase  
povinnej transpozície smerníc EÚ o uzná-
vaní odborných kvalifikácií v súvislosti  
s prístupovými rokovaniami k EÚ v tom čase 
pristupujúcich členských štátov z tzv. bývalého 
ostbloku v roku 2004, čím by sa zamedzilo nie-
ktorým dnes už len veľmi ťažko, ak vôbec, repa-
rovateľným zmenám vo vnútroštátnej regulácii 
prípravy zdravotníckych pracovníkov pre slo-
venský systém zdravotníctva a výkonu zdra-
votníckych povolaní vynútených povinnou 
transpozíciou smerníc EÚ z titulu tzv. povin-
nej harmonizácie s právom EÚ pri pristúpení.  
Aj keď sa na uvedenom podujatí test pro-
porcionality spomínal hlavne v súvislosti  
s reguláciou výkonu zdravotníckych povola-
ní – Slovensko reguluje až 311 povolaní, čo 
predstavuje štvrté miesto v počte regulova-
ných profesií v Európskej únii6 – relevantné 
ex-ante posúdenie by iste bolo vhodné pred 
akoukoľvek spoločenskou reguláciou, a to 
najmä vzhľadom na dopady na zdravie oby-
vateľstva. Slovenská lekárska komora v uply-
nulých rokoch napríklad žiadala zavedenie 
doložky o dopadoch na zdravie obyvateľstva 
ako povinnú súčasť návrhov právnych pred-
pisov7.

Zväz ambulantných 
poskytovateľov
JUDr. Zuzana Dolinková, 
výkonná riaditeľka Zväzu ambulantných poskytovateľov (ZAP)

Tlačová správa

Novým predsedom Správnej rady ZAP  
sa stal MUDr. Miroslav Kotek

Bratislava (29. 1. 2018) – V piatok dňa  
26. 1. 2018 sa v Martine konalo II. riadne val-
né zhromaždenie ZAP. Delegáti valného zhro-
maždenia si jednomyseľne zvolili za nového 
predsedu Správnej rady ZAP MUDr. Miroslava 
Koteka. MUDr. Kotek pôsobí ako ambulantný 
gynekológ. Je nielen medicínskym odborní-
kom, ale i skvelým manažérom s ekonomic-
kými vedomosťami a schopnosťami. 

„Ďakujem za prejave-
nú dôveru. Som pri-
pravený pracovať tak, 
aby sme boli úspeš-
ní a spokojní,“ uviedol 
MUDr. Miroslav Ko-
tek po svojom zvolení 
za predsedu Správnej 
rady ZAP.

Doterajší predseda Správnej rady ZAP  
MUDr. Marian Kollár, ktorý úspešne viedol 
zväz od jeho založenia, splnil svoj sľub, ktorý 
dal po zvolení do funkcie predsedu správnej 
rady. Deklaroval, že na tejto pozícii bude pô-
sobiť len dočasne. 

„Z funkcie predsedu Správnej rady ZAP odstu-
pujem v čase, keď môžeme konštatovať, že ZAP 
je čoraz úspešnejší. Získal si už svoju autoritu  
i dobré meno a má silnú vyjednávaciu pozíciu. 

Členská základňa sa rozrastá a som presvedče-
ný, že tento trend vedenia a fungovania zvä-
zu bude pokračovať. Moja práca a pôsobenie  
v ZAP-e kontinuálne pokračuje.“
Okrem zvolenia nového predsedu správnej 
rady došlo k  zmenám aj v zložení predsta-
venstva ZAP. Novou predsedníčkou predsta-
venstva ZAP sa stala MUDr. Soňa Ostrovská. 
Delegáti valného zhromaždenia jednomy-
seľne podporili jej kandidatúru, a to najmä  
s ohľadom na nevyhnutnú potrebu podpory 
a posilnenia segmentu všeobecného lekár-
stva pre dospelých, ktorého súčasná situácia, 
ako i jeho postavenie, personálne i finančné 
zabezpečenie je hlavne v poslednom období 
v kritickom stave. 

MUDr. Miroslav Kotek

Predstavenstvo
Predseda predstavenstva 
MUDr. Soňa Ostrovská

Členovia predstavenstva 
MUDr. Peter Slezák
Mgr. Zdenko Seneši

Správna rada ZAP
Predseda správnej rady
MUDr. Miroslav Kotek

MUDr. Katarína Šimovičová VLDD
MUDr. Eva Knežová VLDD
MUDr. Peter Lipták VLD
MUDr. Peter Pekarovič VLD
MUDr. Peter Slezák ŠAS
MUDr. Darina Malacká ŠAS
MUDr. Mariana Hamzová ŠAS
MUDr. Martin Gažo GYN
MUDr. Michal Pavlita GYN
MUDr. František Štefanec SVaLZ

Valné zhromaždenie

Použitá literatúra:
1. http://www.pgeu.eu/en/events/707:economics-trum-

ping-health-eu-proportionality-test-for-health-pro-
fessions.htmliniciovala  nedostatočným sprievodným 
testom proporcionality

2. ttp://eur-lex.europa.eu/legal-content/SK/TXT/?uri=-
CELEX:52016PC0822

3. https://cs.wikipedia.org/wiki/Princip_proporcionality
4. https://www.judikaty.info
5. https://lekom.sk/upload/legislativny_vybor/2017/

List_EP_vyjadrenie_k_smernici_o_teste_proporcio-
nality_pri_regulacii_povolani_1492002662.pdf

6. https://blog.etrend.sk/miroslav-beblavy/regulujeme-
-aj-neregulovatelne.html

7. https://old.lekom.sk/index.php?ID=3304"
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GDPR – ochrana osobných údajov po novom                        
Pripravila Advokátska kancelária Škodler & Partners, s. r. o.

Dňa 25. mája 2018 nadobudne účinnosť 
nariadenie Európskeho parlamentu a Rady 
EÚ o ochrane  fyzických osôb pri spracú-
vaní osobných údajov a o voľnom pohybe 
takýchto údajov, ktorým sa ruší smernica 
95/46/ES (všeobecné nariadenie o ochrane 
údajov – GDPR). Na základe predmetné-
ho nariadenia Národná rada Slovenskej 
republiky koncom roka 2017 prijala nový 
zákon o ochrane osobných údajov, ktorý 
ku dňu napísania tohto článku nevyšiel 
v Zbierke zákonov. V nasledujúcom texte 
si predstavíme, ako GDPR a nový zákon o 
ochrane osobných údajov ovplyvní spra-
cúvanie osobných údajov pri poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti.

V médiách sa v súvislosti s GDPR veľa ho-
vorí o prísnejších podmienkach získavania 
súhlasu so spracovaním osobných údajov. 
S týmto možno súhlasiť. Pre poskytovate-
ľov zdravotnej starostlivosti sa nič nemení 
(vo všeobecnosti sa GDPR dotkne najmä 
sociálnych sietí a eshopov).  Poskytovatelia 
zdravotnej starostlivosti sa nemusia obá-
vať toho, že budú musieť získavať písomný 
súhlas pacientov na spracovanie osobných 
údajov, keďže súhlas na spracovanie osob-
ných údajov sa nevyžaduje, ak je spravo-
vanie osobných údajov nevyhnutné podľa 
osobitného predpisu. V tomto prípade je 
osobitným predpisom: 

• zákon č. 576/2004 Z. z., v zmysle ktorého 
sa súhlas dotknutej osoby (pacienta) na 
spracúvanie, poskytovanie a sprístupňo-
vanie údajov zo zdravotnej dokumentá-
cie za podmienok ustanovených zákon č. 
576/2004 Z. z. nevyžaduje, 
• zákon č. 153/2013 Z. z. o národnom zdra-
votníckom informačnom systéme a o zme-
ne a doplnení niektorých zákonov,  
• zákon č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch 
zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych 
pracovníkoch, stavovských organizáciách v 
zdravotníctve a o zmene a doplnení niekto-
rých zákonov v znení neskorších predpisov,
• zákon č. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdra-
votníckych pomôckach a o zmene a dopl-
není niektorých zákonov v znení neskorších 
predpisov.

Ďalšou veľmi diskutovanou témou je za-
vedenie povinnosti ustanoviť zodpovednú 
osobu.
Návrh nového zákona o ochrane osobných 
údajov ukladá povinnosť ustanoviť zodpo-
vednú osobu aj osobám, ktorých hlavnou 
činnosťou je spracúvanie údajov týkajúcich 
sa zdravia vo veľkom rozsahu. Zákon pojem 
veľký rozsah bližšie nešpecifikuje, a preto 
bude závisieť od konkrétnych okolností 
poskytovateľa zdravotnej starostlivosti (veľ-
kosť zariadenia, počet pacientov), či bude 
mať povinnosť ustanoviť zodpovednú oso-
bu. Úrad na ochranu osobných údajov Slo-
venskej republiky v materiáli venujúcom sa 
GDPR uviedol, že predmetná povinnosť sa 
nevzťahuje na všeobecného lekára (mysle-
né poskytovateľa zdravotnej starostlivosti 
prevádzkujúceho ambulanciu všeobecné-
ho lekára), ale vzťahuje sa na nemocnice. 
Pozitívnou správou je, že nový zákon upúš-
ťa od povinnosti vypracúvania bezpečnost-
ného projektu a bezpečnostných smerníc. 
Okrem toho nový zákon neukladá povin-
nosť viesť evidenciu informačného systému 
a povinnosť oznamovať informačné systé-
my Úradu na ochranu osobných údajov SR. 
Namiesto toho sa zavádza povinnosť viesť 
záznam o spracovateľských činnostiach. 
Záznam sa vedie v listinnej podobe alebo 
elektronickej podobe a musí obsahovať:

a) identifikačné údaje a kontaktné údaje 
  prevádzkovateľa, spoločného prevádz- 
  kovateľa, zástupcu prevádzkovateľa, ak 
  bol poverený a zodpovednej osoby,
b) účel spracúvania osobných údajov,
c) opis kategórií dotknutých osôb a ka- 
  tegórií osobných údajov,
d) kategórie príjemcov vrátane príjemcu  
  v tretej krajine alebo medzinárodnej  
  organizácii,
e) označenie tretej krajiny alebo medzi- 
  národnej organizácie, ak prevádzkovateľ 
  zamýšľa prenos osobných údajov do 
  tretej krajiny alebo medzinárodnej orga- 
  nizácie a dokumentáciu o primeraných 
  zárukách, ak prevádzkovateľ zamýšľa 
  prenos,
f)  predpokladané lehoty na vymazanie 
  rôznych kategórií osobných údajov,

g) všeobecný opis technických a organi- 
  začných bezpečnostných opatrení 

Vzor záznamu o spracovateľských činnos-
tiach zverejní Úrad na ochranu osobných 
údajov SR na svojom webovom sídle.

Zavádza sa povinnosť posúdenia vplyvu 
plánovaných spracovateľských operácií na 
ochranu osobných údajov. V prípade posky-
tovateľov zdravotnej starostlivosti sa povin-
nosť týka  len tých, ktorí spracúvajú osobné 
údaje vo veľkom rozsahu. To znamená, že 
povinnosť sa nebude týkať poskytovateľov 
zdravotnej starostlivosti, ktorí nebudú mu-
sieť mať určenú zodpovednú osobu.

Ďalšie povinnosti poskytovateľov zdravot-
nej starostlivosti:
• prijať primerané technické a organizačné 
opatrenia na zaistenie úrovne bezpečnosti 
primeranej riziku spracovania osobných 
údajov – napr. zabezpečiť trvalú dôvernosť, 
integritu, dostupnosť a odolnosť systémov 
spracúvania osobných údajov, zabezpe-
čiť proces obnovy dostupnosti osobných 
údajov a prístup k nim v prípade fyzické-
ho incidentu alebo technického incidentu, 
pravidelne testovať účinnosť technických a 
organizačných opatrení

• bez zbytočného odkladu oznámiť do-
tknutej osobe (pacientovi) porušenie 
ochrany osobných údajov, 

• oznámiť Úradu na ochranu osobných úda-
jov SR porušenie ochrany osobných údajov 
do 72 hodín po tom, ako sa o ňom dozve-
del; to neplatí, ak nie je pravdepodobné, že 
porušenie ochrany osobných údajov pove-
die k riziku pre práva fyzickej osoby. 

Na záver upozorňujeme na potrebu zosúla-
denia zmlúv s osobami, ktoré v rámci čin-
nosti pre poskytovateľa zdravotnej starost-
livosti spracúvajú osobné údaje pacientov, 
zamestnancov alebo iných osôb v mene 
poskytovateľa zdravotnej starostlivosti 
(napr. ekonóm v rámci mzdovej agendy) 
so znením nového zákona o ochrane osob-
ných údajov. 

Právnik radí
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Systém zliav Wüstenrot poisťovne 
pre členov Slovenskej lekárskej komory

Zľavu 30 eur z výsledného ročného poistného 
sme pre vás pripravili pri našich produktoch:

 ■ Povinné zmluvné poistenie
 ■ KASKO s ročným poistným obdobím a 3-ročným poistným obdobím
 ■ Komplexné poistenie rodinného domu
 ■ Komplexné poistenie bytu
 ■ Poistenie za škodu spôsobenú poskytovateľom ambulantnej  

zdravotnej  starostlivosti
 ■ Poistenie majetku a zodpovednosti podnikateľov
 ■ Poistenie finančnej straty SuperGAP
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Verejné financie a majetok zdravotníckych 
zariadení                        
Ing. Mária Machová, PhD., poradkyňa predsedu NKú SR

V rokoch 2016 a 2017 vykonal NKÚ SR v troch etapách kontrolu vybraných zdravotníckych zariadení. V rámci toho preveril 38 zdravotníckych zariade-
ní, čo predstavuje 35-percentný podiel zo všetkých nemocníc v SR. Z tohto počtu  bolo 14  príspevkových organizácií MZ SR a MO, 8 samosprávnych, 
10 transformovaných a 6 zdravotníckych zariadení, ktoré vlastní alebo prevádzkuje súkromná spoločnosť. Účelom tejto kontroly bolo preveriť, ako 
zdravotnícke zariadenia rôzneho typu a rôznych zriaďovateľov hospodária s verejnými financiami a majetkom, pričom pri kontrole rôznorodých za-
riadení sa sledovali tie isté parametre hospodárenia, čo umožnilo porovnávať výsledky  a robiť určité zovšeobecnenia. Výsledky kontroly všetkých 
etáp boli zverejnené na webe úradu. O rozhovor sme požiadali Ing. Máriu Machovú, PhD., ktorá je poradkyňou predsedu Najvyššieho kontrolného 
úradu Slovenskej republiky. 

V uplynulých dvoch rokoch vykonal NKÚ 
SR pomerne rozsiahlu kontrolu vybraných 
zdravotníckych zariadení. Čo bolo dôvo-
dom takejto kontroly?
Úlohou NKÚ je kontrolnou činnosťou odpove-
dať na zásadné otázky spojené s používaním 
verejných prostriedkov. Medzi týmito témami 
sú v popredí otázky, či sa ich prostredníctvom   
dosiahli ciele stanovené v rôznych dokumen-
toch vlády, ministerstiev alebo rôznych orga-
nizácií, ako aj to, či prostriedky vynaložené na 
dosiahnutie cieľov boli vynaložené hospodár-
ne, efektívne a splnili svoj účel. Nemenej dôle-
žitým kritériom pre rozhodovania o tom, kam 
NKU nasmeruje svoju kontrolu, je objem pros-
triedkov, ktoré sú na dané ciele vymedzené. No 
a zdravotníctvo je oblasť, do ktorej každoročne 
idú nemalé verejné prostriedky. Existuje množ-
stvo indícií, že tieto prostriedky nie sú vždy vyu-
žité najsprávnejším spôsobom alebo na druhej 
strane, že prostriedky chýbajú v mnohých ob-
lastiach zdravotníctva, ktoré tak neplnia očaká-

vania pacientov, lekárov, zdravotného perso-
nálu. Peniaze v zdravotníctve sú preto citlivou 
otázkou a spolu s ďalšími aspektmi fungovania 
zdravotníckych zariadení sa táto téma priro-
dzene stala predmetom záujmu kontroly NKÚ.

Zdravotníctvo a peniaze – to je široká téma. 
Na čo konkrétne bola kontrola zameraná? 
Cieľom tejto kontroly bolo zistiť, ako zdravot-
nícke zariadenia rôzneho typu a rôznych zria-
ďovateľov hospodária s verejnými financiami 
a majetkom. Zaujímal nás najmä rozpočtový 
proces v týchto zariadeniach a jeho výsledky, 
nákladovosť poskytovaných zdravotníckych 
výkonov a ich úhrada, štruktúra majetku najmä 
z hľadiska výšky záväzkov, ich štruktúry a krytia, 
veková štruktúra majetku s osobitným zrete-
ľom na vekovú štruktúru zdravotníckej tech-
niky a jej obstarávanie a ďalšie aktuálne témy. 
Odpoveď sme hľadali v 38 zdravotníckych 
zariadeniach, ktoré predstavovali 35-percent-
ný podiel všetkých nemocničných zariadení 
v SR. Kontrolu sme realizovali v troch etapách 
a týkala sa ekonomických parametrov týchto 
zariadení za roky 2011 – 2015. Portfólio kon-
trolovaných nemocníc tvorilo 14 nemocníc – 
príspevkových organizácií zriadených štátom,  
8 nemocníc v zriaďovateľskej pôsobnosti sa-
mosprávy, 10 transformovaných a 6 súkrom-
ných zdravotníckych zariadení. 

Z vyššie uvedeného je zrejmé, že najväčšie 
zastúpenie v kontrole mali  príspevkové or-
ganizácie štátu. Čo bolo hlavným dôvodom?
Áno, kontrolované nemocnice zriadené MZ SR 
a MO SR predstavovali 41 % z celkového poč-
tu nemocníc daného typu pôsobiacich v SR.  
V roku 2015 vynaložili tieto nemocnice  
78,64 % z celkových nákladov zdravotníc-
kych príspevkových organizácií štátu, dosiahli   

70,74 % ich výnosov a získali 83,44 % platieb 
zdravotných poisťovní. S vysokou mierou prav-
depodobnosti možno predpokladať, že problé-
my zistené v týchto nemocniciach sa prejavujú  
aj v ostatných príspevkových organizáciách.  
Dajú sa pre daný segment nemocníc zovše-
obecniť. Keďže viacero totožných problémov 
sa v priebehu kontroly ukázalo aj v samospráv-
nych, transformovaných, ale aj v súkromných 
zdravotníckych zariadeniach, možno ich po-
važovať za systémové problémy zdravotníckej 
politiky v našom štáte. A ak sa na tieto problé-
my bude skutočne pozerať ako systémové, je 
šanca, že ak sa začnú riešiť, fungovanie zdravot-
níckych zariadení bude efektívnejšie.

Ktoré zistenia z tohto segmentu zdravotníc-
kych zariadení považujete za najvážnejšie?
Kontrola NKÚ SR potvrdila, že hospodárenie 
a nakladanie s majetkom prevažnej väčši-
ny kontrolovaných nemocníc, kde je zakla-
dateľom štát, nie je v súlade so základnými 
princípmi riadenia na základe rozpočtových 
pravidiel, t. j. s princípom hospodárnosti a 
efektívnosti. Nereálne zostavené rozpočty, 
nezáväznosť ich plnenia, nízka miera osob-
nej zodpovednosti za dosahované výsledky, 
v mnohých prípadoch neefektívnosť verej-
ného obstarávania, prevládajúci administra-
tívny prístup k riadeniu pred manažérskym, 
na to všetko poukázala kontrola. Viaceré  
z týchto problémov sa potom prejavujú  
v ich stratovom hospodárení. Kumulova-
ná strata kontrolovaných nemocníc do-
siahla za obdobie rokov 2012 – 2015 sumu 
vyše ako 355 miliónov eur, pričom práve 
kontrolované nemocnice získali v roku 
2011 rozhodujúcu časť sumy z 350 milió-
nov eur, ktorá bola použitá na oddlženie 
zdravotníctva. Kontrola preukázala, že  

Rozhovor

Ing. Mária Machová, PhD., poradkyňa predse-
du NKÚ SR
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Rozhovor

dovtedajšie plošné oddlžovanie neprinies- 
lo žiaducu finančnú stabilizáciu systému. Pre-
to NKÚ vo svojich odporučeniach MZ SR zdô-
razňoval, že ak má byť projekt oddlžovania 
úspešný, musia byť vytvorené také podmien-
ky financovania a hospodárenia, za ktorých 
hospodáriť bez straty a dlžôb je reálne a nie 
len zbožné želanie. 

Verejné obstarávanie zdravotníckej techni-
ky sa veľmi často spája s nehospodárnym 
spôsobom hospodárenia štátnych nemoc-
níc, často sa spomína možnosť korupcie.  
K akým výsledkom dospela v tomto prípade 
kontrola?
V zásade k rovnakým ako v prípadoch kontroly 
verejného obstarávania v iných organizáciách. 
Zisťujeme množstvo nedostatkov v procese 
obstarávania. Nemožno ich označiť za také, 
ktoré by zásadným spôsobom spochybnili 
zákonný postup verejného obstarávania. Na-
priek tomu, že obstarávanie sa realizuje podľa 
litery zákona, účel, duch zákona, ktorý by mal 
zaručiť efektívnosť, hospodárnosť, účelnosť 
použitých zdrojov, je často nenaplnený. Dôvo-
dy takéhoto stavu vidíme v slabých miestach 
viacerých fáz verejného obstarávania – od 
fázy špecifikácie zákazky, ktoré sú často „šité 
na mieru“ konkrétneho dodávateľa, zverej-
ňovanie obstarávania – často len pár dní a 
pod. Samostatným problémom je možnosť 
konania v zhode, čo preukázala aj kontrola  
štátnych, ale aj samosprávnych zdravotníc-
kych zariadení. V prípade 20 obstaraní si sú-
ťažné podklady prevzalo viacero záujemcov,  
v jednom až 30, no konečnú ponuku predložil 
iba jeden; v 11 prípadoch dvaja. Vo viacerých 
prípadoch verejných súťaží o zdravotnícku 
techniku sa stala víťazom spoločnosť, ktorá 
bola oslovená zdravotníckym zariadením, aby 
stanovila predpokladanú hodnotu zákazky,  
v iných prípadoch pri porovnaní cien porov-
nateľnej zdravotníckej techniky sa rozdielnosť 
cien pohybovala v rozmedzí + 32 až 167 %. 
Zistení v oblasti verejného obstarávania bolo 
oveľa viac a ich riešenie nie je v ďalších zme-
nách a úpravách zákona. Verme, že sa v našej 
krajine podarí vytvoriť prostredie kultúry a 
morálky, ktoré z verejného obstarávania urobí 
šancu na efektívne a účelné využívanie verej-
ných prostriedkov.

Ako v tejto kontrole dopadli nemocnice, 
kde zriaďovateľskú pôsobnosť majú vyššie 
územné celky alebo ktoré zriadili mestá? 
V zásade tieto zariadenia majú obdobné 

problémy ako tie, kde je zriaďovateľom mi-
nisterstvo. Aj v tomto prípade je v procese 
uplatňovania rozpočtových pravidiel forma-
lizmus, nereálnosť už v etape ich schvaľova-
nia. V ich prípade sa ako riziko javí aj problém 
neschválených rozpočtov samosprávy, čo 
nie je výnimočným javom. Rozpočtové pro-
vizórium ohrozuje činnosť takýchto zdravot-
níckych zariadení. Aj v ich prípade je realitou 
vysoký modernizačný dlh, miera nesplate-
ných záväzkov a pod. Problematickou sa javí 
možnosť dostatočného financovania potrieb 
nemocníc a schopnosť kvalifikovaného vý-
konu riadiacich a kontrolných funkcií samo-
správy vo „svojich“ nemocniciach. Osobitným 
problémom je prenájom samosprávnych ne-
mocníc súkromným organizáciám. Kontrola 
preukázala pozitíva takéhoto kroku, na druhej 
strane vyvoláva množstvo otázok a diskusiu  
o tejto prenesenej funkcii štátu na samosprá-
vu.

Súčasťou kontroly boli aj nemocnice, kto-
rých činnosť zabezpečujú súkromné orga-
nizácie a tiež transformované akciové spo-
ločnosti. Ako dopadli v tejto kontrole?
Aj keď viaceré problémy, najmä problém 
miery úhrady nákladov vynaložených na po-
skytnutú zdravotnú starostlivosť zdravotný-
mi poisťovňami sú rovnaké v celom spektre 
zdravotníckych zariadení, rozdiely a rozdielne 
výsledky hospodárenia a efektívnosti tu sú. 
Základom je iný prístup k riadeniu rozpočtu 
a v nakladaní s majetkom. Svoje operatívne 
a strategické rozhodnutia uskutočňujú výluč-
ne na základe rozsiahlych finančných analýz 
všetkých činností, ktoré umožňujú sledovanie 
výkonnosti a ich optimalizáciu na všetkých 
úrovniach. Významnou súčasťou riadenia je 
centrálny kontroling a neustále vyhodnocova-
nie prínosov prijatých opatrení. Významným 
prvkom finančného riadenia súkromných 
nemocníc je hodnotenie profitability, keď sa 
vyhodnocuje výkonnosť každej nemocnice a 
jej jednotlivých oddelení a odborností. Nasta-
venie parametrov súčasnej zdravotníckej po-
litiky umožňuje súkromným spoločnostiam 
pružne optimalizovať štruktúru zariadení prá-
ve podľa tohto ukazovateľa, čo ich do značnej 
miery zvýhodňuje, napríklad voči príspevko-
vým zdravotníckym organizáciám MZ SR.
Pôsobenie súkromného sektoru v zdravotníc-
tve možno posudzovať z rôznych aspektov. 
Kontrola však preukázala, že dôslednejšie 
využívanie princípov a metód manažérskeho 
riadenia a kontroly v sektore príspevkových 

organizácií ministerstiev i v samosprávnych 
nemocniciach by prinieslo celý rad pozitív-
nych efektov v hospodárení týchto organizácií.  
V tomto aspekte môžu kontrolované súk-
romné zdravotnícke zariadenia, ale aj viaceré 
transformované nemocnice predstavovať 
dobrú prax. 

Aký celkový záver z tejto kontroly ste uro-
bili?
Táto kontrola bola zameraná na hospodáre-
nie s finančnými zdrojmi a na nakladanie s 
majetkom; nemohla však pokryť všetky as-
pekty činnosti zdravotníckych zariadení ani 
poukázať na všetky problémy a nedostatky. 
Výsledky kontroly, ktoré boli prezentované 
v kontrolovaných organizáciách i MZ SR a 
MO SR, obsahujú množstvo informácií, ktoré 
umožňujú prijať opatrenia na úrovni organi-
zácií i na úrovni systému. Nedostatky, ktoré 
vyplývajú z nízkej úrovne riadenia nemocníc 
a ich zriaďovateľov, je možné riešiť „pomerne 
jednoducho“. Vyžaduje si to dôslednejšie ria-
denie a systematickú kontrolu. Štát aj v tejto 
skupine poskytovateľov, nezanedbávajúc os-
tatných musí dôslednejšie kontrolovať plne-
nie cieľov zdravotníckej politiky a nastavovať 
jasné pravidlá využívania verejných financií  
a majetku pri výkone prenesených kompeten-
cií štátu, čo, samozrejme, platí aj pre súkrom-
nú produkciu zdravotníckych služieb. 
Druhá skupina problémov je zložitejšia – pat-
ria do oblasti vzťahov poskytovateľov zdra-
votníckych služieb a zdravotných poisťovní.  
V doterajšom vzťahu „prehrávajú“ poskytova-
telia zdravotníckych služieb. Takmer žiaden  
z kontrolovaných subjektov nedokázal objek-
tivizovať celkové náklady na produkciu týchto 
služieb v takej výške, aká je cena ich úhrady. 
Kontrolovaným príspevkovým organizáciám 
uhradili cca 96 % poskytnutej zdravotnej sta-
rostlivosti, samosprávnym taký istý podiel, 
transformovaným nemocniciam 97 % a súk-
romným 95 % z uznanej zdravotnej starostli-
vosti. Aj tu je jeden z dôvodov, že organizácie 
dosahujú stratu a sú zadlžené. Viaceré prob-
lémy z tejto oblasti by mal riešiť systém DRG, 
ale ani tento systém nevyrieši problémy s ka-
pitálovou náročnosťou zdravotníckej starostli-
vosti a celý rad ďalších problémov. Na viaceré 
aspekty činnosti zdravotných poisťovní je za-
meraná štvrtá etapa kontroly NKÚ, ktorá bude 
v krátkom čase ukončená a o ktorej budeme 
verejnosť informovať. 

Za rozhovor ďakujem. PhDr. Eva Sisková
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Smernice SLK a SLS pre ARS CME idú do finále 

V minulých číslach časopisu Medikom sme 
informovali, že zanikla SACCME (Slovenská 
akreditačná rada pre kontinuálne medi-
cínske vzdelávanie) a vznikol spoločný 
poradný orgán Slovenskej lekárskej ko-
mory a Slovenskej lekárskej spoločnosti 
na účely posudzovania úrovne jednora-
zových vzdelávacích aktivít určených pre 
lekárov pod názvom ARS CME (Akreditačná 
rada Slovenska pre kontinuálne medi-
cínske vzdelávanie). Tento nový spoločný 
poradný orgán SLK a SLS má podporovať 
rozvoj a zvyšovanie kvality celoživotné-
ho vzdelávania lekárov na Slovensku.  
(Pozn. redakcie: ARS CME existuje na základe 
Memoranda o spolupráci uzavretého medzi 
Slovenskou lekárskou komorou a Slovenskou 
lekárskou spoločnosťou v oblasti sústavného 
vzdelávania lekárov a ďalších súvisiacich ob-
lastiach, ktoré bolo slávnostne podpísané pri 
príležitosti 25. výročia znovuzaloženia SLK 
prezidentmi obidvoch organizácií na výroč-
nom XXX. sneme SLK 26. septembra 2015 v Ko-
šiciach, o ktorom sme informovali v časopise 
Medikom osobitne, a to koncom roka 2015.)

Na rokovaní Akreditačnej rady Slovenska 
pre kontinuálne medicínske vzdelávanie 
22. marca 2017 bolo prijaté uznesenie  
o potrebe vypracovania návrhu smerníc 
ako zjednocujúceho nástroja pre ARS CME 
na posudzovanie úrovne jednorazových 
vzdelávacích aktivít. Nakoľko hodnote-
nie úrovne jednorazových vzdelávacích 
aktivít (samostatne alebo v spolupráci  
s medzinárodne uznanou organizáciou 
na hodnotenie kvality sústavného vzde-
lávania lekárov) spadá podľa platného § 
42 zákona č. 578/2004 Z. z. o poskytova-
teľoch zdravotnej starostlivosti, zdravot-
níckych pracovníkoch a stavovských or-
ganizáciách v zdravotníctve a o zmene a 
doplnení niektorých zákonov v platnom 
znení do pôsobnosti Slovenskej lekárskej 
komory,  sekretariát SLK sa v spolupráci  
s predsedom Stáleho výboru SLK pre vzdelá-
vanie doc. MUDr. Norbertom Lukánom, PhD. 
ujal vypracovania.

1. etapa:  
Prvotné právne aspekty
V prvej etape (apríl až máj 2017) sa zosúla-
ďovali prvotné právne aspekty a očakávania 
príslušných organizácií SLK, SLS a MZ SR, 
pričom ak ide o očakávania MZ SR, išlo hlav-
ne o nasledovné: 

1. MZ SR očakáva, že SLK sa v spolupráci  
so SLS bude viac orientovať na posudzovanie 
úrovne jednorazových aktivít ako na pride-
ľovanie kreditov. Kredity vyplývajú priamo  
z Vyhlášky MZ SR č. 366/2005 Z. z. v platnom 
znení.

2. MZ SR ďalej očakáva, že organizátor vzde-
lávacej aktivity, ktorého aktivita bola posú-
dená s negatívnym výsledkom, bude mať 
možnosť odvolania sa na SLK, prípadne na 
MZ SR, aby sa zamedzilo nadbytočným súd-
nym konaniam vrátane umožnenia organi-
zátorovi predkladať návrhy na prehodnote-
nie posúdenia a umožnenia absolvovania 
objektívneho odvolacieho konania.

A napokon 3. že v prípade, ak v danej veci 
v prípade negatívneho hodnotenia aktivity 
vydá MZ SR k tomuto stanovisko, stanovisko 
bude pre SLK záväzné vzhľadom na kompe-
tenciu MZ SR odborne usmerňovať ďalšie 
vzdelávanie lekárov na Slovensku.

2. etapa:  
Zosúladenie so štandardmi 
ÚEMS/EACCME
V ďalšej etape boli smernice na základe 
podkladov od predsedu ARS CME prof. 
MUDr. Jozefa Glasu, CSc., PhD. zosúladené 
so štandardmi Európskej akreditačnej rady 
pre kontinuálne medicínske vzdelávanie 
(ako orgánu Únie európskych medicínskych 
špecialistov). Následne sa dokumentom 
zaoberal stály výbor SLK pre vzdelávanie.  
Na základe uskutočnených úprav budú jed-
norazové vzdelávacie aktivity hodnotené 
buď v režime ex-ante, pred uskutočnením,  
v polčase – počas konania alebo vo výni-
močných prípadoch ex-post na základe pod-
netu účastníkov z praxe alebo SLK pri po-
chybnostiach týkajúcich sa kvality. Spôsob 
posúdenia bude organizátorovi včas elek-
tronicky oznámený. Rozlišuje sa formálne a 
odborné posúdenie. Za formálne posúdenie 
je podľa návrhu zodpovedný sekretariát ARS 
CME, negatívne formálne posúdenie spôso-
buje, že jednorazová vzdelávacia aktivita 
nepostupuje na ďalšie odborné posúdenie. 
Oproti doterajšiemu stavu by sa malo širšie 
rozvinúť portfólio hodnotiteľov odbornej 
úrovne jednorazových vzdelávacích aktivít. 
ARS CME bude v definovaných prípadoch 
oslovovať odborných hodnotiteľov s požia-
davkou o vypracovanie posudku 
1. na základe počítačom vygenerovaného 
náhodného výberu všeobecne pri všetkých 
žiadostiach o uverejnenie jednorazovej 
vzdelávacej aktivity v Kalendári CME 

2. pri všetkých celoslovenských vzdeláva-
cích aktivitách s počtom účastníkov nad 200

3. pri všetkých vzdelávacích aktivitách, kde 
organizátor uvedie, že sú medzinárodného 
charakteru a 

4. pri všetkých jednorazových vzdelávacích 
aktivitách, pri ktorých organizátor uvedie, 
že majú interdisciplinárny charakter s me-
dzinárodnou účasťou. Hodnotitelia budú 
hodnotiť odbornú stránku so zameraním 
na kvalitu organizačného zabezpečenia,  
kvalitu pedagogickej stránky, kvalitu  

Vzdelávanie

PhDr. Kvetoslava Kotrbová, PhD., MPH – špecialistka SLK pre koncepčné záležitosti

ARS CME
Za SLS:

Predseda: 

Prof. MUDr. Jozef Glasa, CSc., PhD.

Dr. h. c. Prof. MUDr. Ján Breza, DrSc., MHA

Prof. MUDr. Peter Krištúfek, CSc.

Za SLK:

Podpredseda: 

Doc. MUDr. Norbert Lukán, CSc.

Doc. MUDr. Marián Vician, CSc.

MUDr. Zuzana Teremová  

viceprezidentka SLK
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obsahu a kvalitu metód získavania spätnej 
väzby a dopadov na prax, ktoré zhrnú do 
celkového hodnotenia.

Únia európskych  
medicínskych špecialistov
V súlade so zmluvou s Úniou európskych 
medicínskych špecialistov sa v smernici na-
chádzajú zapracované požiadavky týkajúce 
sa deklarovania (organizátorom) zisťovania 
vzdelávacích potrieb, na základe ktorých 
je vzdelávacia aktivita organizovaná, ďalej 
očakávaných vzdelávacích výsledkov, vzde-
lávacích cieľov a cieľových skupín, metód na 
podporu aktívneho vzdelávania účastníkov 
a zisťovania spätnej väzby, metód na usku-
točňovanie samohodnotenia kvality jedno-
razovej vzdelávacej aktivity organizátorom, 
zisťovania výsledkov a dopadov vzdeláva-
nia, ale aj deklarovania potenciálneho kon-
fliktu záujmov odborného garanta, lektorov, 
členov programového alebo vedeckého 
výboru a zabezpečenie možnosti odvolania 
organizátora.

ARS CME bude smernicami splnomocnená 
odporúčať SLK a SLS vhodný pomer CME  
a CPD lekárov (etické, právne, technické, ve-
decké, komunikačné, jazykové, ekonomic-
ké, štatisticko-matematické, manažérske  
a i.), jednorazových vzdelávacích aktivít na 
nasledujúce obdobie, priority sústavného 
vzdelávania CME (vrátane CPD) na najbližšie 
obdobie a podávať návrhy, námety, odporú-
čania a iniciatívy na zlepšenie kvality sústav-
ného vzdelávania zdravotníckych pracov-
níkov vrátane podnetov na nelegislatívne  
a legislatívne materiály týkajúce sa kvality 
vzdelávania, výkonu praxe a výstupných 
kompetencií lekárov pri tvorbe kompetenč-
ných profilov, štandardných diagnostických 
a terapeutických postupov, Národnej sústa-
vy povolaní, Registra zamestnaní a registra 
kompetencií a podobne v zmysle Memo-
randa o spolupráci Slovenskej lekárskej 
komory a Slovenskej lekárskej spoločnosti  
z 2. septembra 2015 a príslušných právnych 
predpisov.

Transparentnosť a objektivita
Dokument má za cieľ jednak skvalitniť 
transparentnosť a objektivizovať proces 
hodnotenia úrovne jednorazových vzdelá-
vacích aktivít určených pre lekárov, zosúladiť 
tento proces s platnými právnymi predpismi 
na Slovensku, smernicami a odporúčania-

mi Európskej komisie (napr. odporúčanie 
o kľúčových kompetenciách, ustanovenia 
smernice Európskeho parlamentu o po-
stupnom zavádzaní Continual Professional  
Development do systému CME, odporúča-
nia o transparentnosti konfliktu záujmov vo 
vzdelávaní lekárov, proporcionalite vzde-
lávania a podobne) a zmluvou Slovenskej 
lekárskej spoločnosti a Slovenskej lekárskej 
komory s Úniou európskych medicínskych 
špecialistov v Bruseli o harmonizácii po-
stupov pri akreditácii jednorazových vzde-
lávacích aktivít. Implementáciou zadefino-
vaných postupov sa má prispieť k zvýšeniu 
dôrazu SLK a SLS na kvalitu uskutočňova-
ných jednorazových vzdelávacích aktivít 
určených pre lekárov.

Dokument schválila Rada SLK na svojom 
rokovaní 9. januára 2018 v Banskej Bystrici 
a v prípade jeho schválenia prezídiom SLS, 
ktoré sa očakáva v priebehu marca 2018, 
sa následne v priebehu tohto roka 2018 
predpokladá prispôsobenie elektronického 
portálu SLK Kalendár vzdelávacích aktivít 
CME novým požiadavkám a sprievodná in-
formačná kampaň (konferencia pre MZ SR, 
SLK a SLS + tlačová konferencia a podobne), 
ktoré majú napomôcť lepšej implementácii 
nových pravidiel do vzdelávacej praxe sú-
stavného vzdelávania.

Súčasne sa na základe uznesenia Rady SLK 
z 12. 1. 2016, ktorým Rada SLK v súvislosti 
so vznikom ARS CME poverila Advokátsku 
kanceláriu Škodler & Partners, s. r. o., aby 
iniciovala v Slovenskej lekárskej spoloč-
nosti zapísanie Slovenskej lekárskej ko-
mory do zmluvy o spolupráci s SLS s ÚEMS 
(konajúcou prostredníctvom EACCME) ako 
ďalšej zmluvnej strany namiesto SACCME  
a úpravu príslušných ustanovení zmieňu-
júcich sa o príslušnom orgáne pre Sloven-
sko zo „SACCME“ na „ARS CME“, čo upra-
vuje aj pôvodná zmluva o spolupráci v 
oblasti hodnotenia sústavného vzdeláva-
nia uzavretá medzi Slovenskou lekárskou 
spoločnosťou a Úniou európskych me-
dicínskych špecialistov (UEMS). Sloven-
ská lekárska komora má byť ako dôležitý 
zmluvný partner dohody – vychádzajúc  
z jej zákonných povinností v oblasti sú-
stavného vzdelávania sa na území Slo-
venskej republiky – do zmluvy oficiálne 
doplnená na najbližšom zasadnutí UEMS, 
ktoré sa má konať 27. – 28. apríla 2018  
v Maroku (Marákeš).  

 Smernice SLK a SLS pre ARS CME idú do finále 

Vzdelávanie

Angiológia
pre všeobecných 
lekárov

Knižné publikácie Angiológia, prvá časť  
a druhá časť  pre všeobecných praktických 
lekárov – sa nevenujú všetkým chorobám 
vénového cievneho systému, ale zameria-
vajú sa na tri choroby vén dolných konča-
tín, s ktorými sa všeobecný praktický lekár 
v ambulantnej praxi najčastejšie stretáva 
a sú návodom pre klinickú lekársku prax. 
Autor sa snažil zužitkovať svoje vyše šty-
ridsaťročné klinické a praktické liečebno-
preventívne, pedagogické a vedeckový-
skumné aktivity. Okrem primárnej cieľovej 
skupiny všeobecných praktických lekárov 
je kniha určená nielen na pregraduálne 
štúdium študentov lekárskych fakúlt, ale 
aj na postgraduálne špecializačné štú-
dium a celoživotné kontinuálne lekárske 
vzdelávanie sa (CME). 

Doporučené  
postupy 
v pneumológii
Vítězslav Kolek a kol.

Odporúčané postupy v pneumológii,  
2. vydanie. Obsahuje kvalitné postupy  
v pneumologickej praxi, na liečenie a 
stanovenie vhodnej diagnózy pri respi-
račných ochoreniach dýchacích ciest. Je 
vhodná pre potreby pneumológie, ako aj 
pre klinickú pneumologickú prax. 

Tvárové dermatózy
Zuzana Nevoralová, 
 Jarmila Rulcová  
a Nina Benáková

Tvárové dermatózy, tým sa podrobne 
venuje dermatológia, čo sa týka akné  
v oblasti tváre. Je zahrnutá  aj sekcia der-
matóz. Obsahuje päť základných ukážok 
postupov tváre aj s obrazovou prílohou a 
popisom dermatologickej praxe pre tera-
piu o liečbe dermatóz a akné na pacien-
toch v dermatológii, obsahuje tabuľky, 
schémy, množstvo obrázkov a venuje sa 
všetkým chorobám dermatózy a je vhod-
ná pre oblasť dermatológie.
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MZ SR informuje

O implementácii štandardných diagnostických  
a terapeutických postupov
2. časť (prvá časť Medikom 3/2017) 
Na MZ SR v Sekcii zdravia vznikol osobitný 
útvar. Jeho obsahom je tvorba a implemen-
tácia štandardných diagnostických a terape-
utických postupov. Útvar vedie doc. MUDr. Jo-
zef Šuvada, PhD., MPH. Za krátky čas pripravil 
inováciu metodiky pre tvorbu a implementáciu 
štandardných diagnostických a terapeutických 
postupov a štatút komisie MZ SR na riadenie 
celého procesu tvorby a implementácie, ako aj 
štatút odborných pracovných skupín. Jednotli-
vé štandardy by sa v období rokov 2017 – 2021 
mali  pripravovať na MZ SR s podporou finanč-
ných prostriedkov EÚ prostredníctvom operač-
ného programu Ľudské zdroje. 

Pán docent, mohli by ste 
popísať, ako prebieha príprava 
takého štandardného diag-
nostického a terapeutického 
postupu? 
Príprava štandardných diagnostických a tera-
peutických postupov (ŠDTP) sa začala  schvá-
lením Národného projektu „Tvorba nových a 
inovatívnych štandardných klinických postu-
pov a ich zavádzanie do medicínskej praxe“ a 
podpísaním zmluvy medzi MZ SR a MPSVaR-
SR v júli 2017. Zainteresovanými štruktúrami 
okrem riadiaceho orgánu, ktorým sú výkonné 
a kontrolné sekcie MPSVaR, sú aj jednotlivé 
vecné a legislatívna sekcia MZ SR a gremi-
álna rada ministra zdravotníctva a minister 
zdravotníctva JUDr. Ing. Tomáš Drucker. Ďal-
šími orgánmi tvorby, implementácie  a revízie 
ŠDTP sú 
a) Komisia Ministerstva zdravotníctva Sloven-
skej republiky pre tvorbu, implementáciu a 
revíziu štandardných diagnostických postu-
pov a štandardných terapeutických postupov, 
ktorá je poradným orgánom ministra zdravot-
níctva SR a MZ SR a navrhuje schválenie ŠDTP 
vypracovaných OPS pre účely implementácie. 
Komisia tiež predkladá revíziu už schválených 
štandardných postupov. 
b) Komisia odborných pracovných skupín Mi-
nisterstva zdravotníctva Slovenskej republiky 
pre štandardné diagnostické a štandardné 
terapeutické postupy, ktorá je zodpovedná za 

vypracovanie štandardných postupov podľa 
jednotného postupu a plnenie schváleného 
plánu práce; vypracovanie definitívneho návr-
hu ŠDTP a jeho predloženie na ďalšie schvále-
nie; táto komisia tiež podľa potreby vypracúva 
audit už schváleného štandardného postupu 
a návrh revízie. 
Kľúčovými zainteresovanými do tvorby, im-
plementácie a revízie postupov sú však hlavní 
odborníci MZ SR, ktorí zostavujú jednotlivé od-
borné pracovné skupiny (OPS) nominovaním 
ich členov a sú zodpovední za vývoj jednotli-
vých skupín ŠDTP. Členovia jednotlivých OPS 
vytvorených hlavnými odborníkmi MZ SR sú z 
rôznych špecializačných a interdisciplinárnych 
odborov a sú v odborných pracovných sku-
pinách po schválení vedením MZ SR buď ako 
riadni členovia alebo externí dobrovoľní čle-
novia nominovaní na spoluprácu pri vytváraní 
jednotlivých skupín štandardných postupov. 
Zodpovedný za realizáciu národného projek-
tu je projektový tím, ktorý sa skladá z projek-
tového manažmentu (projektová a finanč-
ná manažérka) a odborného projektového 
tímu (tímový koordinátor zodpovedný za 
administratívnu stránku; tímový koordinátor 
zodpovedný za odborné aktivity súvisiace  

s podkladmi, obsahom ŠDTP, aktivitami vzde-
lávacieho a iného charakteru; tajomník projek-
tu koordinujúci činnosť komisií a dohliadajúci 
na procesy a termíny, manažér pre publicitu 
zabezpečuje projektové aktivity v súvislosti s 
požiadavkami projektu a riadiaceho orgánu, 
komunikuje podporné aktivity odbornej ve-
rejnosti; garant pre webový pracovný a vzde-
lávací priestor; a odborný garant projektu).

Ako dlho trvá príprava jedné-
ho štandardu a koľko nových, 
inovovaných štandardných 
diagnostických a terapeutic-
kých postupov sa očakáva,  
že bude do konca roku 2020?  
Kedy sa predpokladá ukonče-
nie projektu?
 Vzhľadom na rôzne typy vyvíjaných štandard-
ných postupov (preventívny, diagnostický, 
diagnosticko-terapeutický, ako aj podskupín 
ŠDTP ako napr. ošetrovateľský, rádiologický či 
rádioterapeutický štandardný postup) bude aj 
ich obsah odlišný, a komplexnosť si bude vy-
žadovať odlišný čas prípravy. V príprave ŠDTP 
máme niekoľko míľnikov, ktoré predstavujú 
etapy Národného projektu a sú zároveň ter-
mínmi pre schválenie návrhov štandardných 
postupov komisiami, gremiálnou radou mi-
nistra zdravotníctva a samotným ministrom 
zdravotníctva v špecializačných a interdiscipli-
nárnych odboroch, ktoré v príslušnej etape 
na vývoji štandardných postupov pracujú. 
Na podklade uvedeného predpokladáme  
v prvom roku vývoj 25 skupín štandardných 
postupov (v každej skupine podľa dohody 
na základe  komplexnosti, prierezovosti a in-
terdisciplinarity štandardného postupu a ča-
sovej náročnosti jedna OPS vyvinie v jednej 
etape najmenej 10 štandardov a následne  
v priebehu ďalšej etapy/etáp ukončí vývoj 
základných priemerne minimálne 30 štandar-
dov na špecializáciu). V druhom a treťom roku 
projektu plánujeme vydať 50 skupín štandard-
ných postupov (v každom roku) a vo štvrtom 
roku 25 skupín ŠDTP. Celkovo by tak počas 
dĺžky projektu vývoja nových a inovatívnych  

	
Doc. MUDr. Jozef Šuvada, PhD., MPH, MBA, 
mim. prof.
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štandardných diagnostických a terapeu-
tických postupov malo byť vyvinutých 150 
skupín štandardných postupov (pozn. z via-
cerých dôvodov jedna diagnostická skupina 
nepredstavuje iba jednotlivé MKCH diagnózy, 
ale diagnostické okruhy, teda skupiny, napr. 
manažment pacienta s diabetes mellitus ale-
bo štandardný postup prevencie dekubitov u 
imobilného alebo ťažko mobilného pacienta, 
t. j. pre každú špecializačnú skupinu minimál-
ne 30 okruhov počas obdobia vývoja základ-
ných postupov). 

Čo sa bude po vytvorení štan-
dardu s ním diať ďalej?
Každý rok bude prostredníctvom hlavného 
odborníka a predsedu odbornej pracovnej 
skupiny prebiehať (minimálne raz za rok,  
v prípade potreby kedykoľvek) audit a v prí-
pade potreby revízia už schválených a imple-
mentovaných štandardných postupov, tak 
aby sa zabezpečila ich aplikačná prax. Úloha 
auditu štandardu bude aj v korekcii obsahu 
a doplnení inovácií založených na dôkazoch 
a princípoch správnej klinickej praxe, samo-
zrejme, MZ SR chce zlepšiť zber dát v teréne, 
a tak hodnotenie reálnych situácií a dopadov 
v praxi, čo zabezpečí objektívny podklad pre 
audit a revíziu ŠDTP. Dôležité je dodať filozo-
fický zámer pre aplikačnú prax v procese im-
plementácie: vzhľadom na to, že jednotlivý 
štandardný postup môže byť vzhľadom na 
súčasnú prax na Slovensku (napr. odlišné po-
stupy v jednotlivých zariadeniach poskytujú-
cich zdravotnú starostlivosť, technicko-mate-
riálne vybavenie, personálne a kompetenčné 
rozmedzia u jednotlivých zdravotníckych a 
iných pracovníkov participujúcich v procese 
zabezpečenia implementácie preventívnych, 
diagnostických a terapeutických procesov  
v zdravotníckom systéme, ako aj pri ochrane, 
podpore zdravia a zabezpečení zdravotnej 
starostlivosti) a svetovými alebo európskymi 
odporúčaniami neaplikovateľný okamžite  
v čase schválenia, predstavuje tento štandard 
zároveň akýsi strategický plán, v ktorom bude 
jasne zadefinovaný prístup a tzv. road map, 
teda cesta, akou sa bude uberať implementá-
cia štandardu od jeho minimálneho naplnenia 
cestou každoročného auditu a revízie pro-
stredníctvom priebežného napĺňania riešenia 
jeho plnej vykonateľnosti v zmysle rovnakého 
zabezpečenia dostupnosti u všetkých posky-
tovateľov zdravotnej starostlivosti,  napr. do-
vybavenie, úprava kompetencií, vzdelávacích 
programov či preškolenie personálu, zavede-

nie pomocných a podporných aktivít a projek-
tov pre posilnenie a pripravenie prostredia pre 
plnú aplikáciu štandardného postupu do pra-
xe. Takto bude aj pre štát a rezorty zdravotníc-
tva a financií  (prípadne ďalšie participujúce 
subjekty) ľahšie plánovať potrebné navýšenie 
finančných prostriedkov či úpravu legislatív-
nych noriem a ukotvení pre implementáciu 
jednotlivých „výkonov“ štandardu v praxi.      

Poďme sa, prosím, bližšie  
pozrieť, ako vyzerá príprava jed-
ného konkrétneho štandardu.
Keď sa bude uskutočňovať príprava jednotlivé-
ho štandardu, chcel by som vytvoriť základnú 
metodickú cestu. Najskôr pôjde o oslovenie 
hlavného odborníka, ktorý nominuje členov 
odbornej pracovnej skupiny, tak aby bolo za-
bezpečené jednak odborné pokrytie proble-
matiky, ako aj formálne naplnenie štandardu 
(a jeho prípadné preloženie aj do anglického 
jazyka) a vzdelávanie v procese implementá-
cie. Následne s nomináciami hlavní odborníci 
zašlú aj návrhy diagnostických skupín. Tie bude 
daná OPS (prípadne v spolupráci s externými 
dobrovoľníckymi členmi a ďalšími OPS, ak ide 
o tzv. prierezové alebo interdisciplinárne štan-
dardné postupy) vyvíjať počas obdobia vývoja  
základných štandardov. Ako som spomínal, 
malo by ich byť približne 30 za každú špecia-
lizáciu vzhľadom na to, že ak má systém začať  
postupne fungovať na oceňovaní komplex-
ných štandardných postupov, prípadne zefek-
tívnení oceňovania zdravotných výkonov a 
DRG, je potrebné mať vyvinuté postupy v čo 
najširšom spektre diagnostických skupín. 
Vývoj ŠDTP sa uskutočňuje z viacerých dô-
vodov na tzv. webovom pracovnom portáli 
(WPP). Je to napríklad preto, že ide o národný 
projekt podporený zdrojmi EÚ v gescii MPSVaR 
a potrebujeme zabezpečiť transparenciu vyu-
žívania zdrojov (dokladovať, že členovia pra-
covnej skupiny reálne na štandardoch pracu-
jú), taktiež z pragmatického dôvodu, aby sme 
do projektu mohli zapojiť aj profesionálov a 
erudovaných kolegov z odľahlejších regiónov, 
ktorí by museli za účelom vývoja ŠDTP cesto-
vať do Bratislavy, prípadne inam, celý proces 
vývoja by sa predĺžil, financie by boli použité 
na transport, prenájmy miestností a pod., čo 
by nebolo efektívne pre vývoj a najmä časovú 
efektivitu, nehovoriac o neustálom vypadáva-
ní z klinického alebo iného pracovného pro-
cesu na svojom materskom pracovisku, ako aj  
z kapacitných dôvodov MZ SR pre organizova-
nie približne 50 stretnutí za týždeň. 

Pred samotným vyvíjaním štandardných po-
stupov si OPS určí prioritné postupy a ku nim 
určí nosnú literatúru (zväčša EBM kategórie, 
prípadne miestne relevantné štúdie, náklado-
vosť, efektívnosť a pod. – ak tieto na lokálnej 
úrovni existujú). Následne OPS 1 – 2 mesiace 
napĺňa strom štandardného postupu – je to 
základný obsah, ktorý následne zdieľa s inými 
OPS, ktorých sa manažment pacienta s daným 
stavom a/alebo ochorením bezprostredne 
týka tiež. Po 2 – 3 týždňoch tzv. medzi-OPS pri-
pomienkovania dochádza k príprave prvého 
vyzretého návrhu postupu, ktorý je následne 
posunutý na pripomienkovanie členom OPS 
revízneho lekárstva (vždy) a posudkového le-
kárstva (v prípade, ak ide o postup vyžadujúci 
si takéto posúdenie). 
Následne po zapracovaní pripomienok do 
definitívneho obsahu štandardu vypracujú 
členovia OPS posudok (slovenská modifiká-
cia vychádza zo štandardného a uznávaného 
nástroja AGREEII hodnotenia ŠDTP). OPS tento 
materiál v ďalšom kroku zašle na oponovanie 
nezávislému expertovi z príslušného odboru. 
Takto pripravený materiál z OPS ide do Ko-
misie MZ SR pre schvaľovanie štandardných 
diagnostických a štandardných terapeutic-
kých postupov. Je zložená z jednotlivých akté-
rov, ktorí predstavujú primárne vstupné brány 
pre aplikačnú prax implementácie štandardu 
a táto Komisia posúdi obsah jednotlivých 
štandardov pre účely aplikačnej praxe. Odob-
rené ŠDTP Komisiou MZ SR budú predložené 
gremiálnej rade ministra zdravotníctva SR na 
schválenie a po podpise ministra nasleduje 
ich legislatívne ukotvenie. 

Ako sa bude vytvorený  
štandard následne implemen-
tovať do praxe?
Týmto procesom sa ukončí vývoj postupu pre 
jednotlivé skupiny ŠDTP a začína sa druhá časť, 
ktorú prestavuje implementácia štandard-
ného postupu do praxe. Tá bude realizovaná 
vo viacerých krokoch (vzdelávanie odbornej 
verejnosti, cestou navrhnutého strategického 
plánu pre implementáciu postupu budú rea-
lizované jednotlivé kroky pre plnú realizáciu  
v aplikačnej praxi a pod.).   

Doc. MUDr. Jozef Šuvada, PhD., MPH je ve-
dúcim útvaru pre tvorbu a implementáciu 
štandardných preventívnych, diagnostic-
kých a terapeutických postupov v Sekcii 
zdravia Ministerstva zdravotníctva Sloven-
skej republiky. 
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Integrovaná starostlivosť                          
Ing. Ján Králik

Hlavným dôvodom, prečo sa v súčasnosti hovo-
rí o integrovanej starostlivosti, je skutočnosť, 
že zdravotná starostlivosť poskytovaná jed-
ným typom poskytovateľa takmer vždy súvisí 
s nejakou inou službou zdravotnej, prípadne 
sociálnej starostlivosti. To, čo všetkých posky-
tovateľov služieb spája, je konkrétna osoba, 
ktorej sú služby poskytované a ktorá má rôzne 
potreby a požiadavky vyplývajúce z jej špecific-
kej životnej, zdravotnej či sociálnej situácie.

Ak akceptujeme požiadavku, aby človek 
– pacient bol stredobodom starostlivosti, po-
treba integrácie služieb je len logicky nevy-
hnutným dôsledkom. Integrácia je odpoveďou 
na zložitosť vyplývajúcu z organizácie či skôr 
dezorganizácie pri vvužívaní a poskytovaní 
jednotlivých druhov súvisiacich služieb. Táto 
roztrieštenosť je jedným z dôsledkov vysokej 
miery špecializácie poskytovania (a financova-
nia) jednotlivých druhov služieb. Jedným z dô-
vodov integrácie je teda aj snaha zjednodušiť 
prístup občanov ku zdravotným a sociálnym 
službám.
Ľudia poväčšine využívajú služby tam, kde 
bývajú, pracujú, študujú, vybavujú, naku-
pujú, v meste, okrese, regióne. To platí aj  

o zdravotných a sociálnych službách. Ak 
majú byť tieto služby integrované, má to byť 
predovšetkým na regionálnom a lokálnom 
princípe.

Integráciu je možné realizo-
vať v niekoľkých rovinách:
– výmeny informácií a údajov
– v plánovacej a koordinačnej 
– v rovine spolupráce medzi poskytovateľmi 
 služieb
– vo fyzickej integrácii služieb v zdieľanej in- 
 fraštruktúre

Každá rovina integrácie si vyžaduje účasť rôz-
nych aktérov. Kľúčovými aktérmi sú poskyto-
vatelia služieb, mestá, obce a regióny.

Integrácia by mala prebiehať medzi posky-
tovateľmi rovnakého, prípadne iných druhov 
zdravotnej starostlivosti a taktiež medzi zdra-
votnými a sociálnymi, prípadne inými služba-
mi poskytovanými verejným sektorom.
Integrácia starostlivosti býva považovaná aj 
za jednu z účinných odpovedí na všeobecné 
spoločenské trendy.

1. Úbytok zdravotníckych služieb z perifér-
nych oblastí a ich „presun“ do veľkých sídiel. 
Pre mnohé sídla strednej a malej veľkosti to 
začína byť neriešiteľný problém, ktorý vý-
razne znižuje kvalitu života ich obyvateľov a 
tiež pôsobí negatívne na ich budúci rozvoj. 
Sídla bez základných služieb nemajú dobrú 
perspektívu.

2. Trvalý nárast skupín populácie, u ktorých 
existuje zjavná potreba prijímať súčasne 
zdravotné aj sociálne služby. Ide predovšet-
kým o skupiny seniorov, časti chronických 
pacientov a tiež sociálne znevýhodnené sku-
piny obyvateľov.

3. Snaha expertov, medzinárodných organi-
zácií a tvorcov politík presúvať dôraz na roz-
voj širšie ponímanej primárnej ambulantnej 
starostlivosti s očakávaním, že odľahčí alebo 
aspoň spomalí nárast „dopytu“ po lôžkovej 
starostlivosti, samozrejme, v tých prípadoch, 
kde to je medicínsky možné. 

Na to však ambulantní poskytovatelia spra-
vidla nemajú personálne a materiálne kapaci-
ty a ani primerané zdroje financovania.

V oblasti rozvoja služieb a ich 
integrácie sa môžeme oprieť  
o tri zdroje poznania:
– skúsenosť so súčasným stavom u nás
– skúsenosť z minulosti (pred rokom 1989)
– skúsenosť z iných krajín

Súčasný stav na Slovensku je charakterizovaný 
najmä vysoko prevažujúcou mierou súkrom-
ných ambulantných poskytovateľov, poväč-
šine malých ambulancií, niekoľkými veľkými 
sieťami, prudko sa znižujúcim počtom vše-
obecných lekárov, financovaním poskytova-
nia zdravotnej starostlivosti prostredníctvom 
zdravotných poisťovní s rôznymi platobnými 
mechanizmami pre jednotlivé druhy služieb, 
minimálnou mierou služieb podpory zdravia 
(z dôvodu zanedbávania aj podfinancovania), 
žiadnou alebo nízkou účasťou regiónov a mu-
nicipalít na organizácii a rozvoji zdravotných 
služieb a žiadnou alebo len minimálnou pre-
pojenosťou zdravotných a sociálnych služieb. 
Dnešná úroveň a spôsob financovania služieb 
tiež neumožňujú investovanie do rozvoja mo-
dernej infraštruktúry. Niektoré z týchto cha-
rakteristík sú určite nemenné, avšak niektoré 
sa zmeniť (k lepšiemu) dajú.

Na Slovensku sme mali v období pred rokom 
1989 pomerne bohatú skúsenosť s rozvojom 
a plánovaním služieb v zdravotníctve.
Nedajú sa, samozrejme, porovnávať dnešné 
a vtedajšie podmienky, treba však povedať,  
že v tomto období sa problematikou syste-
maticky zaoberalo pomerne veľa odborní-
kov a realizovalo sa veľa verejných investícií 
do infraštruktúry. Ich výsledkom boli najmä 
zdravotné strediská poskytujúce štandardi-
zovaný rozsah služieb pre obyvateľov spá-
dových oblastí (obvodov). K vtedajšiemu 
spôsobu organizácie sa už na Slovensku 
určite nevrátime a centrálne plánovanie 
ako také tiež nie je udržateľné. Avšak ak 
odhliadneme od ideologického nánosu,  
prístupy, metódy a výsledky z tohto ob-

Ing. Ján Králik
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dobia pôsobia na svoju dobu moderne aj  
v porovnaní s vtedajšou situáciou v kraji-
nách, ktoré sú dnes vyspelejšie ako tá naša.

V mnohých rozvinutých krajinách je integ-
rovaná či komunitná starostlivosť bežná, je 
organizovaná a do veľkej miery aj posky-
tovaná priamo regiónmi či municipalitami. 
Viditeľnou časťou tejto integrácie sú tzv. 
komunitné alebo integrované centrá, kto-
ré pripomínajú naše bývalé (a v niektorých 
prípadoch ešte aj súčasné) zdravotné stre-
diská, len o 40 rokov modernejšie, zohľad-
ňujúce vývoj v spoločnosti, správaní sa, 
medicíne a ďalších zdravotníckych vedách, 
biomedicínskych aj informačných technoló-
giách, manažmente, spoločenských vedách, 
architektúre atď.

Na Slovensku sa o integrovanej starostli-
vosti začalo intenzívnejšie hovoriť v roku 
2014. 
Ako obyčajne, nezaobišlo sa to bez omylov, 
nepochopenia, predsudkov a podozrení. Dnes 
sme síce o štyri roky múdrejší, ale stále nie je 
jasné, kto bude lídrom zavádzania integrova-
nej starostlivosti do praxe. Skúsenosti v iných 
krajinách napovedajú, že nimi môžu byť naj-
mä lekári, sestry alebo municipality. Závisí to 
však vždy od viacerých faktorov prítomných v 
tej-ktorej krajine a nikdy to nie je iba otázka 
administratívneho rozhodnutia, ale hlavne 
ochoty a schopností jednotlivých aktérov.  
V tejto súvislosti považujem za pozitívne, že sa 
aj v SLK už niekoľko rokov intenzívnejšie touto 
problematikou zaoberá niekoľko expertov.

Jedna z prvých príležitostí pri podpore za-
vádzania integrovanej starostlivosti je in-
vestičný program na podporu etablovania 
centier integrovanej zdravotnej starostli-
vosti (CIZS) vo výške viac ako 140 miliónov 
eur, financovaný z eurofondov. 

Program je zameraný na investície do in-
fraštruktúry (budov a vybavenia), ktoré 
však nemajú byť cieľom, ale prostriedkom 
a motiváciou k zavádzaniu integrovaných 
procesov a služieb.

Z viacerých dobrých dôvodov bol tento 
program nastavený tak, aby podporoval  
a vyžadoval si spoluprácu miestnej a regio-
nálnej samosprávy s existujúcimi miestnymi 
poskytovateľmi zdravotnej a sociálnej sta-
rostlivosti.

Tento program sám osebe, samozrejme, ne-
môže zabezpečiť integrovanú starostlivosť a 
vždy sa počítalo s tým, že bude sprevádzaný 
komplementárnymi opatreniami zameraný-
mi na zavádzanie integrovaných procesov, 
podporu a rozvoj ľudských zdrojov a zmeny 
v platobných mechanizmoch. Žiaľ, okrem 
rezidentského programu nebolo po roku 
2015 v tejto oblasti realizované nič.

Pravdepodobné dôvody tejto nečinnosti 
mohli byť rôzne, avšak najvýraznejšia bola a 
stále je snaha o privatizáciu týchto fondov 
a vyradenie verejného sektoru na úrovni 
miest, obcí a regiónov z rozhodovania. Za-
tiaľ sa aj za pomoci mimovládnych zdravot-
níckych a regionálnych inštitúcií pripomien-
kujúcich kľúčové dokumenty podarilo tento 
tlak na privatizáciu prostriedkov eliminovať. 
V súčasnosti sa však opäť prejavuje naj-
mä netransparentným a diskriminačným 
výberom obcí a miest a tiež likvidačnými 
podmienkami pre mestá, obce aj bežných 
poskytovateľov pri žiadaní o prostriedky. V 
podstate ide najmä o to, či kľúčovú úlohu 
pri definovaní podmienok a rozhodovaní o 
prideľovaní prostriedkov na projekty budú 
mať regióny, mestá a obce v spolupráci s 
miestnymi poskytovateľmi služieb alebo 
ministerstvo zdravotníctva spôsobom, kto-
rý je dobre známy z minulosti a z ktorého 
doteraz vždy profitovali najmä „preferova-
né“ spoločnosti: najväčší súkromní posky-
tovatelia, dodávatelia stavebných činností, 
medicínskych a informačných technológií či 
„poradenstva“ pri čerpaní eurofondov.

Ak majú byť prostriedky vynaložené v pro-
spech regiónov, miest, obcí, ich obyvate-
ľov, poskytovateľov zdravotníckych služieb  
a zdravotníckych pracovníkov, nestačí už len 
pripomienkovať návrhy ministerstva.   

Je nevyhnutné, aby tí, ktorých sa to týka, 
spoločne sformulovali a verejne artikulovali 
svoje pripomienky a návrhy oveľa inten-
zívnejšie ako doteraz. V opačnom prípade 
hrozí, že o tieto prostriedky prídeme alebo 
že budú, naopak, vynaložené na také pro-
jekty a takým spôsobom, ktorý bude pre ne  
škodlivý.
Nie je možné detailne prebrať celú prob-
lematiku integrovanej starostlivosti v jed-
nom článku. Čo sa týka Slovenska, máme 
stále viac nevyriešených otázok ako odpo-
vedí. Avšak tí, ktorí majú o problematiku 
záujem, majú už dnes možnosť obrátiť sa 
na SLK. Niektoré odpovede je možné nájsť 
aj na stránkach www.centrazdravia.sk a  
www.zdraveregiony.sk prevádzkovaných au-
torom tohto príspevku.

Autor sa profesionálne zaoberá výsku- 
mom a implementáciou nových modelov 
starostlivosti, inováciami, transformáciou 
a rozvojom služieb v zdravotníctve

Poznámka redakcie:
Ku dňu uzávierky čísla redakcia získala naj-
novšiu informáciu, že v blízkej dobe bude 
zverejnená výzva zameraná na modernizá-
ciu zdravotníckej infraštruktúry za účelom 
integrácie primárnej zdravotnej starostlivosti 
- Centrá integrovanej zdravotnej starostli-
vosti, v ktorej ste oprávneným prijímateľom 
dotácie/apríl 2018/.

Oprávnenými aktivitami budú:
•	 výstavba	nových	budov,
•	modernizácia	 a	 rekonštrukcia	 existujúcich 
  budov,
•	 prístavba,	 nadstavba,	 stavebné	 úpravy	 a	  
  rekonštrukcia vnútorných a vonkajších 
  priestorov existujúcich stavebných objek- 
  tov,
•	 zabezpečenie	 materiálno-technického	 vy- 
  bavenia,
•	dodávka	zdravotníckej	techniky,	zariadenia	 
  a vybavenia,
•	 budovanie	 a	modernizácia	 IKT	 infraštruk- 
  túry vrátane vybavenia vysokorýchlost- 
  ným internetovým pripojením a nákupu 
   softvérového vybavenia,
•	 budovanie	bezbariérových	prístupov,
•	 opatrenia	na	zvýšenie	energetickej	hospo-	
  dárnosti budov
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Nedostatok kvalifikovaného zdravotníckeho 
personálu na Slovensku – problémy  
ústavnej zdravotnej starostlivosti

Predseda Legislatívneho výboru SLK MUDr. 
Ernest Sivík na XXXIII. sneme SLK v roku 
2017 vo svojej prezentácii informoval  
o problémoch ústavnej zdravotnej starostlivos-
ti. Prinášame textovo spracované informácie, 
ktoré boli obsahom prezentácie. 

Z pripojeného grafu 1 vyplýva, že zatiaľ 
čo obyvateľov v Slovenskej republike pri-
búda (je evidentný prírastok o 800-tisíc 
obyvateľov v roku 2014 oproti roku 1974), 
počet 14-ročných, teda osôb po skončení 
základnej školy, ktoré potenciálne môžu 
začať študovať vo forme denného štúdia  
v strednom odbornom štúdiu na stredných 
zdravotníckych školách, postupne klesal.  
V roku 2014 bol približne o polovicu nižší 
ako bol v roku 1994 (91 480 osôb vo veku 
14 rokov v roku 1994 oproti 50 802 osobám 
vo veku 14 rokov v roku 2014).  Rovnaká si-
tuácia sa týka aj osôb vo veku 18 rokov, kto-
ré by potenciálne mohli začať študovať vo 
forme vysokoškolského štúdia. Počet 18-roč-

ných v roku 2014 (56 816) je približne o po-
lovicu nižší, ako bol ich počet v roku 1994  
(95 232). Krivka počtu živonarodených 
uvedená v grafe 1 poukazuje, že tento stav 
– nízky počet  osôb (polovičný oproti pred-

chádzajúcim rokom), z ktorých je možné 
potenciálne čerpať študentov pripravujú-
cich sa na výkon zdravotníckeho povolania 
– bude aj v nasledujúcich rokoch pretrvávať.
Aj keď by sa z nasledujúcej tabuľky 1  

Kotrbová, K., Sivík, E., Herdová, O., Sisková, E.:
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Tabuľka 1 
Vývoj počtu lekárskych miest v ústavnej zdravotnej starostlivosti za roky 1999 až 2015 

 

 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Počet LM 5 563,7 6 152,6 5 965,7 5 782,9 5 470,4 5 260,0 5 008,3 5 027,5 5 334,3 5 244,0 5 609,4 5 823,0 5 704,2 6 085,0 6 173,5 6 268,2 6 441,4 
LM na 100 postelí 15,58 14,27 14,23 13,98 13,83 13,94 13,49 13,67 14,56 14,70 15,79 16,57 17,31 18,90 19,50 19,80 20,50 
 
 
 
Graf 2 Vývoj počtu LM a LM na 100 postelí v odborných útvaroch ústavnej zdravotnej 

starostlivosti v rokoch 1999 – 2015 

 
Zdroj: NCZI2) 
 

Zdroj:  NCZI3Zdroj: NCZI2

Graf 1. Vývoj obyvateľstva v SR (živonarodení na 1 000 obyvateľov, 14-roční, 18-roční, celkový 
počet obyvateľstva) v rokoch 1974 – 2014

Tabuľka 1. Vývoj počtu lekárskych miest v ústavnej zdravotnej starostlivosti za roky 1999 až 2015

Graf 2. Vývoj počtu LM a LM na 100 postelí v odborných útva-
roch ústavnej zdravotnej starostlivosti v rokoch 1999 – 2015

Graf 3. Veková štruktúra lekárov v Slovenskej republike – porovnanie  
v rokoch 2004 a 2014
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Graf 3 Veková štruktúra lekárov v Slovenskej republike – porovnanie v rokoch 2004 a 2014 

 
Zdroj: NCZI3) 
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Predseda Legislatívneho výboru SLK MUDr. Ernest Sivík na XXXIII. sneme SLK v roku 2017 vo svojej 
prezentácii informoval o problémoch ústavnej zdravotnej starostlivosti. Prinášame textovo spracované 
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50 802 osobám vo veku 14 rokov v roku 2014).  Rovnaká situácia sa týka aj osôb vo veku 18 rokov, ktoré 
by potenciálne mohli začať študovať vo forme vysokoškolského štúdia. Počet 18-ročných v roku 2014 
(56 816) je približne o polovicu nižší, ako bol ich počet v roku 1994 (95 232). Krivka počtu živonarodených 
uvedená v grafe 1 poukazuje, že tento stav – nízky počet  osôb (polovičný oproti predchádzajúcim rokom), 
z ktorých je možné potenciálne čerpať študentov pripravujúcich sa na výkon zdravotníckeho povolania – 
bude aj v nasledujúcich rokoch pretrvávať. 
 
Graf 1 Vývoj obyvateľstva v SR (živonarodení na 1 000 obyvateľov, 14-roční, 18-roční, celkový 

počet obyvateľstva) v rokoch 1974 – 2014 
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Aj keď by sa z nasledujúcej tabuľky 1 a grafu 2 mohlo javiť, že situácia v zabezpečení hospitalizovaných 
pacientov kvalifikovanými lekármi zamestnanými v ústavnej zdravotnej starostlivosti je priaznivá, pretože 
počet lekárskych miest pripadajúcich na 100 postelí ústavnej zdravotnej starostlivosti podľa dostupných 
údajov od roku 1999 stúpol, pri hlbšej analýze trendu vekovej štruktúry lekárov ústavnej zdravotnej 
starostlivosti zisťujeme, že aj kmeň lekárov pracujúcich v ústavnej zdravotnej starostlivosti, podobne ako 
sme o tom informovali v predchádzajúcich číslach Medikomu o kmeni lekárov pracujúcich v ambulantnej 
zdravotnej starostlivosti, je prestarnutý (grafy 3 a 4). Zatiaľ pozitívne pôsobiace výstupné ukazovatele 
zabezpečenia ústavnej zdravotnej starostlivosti lekárskym personálom sa – v prípade nezlepšenia 

Zdroj: ŠÚ SR1
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a grafu 2 mohlo javiť, že situácia v zabez-
pečení hospitalizovaných pacientov kvali-
fikovanými lekármi zamestnanými v ústav-
nej zdravotnej starostlivosti je priaznivá, 
pretože počet lekárskych miest pripada-
júcich na 100 postelí ústavnej zdravotnej 
starostlivosti podľa dostupných údajov 
od roku 1999 stúpol, pri hlbšej analýze 
trendu vekovej štruktúry lekárov ústavnej 
zdravotnej starostlivosti zisťujeme, že po-
dobne ako sme o tom informovali v pred-
chádzajúcich číslach Medikomu o kmeni 
lekárov pracujúcich v ambulantnej zdra-
votnej starostlivosti, musíme konštatovať, 
že aj kmeň lekárov ústavnej zdravotnej 
starostlivosti je prestarnutý (grafy 3 a 4).  
Zatiaľ pozitívne pôsobiace výstupné uka-
zovatele zabezpečenia ústavnej zdravotnej 
starostlivosti lekárskym personálom sa –  
v prípade nezlepšenia regulačných mecha-
nizmov – v priebehu najbližších 5 – 7 rokov 
podstatne zmenia v neprospech celkovej 
situácie a pacienta.

Podobná situácia je aj v zabezpečení ústav-
nej zdravotnej starostlivosti kvalifikova-
nými sestrami. Počet sestier pracujúcich  
v zdravotníckej praxi na Slovensku vo veku 
do 34 rokov v roku 2014 je zhruba o polovi-
cu nižší, ako bol v roku 2004 (graf 5).

Uvedené je dané kumuláciou viacerých 
faktorov, z ktorých hlavné sú demografický 
vývoj, nízke finančné ohodnotenie a atrak-
tivita práce na Slovensku a s tým spojená 
migrácia za prácou do zahraničia (vstup 
do EÚ 2004, uvoľnenie pracovného trhu 
pre sestry v Rakúsku 2007), ako aj ďalšie.  

Podľa údajov Ministerstva zdravotníctva 
Slovenskej republiky za obdobie troch ro-
kov, ktoré uplynuli odo dňa vstupu Sloven-
skej republiky do Európskej únie, konkrét-
ne od 1. mája 2004 ku dňu 30. apríla 2007 
ministerstvo dostalo 3 741 žiadostí o vyda-
nie potvrdenia o rovnocennosti vzdelania 
na účel výkonu zdravotníckeho povolania 
v zahraničí.

K hlavným cieľovým destináciám v rámci 
krajín, ktoré svoje pracovné trhy sprístup-
nili novým členským štátom, patrili pre 
zdravotníckych pracovníkov zo Sloven-
ska Rakúsko, 23,2 %, Veľká Británia, 12,2 
%, Česká republika, 12,4 % a Nemecko, 
10,1 %. Z toho u sestier bolo najviac za-
stúpené Rakúsko, 40,9 % a u lekárov  
Nemecko s 21,8 % a Veľká Británia so 17,1 %. 

Najpočetnejšiu skupinu v tom čase (2004 – 
2007) tvorili žiadatelia do 30 rokov veku6,  
t. j. dnešní 40-roční. 

Podľa novšej analýzy (graf 6) od roku 2004 
do 2012 zo slovenského zdravotníctva 
odišlo za prácou do zahraničia približne 
3-tisíc lekárov a rovnaký počet sestier. Úda-
je za roky 2013 a nasledujúce už nie je mož-
né považovať za relevantné, nakoľko od 
tohto obdobia môžu zdravotnícki pracov-
níci, ktorí vyštudovali na Slovensku, začať 
pracovať v zahraničí (EÚ)  aj bez potvrdenia 
kompatibility vzdelania na území Sloven-
skej republiky, a to na základe tzv. systému 
automatického uznávania vzdelania medzi 
členskými štátmi EÚ.
Aj keď sa podľa vyjadrení MZ SR v rokoch 
2004 – 2012 zaznamenaný trend v nasle-

Zdroj: ÚZŠ, ÚVZ SR, ÚZIŠ a NCZI4 Zdroj: NCZI5

Graf 4. Veková štruktúra lekárov v Slovenskej republike –  
porovnanie v rokoch 1974, 1984, 1994, 2004 a 2014

Graf 5. Veková štruktúra sestier v Slovenskej republike –  
porovnanie rokov 2004 a 2014
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Graf 4 Veková štruktúra lekárov v Slovenskej republike – porovnanie v rokoch 1974, 1984, 1994, 2004 a 2014 
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Podobná situácia je aj v zabezpečení ústavnej zdravotnej starostlivosti kvalifikovanými 
sestrami. Počet sestier pracujúcich v zdravotníckej praxi na Slovensku vo veku do 34 rokov 
v roku 2014 je zhruba o polovicu nižší, ako bol v roku 2004 (graf 5). 
 
Graf 5 Veková štruktúra sestier v Slovenskej republike – porovnanie rokov 2004 a 2014 
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Aj keď sa podľa vyjadrení MZ SR v rokoch 2004 – 2012 zaznamenaný trend v nasledujúcich 
rokoch zmiernil, nebolo zatiaľ preukázané, že by sa všetci odídení lekári a sestry do systému 
zdravotníctva Slovenskej republiky v nasledujúcom období vrátili a relevantné informácie 
o pôsobení lekárov v príslušnej krajine EÚ zatiaľ nie sú verejne dostupné, resp. je potrebné 
žiadať ich od kompetentných orgánov príslušných členských štátov. Európska komisia na 
vytvorení jedného spoločného elektronického informačného zdroja, z ktorého by bolo možné 
potrebné dáta tohto charakteru čerpať, ešte len pracuje (ide o špecifický upgrade 
elektronického informačného systému Európskej komisie, existujúceho pod názvom IMI). 
 
 
Graf 6 Migrácia lekárov a sestier za prácou do zahraničia – roky 2004 až 2015 
 

 

Zdroj: MZ SR11) 
 
 
Hoci počet absolventov medicíny na Slovensku prakticky dlhodobo vykazuje stabilné 
hodnoty, v poslednom období sa však zmenila aj ich vnútorná štruktúra. Zatiaľ čo 
v predchádzajúcich rokoch vykazoval pred vstupom SR do EÚ podiel študentov medicíny 
zo zahraničia prakticky marginálne hodnoty, v nasledujúcom období sa to prudko zmenilo.  
 
Z desiatok zahraničných študentov medicíny na slovenských univerzitách sa ich počet 
rozrástol na 2-tisíc evidovaných v roku 2014, pričom v Bratislave študovali najmä Gréci (cca 
50 % študujúcich), v Martine predovšetkým Nóri (cca 70 % študujúcich); v Košiciach bolo 
spektrum študujúcich pestrejšie, najviac ich bolo z Grécka (cca 22 %), Izraela (20 %), 
Saudskej Arábie (13 %), Poľska (13 %).  
 
Hlavnými dôvodmi, ktoré vedú zahraničných študentov na Slovensko, sú numerus clausus 
v ich domovských krajinách a nízka cena štúdia v porovnaní s inými lekárskymi fakultami 
v Európe (okolo 10-tisíc eur ročne).7) V roku 2015 bolo zo 4 606 študujúcich medikov na 
slovenských univerzitách 2 727 cudzincov.8) Títo cudzinci neuvažujú o výkone povolania na 
Slovensku a spravidla sa vrátia do svojej domovskej krajiny alebo pokračujú v migrácii do 
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dujúcich rokoch zmiernil, nebolo zatiaľ 
preukázané, že by sa všetci odídení lekári a 
sestry do systému zdravotníctva Slovenskej 
republiky v nasledujúcom období vrátili  
a relevantné informácie o pôsobení lekárov 
v príslušnej krajine EÚ zatiaľ nie sú verejne 
dostupné, resp. je potrebné žiadať ich od 
kompetentných orgánov príslušných člen-
ských štátov. Európska komisia na vytvo-
rení jedného spoločného elektronického 
informačného zdroja, z ktorého by bolo 
možné potrebné dáta tohto charakteru 
čerpať, ešte len pracuje (ide o špecifický 
upgrade elektronického informačného sys-
tému Európskej komisie, existujúceho pod 
názvom IMI).

Hoci počet absolventov medicíny na Slo-
vensku prakticky dlhodobo vykazuje stabil-
né hodnoty, v poslednom období sa však 
zmenila aj ich vnútorná štruktúra. Zatiaľ 
čo v predchádzajúcich rokoch vykazoval 
pred vstupom SR do EÚ podiel študentov 
medicíny zo zahraničia prakticky marginál-
ne hodnoty, v nasledujúcom období sa to 
prudko zmenilo. 

Z desiatok zahraničných študentov medicí-
ny na slovenských univerzitách sa ich po-
čet rozrástol na 2-tisíc evidovaných v roku 
2014, pričom v Bratislave študovali najmä 
Gréci (cca 50 % študujúcich), v Martine 
predovšetkým Nóri (cca 70 % študujúcich);  
v Košiciach bolo spektrum študujúcich pes-
trejšie, najviac ich bolo z Grécka (cca 22 %), 
Izraela (20 %), Saudskej Arábie (13 %), Poľ-
ska (13 %)8. 

Hlavnými dôvodmi, ktoré vedú zahranič-
ných študentov na Slovensko, sú numerus 
clausus v ich domovských krajinách a nízka 
cena štúdia v porovnaní s inými lekársky-
mi fakultami v Európe (okolo 10-tisíc eur 
ročne)7. V roku 2015 bolo zo 4 606 študujú-
cich medikov na slovenských univerzitách 
2 727 cudzincov.8 Títo cudzinci neuvažujú  
o výkone povolania na Slovensku a spra-
vidla sa vrátia do svojej domovskej krajiny 
alebo pokračujú v migrácii do ďalších kra-
jín EÚ. Podľa údajov z registra Slovenskej 
lekárskej komory9 sa na výkon zdravotníc-
keho povolania v Slovenskej republike za-
registruje približne tretina z absolventov 
slovenského štátneho občianstva, zvyšok 
migruje za prácou v zahraničí.

Prestarnutosť  lekárov a sestier, neatrak-
tívnosť povolania sestra,  migrácia leká-
rov a sestier do zahraničia, nevyhovujúce 
– zastarané pracovné prostredie, nedodr-
žiavanie smernice EÚ o pracovnom čase, 
nereálne financovanie zdravotníckych vý-
konov (pod hodnotu reálnych nákladov) 
a neporovnateľné mzdové ohodnotenie 
sestier a lekárov vo vyspelých krajinách EÚ 
spôsobujú, že slovenská ústavná zdravotná 
starostlivosť sa nachádza v kolapse a keď 
sa urýchlene niečo nezmení, bude to mať 
neblahý dosah na všetkých zúčastnených  
– pacientov, zdravotníckych pracovníkov aj 
celý spoločenský systém.
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ďalších krajín EÚ. Podľa údajov z registra Slovenskej lekárskej komory9) sa na výkon 
zdravotníckeho povolania v Slovenskej republike zaregistruje približne tretina z absolventov 
slovenského štátneho občianstva, zvyšok migruje za prácou v zahraničí. 
 
 
Tabuľka 2 Počty absolventov a študentov medicíny – denné štúdium 1984 až 2014 
 
 
 

 1984 1994 2004 2014 

Počet študujúcich 2712 3955 3531 2997 
Počet absolventov 559 573 520 563 
 

Zdroj: ÚZŠ, ÚVZ SR, ÚZIŠ a NCZI4) 
 
 

 
Prestarnutosť  lekárov a sestier, neatraktívnosť povolania sestra,  migrácia lekárov a sestier 
do zahraničia, nevyhovujúce – zastarané pracovné prostredie, nedodržiavanie smernice EÚ 
o pracovnom čase, nereálne financovanie zdravotníckych výkonov (pod hodnotu reálnych 
nákladov) a neporovnateľné mzdové ohodnotenie sestier a lekárov vo vyspelých krajinách EÚ 
spôsobujú, že slovenská ústavná zdravotná starostlivosť sa nachádza v kolapse a keď sa 
urýchlene niečo nezmení, bude to mať neblahý dosah na všetkých zúčastnených  – pacientov, 
zdravotníckych pracovníkov aj celý spoločenský systém. 
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Správna odpoveď tajničky z časopisu MEDIKOM 4/2017 znie: 
Každý človek je odrazom nás samých a to, čo vidíme v iných ľuďoch,  
to nachádzame aj v sebe.

Blahoželáme výhercom!
Vyžrebovali sme troch súťažiacich, posielame im ceny, ktoré venuje LEKÁR, a. s.

Výhercovia z čísla 4/2017 Medikom®:

1. Zdenka Hanudeľová, Prešov

2. MUDr. Kamil Arnold, Detva

3. MUDr. Kamila Valovičová, Podolínec

  Sudoku na voľné chvíle
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Znenie tajničky:  

Šťastná rodina nie je............................................................

.................................................................................................
Správne znenie tajničky posielajte na mail:  
redakcia.medikom@gmail.com (do predmetu mailu 
uveďte TAJNIČKA MEDIKOM 1) alebo na adresu
LEKÁR a. s., MEDIKOM, Dobšinského 12, 811 05 Bratislava
do 15. 4. 2018. Ceny do tajničky venuje LEKÁR, a. s.

? Krížovka



Výhercovia z čísla 4/2017 Medikom®:

1. Zdenka Hanudeľová, Prešov

2. MUDr. Kamil Arnold, Detva

3. MUDr. Kamila Valovičová, Podolínec
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E Otitída akO kOmplikácia infekcie 
hOrných dýchacích OrgánOv

 Mudr. alena staníková, phd. 
Detská ORL ambulancia NsP Medissimo ProCare, Bratislava

ORL ambulancie navštevujú najčastejšie pacienti s vírusovou rinosinusitídou, fa-
ryngitídou, tonzilitídou, laryngitídou, tracheitídou, bronchitídou a pacienti s ušný-
mi problémami. K nim patrí: otalgia, myringitída, otitída, tubotympanický katar s 
poruchou sluchu prevodového typu.
Otalgia je bolesť ucha bez zápalových zmien v stredouší, s fyziologickým otoskopic-
kým nálezom – obr. 1. Je spôsobená reflexne, najčastejšie pri zápale hltana, angíne, 
po tonzilektómii, keď pri prehltnutí napr. slín, jedla dochádza k bolesti ucha. Otalgia 
býva častejšie jednostranná. 
Myringitída je vírusový zápal blanky bubienka1, pri ktorom v otoskopickom obraze 
dominuje jedna veľká alebo mnoho malých búl. Obsahom búl či buliek môže byť číra 
svetlá neskalená tekutina alebo krv. Bolesti ucha gradujú, keď bula rastie, vymiznú po 
prasknutí vezikuly a vytečení obsahu. Príčinou je vírusový zápal ohraničený len na 
blanu bubienka. Porucha sluchu sa pri myringitíde nevyskytuje alebo len minimálne.

Otitis media acuta = Oma  

Akútne zápaly stredného ucha patria medzi najčastejšie ochorenia detí v prvých 
piatich rokoch života2. Približne 60 % detí prekoná aspoň raz otitídu vo svojom det-
stve3, s pribúdajúcim vekom ich početnosť ubúda. 

OMA je slizničný zápal bubienkovej dutiny a pneumatického systému processus 
mastoideus vrátane sluchovej trubice. Vzniká prestupom infekcie z nosohltana cez 
sluchovú trubicu (Eustachova tuba – ET) do bubienkovej dutiny, a to hlienmi, ktoré 
sa poťahujú, zatekajú, resp. nesprávne smrkajú alebo per continuitatem cez slizni-
cu sluchovej trubice z nosohltana. Malé dojča má relatívne krátku a horizontálne 
uloženú sluchovú trubicu, preto pri zápale horných dýchacích orgánov sa infekcia 
ľahko dostáva do stredného ucha a spôsobuje zápal.

Akútna stredoušná otitída začína sa zväčša vírusovou infekciou1, a to respiračnými ví-
rusmi, adenovírusmi, prípadne vírusmi influenzy A a B. Na takto postihnutú sliznicu 
často nasadá baktériová superinfekcia3,4. Najčastejšou príčinou OMA je akútna res-
piračná infekcia, napríklad rinitída, rinosinusitída, etmoiditída alebo epifaryngitída5.
Zápal stredného ucha rozdeľujeme podľa priebehu na akútny, subakútny  
a chronický1. Subakútny zápal trvá dlhšie ako 2 mesiace, keď pretrváva exsudát  
v stredouší a sú prítomné známky zápalu na blanke bubienka. 
Chronický zápal stredného ucha je charakterizovaný u detí štvoricou príznakov:  

trvalá perforácia na blanke bubienka, intermitentný výtok zo stredoušia väčšinou bez 
bolesti, prevodová porucha sluchu a zabrzdená pneumatizácia hlávkového výbežku5.

Akútna otitída je charakterizovaná zápalom sliznice stredného ucha a prebieha 
v niekoľkých fázach:2, 5, 6, 7, 8

1. štádium je akútny tubotympanický katar, otitis acuta secretorica. Opuch slizni-
ce sluchovej trubice (ET) vedie k jej uzavretiu a následnej resorpcii vzduchu v bu-
bienkovej dutine. Vznikne podtlak, ktorý pacient pociťuje ako zaľahnutie v uchu 
a vidíme vpáčenie blanky bubienka následkom podtlaku a/alebo nastrieknutú 
blanku bubienka v oblasti manubria malei popisovanú ako cievnu injekciu – obr. 2. 
V dôsledku podtlaku dochádza buď k nasatiu infikovaných hlienov zo zadnej časti 
nosovej dutiny a nosohltana do stredoušnej dutiny alebo k prestupu transsudátu 
do bubienkovej dutiny a vzniku prevodovovej poruchy sluchu. V liečbe sa držíme 
zásady: liečime bolesť a príčinu – per os podávame analgetiká a antiflogistiká, mu-
kolytiká, extrakt z Pelargonium sidoides, dekongestíva atď., ktoré majú vazokon-
strikčný účinok a uvoľnia opuchnutú sliznicu sluchovej trubice a nosovej dutiny. 
Podľa EPOS z r. 2012 (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Po-
lyps 2012) je potrebná liečba rinosinusitídy hneď aj lokálnymi kortikosteroid-
mi. Názory na to sa však líšia. Lokálne podávame kvapky do ucha na zmiernenie 
bolesti. Najdôležitejšie v liečbe otitídy je odstrániť alebo zmierniť príčinu otitídy, 
teda liečiť u pacienta nádchu/rinosinusitídu, a to opakovaným odsávaním ob-
sahu z nosovej dutiny u malých detí alebo vysmrkávaním a kvapkami do nosa.  
V poslednej dobe sa stretávame s otolaryngológmi nie veľmi obľúbenou liečbou  
len lokálnymi antibiotkami, ktoré nerobia dekongesciu nosovej sliznice. Po aplikácii 
týchto lokálnych antibiotík nedochádza k odpuchnutiu sliznice nosovej dutiny a no-
sohltana, čím sa zväčšuje opuch sliznice v ET a prehlbuje sa podtlak v bubienkovej 
dutine. Nakoľko v iniciálnom štádiu otitídy je infekčný agens prevažne vírus, anti-
biotiká nie sú indikované na liečbu. Preto je vhodné ku liečbe od začiatku choroby 
ihneď nasadiť extrakt z koreňa Pelargonium sidoides (EPs 7630). EPs 7630 je aktívne 
imunoprotektívum, ktoré chráni respiračnú sliznicu pred bakteriálnou superinfek-
ciou, a bráni tak rozvinutiu hnisavého zápalu stredného ucha.

2. štádium vzniká, keď sa zápal šíri z ET do bubienkovej dutiny a mastoidu.  
Zapálená sliznica produkuje exsudát, ktorý sa hromadí. 
Na blanke vidíme začervenanie v oblasti zadného horného kvadrantu, ktoré postu-
puje do zadného dolného kvadrantu a ďalej na prednú polovicu bubienka. Klinicky 
je výrazná bolesť, subfebrilita, nepokoj, prevracanie hlavičky zo strany na stranu, 
plač a budenie sa zo spánku.8 Liečba je rovnaká ako v prvom štádiu choroby.

3. štádium – supurácia vzniká vplyvom bakteriálnej superinfekcie, keď sa zápalový 
exsudát stáva hnisavým. Blanka bubienka je otoskopicky nediferencovaná, červená, 
vyklenutá, niekedy s presvitaním hnisu – obr. 3. V klinickom obraze dominuje vyso-
ká teplota, výrazná bolesť ucha, zvracanie alebo hnačka u dojčiat. Bolesť po spontán-
nej perforácii blanky bubienka alebo po paracentéze ustúpi. Liečba hnisavej otitídy 
je podľa dlhodobých skúseností z nášho pracoviska paracentéza v zadných dolných 
kvadrantoch, odsatie obsahu a podávanie celkových antibiotík.8 Liekom prvej voľ-
by je amoxicilín s klavulanátom, ak predpokladáme etiologický agens produkujúci 

Respiračné infekcie sú najčastejšou príčinou návštevy detského všeobecného lekára alebo otorinolaryngológa. V iniciál-
nom štádiu ochorenia v 80 – 90 % ide o vírusovú infekciu. Najčastejšími vyvolávajúcimi patogénmi sú: influensa vírus,  
adenovírus, Boca, RSV, parainfluensa vírus, herpes vírus atď. Trvanie vírusového ochorenia je okolo 7 – 10 dní, ak sa na  
4. – 10. deň neobjaví klinické zhoršenie, ktoré je spôsobené bakteriálnou superinfekciou. 

Obrázok 1. 
Normálny otoskopický nález     

Obrázok 2.
OMA 1. štádium
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betalaktamázu (Moraxella catharalis, Haemophilus influenzae)10,  cefuroxim v dvoj-
násobnej dávke a/alebo amoxicilín v dávke 90 mg/kg hmotnosti, ak predpokladáme, 
že vyvolávateľom zápalu je Streptococcus pneumoniae3. Pri dokázanej alergii na pe-
nicilínové antibiotiká sú liekom voľby makrolidové antibiotiká alebo cefalosporíny. 
V prípade neúspechu empirickej liečby sa riadime mikrobiologickým výsledkom. 
Ak pacient zvracia, má febrility a celkový stav sa nezlepšuje, je na mieste hospitali-
zácia, myringotómia – obr. 4 bez alebo s inzerciou stipúl – obr. 5, 69, parenterálna 
liečba antibiotikami2,5,8,10. Súčasťou liečby sú analgetiká, mukolytiká, antihistamini-
ká, odsávanie obsahu nosovej dutiny niekoľkokrát denne, nosové kvapky s dekon-
gestívnym účinkom, na zváženie sú lokálne kortikoidy a prírodný extrakt z koreňa 
Pelargonium sidoides, vyššia poloha hlavičky v postieľke a dostatok tekutín8.

4. štádium – reparácia. Po niekoľkodňovom výtoku zo stredoušia pri správnej liečbe 
dochádza k postupnému ústupu výtoku, zápalových zmien a úprave otoskopického 
nálezu. Toto štádium môže trvať 7 až 14 dní. 
V klinickom obraze dominuje fluktuujúci pocit zaľahnutého ucha, prípadne 
porucha sluchu. Liečbou je soluxovanie, odsávanie doznievajúcej secernácie  
z nosa, vzduchové sprchy podľa Politzera alebo vyrovnávanie tlaku v bubienkovej 
dutine či už Valsavovým pokusom, autoinfluzáciou alebo Otoventom. Pacienta 
s purulentnou otitídou môžeme považovať za vyliečeného až vtedy, keď má úpl-
ne normálny otoskopický nález s Bezoldovým trias, normálnu tympanomet-
rickú krivku typu A a keď má výbavné reflexy strmienkového svalu. Staršie deti 
vyšetrujeme aj audiometricky. Práve výsledok týchto vyšetrení nás oprávňuje 
vyhlásiť pacienta za vyliečeného a usudzovať tak nielen na základe ústupu teplo-
ty, výtoku, bolesti a zlepšenia celkového stavu. Sledovanie týchto pacientov až 
do fyziologických nálezov je prevenciou vzniku chronickej sekretorickej otitídy 
(chronického tubotympanického kataru), preto takýto pacient má byť sledovaný  
u detského ORL lekára.

Záver

Akútne zápaly stredného ucha patria medzi najčastejšie ochorenia detí.  
V akútnom úvodnom štádiu choroby je potrebná správna kauzálna liečba príči-
ny choroby: extrakt z Pelargonium sidoides (EPs 7630) hneď na začiatku choro-
by, nakoľko má antimikrobiálne a imunostimulačné účinky, zlepšuje mukociliár-
ny klírens, má cytoprotektívny účinok a predchádza  rozvinutiu 3. štádia OMA  
s hnisaním. V liečbe sa nesmie zabudnúť na vazokonstrikčné kvapky do nosa, na 
správnu techniku smrkania alebo odsávanie nosovej dutiny, antipyretiká a analge-
tiká celkovo a lokálne. Antibiotická liečba je indikovaná podľa celkového stavu pa-
cienta, otoskopického nálezu, mikrobiologických výsledkov a výsledkov CRP. 
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E Význam diklofenaku V liečbe neuropatickej bolesti

Klinická symptomatika neuropatickej bolesti je pestrá a premenlivá.  
Pre jej správnu klasifikáciu je najdôležitejší rozbor bolestivých a senzitívnych 
spontánnych i provokovaných príznakov. Na základe experimentálnych mode-
lov neuropatickej bolesti sa podarilo vysvetliť neurofyziologický mechanizmus 
niektorých špecifických príznakov neuropatickej bolesti. Priamočiare prenášanie 
výsledkov laboratórnych experimentov do klinickej praxe však stále i napriek 
uskutočnenému pokroku nie je možné, pretože na reálnom ochorení sa na roz-
diel od experimentu vždy podieľa celý komplex patogenetických mechanizmov. 
Napriek tomu, že vyše 50 % pacientov popisuje bolesť ako tupú, hlbokú, pál-
čivú, nijaký charakter bolesti nie je pre neuropatickú bolesť patognomický.  
V popisoch sa objavujú všetky charakteristiky – tupá, pálčivá, tlaková, boda-
vá, vystreľujúca, pulzujúca. Bolesť má často paroxyzmálny neuralgický cha-
rakter alebo sa obe zložky – trvalá a záchvatovitá – kombinujú. Môže byť lo-
kalizovaná povrchovo i do hĺbky tkaniva. K obzvlášť často sa vyskytujúcim 
typickým príznakom patria poruchy citlivosti na teplo, napr. chladová alo-
dýnia v kombinácii s hyperalgéziou. Príčin neuropatickej bolesti je mnoho. 
Zahŕňajú metabolické (diabetes mellitus) či infekčné ochorenia, mechanic-
ké poškodenie, ochorenie centrálneho nervového systému, autoimunitné  
a zápalové ochorenia (vaskulitídy, polyneuropatie u gamapatií, Guillainov-Bar-
rého syndróm a pod.), toxické poškodenie (alkohol, cytostatiká, organofosfáty 

Mudr. Jiří slíva, ph. d.
Ústav farmakologie, 3. LF UK Praha

Neuropatická bolesť (NB) je definovaná ako bolesť generovaná nervovým systémom. Na rozdiel od bolesti noci-
ceptívnej nie je poškodenie tkanív podmienkou jej vzniku. Neuropatická bolesť je chronická, pretrváva mesiace  
a roky. Transientne bolestivé stavy spôsobené postihnutím nervového systému označujeme ako bolesť neurogén-
nu. NB je, pochopiteľne, častým príznakom najrôznejších ochorení nervového systému. Neuropatický patogene-
tický  komponent je však tiež obvyklou súčasťou radu chronických bolestivých stavov, napr. pri nádorových alebo 
reumatologických ochoreniach. Napriek tomu, že v našej terminológii je neuropatická bolesť skôr synonymom 
pre postihnutie periférneho nervového systému, neuropatický typ bolesti v širšom zmysle slova môže vznikať pri 
postihnutí periférneho i centrálneho nervového systému.

	

Obrázek	2:	 Signifikantní	pokles	 intensity	bolesti	u	nemocných	s	nenádorovou	 (NCP)	 i	

nádorovou	bolestí	při	léčbě	diklofenakem	s.c.	

	

	

Obrázek	3:	Zaznamenané	nežádoucí	účinky	při	podávání	diklofenaku	s.c.	

	

Komentár [J2]: Nemocní – nežádoucí účinky – žádné – dyspepsie 
– kožní reakce – bolest v místě vpichu – pocit bodání – nespavost  

Obrázok 1. Typ bolesti u sledovaných pacientov liečených diklofenakom s. c. Obrázok 2. Signifikantný pokles intenzity bolesti u pacientov s nenádorovou (NCP) 
i nádorovou bolesťou (CP) pri liečbe diklofenakom s. c.

Diklofenak C14H11Cl2NO2

neuropathic	 cancer	 pain:	 Data	 from	 a	 clinical	 setting.	 European	 Journal	 of	 Inflammation	

2015,	13(1):	32–39.	

	

	

Obrázek	1:	Typ	bolesti	u	sledovaných	nemocných	léčených	diklofenakem	s.c.	

	

Komentár [J1]: prosím přepsat následovně: nádorová bolest – 
neuralgie trigeminu – radikulopatie – postherpetická neuralgie – 
potraumatická/pooperační neuropatie – centrální neuropatická bolest 
– diabetická neuropatie  
 
"Diagnosis" ....vymazat 

nádorová bolesť

neuralgia trigemínu

radikulopatia

postherpetická neuralgia

posttraumatická/pooperačná neuropatia

centrálna neuropatická bolesť

diabetická neuropatia
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a pod.), dlhodobú kompresiu nervových štruktúr. V rade prípadov sa príčinu 
nepodarí určiť – idiopatická neuropatia, najmä v prípade postihnutia tenkých 
vláken – burning feet syndróm. 

Vzhľadom na komplexnosť starostlivosti o pacienta s neuropatickou bolesťou 
nie je vždy dosť dobre možné poskytnúť/zabezpečiť pacientovi okamžitú úľavu. 
Úsilie ošetrujúceho zdravotníckeho personálu by preto mala viesť myšlienka na 
minimalizáciu dopadu bolesti na bežný život pacienta v zmysle možnosti vyko-
návania bežných denných aktivít s čo možno najmenším handicapom.

V liečbe neuropatickej bolesti sa uplatňuje rad liekových skupín, pričom pou-
žívané liečivé prípravky sa podávajú cestou rôznych liekových foriem. Využitie 
farmakoterapie je veľmi individuálne, a to nielen vzhľadom na pacienta, ale 
súčasne na príčinu a predpokladaný patofyziologický mechanizmus vzniknutej 
bolesti. Súčasne platí, že jej využitie je nedeliteľnou súčasťou komplexného prí-
stupu k pacientovi a mnohokrát sa nezaobíde bez metód fyzikálnej, rehabilitač-
nej, neurochirurgickej liečby. Prirodzenou súčasťou komplexnej starostlivosti  
o pacienta by mala byť aj psychoterapia.

V rámci farmakoterapie tu jednoznačne dominujú antidepresíva (tricyklické 
antidepresíva a inhibítory spätného vychytávania serotonínu a noradrena-
línu), antikonvulzíva a opioidy. Uplatnenie však nachádzajú aj látky s odliš-
ným mechanizmom účinku (alfa-2 agonisty, lokálne anestetiká, agonisty 
vaniloidných receptorov, kanabinoidy a pod. Hoci sa látky zo skupiny neste-
roidných antiflogistík (NSA) využívajú dominantne pri nociceptívnej bolesti  
s významnou zápalovou zložkou, podľa niektorých zdrojov môžu vo vhodne 
zvolenej liekovej forme pomôcť i v prípade neuropatickej bolesti. Princíp účin-
ku NSA je založený predovšetkým na inhibícii enzýmu cyklooxygenázy (COX), 
ktorej činnosť je nevyhnutná pre tvorbu prostaglandínov, ktoré pôsobia ako 
modulátory prenosu bolestivého vzruchu.

Zrejme najbohatšie skúsenosti v tomto smere máme s derivátom kyseliny fe-
nyloctovej diklofenakom, ktorý je aktuálne dostupný nielen vo forme rôz-
nych solí definujúcich jeho farmakokinetické (a teda aj terapeutické) vlast-
nosti, ale rovnako v rôznych liekových formách. Vo vzťahu k neuropatickej 

bolesti je potom možné využiť jeho parenterálny (najčastejšie intramuskulárny,  
intravenózny a najnovšie tiež subkutánny) spôsob aplikácie. Posledná uvá-
dzaná subkutánna cesta podania ponúka oproti iným parenterálnym formám 
možnosť aplikácie samotným pacientom a súčasne predstavuje alternatívu  
k perorálnemu podávaniu.

Vzhľadom na terapeutickú účinnosť subkutánne podávaného diklofenaku  
v dávke 75 mg/ml (jeden až dvakrát denne do podkožia stehna, ramena alebo 
brucha) bola hodnotená u ambulantne liečených pacientov so stredne ťažkou 
až ťažkou neuropatickou bolesťou rôzne (nádorová i nenádorová) etiológie  
v prospektívnej observačnej štúdii (n = 105)1. V súbore pacientov jednoznač-
ne dominovala radikulopatia nasledovaná nádorovou bolesťou; spektrum pa-
cientov podľa typu bolesti zachytáva obrázok 1. Bolesť nádorovej etiológie bola 
prítomná u 27 % (n = 28) z celkového počtu chorôb. V okamihu začatia štúdie 
trpelo bolesťou trvajúcou dlhšie ako šesť mesiacov 55 % zúčastnených osôb.

V rámci vykonanej ITT analýzy bol zaznamenaný výrazný prínos podávanej 
liečby na intenzitu vnímanej bolesti v oboch sledovaných intervaloch (o 1,5  
a 4 h po aplikácii) u pacientov s nádorovou i nenádorovou bolesťou – obrázok 2.  
Súčasne treba povedať, ze intenzita bolesti pri CP bola porovnateľná po 1,5 
aj 4 hodinách, zatiaľ čo pri NCP po 4 hodinách naďalej klesala v porovnaní  
s poklesom bolesti po 1,5 hodine. V priebehu štúdie neboli spozorované nijaké 
závažné nežiaduce účinky. NÚ boli iba mierneho a prechodného charakteru – 
najmä kožné reakcie a dyspepsie – obrázok 3. 

V kontexte uvedeného treba konštatovať, že aj podkožne aplikovaný diklofenak 
môže pacientom s neuropatickou bolesťou poskytnúť výraznú úľavu, a to bez 
ohľadu na to, či ide o bolesť nádorovú či nenádorovú a za veľmi priaznivého 
bezpečnostného profilu.
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Obrázok 3. Zaznamenané nežiaduce účinky pri podávání diklofenaku s. c.
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nádorovou	bolestí	při	léčbě	diklofenakem	s.c.	
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GERD (refluxové ochorenie pažeráka) bola druhou najčastejšou diagnózou v ambulantných podmienkach z gastro-
intestinálnych, pečeňových a pankreatických porúch v USA v roku 2010 s celkovým počtom 7 067 209 návštev, z toho  
6 222 275 návštev v ambulanciách všeobecných lekárov, 294 942 návštev na pohotovosti a 549 992 návštev v ambulant-
ných oddeleniach nemocníc (obr. 1). GERD právom dostala prívlastok Ochorenie tretieho milénia. 
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EGerd ako nespoznaná príčina respiračných ochorení
 doc. Mudr. Martin Huorka, csc.

Gastroenterologické a hepatologické oddelenie, V. interná klinika LFUK a UN, Bratislava

GERD síce nie je smrteľnou chorobou, ale jej podiel na ovplyvnení kvality života 
(quality of life, QoL) je značný. Kvalita života, hodnotená prostredníctvom Inde-
xu psychologickej všeobecnej pohody (Psychological General Well-Being Index, 
PGWBI) bola porovnávaná medzi pacientmi s neliečenou GERD a pacientmi  
s niektorými vybranými ochoreniami. Napríklad, priemerné skóre PGWBI pa-
cientov s neliečenou erozívnou ezofagitídou je podobné ako skóre u pacientov 
s neliečeným vredom duodena a nižšie (t. j. horšie) ako skóre u pacientov s an-
gínou pectoris alebo s miernym srdcovým zlyhávaním. Normálne skóre je 101 
pre ženy a 103 pre mužov, ale len mierne sa líši medzi krajinami. V štúdii E. 
Dimenasa publikovanej v roku 1993 v časopise Scandinavian Journal of Gas-
troenterology Supplements bolo skóre PGWBI u psychiatrických pacientov 67, 
u pacientov s neliečenou erozívnou ezofagitídou 84, u pacientov s neliečeným 
vredom duodena 85, u pacientov s angínou pectoris 87, u pacientov s miernym 
srdcovým zlyhávaním 94, u zdravých žien 101, u zdravých mužov 103 a u pacien-
tov s neliečenou artériovou hypertenziou 105.  Okrem redukcie kvality života  
u pacienta má GERD dopad aj na spoločnosť ako celok prostredníctvom zníže-
nej dochádzky a produktivity v práci a zníženej produktivity počas pravidelných 
denných aktivít. Rozsah tohto dopadu koreluje so závažnosťou pálenia záhy.  
Štúdia P. Wahlqvista a spol. publikovaná v roku 2002 v časopise Value in Health 
hodnotila ekonomický dopad GERD vo vzťahu k závažnosti symptómov. 136 
pracovníkov, ktorí konzultovali s lekárom pálenie záhy, požiadali, aby vyplnili 
dotazník o účinkoch symptómov na ich každodenný život. Odpovede na dotaz-
ník odhalili, že respondenti s pálením záhy boli neprítomní v práci priemerne 2,5 
hodiny týždenne a priemerné trvanie absencie korelovalo so závažnosťou pálenia 
záhy, siahajúc od 0,4 hodiny týždenne u pacientov s miernym pálením záhy do 
7,0 hodiny týždenne u pacientov so závažným pálením záhy. Okrem toho bola 
produktivita počas práce znížená priemerne o 23 % (rozsah 16 – 32 %) a produk-
tivita pri vykonávaní pravidelných každodenných činností bola znížená o 30 % 
(rozsah 19 – 48 %).

GERD má široké spektrum klinických komplikácií od typických symptómov 
(ktoré môžu byť mnohoraké až úplne tiché) až po atypické symptómy, ktoré 
zdanlivo s GERD nemusia mať nič spoločné. Distribúcia symptómov GERD 
pred liečbou je podobná u pacientov s aj bez endoskopicky zjavnej ezofagitidy 
a v obidvoch prípadoch je pálenie záhy (pyróza) najčastejší symptóm. Do me-
dzinárodnej, multicentrickej štúdie publikovanej R. Carlssonom a spol. v roku 
1998 v časopise European Journal of Gastroenterology and Hepatology boli za-
hrnutí pacienti, ktorí navštívili primárnu starostlivosť pre horný gastrointesti-
nálny dyskomfort a diagnostikovali im  GERD. Následná endoskopia ukazala, že 
277 pacientov malo ezofagitídu, zatiaľ čo 261 ju nemalo, ale vzorec symptómov 
bol rovnaký v obidvoch skupinách pacientov. Pálenie záhy bolo prítomné u vyše 
90 % pacientov s ezofagitídou a u vyše 80 % pacientov bez ezofagitídy, zatiaľ čo 
regurgitácia, epigastrická bolesť a grganie boli tiež prítomné u 70 – 80 % pacien-
tov. Údaje podčiarkujú to, že pacienti s GERD trpia rovnakými symptómami bez 
ohľadu na to, či majú alebo nemajú endoskopický obraz ezofagitídy a že hodnote-
nie vzorcov symptómov neposkytne indikáciu prítomnosti alebo neprítomnosti 
základnej ezofagitídy. Účinné odstránenie symptómov preto musí byť sprevádza-
né vysoko efektívnym a predikovateľným zhojením každej základnej ezofagitídy 

bez ohľadu na jej závažnosť. To má praktický význam, nakoľko mnohí pacienti 
sú liečení na základe analýzy symptómov bez odoslania na endoskopiu. Existujú 
viaceré klasifikácie GERD. Všeobecne uznávaná je Losangeleská (LA) klasifi-
kácia. Rozoznáva štyri stupne. Stupeň A charakterizuje jedna alebo viac sliznič-
ných lézií obmedzených na slizničnú riasu (krkvu, záhyb), pričom ani jedna z 
lézií nepresahuje 5 mm. Stupeň B charakterizuje lézia, ktorá presahuje 5 mm, ale 
nepokračuje medzi dvomi „vrcholmi“ dvoch rias. Stupeň C charakterizuje lézia, 
ktorá presahuje dve alebo viac slizničných rias, ale nie je cirkumferentná. Stupeň 
D charakterizuje jedna alebo viac cirkumferentných lézií (Obrázok 1).

Obrázok 1. LA klasifikácia GERD

ochorenia respiračného traktu asocioVané s Gerd 

Zahŕňajú bronchiálnu astmu (syndróm refluxnej astmy), chronicky perzistujúci 
kašeľ (syndróm refluxného kašľa), chronickú bronchitídu, komplikácie pľúcnej 
aspirácie (absces pľúc, bronchiektázie, aspiračnú pneumonitídu), idiopatickú 
pľúcnu fibrózu, chronickú obštrukčnú chorobu pľúc (CHOCHP) a syndróm ob-
štrukčného spánkového apnoe. S respiračnými ochoreniami úzko súvisia aj nie-
ktoré ORL nálezy, ako je: zachrípnutosť, laryngitída, faryngitída, chronický kašeľ, 
pocit hrče v hrdle (globus sensation), dysfónia, sinusitída a subglotická stenóza.  
Pri prítomnosti rekurentnej otitis media, chronickej sinusitídy a dentálnych eró-
zií je príčinná súvislosť respiračných ochorení s GERD potvrdená. Treba myslieť 
na možnosť GERD.

Pri chronickom kašli je GERD jedna z troch najčastejších príčin jeho vzniku popri  
zatekaní hlienu do hltana (post-nasal drip, PND) a bronchiálnej astme. Vyskytuje 
sa prevažne v dennej dobe a v polohe postojačky. Má neproduktívny a dlhodobý 
charakter. Vo vyše 50 % ide o jedinú manifestáciu GERD.
RTG hrudníka je v norme. Nie sú prítomné žiadne dôkazy bronchiálnej astmy.
Na vysvetlenie patofyziológie respiračných extraezofageálnych manifestácií 
GERD existujú dve teórie: refluxná a reflexná. Podľa refluxnej teórie dochá-
dza k priamemu kontaktu žalúdočného refluxátu s bronchiálnou alebo laryn-

Refluxová ezofagitída st. A-D (LA)

Stupeň A: Jedna alebo viac slizničných lézií obmedzených na slizničnú riasu (krk-
vu, záhyb), ani jedna z lézií nepresahuje 5 mm.

Stupeň B: Lézia presahuje 5 mm, ale nepokračuje medzi dvomi "vrcholmi" dvoch rias.

Stupeň C: Lézia presahuje dve alebo viac slizničných rias, ale nie je cirkumferentná

Stupeň D: Jedna alebo viac cirkumferentných lézií
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geálnou sliznicou. Podľa reflexnej teórie reflux v distálnom pažeráku stimuluje 
vágovo mediovaný reflex, ktorý vedie k bronchokonstrikcii (astma súvisiaca s 
GERD) alebo chronickému odkašliavaniu alebo kašľu. Kyslá povaha refluxátu,  
prítomnosť potravinových alergénov a tráviacich enzýmov zapríčiňuje zápal dý-
chacích ciest a hladkých svalov. Zápal dýchacích ciest vedie k zvýšenej reaktivi-
te hladkých svalov priedušiek v zmysle bronchokonstrikcie. Pri chápaní vzťahu 
medzi bronchiálnou astmou a GERD sa ponúka klasická otázka, čo bolo skôr. 
Spôsobuje astma GERD symptómy? 

spôsobuje astma Gerd?

Astma vedie k zníženiu tlaku dolného ezofageálneho sfinktera. Kašeľ zvyšu-
je intraabdominálny tlak. To zvyšuje riziko GERD. Určité lieky proti astme 
môžu zvyšovať riziko refluxu (napr. teofylín, zlúčeniny obsahujúce kofeín).  
Pri prítomnosti rekurentnej otitis media, chronickej sinusitídy a dentálnych eró-
zií je príčinná súvislosť respiračných ochorení s GERD potvrdená, treba myslieť 
na možnosť GERD.

spojitosť medzi Gerd a astmou nie je Výsada  

 len dospelej populácie

Vysoká prevalencia GERD u dojčiat a detí s astmou sa uvádza aj v pozičnom sta-
novisku Severoamerickej spoločnosti pre pediatrickú gastroenterológiu a výživu 
(North American Society for Pediatric Gastroenterology and Nutrition, NASP-
GHAN), publikovanom v roku 2001 v časopise Journal of Pediatric Gastroente-
rology and Nutrition. V súbore 668 pacientov v 13 sériách prípadov bola GERD 
(abnormálne výsledky vyšetrení ezofageálneho pH) prítomná u 61 % dojčiat a 
detí s astmou. Symptómy GERD boli neprítomné alebo mierne u približne 40 % 
pacientov s perzistujúcou astmou a abnormálnymi výsledkami vyšetrení ezofa-
geálneho pH (Obrázok 2). 

Zásadnou príčinou GERD je porucha motility. Preto kauzálnu liečbu GERD 
predstavujú prokinetiká. Žiaľ, v súčasnosti na trhu dostupné prokinetiká v mo-
noterapii rozhodne nestačia na zvládnutie GERD, preto sa v liečbe uplatňuje 
potlačenie hlavného agresívneho faktora, ktorým je žalúdočná kyselina (HCl). 
Potlačenie sekrécie HCl vedie k zmierneniu symptómov a vyhojeniu lézií. Zásad-
nou podmienkou účinnosti inhibítorov protónovej pumpy (proton pump inhibi-
tors, PPI) je udržanie intragastrického pH >4 počas 24 hodin.

Priemerné percento času s intragastrickým pH vyšším ako 4 počas 24-hodino-
vého obdobia na 5. deň po liečbe esomeprazolom verzus inými PPI raz denne  
v štúdii K. Rohssa a spol. publikovanej v roku 2004 v časopise European Jour-
nal of Clinical Pharmacology sa pohybuje okolo 70 %. Dĺžka trvania intragas-
trickej kontroly pH (pH >4) u pacientov s GERD v štúdii P. O. Katza a spol. 

publikovanej v roku 2003 v časopise Reviews in Gastroenterological Disorders 
bola pri esomeprazole v dávke 40 mg raz denne 14,0 hodiny, pri rabeprazole  
v dávke 20 mg raz denne 12,1 hodiny, pri omeprazole v dávke 20 mg raz denne 
11,8 hodiny, pri lansoprazole v dávke 30 mg raz denne 11,5 hodiny a pri panto-
prazole v dávke 40 mg raz denne 10,1 hodiny. 

kedy použiť ppi? 

Pri typických refluxových symptómoch (RS) a žiadnej endoskopii? Pri typických 
RS s normálnou konvenčnou endoskopiou (NERD)? Pri refluxnej ezofagitíde za-
loženej na endoskopii (ERD: LA A-B-C-D)? Pri komplikáciách GERD (striktúra, 
krvácanie)? Pri Barrettovom pažeráku? Prof. P. Malfertheiner z Nemecka, ktorý 
sa podieľal na tvorbe mnohých odporúčaní týkajúcich sa GERD, odporúča pou-
žiť PPI pre každý stupeň závažnosti GERD. 

Terapeutický test umožňuje posun liečby GERD na úroveň praktických lekárov 
a lekárov negastroenterológov (pneumológ, otorinolaryngológ...). Spočíva v po-
dávaní PPI počas určitého časového obdobia. Rozoznáva sa skrátený (trvá dva 
týždne) a predĺžený (trvá štyri týždne) terapeutický test. Limitáciami sú vek (50 
rokov), charakter symptómov (dysfágia, odynofágia, anémia) a ich premenlivosť 
(červené zástavy [red flags]). Dôvody pre terapeutický test sú: * vysoká odpoveď 
na iniciálnu liečbu; * vysoké percento normálnych nálezov u endoskopovaných 
pacientov s refluxnou symptomatológiou; * nízky nález refluxnej ezofagitídy – 
menej ako 12 % u pacientov indikovaných ku gastrofibroskopii (GFS); * zmena 
stratégie postupu výsledkom endoskopie len u menej ako 10 % endoskopovaných 
pacientov. 

Manažment pacienta s GERD sa týka úpravy životného štýlu, podávania pro-
kinetík, antisekrečných liekov, antacíd. Najvyššiu účinnosť v zmysle odstráne-
nia symptómov (vyše 90 %) a vyhojenia ezofagitídy (vyše 80 %) dosahujú PPI. 
Bezpodmienečná nutnosť gastrofibroskopie v iniciálnej fáze, H2-blokátory, mo-
noterapia prokinetikami a antacidami a prístup step-up liečby už nepatria do 
manažmentu GERD.
GERD výrazne zhoršuje kvalitu života. Jej diagnóza je založená najmä na 
symptomatológii.
GERD je príčinou mnohých mimopažerákových príznakov, ktoré môžu byť do-
minantné pred typickými príznakmi GERD a je možné ich terapeuticky riešiť 
antisekrečnou liečbou. PPI sú pilierom terapie GERD, sú indikované pre celé 
spektrum prejavov GERD (aj pri mimopažerákových symptómoch). Extra an-
tisekrečná liečba (napr. prokinetika) neprináša želateľné výsledky. Refraktérne 
formy sa liečia individuálne.

literatúra u autOra
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Obrázok 2. Prevalencia GERD u detí s astmou
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668 pts
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mechanizmus účinku metylxantínoV  
a ich rôznorodé indikácie

Jednou z takýchto skupín s vnútornou hierarchiou sú aj zástupcovia metylxan-
tínov. Metylxantíny sú liečivá vo všeobecnosti používané v rámci doplnkovej 
liečby astmy bronchiale, chronickej obštrukčnej choroby pľúc, v periférnej ale-
bo koronárnej vazodilatačnej terapii, pri subakútnych a chronických poruchách 
prekrvenia mozgu. Z mechanizmu účinku vyplýva aj diuretická schopnosť týchto 
liečiv, ktorá sa však v rámci hlavných indikácií nepoužíva. 

Zástupcovia skupiny metylxantínov vznikli chemickou modifikáciou prí-
rodných typov tejto skupiny, a to úpravou štruktúry teofylínu, teobromínu  
a kofeínu. Ich zdrojmi sú pre mnohých základné pochutiny, čaj, kakao a káva.  
Z molekuly teofylínu bola vyvinutá štruktúra aminofylínu (Syntophylin), ďalší 
zástupcovia sú pentoxifylín (Agapurin, Trental), etofylín samostatne (Oxyphyllin) 
alebo v kombinácii s teofylínom (Oxantil) a teofylín (Euphyllin).

Existujú rôzne teórie o mechanizme účinku metylxantínov s tým, že každý sa vo 
väčšej či menšej miere uplatňuje u jednotlivých zástupcov. Pri vysokých koncen-
tráciách sa metylxantíny v organizme správajú ako inhibítory enzýmovej rodi-
ny fosfodiesterázy. Zástupcovia fosfodiesterázovej rodiny hydrolyzujú cyklické 

nukleotidy (cAMP, cGMP), teda inhibíciou fosfodiesterázy sa dosahujú vysoké 
koncentrácie intracelulárneho cAMP a v niektorých tkanivách cGMP. Cyklická 
štruktúra AMP je zodpovedná za množstvo bunkových funkcií, ale nie je v pl-
není týchto funkcií výhradným činiteľom. Medzi funkcie ovplyvňované cAMP 
patrí stimulácia funkcie srdca, relaxácia hladkého svalstva a znížená aktivita 
špecifických buniek pri imunitnom a zápalovom procese. Keďže existuje mnoho 
izoforiem fosfodiesterázy, každá izoforma má určitú dominanciu v rámci spomí-
naných funkcií. 

Pri metylxantínoch sa identifikovala predovšetkým inhibovaná izoforma typu 
4, ktorej cieľové tkanivá sú bunky hladkej svaloviny a bunky imunitného sys-
tému. Pri inhibícii fosfodiesterázy 4 sa v bunkách imunitného systému znižu-
je uvoľňovanie cytokínov a chemokínov, čím sa zníži migrácia a aktivácia bu-
niek imunitného systému. Ako ďalší možný mechanizmus účinku sa popisuje 
antagonistický efekt na receptory pre adenozín. Receptory pre adenozín po 
aktivácii adenozínom modulujú aktivitu adenylylcyklázy. Adenozín sprostred-
kúva kontrakciu hladkých svalov dýchacích ciest a aj uvoľňovanie histamínu 
zo žírnych buniek dýchacích ciest. Tento mechanizmus účinku sa uplatňuje  

Skupiny liečiv majú jednoznačne identifikované indikácie. Farmakologické skupiny spája rovnaký mechanizmus 
účinku, preto sú vhodné na rôzne ochorenia so spoločným patofyziologickým základom, hoci rovnaký základ 
ochorenia nie je na prvý pohľad rozpoznateľný. Ak sa v rámci rovnakej skupiny liečiv nachádza viac zástupcov, 
je možné, že jednotlivé liečivá sa pre konkrétne ochorenia uprednostňujú. Teda skupina má istú vnútornú hierar-
chiu a liečba viacerých ochorení je zabezpečená rôznymi liečivami z jednej skupiny s rovnakým mechanizmom 
účinku. 

pharmdr. andrea Gažová, phd1., prof. pharmdr. Ján kyselovič, csc2

1Ústav farmakológie a klinickej farmakológie, Lekárska fakulta Univerzity Komenského Bratislava
2V. interná klinika Lekárskej fakulty Univerzity Komenského Bratislava



35®

 

pri používaní metylxantínov ako bronchodilatačných látok pri astme bronchiale. 
Štúdie s teofylínom popisujú aj tretiu možnosť mechanizmu účinku, a to zvýše-
nú deacetyláciu histónov. Acetylácia jadrových histónov je dôležitá pre aktivá-
ciu génovej transkripcie pri zápale. S týmto mechanizmom sa spája pozitívna  
farmakodynamická interakcia s používaním glukokortikoidov pri terapii 
astmy a CHOCHP, pričom sa sledoval efekt spolupodávania kortikoidov  
a nízkych dávok metylxantínov. 

Vďaka rozmanitosti mechanizmu účinku sa u metylxantínov popisuje široké 
spektrum pôsobenia, a to pôsobenie na centrálny nervový systém, obličky, srd-
cové, kostrové a aj hladké svalstvo. V nízkych a stredných dávkach metylxantí-
ny (hlavne tie prírodné ako kofeín) vyvolávajú v centrálnom nervovom systéme 
kortikálnu vzrušivosť so zvýšenou ostražitosťou a oddialením únavy. Vyššie den-
né dávky môžu spôsobovať u citlivých jedincov nervozitu a nespavosť či miernu 
bronchodilatáciu u pacientov s astmou. Vyššie dávky, ktoré sú nutné pre dosiah-
nutie bronchodilatácie, často spôsobujú nervozitu a tremor. 

Metylxantíny majú pozitívny chronotropný a inotropný efekt na myokard.  
V nízkych koncentráciách je tento efekt spôsobený antagonizmom presynaptic-
kých adenozínových receptorov v nervových vláknach sympatika, čím sa zvýši 
uvoľňovanie katecholamínov v nervových zakončeniach. Vo vyšších koncentrá-
ciách (viac ako 10 μmol/l, 2 mg/l) je už účinok metylxantínov spájaný s efektom 
inhibície fosfodiesterázy a zvýšené hladiny cyklického AMP zvyšujú influx váp-
nika do buniek. Pri zvyšovaní dávok (viac ako 100 μmol/l) sa znižuje sekvestrácia 
vápnika sarkoplazmatickým retikulom. 

Metylxantíny znižujú viskozitu krvi a takto môžu za určitých podmienok 
zlepšiť krvný prietok. Efekt zníženej viskozity sa uplatňuje pri indikáciách 
zlepšeného prekrvenia mozgu. Takisto stimulujú aj sekréciu žalúdočných ky-
selín a tráviacich enzýmov. V obličkách spôsobujú metylxantíny veľmi mier-
ny diuretický efekt, spôsobený zvýšenou glomerulárnou filtráciou a zníženou 
reabsorpciou sodíka. Diuréza spôsobená metylxantínmi nie je terapeuticky 
zaujímavá. 

Metylxantíny terapeuticky, nie však ako lieky prvej voľby, uplatňujú svoj 
bronchodilatačný efekt pri indikáciách astma a CHOCHP.   
V súčasnosti sú v tejto indikácii nahradené dlho účinkujúcimi inhalačnými 
bronchodilatanciami, ktoré sú efektívnejšie a majú menej vedľajších účinkov. Pri 
podávaní metylxantínov sa uplatňuje aj znížené uvoľňovanie histamínu vyvolané 
pôsobením antigénov. 

V klinike sú jednotliví zástupcovia tejto skupiny používaní v rôznych indikáciách 
a medzi liečivami sú jednoznačné hranice ich využitia. Aminofylín sa používa 
v parenterálnej podobe predovšetkým v terapii astmy bronchiale, CHOCHP, 
obštrukčného emfyzému pľúc, respiračnej insuficiencie s hypoventiláciou, idio-
patickej apnoe novorodencov. Pentoxifylín v enterálnej alebo parenterálnej po-
dobe sa indikuje hlavne pri poruchách krvného zásobovania aterosklerotickej, 
diabetickej a zápalovej etiológie. Teofylín v retardovanej enterálnej forme je 
indikovaný ako bronchodilatans na liečbu alebo prevenciu bronchiálnej astmy  
s pretrvávajúcou alebo paroxyzmálnou dušnosťou a na liečbu spastických foriem 
chronických obštrukčných bronchopneumopatií. Indikácie etofylínu v kombi-
nácii s teofylínom sú zacielené na parenterálnu liečbu porúch prekrvenia mozgu 
(mozgová malácia, trombóza i embólia, ateroskleróza mozgových ciev), chro-
nickej ischemickej choroby srdca, obštrukčnej bronchopulmonálnej choroby, 
obštrukčného pľúcneho emfyzému, chronickej astmoidnej a obštrukčnej bron-
chitídy, sukcesívnej pľúcnej emfyzácie. 

Samotný etofylín sa indikuje v enterálnej forme ako pomocné liečivo pri 
subakútnych a chronických poruchách prekrvenia mozgu, napr. po cievnych 
mozgových príhodách (väčšinou ako pokračujúca liečba nadväzujúca na ini-
ciálne parenterálne podanie zmesi etofylín – teofylín v pomere 4:1) alebo pri 
mozgovej ateroskleróze bez ložiskových príznakov. Dospelí pacienti užívajú 
100 – 200 mg trikrát až štyrikrát denne, teda 1 – 2 tablety trikrát až štyrikrát 
denne. Na ostatné indikácie prislúchajúce tejto skupine nie je etofylín v kom-
binácii s teofylínom určený a uprednostňuje sa ako periférny vazodilatans  
zo skupiny derivátov purínov. 
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Edukafarm, spol. s r. o., VIENNA GATE, Kopčianska 8/A, 851 01 Bratislava          www.edukafarm.sk
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Železo je biogénny stopový prvok nevyhnutný v metabolizme živých organiz-
mov1,2. Hlavnou funkciou železa je transport kyslíka v organizme, okrem toho 
plní aj rad ďalších významných funkcií – je nutné pre syntézu nukleových ky-
selín, syntézu radu proteínov, zúčastňuje sa na riadení bunkovej proliferácie, 
diferenciácie a apoptózy, je nutné pre syntézu myelínu a formovanie dendritov 
neurónov, jeho činnosť je potrebná pri transporte elektrónov v oxido-redukč-
ných reakciách a pre enzýmy v Krebsovom cykle. 
Askorbát je fyziologické redukčné činidlo a enzýmový kofaktor, ktorý prispieva 
k mnohým dobre definovaným enzymatickým reakciám zahŕňajúcim hydroxy-
láciu kolagénu, biosyntézu karnitínu a norepinefrínu, metabolizmus tyrozínu 
a amidáciu peptidového hormónu3,4. Askorbát významne prispieva k bunkovej 
antioxidácii ako vo vode rozpustný vychytávač radikálov a na recykláciu α-to-
koferolu (vitamín E) plazmatickej membrány redukciou α-tokoferoxylového ra-
dikálu. Recyklácia vitamínu E pomocou askorbátu je dôležitá pre ochranu proti 
peroxidácii lipidov v membránach. Väčšina cicavcov je schopná de novo synté-
zy askorbátu z glukózy v pečeni, avšak človek je závislý od výživových zdrojov 
vitamínu C5. Po absorpcii z črevného lúmenu sa askorbát transportuje krvou  
a typicky sa nachádza v milimolárnych koncentráciách intracelulárne a v mikro-
molárnych koncentráciách v extracelulárnych tekutinách a erytrocytoch3,6.

metabolizmus železa

Dospelý človek má v tele asi 5,5 g železa. Je významnou stavebnou súčasťou he-
moglobínu, ako zásobné sa vyskytuje vo dvoch formách – feritín a hemosiderín, 
transportnou formou je transferín. Dvojmocné železo je solubilné, prechádza 
cez bunkové membrány a je biologicky aktívne. Pôsobí pri transporte kyslíka, 
pri oxido-redukčných reakciách a pri tvorbe voľných radikálov. Trojmocné že-
lezo je nerozpustné, je schopné transportu na transferíne a v tomto mocenstve 
sa vyskytuje aj v zásobných formách. Množstvo železa v organizme je v podstate 
stále, pretože denný príjem železa potravou vyrovnáva iba jeho denné straty, inak 
dochádza k jeho recirkulácii v organizme.
Regulácia metabolizmu železa prebieha ako na bunkovej, tak na systémovej 
úrovni. Na bunkovej úrovni sú zapojené transferínové receptory regulujúce 
influx železa do bunky (TfR1 a TfR2), feritín a systém Iron regulation proteins 
(IRPs) – Iron responsive elements (IREs), ktorý riadi tvorbu proteínov, ktoré 
sa v metabolizme železa uplatňujú. Na systémovej úrovni sa zúčastňuje predo-
všetkým pečeň a ňou produkovaný peptid hepcidín. Výsledkom pôsobenia hep-
cidínu je znížený export železa z enterocytov duodena a z makrofágov, a teda  
i znížený prísun železa transferínom erytroblastom.

rozloženie askorbátu V bunkách 

Väčšina buniek ľudského organizmu s výnimkou erytrocytov (bezjadrové bunky)6 
udržuje intracelulárne koncentrácie askorbátu, ktoré sú vyššie ako koncentrácie  

v extracelulárnej tekutine5. Napríklad lymfocyty akumulujú intracelulárny askor-
bát na koncentrácie približne 4 mM v porovnaní s plazmatickými koncentráciami 
40 – 80 μM. Koncentračný gradient sa vytvára hlavne pomocou sodíkovo-vitamín 
C kotransportérov (SVCT) 1 a 24,7, ktoré využívajú gradient koncentrácie sodíka 
cez plazmatickú membránu. SVCT sú rozhodujúce pre udržanie intracelulárnych 
koncentrácií askorbátu vo väčšine jadrových buniek. SVCT1 je exprimovaný hlav-
ne v epiteliálnych tkanivách (napr. v črevných epitelových bunkách, v renálnych 
tubulárnych bunkách), kde hrá hlavnú úlohu pri regulácii hladín askorbátu v ce-
lom tele. Na rozdiel od toho má SVCT2 rozsiahlejšiu expresiu vo väčšine jadro-
vých buniek a je vo veľkej miere zodpovedný za prechod askorbátu do buniek proti 
koncentračnému gradientu vo väčšine tkanív. Expresia SVCT2 v mozgu je dôleži-
tá pre funkciu mozgu a homeostázu askorbátu v tomto orgáne4. Expresia SVCT1  
a SVCT2 je inverzne regulovaná intracelulárnymi hladinami askorbátu3.
 

príjem železa neViazaný na transferín a úloha askorbátu

Vo svojej fyziologickej forme je extracelulárne železo typicky viazané na ligandy 
s nízkou molekulovou hmotnosťou alebo na proteíny viažuce železo, z ktorých 
najdôležitejšie sú transferín (Tf) a citrát8. Takmer všetko železo v plazme je via-
zané na Tf. Pri chorobách, ktoré vedú k preťaženiu železom (napr. hereditárna 
hemochromatóza a β-talasémia) môže byť Tf saturovaný železom, takže nadby-
tok plazmatického železa cirkuluje ako NTBI (non-transferin bound iron). Askor-
bát sa exportuje z buniek a priamo redukuje nízkomolekulové komplexy citrátu 
a trojmocného železa na dvojmocné, určené na bunkové vychytávanie pomo-
cou železo-senzitívneho transportéra DMT19. Čo sa týka mechanizmov efluxu 
askorbátu z buniek, bolo navrhnutých niekoľko možných kandidátov na dráhu 
uvoľňovania: exocytóza askorbátu, connexínové hemikanály a aniónové kanály 
plazmatickej membrány10. 

príjem železa Viazaný na transferín a úloha askorbátu 

Väzba trojmocného železa na Tf sa vyskytuje s vysokou afinitou v závislosti od 
pH, pričom maximálna väzbová sila je pri pH 7,4. Následne sa komplex železo 
– transferín viaže na integrálny membránový proteín TfR1 na darovanie železa 
bunkám. TfR1 je exprimovaný na väčšine buniek, s výnimkou zrelých erytrocytov. 
Askorbát stimuluje príjem železa intracelulárnym redukčným mechanizmom. 
Reguluje vychytávanie železa z Tf v rôznych typoch buniek11. Fyziologické 
plazmatické koncentrácie askorbátu zvyšujú príjem železa z Tf, čo sprevádza 
zvýšenie expresie bunkového feritínu a zaťaženie železom11. Aj keď askorbát 
môže zvýšiť feritín buď podporou syntézy de novo alebo inhibíciou autofágie 
feritínu, žiadny z týchto procesov nebol zodpovedný za schopnosť askorbá-
tu stimulovať Tf závislú absorpciu železa11. Feritín teda neprispieva k Tf závis-
lému vstrebávaniu železa samotného, hoci slúži ako hlavný zásobník železa3. 
Askorbát môže pôsobiť na úrovni endozómov transferínového cyklu. 

Vitamín C – askorbát sa významnou mierou uplatňuje v metabolizme železa. Okrem jeho známej vlastnosti, že zlepšu-
je vstrebávanie nehémového železa v čreve, reguluje tiež príjem železa do buniek a jeho metabolizmus. Moduluje me-
tabolizmus železa stimuláciou syntézy feritínu, inhibíciou degradácie lyzozomálneho feritínu a znížením bunkového 
efluxu železa. Okrem toho je askorbát v plazmatickej membráne zodpovedný za askorbát-stimulovaný príjem železa 
z nízkomolekulových železo-citrátových komplexov, ktoré sú významné v plazme v prípade ochorení z preťaženia že-
lezom. Nedávne dôkazy tiež naznačujú, že askorbát je nový modulátor klasickej dráhy absorpcie transferín – železo, 
ktorá poskytuje takmer všetko železo pre bunkové požiadavky a erytropoézu za fyziologických okolností. 

Mudr. Zuzana sninská, phd.
KHaT LFUK, SZU a UN Bratislava
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Fixná kombinácia Fe2+ a vitamínu C 
v prevencii a liečbe anémie spojenej 
s nedostatkom železa1

VIAC DVOJMOCNÉHO ŽELEZA, 

KTORÉ NEDRÁŽDI GIT * A POMÁHA 

PRI LIEČBE ANÉMIE V TEHOTENSTVE 1

Vit. C
60 mg

podporuje absorpciu 
železa1

Skrátená informácia o lieku Sorbifer Durules fi lmom obalené tablety.
Liečivo: Každá fi lmom obalená tableta obsahuje 320 mg ferrosi sulfas [zodpovedá 100 mg dvojmocného železa] a 60 mg acidum ascorbicum. Terapeutické indikácie: Prevencia 
a liečba anémie spojenej s nedostatkom železa. Dávkovanie a spôsob podávania: Obvyklá dávka pre dospelých a dospievajúcich (starších ako 12 rokov) je 2-krát denne jedna 
fi lmom obalená tableta. Tablety sa majú prehltnúť vcelku, bez rozhryzenia, najmenej 30 minút pred hlavným jedlom a zapiť pol pohárom vody. Pri anémii spojenej s nedostatkom 
železa je možné zvýšiť dávku na 3 až 4 fi lmom obalené tablety denne, podávané v dvoch dávkach. Tablety sa nesmú prehĺtať v ľahu na chrbte. Liek sa nesmie podávať deťom do 12 
rokov. Odporúčaná dávka počas gravidity je jedna tableta denne počas prvých 6 mesiacov a 2-krát denne jedna tableta v treťom trimestri a počas laktácie. Dĺžka liečby sa stanoví 
individuálne na základe testov metabolizmu železa. Podávanie lieku sa nesmie ukončiť po dosiahnutí normálnych hodnôt hemoglobínu, ale treba v ňom pokračovať až do na-
sýtenia zásob železa v organizme (asi dva mesiace). V prípade manifestného nedostatku železa v organizme trvá liečba od 3 do 6 mesiacov. Kontraindikácie: Precitlivenosť na 
liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok, stenóza pažeráka a/alebo iná obštrukčná choroba gastrointestinálneho traktu. Ochorenia spojené s nadmerným hromadením 
železa v organizme (napríklad hemochromatóza, hemosideróza). Opakovaná transfúzia krvi. Iné typy anémií, ktoré nesúvisia s nedostatkom železa v organizme, okrem stavov so 
súčasným nedostatkom železa v organizme. Špeciálne upozornenia: Liek je účinný výlučne pri liečbe nedostatku železa. Skôr než sa začne liek podávať, je potrebné diagnos-
tikovať nedostatok železa v organizme. Počas perorálneho podávania železa môže dôjsť k zhoršeniu zápalových a vredových ochorení gastrointestinálneho traktu. Interakcie: 
Neužívať súčasne s ciprofl oxacínom, levofl oxacínom, moxifl oxacínom, norfl oxacínom, ofl oxacínom. Dodržať najmenej 2-hodinový odstup pri podaní s výživovými doplnkami 
obsahujúcimi kalcium alebo uhličitan horečnatý, antacidami s obsahom hydroxidu hlinitého alebo kalcia, prípadne uhličitanu horečnatého, kaptoprilom, zinkom, klodronátom, 
desferoxamínom, levo- a metyldopou, penicilamínom, rizedronátom, tetracyklínmi, hormónmi štítnej žľazy, cimetidínom. Absorpcia železa sa môže znížiť príjmom potravín 
a nápojov s obsahom rastlinnej vlákniny. Chloramfenikol môže spôsobiť oneskorenie klinického účinku. Nežiaduce účinky: Časté: nauzea, bolesti brucha, hnačka, zápcha. 
Zriedkavé: ezofageálne ulcerácie, stenóza ezofágu a kožná vyrážka. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: EGIS Pharmaceuticals PLC, Maďarsko. Posledná revízia textu: Jún 
2008. Liek nie je viazaný na lekársky predpis. Pred použitím lieku si pozorne prečítajte Súhrn charakteristických vlastností lieku alebo Písomnú informáciu pre používateľov. 
Úplná informácia o lieku na vyžiadanie.

* GIT – gastrointestinálny trakt
1. SmPC Sorbifer Durules, dátum revízie textu 06/2008 
2. Zoznam kategorizovaných liekov 02/2018
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Na rozdiel od príjmu železa z komplexu železo – citrát bol príjem železa z Tf 
z veľkej časti nezávislý od redukčného účinku extracelulárneho askorbátu11. 
Askorbát pôsobí až intracelulárne na zvýšenie vychytávania železa závislého od 
Tf11. Zvyšuje Tf-závislé vychytávanie železa spôsobom, ktorý závisí konkrétne od 
redukčnej aktivity askorbátu a intracelulárneho množstva vitamínu.
Expresia TfR1 alebo TfR2 bola nevyhnutná pre stimulačný účinok askorbátu na 
príjem železa. 
Endocytóza a acidifikácia intracelulárnych vezikúl bola kritická pre askorbát-
-zosilnený Tf-závislý príjem železa11. Konkrétne bola na stimuláciu potrebná 
endocytóza, zatiaľ čo blokáda acidifikácie intracelulárnych vezikúl inhibovala 
askorbát-stimulovanú absorpciu železa, aj keď relatívna stimulácia poskytova-
ná askorbátom nebola ovplyvnená. Endocytóza je teda nevyhnutná pre to, aby 
askorbát stimuloval vychytávanie železa závislé od Tf a acidifikácia intracelulár-
nych vezikúl uľahčila askorbát-stimulovaný príjem železa z komplexu železo-
-Tf11. Askorbát zvyšuje Tf-závislú absorpciu železa po endocytóze, ktorá je ďalej 
zvýšená intracelulárnou kyslosťou vezikúl. Pôsobí teda intracelulárne prostred-
níctvom redukčného mechanizmu na zvýšenie dodávania železa závislého od Tf 
do buniek.

zásoby železa Vo feritíne a jeho uVoľnoVanie 

Hlavným mechanizmom uvoľňovania železa z feritínu je autolyzozomálna pro-
teolýza12. Lyzozomálna degradácia feritínu si vyžaduje účinok autofagického 
aparátu. Zaujímavé je, že štúdie in vitro s izolovanými feritínmi naznačujú, že re-
dukčné mobilizačné reakcie, ktoré môžu byť sprostredkované askorbátom, sa po-
dieľajú na uvoľňovaní železa z feritínu. In vivo význam tohto uvoľňovania železa  
z feritínu nezávislého od bielkoviny, ktorý sa prejavuje prostredníctvom ôsmich 
hydrofilných kanálov vo feritínovom proteíne, je nejasný.

 úlohy askorbátu V reGulácii skladoVania železa, efluxu   
  a V systéme irp – ire  
 
Zistilo sa, že askorbát reguluje expresiu feritínu viacerými mechanizmami11,13. 
Inkubácia buniek s fyziologickými hladinami askorbátu inhibuje autofagickú de-
gradáciu feritínu, čo vedie k zvýšeniu hladín proteínu. Mechanizmus tejto inhibí-
cie autofágie zostáva neznámy, ale môže sa týkať regulácie závislej od askorbátu, 
ktorá sa týka viacerých pretínajúcich sa intracelulárnych signalizačných kaskád, 
ktoré regulujú tento proces.

Blokáda translácie neovplyvňuje konzistentne askorbát-stimulovaný príjem že-
leza z komplexu železo-Tf a účinok askorbátu na feritín, zdá sa, vyžaduje zdroj 
železa, čo naznačuje, že zvýšenie syntézy feritínu je v dôsledku zvýšeného príjmu 
železa. Askorbát spôsobuje zníženie regulácie TfR1 závislé od železa, nie upre-
guláciu, ktorá sa vyskytuje v smere prúdenia vzrastajúceho príjmu železa. Mo-
duláciou IRP1 a/alebo IRP2 môže bunkový askorbát zmeniť expresiu kľúčových 
IRP – IRE regulovaných proteínov, a je teda pravdepodobným modulátorom 
bunkovej homeostázy železa. 

liečba železom 

Železo sa terapeuticky podáva pri jeho nedostatku v organizme spôsobenom 
výraznou krvnou stratou, zvýšeným dopytom (tehotenstvo, novorodenci, doj-
čatá), nedostatočným príjmom v potrave alebo nedostatočným vstrebávaním. 
Novo začína železo nachádzať svoje uplatnenie u chorých s chronickým srdco-
vým zlyhaním a u ďalších chronicky prebiehajúcich ochorení.
Chýbajúce železo možno do organizmu dostať priamo vnútrožilovo, oveľa ľahšie 

je však suplementovať ho cestou tabliet, pričom najčastejšie využívanou formou 
je síran železnatý. Niektoré z tabliet súčasne obsahujú aj kyselinu askorbovú (vi-
tamín C), ktorá zabraňuje oxidácii železa na trojmocnú, a teda aj horšie vstre-
bateľnú formu. Kombinácia s touto kyselinou sa preto pomerne často využíva  
z dôvodu facilitovaného vstrebania dvojmocného železa. Novo dostupné sú o. 
i. obalené tablety vyrábané špeciálnou technológiou „durules“ zaisťujúce po-
zvoľné a rovnomerné uvoľňovanie železa z tabletovej matrice na väčšej plo-
che čreva, a teda aj jeho pozvoľné vstrebávanie. Dôsledkom je celkovo vyš-
šie množstvo vstrebaného železa, ktoré sa navyše aj lepšie znáša (nižší výskyt 
tráviacich ťažkostí), pretože uvedená technológia zabraňuje lokálne vysokým 
koncentráciám železa. Liečba železom by mala byť vykonávaná minimálne  
3 až 6 mesiacov.

Záver 

Okrem známej schopnosti askorbátu na zvýšenie absorpcie nehémového železa 
v čreve môže askorbát regulovať príjem železa do buniek a následný bunkový 
metabolizmus. Vitamín C reguluje metabolizmus železa zvyšovaním vychytá-
vania železa závislého a nezávislého od Tf, ktorý sa prejavuje novým transplaz-
movým membránovým mechanizmom cyklovania askorbátu, stimuluje synté-
zu feritínu, inhibuje degradáciu lyzozomálneho feritínu autofágiou a znižuje 
eflux bunkového železa. 
Askorbát stimuluje vychytávanie železa klasickou cestou vychytávaním kom-
plexu železa-Tf, ktorá za fyziologických podmienok poskytuje takmer všetko 
železo pre bunkové potreby a erytropoézu. Askorbát pôsobí na zvýšenie vychy-
távania železa závislého od Tf prostredníctvom intracelulárneho redukčného 
mechanizmu. Schopnosť askorbátu regulovať vychytávanie komplexu Tf-železo 
môže pomôcť vysvetliť metabolickú poruchu, ktorá prispieva k anémii induko-
vanej nedostatkom askorbátu. Okrem toho sa zdá, že askorbát je schopný regu-
lovať systém IRP – IRE, ktorý sa integrálne podieľa na bunkovej a systémovej 
homeostáze železa.
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Bolesti hlavy sú jedným z najčastejších ťažkostí pacientov v ambulancii prvého kontaktu. Dôkladným anamnestic-
kým rozborom je možné špecifikovať charakter bolestí hlavy a usmerniť liečbu. V uvedenom prehľade sa nezaobe-
ráme kraniálnymi neuralgiami ani podrobnou charakteristikou jednotlivých typov bolestí hlavy. Zameriavame sa  
na najčastejšie typy bolestí hlavy a ich adekvátnu liečbu v ambulancii praktika. 

bolesti hlaVy a ich liečba 
Mudr. peter vadkerti

Neurologické oddelenie, Nemocnica Dunajská Streda

definícia 

Bolesť v oblasti hlavy vyplývajúca z nociceptívnej stimulácie na bolesť citlivých 
štruktúr – dura mater, voľné nervové zakončenia, perivaskulárny priestor, svaly, 
väzy, periost, kĺby. Stimulácia týchto štruktúr môže byť exogénna aj endogénna.

klasifikácia 

Oficiálna je klasifikácia podľa International Headache Society (IHS) z roku 2010. 
V skrátenej podobe ju uvádza tabuľka č. 1. Principiálne je možné bolesti hlavy 
rozdeliť na primárne a sekundárne. Hlavnou úlohou diagnostika je zaradiť pa-
cienta na základe klinického vyšetrenia a anamnézy do niektorej z týchto skupín. 

Tabuľka 1. Klasifikácia IHS 2010

anamnéza

Dôkladná anamnéza v prípade bolestí hlavy zahŕňa údaj časový, charakter bo-
lestí, provokačné a zmierňujúce faktory, sprievodné ťažkosti, ako aj citlivosť na 
dovtedy užitú medikáciu. Časový faktor zohráva významnú rolu najmä u pri-
márnych bolestí hlavy. Majú záchvatový priebeh, preto je dôležité definovať frek-
venciu a trvanie záchvatov, ako aj charakter ťažkostí v medzizáchvatovom obdo-
bí. V anamnestickom zhodnotení sekundárnych bolestí hlavy sa treba zamerať  
na body vymenované v tabuľke č. 2. 

Tabuľka 2. Red flags pri sekundárnych bolestiach hlavy

klinický obraz

Je interindividuálne premenlivý, jeden pacient môže mať súčasne viacero typov 
bolestí hlavy. S výnimkou niektorých typov sekundárnej bolesti hlavy neexistujú 
špecifické nálezy v laboratórnych ani iných pomocných vyšetreniach. Vylučujú 
sekundárnu príčinu a komorbidity. Migréna je charakterizovaná unilaterálnymi, 
väčšinou bodavými bolesťami hlavy, spojenými s foto/fonofóbiou, nauzeou a vo-
mitom, pacienti sa po vracaní cítia väčšinou lepšie. Bolesti sú typicky zhoršované 
námahou, záchvat je provokovaný napr. ponocovaním, hladom, menštruáciou. 
Dva najčastejšie podtypy sú migréna s aurou a migréna bez aury. Aura je vždy 
reverzibilná, nie vždy na ňu nadväzuje bolesť hlavy. Bolesti hlavy sa objavia do 
hodiny od nástupu aury. Aura môže mať charakter senzorický (parestézie, fosfé-
ny), zriedkavejšie aj motorický (paréza), ale aj autonómny (žalúdočný diskom-
fort). Záchvat trvá 4 – 72 hodín, nad 72 hodín ide o status migraenosus. Migréna 
väčšinou znemožní pacientovi uplatnenie počas celého dňa. Migréna slúži ako 
archetyp pre ostatné primárne bolesti hlavy. Tenzná cefalea je charakterizova-
ná obojstrannými tlakovými bolesťami hlavy, nepredchádza im aura, len veľmi 
zriedkavo sú spojené s autonómnymi príznakmi, námahou sa zlepšujú. Trvajú 
30 minút až 7 dní. Na patofyziologický podklad migrény nadväzuje skupina 
trigeminoautonómnych bolestí hlavy. Zaraďuje sa sem klastrová bolesť hlavy, 
paroxyzmálna hemikránia, SUNCT (sudden onset unilateral neuralgiform hea-
dache conjunctival injection, tearing). Syndromológia jednotlivých podtypov je 
podobná, rozdiel je v senzitivite na liečbu. Vyznačujú sa najmä autonómnymi 
príznakmi – slzenie, výtok z nosa. Bolesti sa koncentrujú v okolí oka a temporál-
ne. SUNCT je relatívne zriedkavý syndróm. 

Klastrová bolesť hlavy trvá 30 – 180 minút, s frekvenciou nie viac ako 5-krát den-
ne. Odohráva sa v klastroch trvajúcich niekoľko dní až týždňov. Typicky reaguje 
na inhaláciu kyslíka, účinné sú aj triptány. Provokuje ju vyššia nadmorská výška 
a užitie etylu. Záchvaty paroxyzmálnej hemikránie trvajú 5 – 45 minút, denne  
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Primárne bolesti hlavy Primárne bolesti hlavy

Migréna a podtypy V súvislosti s úrazom

Tenzná bolesť hlavy Z intrakraniálnej patológie

Klastrová bolesť hlavy Z extrakraniálnej patológie

SUNCT V súvislosti s infekciou

Paroxyzmálna hemikránia V súvislosti s užívaním/vynechaním liečiva

Ostatné primárne bolesti hlavy V súvislosti s poruchami homeostázy

Subjektívne Objektívne 

Nová kvalita b. h. TK>140/90 a viac ako 20.GT 

Náhle vzniknuté b. h. 
thunderclap 

Horúčka 

Náhle zhoršené b. h. Opozícia šije 

Vyššia frekvencia b. h. Papiledém 

Nauzea/vracanie Neurologický deficit

Poruchy zraku Epi záchvat/psychická alterácia
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sa môžu opakovať aj 40-krát. Typicky reagujú dobre na indometacín, triptány nie 
sú v tomto prípade účinné. Sekundárne bolesti hlavy sú väčšinou nešpecifické, 
napriek tomu lokalizácia a dynamika bolestí vie nasmerovať diagnostický proces. 
Najvýznamnejšie sú bolesti typu thunderclap. U pacientov s chronickými bolesťami 
hlavy treba spozornieť pri zmene charakteru bolestí. Unilaterálne bolesti nad kore-
ňom nosa frontálne môžu byť príznakom uzáveru ipsilaterálnej arteria cerebri media. 
Bolesti na záhlaví môžu byť vertebrogénne alebo aj príznakom cirkulačnej insuficien-
cie v zadnej jame. V týchto prípadoch nezabúdame na pridružené príznaky. 

liečba

Primárne eliminujeme rizikové a provokujúce faktory. Terapeuticky sa uplat-
ňujú opatrenia nefarmakologické a farmakologické. Liečba sekundárnych 
bolestí hlavy sa zameriava na príčinu bolestí. Farmakologicky volíme bežné 
analgetiká. V prípade intrakraniálnej hypertenzie je podávanie opioidov kon-
traproduktívne. Pri dysfunkcii pohybového aparátu má prínos fyzioterapia, 
uplatnia sa kombinované preparáty (Quarelin, Ataralgin, Panadol, Paramax a 
pod.). Terapeutickou výzvou sú primárne bolesti hlavy. Liečba je okrem fy-
zioterapie a preventívnych opatrení rozšírená aj o psychologické opatrenia  
a relaxačné techniky. Farmakoterapia primárnych bolestí hlavy je akútna (lieč-
ba záchvatu) a profylaktická (chronická). Pri nasadzovaní chronickej liečby 
titrujeme dávky postupne po hranicu účinnosti alebo tolerancie NÚL (nežia-
ducich účinkov liečiva). Podobný postup platí aj pri vynechaní preventívnej 
liečby. K akútnej liečbe pristupujeme opačne: nasadzujeme dostatočné dávky, 
pričom sledujeme aj farmakodynamiku liečiva vo vzťahu k priebehu záchvatu. 
Akútne sa nasadzujú bežné analgetiká, opioidy len zriedkavo. Dávame pred-
nosť jednozložkovým liekom. Kortikoidy sú rezervované na emergentný ma-
nažment. Sprievodné vegetatívne symptómy liečime ad hoc parenterálnymi 
preparátmi (metoklopramid, chlórpromazín, kombinácie). Epizodickú tenznú 
bolesť hlavy akútne tíšia analgetiká/antipyretiká alebo NSA (paracetamol 500 
– 1000 mg, naproxen 250 – 500 mg, ibuprofen 200 – 800 mg). Ak je frek-
vencia záchvatov vyššia ako 15 mesačne, pristupujeme k liečbe chronickej, 
v ktorej sa uplatňujú SNRI (venlafaxín 150 mg), menej aj SSRI, mirtazapín 
30 mg denne, tricykliká (amitriprylín 75 mg). Epizodické klastrové bolesti 
hlavy liečime akútne podaním triptánov (sumatriptán, zolmitriptán), po-
môže aj inhalácia kyslíka a lidokaín intranazálne. V profylaxii sa uplatňuje 
verapamil 240 – 900 mg, prednizón 50 – 80 mg 10 – 12 dní, antiepileptiká 
(valproát 500 – 2000 mg, topiramát 25 – 400 mg, ergotamín 3 – 4 mg počas  
3 týždňov), sporný efekt má melatonín 10mg pred spaním, kapsaicín intrana-
zálne, baklofen 10 – 30 mg denne. V prípade chronifikácie bolesti sa v liečbe 
môže uplatniť lítium karbonát 600 – 900 mg. Dlhodobý efekt sľubuje DBS 
(deep brain stimulation). Paroxyzmálna hemikrania typicky dobre reaguje na 
indometacín 75 – 225 mg, môžu sa uplatniť aj koxiby. Preventívne nasadzu-
jeme verapamil, topiramát a melatonín. SUNCT akútne liečime kortikoidmi 
alebo intranazálnym lidokaínom, preventívne nasadzujeme karbamazepín  
200 – 2000 mg, topiramát, gabapentín 800 – 2 700 mg, lamotrigín 100 – 400 mg.  
V liečbe migrény sa uplatňuje najširšie portfólio liečiv. Akútne pri nezávaž-
ných záchvatoch postačujú neopioidová analgetiká (ibuprofen 800 – 1 200 
mg, paracetamol 500 – 1000 mg, metamizol 500 – 1000 mg, naproxen 500 –  
825 mg, sporne ASA 900 – 1000 mg) Pri závažných záchvatoch sa môžu po-
dať kortioidy (dexametazón 16 mg, hydrokortizón 200 mg, metylprednizolón  
20 – 60 mg počas 1 – 3 dní), najmä pri liečbe status migraenosus. Antiemetiká 
podávame parenterálne, pri výraznom vegetatívnom sprievode je vhodnejšie 
nasadiť sumatriptán v podobe spreja alebo autoinjektora. Voľba triptánu pod-
lieha dynamike záchvatu, nasadenie indikuje špecialista. V prevencii sa uplat-
ňujú betablokátory, Ca-blokátory, antiepileptiká a antidepresíva vo vyššie spo-
menutých dávkach. Sporný význam má uzáver FOA (foramen ovale apertum)  
u pacientov s migrénou s aurou. 

gravidta a laktácia 

V liečbe sa uplatňujú skôr nefarmakologické postupy. Ak je farmakologická lieč-
ba nutná, pristupujeme k analgetiká/antipyretiká okrem III. trimestra. Za najbez-
pečnejší je považovaný paracetamol 500 – 1000 mg, resp. ibuprofen 400 – 800 mg 
a metamizol 500 – 1 000 mg. Opioidy sú kontraindikované v I. trimestri okrem 
pethidinu, možné je podávať len 1 – 2 dni do 2 mg denne. Ak pacientka užíva opio-
idy chronicky, treba v liečbe pokračovať. Kodeín je relatívne bezpečný. Podávame 
ho však skôr v kombinácii s paracetamolom, samotný len jednorazovo. Kortikoi-
dy sú akútne bez obmedzenia dávky, chronicky podávame len v indikovaných prí-
padoch minimálne účinné dávky. Profylakticky podávame betablokátory (meto-
prolol). Počas laktácie sa možnosti profylaktickej liečby rozširujú o magnézium, 
topiramát a amitryptilín, antidepresíva nasadzuje výlučne psychiater. Počas lak-
tácie a gravidity sú ergotamíny kontraindikované. V prípade náhodného užitia  
v gravidite je indikované kontrolné kardiotokografické vyšetrenie.
 

Záver

K pacientovi s bolesťou hlavy treba pristupovať rozvážne a individuálne, hlavne 
v prípade gravidity a laktácie. Liečbu nasadzujeme po zhodnotení prínosu pre 
pacienta a jeho komorbidít. V prípade špecifických skupín liečiv prenechávame 
riadenie liečby špecialistovi. Treba sledovať prítomnosť NÚL a včas reagovať na 
príznaky zdravie ohrozujúcich stavov (red flags). 
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Skrátená informácia o lieku Quarelin
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indometacín, naproxén; ťažké zlyhanie obličiek alebo pečene; ťažká srdcová insuficiencia (syndróm nízkeho srdcového výdaja); akútna intermitentná hepatálna porfýria (riziko vyvolania záchvatu porfýrie); vrodený deficit 
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hepatitída typu c od liečby k úplnému Vyliečeniu 2
rozhovor s primárkou Mudr. sylviou dražilovou, phd., 
Oddelenie vnútorného lekárstva s Jis-metabolickou, nemocnica poprad, a. s.

Aká je aktuálna prevalencia hepatitídy 
C na Slovensku? Sme svedkami rastúcej 
incidencie alebo je výskyt skôr stabilný či 
dokonca klesajúci?
Odhadovaná anti-HCV prevalencia na Slovensku  
v bežnej populácii je 1,4 %, z toho HCV RNA 
pozitivita sa potvrdila asi v polovici prípadov,  
t. j. 0,7 %. Z toho možno usudzovať, že na Sloven-
sku má vyše 30-tisíc osôb chronickú hepatitídu C. 
Posledné roky je hlásených v priemere okolo 300 
novozistených prípadov za rok.

Ešte donedávna bolo ochorenie na hepatitídu C považované za ne-
vyliečiteľné. Situácia sa však v posledných rokoch vďaka novým lie-
čivým látkam výrazne zmenila. Aká je, prosím, úspešnosť súčasnej 
liečby?
Priamo pôsobiace antivirotiká predstavujú historický prielom v liečbe chronickej 
hepatitídy C. Jednotlivé liečebné režimy umožňujú eradikovať vírus hepatitídy C 
u od 90 do 100 % pacientov, pričom efektivita liečby závisí od genotypu a sub-
typu vírusu a pokročilosti pečeňovej choroby. Pacientov s pokročilou fibrózou 
pečene alebo cirhózou je potrebné monitorovať aj po eradikácii vírusu hepatitídy 
C, pretože aj v tejto skupine existuje určité riziko vzniku závažných komplikácií 
(dekompenzácia cirhózy pečene, hepatocelulárny karcinóm), toto riziko je však 
podstatne menšie ako pri pretrvávajúcej replikácii vírusu hepatitídy C. 
 
Môže byť cielene pôsobiacimi antivirotikami liečený každý pacient 
alebo existujú nejaké zrejmé kontraindikácie týkajúce sa komorbidít 
(napr. koinfekcia HIV), liekových interakcií a pod.?
Vychádzajúc zo súčasných poznatkov neexistuje absolútna kontraindikácia lieč-
by priamo pôsobiacimi antivirotikami. Liečbu treba starostlivo zvážiť u pacientov 
s dekompenzovanou cirhózou pečene, pre ktorých v závislosti od MELD môže 
byť rozumnejšou alternatívou transplantácia pečene a až následná antivírusová 
liečba. Viaceré liečebné režimy sú kontraindikované pri liečbe amiodaronom  
a opatrnosť je potrebná aj pri liečbe inými skupinami liekov.  U pacientov s ko-
infekciou HCV/HIV alebo HCV/HBV treba postupovať rovnako ako u pacienta 
s monoinfekciou.  

V čom spočíva mechanizmus účinku novo dostupných a cielene pô-
sobiacich antivirotík proti HCV?
Priamo pôsobiace antivirotiká pôsobia ako inhibítory replikácie vírusu hepati-
tídy C. Vhodnou kombináciou viacerých antivirotík s rôznym mechanizmom 
účinku sa dosiahne inhibícia replikácie vírusu na viacerých miestach vírusu  
hepatitídy C, čo zvyšuje šancu na jeho eradikáciu.   

Aké sú dlhodobé údaje o účinnosti liečby, t. j. nehrozí situácia, že pa-
cient, ktorého teraz považujeme za vyliečeného, bude v budúcnosti 
označený napríklad len za „osobu v remisii ochorenia?“
Nehrozí, pri eradikácii vírusu dôjde k jeho úplnému odstráneniu. Pacienti  
s rizikovým správaním však majú malú šancu, že sa vírusom hepatitídy C ne-
nakazia opätovne. 

Cielene pôsobiacich antivirotík proti HCV je dnes už celý rad a 
pre nezasvätených je zložité sa medzi nimi orientovať. Aký je dnes 
odporúčaný postup pri ich nasadzovaní, resp. sú látky prvej línie  
a ďalších línií liečby? Priamych porovnávacích štúdií medzi nimi asi 
mnoho nebude...
Pri výbere liečebného režimu je potrebné zohľadniť genotyp a subtyp vírusu, po-
kročilosť ochorenia a predchádzajúcu liečbu. Prihliadame na prítomnosť iných 
súčasných ochorení (hlavne obličkovú nedostatočnosť), inú súčasnú liečbu pa-
cienta (už spomínané potenciálne liekové interakcie) a v neposlednom rade na 
aktuálne platné indikačné obmedzenie liekov. Môžeme povedať, že pre každého 
pacienta „šijeme liečbu na mieru“.

Aký je dnes význam peginterferónu, resp. ribavirínu v liečbe HCV?
Dvojkombinačná liečba pegylovaným interferónom alfa a ribavirínom by pre 
závažné nežiaduce účinky a pre podstatne nižšiu pravdepodobnosť trvalého 
vyliečenia mala byť použitá v ére priamo pôsobiacich antivirotík výnimočne. 
Vzhľadom na ťažšiu dostupnosť niektorých priamo pôsobiacich antivirotík sa 
ojedinele pripúšťa táto alternatíva u pacientov s genotypom 3 doteraz nelieče-
ných s nízkym stupňom fibrózy. Ide o prechodné riešenie, očakávaná je kategori-
zácia nových pangenotypových molekúl, ktoré budú vhodné aj pre túto skupinu 
pacientov.

Aká je tu aktuálna dostupnosť modernej liečby HCV?
Liečba priamo pôsobiacimi antivirotikami je na Slovensku dobre dostupná, reš-
pektovať, samozrejme, musíme aktuálne platné indikačné obmedzenia. Môžeme 
však skonštatovať, že pri tejto liečbe držíme krok s rozvinutými krajinami Európy 
a USA s výnimkou reštrikčných opatrení voči drogovo závislým pacientom, ku 
ktorým sme pristúpili ako jedna z mála krajín  Európy.

HCV infekcia má dlho často inaparentný priebeh. Uskutočňuje/plá-
nuje sa nejaký skríning na záchyt infikovaných osôb za účelom včas-
ného nasadenia liečby?
Významným krokom ku včasnému záchytu pacientov je zavedenie vyšetrenia 
alanínaminotransferázy (ALT) do preventívnej prehliadky, ktorú vykonáva prak-
tický lekár. Ten by mal následne u každého pacienta s navýšeným ALT vyšetriť 
anti HCV protilátky. Podobne by mal postupovať aj u všetkých pacientov s rizi-
kovým správaním pre prenos vírusu hepatitídy C a u všetkých pacientov s nevy-
svetleným únavovým syndrómom bez ohľadu na výšku hodnoty ALT.

S predchádzajúcou otázkou súvisí aj jednoduchá otázka, a to, či 
úspešnosť liečby závisí od pokročilosti ochorenia, t. j. od času od sta-
novenia diagnózy?
Samozrejme. Včasný záchyt pacienta s nízkym stupňom fibrózy zvyšuje pravde-
podobnosť  dosiahnutia trvalého vyliečenia a prináša možnosť skrátiť liečbu.

Aké percento pacientov dnes môže byť podľa vášho odhadu vzhľa-
dom na cenu uvádzaných antivirotík efektívne liečené?
Predpokladáme, že v stredne dlhom horizonte budeme môcť liečiť všetkých pa-
cientov s chronickou hepatitídou C. Na Slovensku používame princíp priorizácie 
pacientov v závislosti od štádia fibrózy a výskytu extrahepatálnych komplikácií.
 

Vážená pani doktorka, dovoľte mi menom odbornej redakcie časopisu Edukafarm mediNEWS položiť vám  
niekoľko otázok k liečbe hepatitídy C.

Za rozhovor ďakuje šéfredaktor MUDr. Jiří Slíva, PhD.
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S bolesťami krčnej chrbtice sa stretávame u 60 – 90 % dospelej populácie. Hlavne chronické algické syndrómy znižujú 
kvalitu života pacientov, majú širší psychosociálny a z hľadiska práceneschopnosti aj celospoločenský dopad.
Príčinami bolestí býva funkčné preťaženie krčnej chrbtice z nadmernej námahy, nevhodné klimatické vplyvy na ňu, 
statické preťaženie chrbtice pri nesprávnych stereotypoch s prechodom do štrukturálnych zmien; traumy jej skeletu  
a priľahlých mäkkých tkanív, zápalové a nádorové ochorenia krčnej chrbtice či somatizovaná depresia.
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kazuistika: dlhodobé tŔpnutie celých horných 
končatín s bolesťou V Šiji 

 Mudr. ivana Weberová
Ambulancia fyziatrie, balneológie a liečebnej rehabilitácie Žilina

Anatómia krčnej chrbtice, jej funkčné, biomechanické a elektrofyziologické fak-
tory sa za podmienok jej nesprávneho zaťažovania podieľajú na vzniku chronic-
kých degeneratívno-deformačných zmien skeletu a priľahlých mäkkých tkanív. 
S rozvojom týchto zmien nastáva postupne kompresia príslušných nervových 
štruktúr na rôznych úrovniach. Jej prejavom sú parestézie horných končatín  
v určitých dermatómoch, podľa kompresie konkrétneho periférneho nervu či 
tzv. úžinové syndrómy na horných končatinách.
Napriek tomu, že v rehabilitačných ambulanciách sa najčastejšie stretávame s pa-
restéziami horných končatín v dôsledku osteochondrózy s jej reaktívnymi zme-
nami na stavcoch a väzoch, širokou škálou zranení či myofasciálneho syndró-
mu, je z diferenciálno-diagnostického a následne terapeutického hľadiska nutné 
myslieť aj na ďalšie príčiny parestézií horných končatín. Ide napr. o dlhotrvajúci 
vplyv stresových situácií, otravy chemickými látkami a ťažkými kovmi, dlhodobé 
požívanie alkoholu, predávkovanie sa drogami, antiepileptikami či látkami za-
meranými na zníženie krvného tonusu. Takisto aj  vplyvom určitých ochorení, 
ako je vaskulitída, roztrúsená skleróza, diabetes mellitus, mŕtvica, zníženie hladi-
ny vápnika v krvi, akútne alebo chronické poruchy obehu a formácie malígneho 
či benígneho charakteru.
Bežnú farmakologickú liečbu dopĺňajú režimové opatrenia, myoskeletálna medi-
cína, pohybová liečba a prostriedky fyzikálnej liečby.
Klinické skúsenosti ukazujú na výborný efekt MD preparátov s kolagénom, fyto-
farmakami a vitamínmi aj v liečbe bolestí krčnej chrbtice s alebo bez parestézií.  
V prípade chronicky trpiacich pacientov s polypragmáziou, liekovou dyspepsiou 
či pacientov s malignitami sú MD preparáty vynikajúcou možnosťou liečby. Sú 
dobre tolerované, bez vedľajších nežiaducich účinkov, nedochádza k liekovým 
interakciám a vo väčšine prípadov umožňujú zníženie dávok NSA a analgetík či 
ich úplné vysadenie.

kaZuistika

69-ročný pacient K. M., profesor na akademickej pôde.

Prijatý v 1/2016 na vlastnú žiadosť, bez odporúčania či vyšetrenia obvodnou le-
kárkou alebo špecialistom pre dlhodobé tŕpnutie celých oboch horných končatín  
s bolesťou v šiji až v záhlaví s vystupňovaním sa do neznesiteľného stavu zne-
možňujúceho adekvátne pracovné sústredenie sa za posledné tri týždne.

OA: v detstve a v mladosti trikrát úraz krčnej chrbtice, raz s krátkodobou stratou 
vedomia, bez lekárskeho ošetrenia. Vo dvoch prípadoch šlo o skok do vody dolu 
hlavou s kontaktom hlavy o dno vodnej nádrže.
Objektívny nález: Dominovalo esovité skoliotické postavenie celej krčnej chrbtice 
s následným esovitým zakrivením aj celej chrbtice a s asymetriou pliec. Napriamená 
krčná lordóza s poklopovou bolesťou spinosov v segmente C6 – Th2, s výraznými re-
flexnými zmenami na koži aj v podkoží v šijovej, parascapulárnej a hrudnej oblasti.  
S blokovanou dynamikou šije vo všetkých segmentoch  hlavne v dolnom segmente, 

kde vľavo bola rotácia blokovaná v úvodných 20 stupňoch, vpravo v polovici rozsa-
hu. Tinnel negatívny, očká, špetky pacient s úsilím urobil.
Vzhľadom na anamnestický údaj – potrebnú aktino- a chemoterapiu pre adeno-
karcinóm hrubého čreva bol terapeutický postup smerovaný cestou mäkkých tech-
ník, uvoľňovaním hlbokých krčných fascií a svetloliečbou.
Bol odoslaný na neurológiu na objektivizáciu nálezu na skelete a na mäkkých čas-
tiach krčnej a hornej hrudnej chrbtice. Neurológom predpísaný Aulin, neskôr Flec-
tor a Dorsiflex s minimálnym efektom. Na NMR sa pacient dostal až v marci 2016.

Záver NMR C – chrbtice: závažné etážovité sekundárne spinálne stenózy na pod-
klade pokročilých
spondylodiskogénnych zmien v segmente C3 – C7 s reziduálnou šírkou spinálneho 
kanála v úrovni C3 – C4 do 5 mm v AP rozmere, s výrazným útlakom miechy, s in-
cipiálnymi známkami sekundárnej kompresívnej myelopatie, so stenózou laterál-
nych recesov C3 – C7, absolútnou kompresiou C3 – C4 a útlakom na odstupujúce 
korene. Výrazné stenózy neuroforamen C3 –Th1 s útlakom na odstupujúce korene 
foraminálne. Etážovité osteochondrózy. Spondylóza, pokročilá artróza, blokové 
postavenie. Esovitá skolióza zobrazenej CTh chrbtice.
S nálezom odoslaný k neurochirurgovi, ktorý operačný výkon odmietol s vyjadre-
ním nemožnosti očakávať zmiernenie ťažkostí invazívnym zásahom pre multietá-
žové ťažké poškodenia spinálnych jednotiek a známky myelopatie.

Z dôvodu vyjadrenia sa neurológa a neurochirurga, že ich liečba by nemala pozi-
tívny prínos, s pacientom sme sa dohodli na aplikácii Guna MD injekcií.
Aplikácia 1: apríl 2016, všetky aplikácie obsahovali vždy po 1 amp. MD-Neck, MD-
-Neural a striedavo  1 amp. MD-Tissue alebo 1 amp. MD-Muscle, podané s.c. a i.m. 
do paravertebrálnej oblasti na obe strany od C3 po Th3 segment. Prvé štyri apli-
kácie dvakrát za týždeň 14 dní (4 podania), následne 5. a 6. aplikácia po jednom 
týždni, 7. aplikácia po dvoch týždňoch, 8. a 9. aplikácia po troch týždňoch a 10. 
po mesiaci.  

Záver:
Pacient bol s výsledkom spokojný, preto následne pokračoval v aplikácii každý 
mesiac (MD-Neck a MD-Neural po 1 amp.). Po takejto dlhej aplikácii pacient sub-
jektívne udáva len mierne parestézie distálnych článkov 2. a  3. prsta ľavej ruky.  
Na stupnici bolesti od 0 po 10 udáva svoje ťažkosti číslom 2.

Objektivizáciu event. zmeny na C chrbtici pomocou NMR nemáme, lebo pacient 
odmietol opätovne navštíviť neurológa. Počas liečby Guna MD injekciami som  
v úvodnej intenzívnej fáze aplikácie uvoľňovala pacientovi aj hlboké krčné fascie 
cestou kraniosakrálnej terapie.

Spokojnosť pacienta aj v takom ťažkom prípade, ako sú degeneratívno-deformačné 
zmeny C chrbtice, diskopatie s absolútnym útlakom laterálnych recesov so sekun-
dárnou kompresívnou myeolopatiou a malígnym ochorením v anamnéze, pouka-
zujú na význam a opodstatnenie použitia kolagénových MD injekcií.
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šetrná liečba bolestí pohybového aparátu
 zmiernenie bolestí a zlepšenie pohyblivosti
 svalov, kĺbov a chrbtice
 bez liekových interakcií
 nežiaduce účinky neboli pozorované

MD-Neck
MD-Neural
MD-Thoracic
MD-Lumbar
MD-Ischial
MD-Shoulder
MD-Small Joints
MD-Hip
MD-Poly
MD-Muscle
MD-Matrix
MD-Tissue
MD-Knee

PRÍPRAVKY

MD-Shoulder

MD-NeuralMD-Neural

MD-MuscleMD Muscle

inPHARM, tel.: +421 2 44 630 402, inpharm@inpharm.sk.

MD KneeMD-Knee

MD-LumbarMD-Lumbar

MD HippMD-Hipp

GUNA-MD prípravky pomáhajú odstrániť bolesť a zlepšit pohyblivosť 
pohybového ústrojenstva vrátane kĺbov, a to vždy v tej oblasti, pre ktorú sú 
určené. Zároveň zmierňujú poškodenie spôsobené starnutím, nesprávnym 
držaním tela, sprievodnými chronickými ochoreniami, poraneniami a úrazmi.

GUNA MD injekcie
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kazuistika: belloVa obrna
 Mudr. Mária Tóthová, 

Neurologická ambulancia – MMT Piešťany s. r. o., Piešťany

kaZuistika 1

Muž M. J., 35-ročný, s váhou 85 kg a výškou 180 cm. 
Pracuje ako skladník, je nefajčiar, alergie neudáva.
OA: od predškolského veku trpí na recidivujúce hnisavé angíny, v piatich rokoch 
pre febrilný stav pri angíne s dehydratáciou musel byť hospitalizovaný.

TO: 28. 5. 2017 absolvoval jazdu autom ako vodič, bez prestávky 6 hodín  
v intenzívnej klimatizácii.
Na druhý deň ráno nezatvoril úplne pravé oko, tvár bola mierne opuchnutá, pri 
pití mu tekutina  vytekala z kútika, necítil chuť na jazyku, pravá strana tváre bo-
lela približne od ucha nad okom, hlavne v pokoji, v noci. 
Absolvoval ORL vyšetrenie s negatívnym nálezom.

29. 5. 2017 navštívil neurologickú ambulanciu NsP so záverom: Frustná perifér-
na paréza n. VII l. dx. Začatá i. m. aplikácia Milgamma N, lokálne šetrenie oka 
(indiferentné collýrium). Po ukončení i. m. aplikácie po 2 týždňoch  neurológ 
konštatuje zvýraznenie problému: pravé oko vôbec nezatvorí, pokles kútika ab-
solútny, cerenie zubov nulové.
Doporučená FR terapia: CITO elektrostimulácia n. VII (!!!), bioptron, B vitamín 
v p. o. forme
Po ukončení rehabilitácie, ktorá nepriniesla žiadny pozitívny efekt, pacient dostal 
kontakt na mňa od mojej bývalej pacientky s týmto ochorením.

22. 6. 2017 (po mesiaci) začatá terapia v našej neurologickej ambulancii:
Instilácia MD – Neural k výstupu n. VII vo foramen stylomastoideum trikrát 
týždenne, spolu dvadsaťkrát.

Odporúčaný šetriaci režim, prísny pokoj  tváre, žiadna fyzická námaha, pitný 
a potný režim, neuroprotektívna úprava stravy, umývať tvár minerálnou vodou 
(vyhnúť sa chlóru, prípadne inej škodlivine vo vodovodnej vode), lokálne si apli-
kovať obklady podľa sestry  Kenny, kvalitný výživný krém na tvár, vata do ucha, 
kvalitné slnečné okuliare, nečítať, nepozerať TV, nepracovať s PC a žiareniu sa 
vyhýbať vôbec (obchod). Medzičasom absolvoval MR mozgu so záverom: celý 
intrakraniálny  priebeh n. VII bez infiltračných alebo zápalových zmien. Vedľajší 
nález: cystoid  3 x 4 cm v pr. maxilárnej dutine, mierna hyperplázia mukoperios-
tu etmoideálnych sínusov.

Fotka z 4. 8. 2017 – stav po 2 a pol mesiaci od vzniku ochorenia

Fotky z 31. 8. 2017 – Kontrola po troch týždňoch

Periférna lézia  n. VII frigore (Bellova obrna) je pomerne často sa vyskytujúce ochorenie u predisponovaných jedincov, 
hlavne v zimnej sezóne (mráz, víchrice). Posledné roky  to už nie je pravidlom, nakoľko „frigore“ môže vzniknúť aj 
podchladením napr. z klimatizácie. Ochorenie vzniká náhle „z večera do rána“. Pri dôkladnej anamnéze však zistíme, 
že prakticky od detského veku mali pacienti časté infekty HCD, hlavne rinosinusitídy, sinobronchitídy, hnisavé angíny, 
zápaly stredoušia, tzv. chladové alergie (oči, nos). 
V niektorých rodinách je výskyt častejší, vtedy treba myslieť na ev. neurovaskulárny konflikt, t. j. tesný dotyk arte-
ria cerebelli posterior inferior a provokovanú (hypertenzná akcelerácia, fyzický, psychický stres...) kompresiu nervu  
v PCU. Samozrejme, je nevyhnutné vylúčiť príp. tumor v mostomozočkovom uhle, aj keď v tomto prípade nebýva lé-
zia oboch vetiev  n. VII úvodným prejavom infiltračného procesu, ale na tento výsledok nemôžeme čakať, ak chceme 
mať peknú symetrickú tvár, treba začať liečbu ihneď. Tiež je nevyhnutná komunikácia s infektológom (neuroinfek-
cia). Pacient často (ale nie vždy) pociťuje retroaurikulárnu tlakovú bolesť, zaľahnuté ucho, príp. pískanie, šumenie 
v ušiach, stratu apetítu pre nechuť na jazyku 2 – 3 dni pred ochrnutím polovice tváre. Náhly vznik Bellovej obrny, 
niekedy až mutilujúci je psychickým šokom pre pacienta. Ťažko túto situáciu nesie, na čo lekár nesmie zabudnúť. 
Dôležitý prognostický faktor (samozrejme, nie jediný) je začať s popisovanou terapiou ihneď, resp. do 24 hodín.

Odporúčaný	šetriaci	režim,	prísny	pokoj		tváre,	žiadna	fyzická	námaha,	pitný	a	potný	režim,	
neuroprotektívna	úprava	stravy,	umývať	tvár	minerálnou	vodou	(vyhnúť	sa	chlóru,	prípadne	inej	
škodlivine	vo	vodovodnej	vode),	lokálne	si	aplikovať	obklady	podľa	sestry		Kenny,	kvalitný	výživný	
krém	na	tvár,	vata	do	ucha,	kvalitné	slnečné	okuliare,	nečítať,	nepozerať	TV,	nepracovať	s	PC	a	
žiareniu	sa	vyhýbať	vôbec	(obchod).	Medzičasom	absolvoval	MR	mozgu	so	záverom:	celý	
intrakraniálny		priebeh	n.	VII	bez	infiltračných	alebo	zápalových	zmien.	Vedľajší	nález:	cystoid		3	x	4	
cm	v	pr.	maxilárnej	dutine,	mierna	hyperplázia	mukoperiostu	etmoideálnych	sínusov.	
	

	
Fotka	z	4.	8.	2017	–	stav	po	2	a	pol	mesiaci	od	vzniku	ochorenia	
	

		 		

		 	
	
Fotky	z	31.	8.	2017	–	Kontrola	po	troch	týždňoch	
	
	

Odporúčaný	šetriaci	režim,	prísny	pokoj		tváre,	žiadna	fyzická	námaha,	pitný	a	potný	režim,	
neuroprotektívna	úprava	stravy,	umývať	tvár	minerálnou	vodou	(vyhnúť	sa	chlóru,	prípadne	inej	
škodlivine	vo	vodovodnej	vode),	lokálne	si	aplikovať	obklady	podľa	sestry		Kenny,	kvalitný	výživný	
krém	na	tvár,	vata	do	ucha,	kvalitné	slnečné	okuliare,	nečítať,	nepozerať	TV,	nepracovať	s	PC	a	
žiareniu	sa	vyhýbať	vôbec	(obchod).	Medzičasom	absolvoval	MR	mozgu	so	záverom:	celý	
intrakraniálny		priebeh	n.	VII	bez	infiltračných	alebo	zápalových	zmien.	Vedľajší	nález:	cystoid		3	x	4	
cm	v	pr.	maxilárnej	dutine,	mierna	hyperplázia	mukoperiostu	etmoideálnych	sínusov.	
	

	
Fotka	z	4.	8.	2017	–	stav	po	2	a	pol	mesiaci	od	vzniku	ochorenia	
	

		 		

		 	
	
Fotky	z	31.	8.	2017	–	Kontrola	po	troch	týždňoch	
	
	

Odporúčaný	šetriaci	režim,	prísny	pokoj		tváre,	žiadna	fyzická	námaha,	pitný	a	potný	režim,	
neuroprotektívna	úprava	stravy,	umývať	tvár	minerálnou	vodou	(vyhnúť	sa	chlóru,	prípadne	inej	
škodlivine	vo	vodovodnej	vode),	lokálne	si	aplikovať	obklady	podľa	sestry		Kenny,	kvalitný	výživný	
krém	na	tvár,	vata	do	ucha,	kvalitné	slnečné	okuliare,	nečítať,	nepozerať	TV,	nepracovať	s	PC	a	
žiareniu	sa	vyhýbať	vôbec	(obchod).	Medzičasom	absolvoval	MR	mozgu	so	záverom:	celý	
intrakraniálny		priebeh	n.	VII	bez	infiltračných	alebo	zápalových	zmien.	Vedľajší	nález:	cystoid		3	x	4	
cm	v	pr.	maxilárnej	dutine,	mierna	hyperplázia	mukoperiostu	etmoideálnych	sínusov.	
	

	
Fotka	z	4.	8.	2017	–	stav	po	2	a	pol	mesiaci	od	vzniku	ochorenia	
	

		 		

		 	
	
Fotky	z	31.	8.	2017	–	Kontrola	po	troch	týždňoch	
	
	

Odporúčaný	šetriaci	režim,	prísny	pokoj		tváre,	žiadna	fyzická	námaha,	pitný	a	potný	režim,	
neuroprotektívna	úprava	stravy,	umývať	tvár	minerálnou	vodou	(vyhnúť	sa	chlóru,	prípadne	inej	
škodlivine	vo	vodovodnej	vode),	lokálne	si	aplikovať	obklady	podľa	sestry		Kenny,	kvalitný	výživný	
krém	na	tvár,	vata	do	ucha,	kvalitné	slnečné	okuliare,	nečítať,	nepozerať	TV,	nepracovať	s	PC	a	
žiareniu	sa	vyhýbať	vôbec	(obchod).	Medzičasom	absolvoval	MR	mozgu	so	záverom:	celý	
intrakraniálny		priebeh	n.	VII	bez	infiltračných	alebo	zápalových	zmien.	Vedľajší	nález:	cystoid		3	x	4	
cm	v	pr.	maxilárnej	dutine,	mierna	hyperplázia	mukoperiostu	etmoideálnych	sínusov.	
	

	
Fotka	z	4.	8.	2017	–	stav	po	2	a	pol	mesiaci	od	vzniku	ochorenia	
	

		 		

		 	
	
Fotky	z	31.	8.	2017	–	Kontrola	po	troch	týždňoch	
	
	

Odporúčaný	šetriaci	režim,	prísny	pokoj		tváre,	žiadna	fyzická	námaha,	pitný	a	potný	režim,	
neuroprotektívna	úprava	stravy,	umývať	tvár	minerálnou	vodou	(vyhnúť	sa	chlóru,	prípadne	inej	
škodlivine	vo	vodovodnej	vode),	lokálne	si	aplikovať	obklady	podľa	sestry		Kenny,	kvalitný	výživný	
krém	na	tvár,	vata	do	ucha,	kvalitné	slnečné	okuliare,	nečítať,	nepozerať	TV,	nepracovať	s	PC	a	
žiareniu	sa	vyhýbať	vôbec	(obchod).	Medzičasom	absolvoval	MR	mozgu	so	záverom:	celý	
intrakraniálny		priebeh	n.	VII	bez	infiltračných	alebo	zápalových	zmien.	Vedľajší	nález:	cystoid		3	x	4	
cm	v	pr.	maxilárnej	dutine,	mierna	hyperplázia	mukoperiostu	etmoideálnych	sínusov.	
	

	
Fotka	z	4.	8.	2017	–	stav	po	2	a	pol	mesiaci	od	vzniku	ochorenia	
	

		 		

		 	
	
Fotky	z	31.	8.	2017	–	Kontrola	po	troch	týždňoch	
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Fotka 11. 2. 2018 – Kontrola po šiestich mesiacoch

Záver
Už po 3. instilácii pacient konštatuje, že sa mu lepšie hovorí, resp. podľa man-
želky mu lepšie rozumieť,  po 5. dokázal pobozkať manželku, po 6. si mohol 
dať pivko s kamarátmi, po 7. prišiel oholený. 
Je upozornený, že každá väčšia záťaž  môže (nemusí) „podráždiť“ tvárový nerv, 
nepatrne poklesne kútik, prípadne môže pociťovať jemné zášklby viečka. Má sa 
„dobre“ obliekať podľa počasia, hlavne do mrazu, vetra, dažďa, nosiť čiapku, če-
lenku, šál, vyležať prípadné infekcie, akékoľvek febrilné stavy vyležať a vypotiť. 
Momentálne užíva Neuromultivit  1 – 0 – 1, Wobenzym v zostupných dávkach  
a nechce opustiť liečbu MD injekciami, dohodli sme sa na pokračovaní do 
Vianoc cca raz za 10 dní a potom podľa potreby.

kazuistika 2

Pacientka R. K., 47 r., 166 cm, 94 kg, pracuje ako sanitárka v lekárni, nefajčiarka, 
alergia 0.
OA: dispenzarizovaná v neurologickej ambulancii od r. 2009 pre chronickú reci-
divujúcu cefaleu a vertiginózny syndróm kombinovanej etiológie:
– mikrovaskulárna leukoencefalopatia, monitorovaná MR, stacionárny nález, 
 neurovaskulárna kolízia opakovane nepotvrdená,
– cervikokraniálny, resp. kvadrantový sy (s radikulárnou iritáciou C 7 l.sin)  
 pri spondylodiskérnych  zmenách C chrbtice a dorzálnych osteoprodukciách  
 C 6 – 7.
Klinický aj rádiodiagnostický nález je opakovane stacionárny.

TO: Pacientka prišla na vyšetrenie 31. 8. 2017, hneď ako ráno zistila nehybnosť 
pravej polovice tváre.
Pacientka uviedla, že 2 dni pred ochorením pracovala vo „veľkom“ prievane, 
bolelo ju pravé ucho, necítila chuť na jazyku. Negovala prisatie kliešťa. Udávala 
veľkú psychickú traumu – úmrtie matky pred mesiacom.
Objektívny nález: Vyhladené vrásky na pravom čele, širšia očná štrbina, pri po-
kuse o zatvorenie očí je 4/5 deficit s vytáčaním bulbu nahor (Bellov fenomén), 
ústny kútik výrazne poklesnutý, nazolabiálna  ryha vyhladená, žiadna možnosť 
pískať, vyceriť zuby, občasné vytekanie sliny z pravého kútika.

Fotky 31. 8. 2017 – v prvý deň ochorenia

Okamžite začatá terapia:
– pacientka poučená o situácii, možnostiach terapie, prognóze vrátane  
 prevencie...
– režimová terapia ako u pacienta z kazuistiky č. 1
– perineurálna infiltrácia k výstupu n. VII z kalvy vo foramen stylomastoideum 
 preparátom MD – Neural, denne v počte päťkrát.

Fotky 31. 8. 2017 – aplikácia MD – Neural

Fotky z 5. 9. 2017 – po 5 injekciách MD – Neural.

Bolesť ustúpila hneď do 2 hodín, po 2. aplikácii  zlepšená mimika v pokoji, po 4.apli-
kácii zlepšená aj  motorika – vôľová inervácia, po 5 aplikáciách bola terapia ukončená. 
Pacientka odporučená na sérologické vyšetrenia, i. m. aplikácia Milgamma N  
v ambulancii praktického lekára, vyšetrenie na Infektologickej klinike.  
Výsledok nepoznám.

        

Fotky z 20. 9. 2017 – kontrola po 2 týždňoch

 

Fotka zo 7. 2. 2018 – pri náhodnom stretnutí po piatich mesiacoch

Záver
Na záver chcem zdôrazniť dôležitosť rýchlej diagnostiky a terapie do 24 ho-
dín. Vtedy sa dá očakávať rýchly a pozitívny výsledok pri správnej terapii, o 
čom svedčí výsledok kazuistiky č. 2.
Pri neskoršom začatí liečby je postup zdĺhavejší, ako bolo popísané v kazuistike  
č. 1. V oboch prípadoch má výsledok liečby kolagénovými injekciami MD – 
Neural dlhodobý efekt, čo je veľmi pozitívne. Verím, že tento postup sa osved-
čí aj mojim kolegom pri ošetrení pacientov s Bellovou obrnou.

	

	
Fotka	11.	2.	2018	–	Kontrola	po	šiestich	mesiacoch	
	
Záver:	
Už	po	3.	instilácii	pacient	konštatuje,	že	sa	mu	lepšie	hovorí,	resp.	podľa	manželky	mu	lepšie	
rozumieť,		po	5.	dokázal	pobozkať	manželku,	po	6.	si	mohol	dať	pivko	s	kamarátmi,	po	7.	prišiel	
oholený.		
	
Je	upozornený,	že	každá	väčšia	záťaž		môže	(nemusí)	„podráždiť“	tvárový	nerv,	nepatrne	poklesne	
kútik,	prípadne	môže	pociťovať	jemné	zášklby	viečka.	Má	sa	„dobre“	obliekať	podľa	počasia,	hlavne	
do	mrazu,	vetra,	dažďa,	nosiť	čiapku,	čelenku,	šál,	vyležať	prípadné	infekcie,	akékoľvek	febrilné	stavy	
vyležať	a	vypotiť.	
Momentálne	užíva	Neuromultivit		1	–	0	–	1,	Wobenzym	v	zostupných	dávkach	a	nechce	opustiť	liečbu	
MD	injekciami,	dohodli	sme	sa	na	pokračovaní	do	Vianoc	cca	raz	za	10	dní	a	potom	podľa	potreby.	
	
	
	

2. 	KAZUISTIKA:	
Pacientka	R.	K.,	47	r.,	166	cm,	94	kg,	pracuje	ako	sanitárka	v	lekárni,	nefajčiarka,	alergia	0.	
OA:	dispenzarizovaná	v	neurologickej	ambulancii	od	r.	2009	pre	chronickú	recidivujúcu	cefaleu	
a	vertiginózny	syndróm	kombinovanej	etiológie:	
	–	mikrovaskulárna	leukoencefalopatia,	monitorovaná	MR,	stacionárny	nález,	neurovaskulárna	kolízia	
opakovane	nepotvrdená,	
	–	cervikokraniálny,	resp.	kvadrantový	sy	(s	radikulárnou	iritáciou	C	7	l.sin)	pri	spondylodiskérnych		
zmenách	C	chrbtice	a	dorzálnych	osteoprodukciách	C	6	–	7.	
Klinický	aj	rádiodiagnostický	nález	je	opakovane	stacionárny.	
	
TO:	Pacientka	prišla	na	vyšetrenie	31.	8.	2017,	hneď	ako	ráno	zistila	nehybnosť	pravej	polovice	tváre.	
Pacientka	uviedla,	že	2	dni	pred	ochorením	pracovala	vo	„veľkom“	prievane,	bolelo	ju	pravé	ucho,	
necítila	chuť	na	jazyku.	Negovala	prisatie	kliešťa.	Udávala	veľkú	psychickú	traumu	–	úmrtie	matky	
pred	mesiacom.	
Objektívny	nález:	Vyhladené	vrásky	na	pravom	čele,	širšia	očná	štrbina,	pri	pokuse	o	zatvorenie	očí	je	
4/5	deficit	s	vytáčaním	bulbu	nahor	(Bellov	fenomén),	ústny	kútik	výrazne	poklesnutý,	nazolabiálna		
ryha	vyhladená,	žiadna	možnosť	pískať,	vyceriť	zuby,	občasné	vytekanie	sliny	z	pravého	kútika.	
	

		 		 	
Fotka	31.	8.	2017	–	v	prvý	deň	ochorenia	
	
	
Okamžite	začatá	terapia:	
	–	pacientka	poučená	o	situácii,	možnostiach	terapie,	prognóze	vrátane	prevencie...	
	–	režimová	terapia	ako	u	pacienta	z	kazuistiky	č.	1	
	–	perineurálna	infiltrácia	k	výstupu	n.	VII	z	kalvy	vo	foramen	stylomastoideum	preparátom	MD	–	
Neural,	denne	v	počte	päťkrát.	
	

		 	
	
Fotka	31.	8.	2017	–	aplikácia	MD	–	Neural	
	
	

		 		 			
Fotky	z	5.	9.	2017	–	po	5	injekciách	MD	–	Neural.	
	
Bolesť	ustúpila	hneď	do	2	hodín,	po	2.	aplikácii		zlepšená	mimika	v	pokoji,	po	4.aplikácii	zlepšená	aj		
motorika	–	vôľová	inervácia,	po	5	aplikáciách	bola	terapia	ukončená.		
	
Pacientka	odporučená	na	sérologické	vyšetrenia,	i.	m.	aplikácia	Milgamma	N	v	ambulancii	
praktického	lekára,	vyšetrenie	na	Infektologickej	klinike.	Výsledok	nepoznám.	
	

		 		 	
Fotka	31.	8.	2017	–	v	prvý	deň	ochorenia	
	
	
Okamžite	začatá	terapia:	
	–	pacientka	poučená	o	situácii,	možnostiach	terapie,	prognóze	vrátane	prevencie...	
	–	režimová	terapia	ako	u	pacienta	z	kazuistiky	č.	1	
	–	perineurálna	infiltrácia	k	výstupu	n.	VII	z	kalvy	vo	foramen	stylomastoideum	preparátom	MD	–	
Neural,	denne	v	počte	päťkrát.	
	

		 	
	
Fotka	31.	8.	2017	–	aplikácia	MD	–	Neural	
	
	

		 		 			
Fotky	z	5.	9.	2017	–	po	5	injekciách	MD	–	Neural.	
	
Bolesť	ustúpila	hneď	do	2	hodín,	po	2.	aplikácii		zlepšená	mimika	v	pokoji,	po	4.aplikácii	zlepšená	aj		
motorika	–	vôľová	inervácia,	po	5	aplikáciách	bola	terapia	ukončená.		
	
Pacientka	odporučená	na	sérologické	vyšetrenia,	i.	m.	aplikácia	Milgamma	N	v	ambulancii	
praktického	lekára,	vyšetrenie	na	Infektologickej	klinike.	Výsledok	nepoznám.	
	

		 		 	
Fotka	31.	8.	2017	–	v	prvý	deň	ochorenia	
	
	
Okamžite	začatá	terapia:	
	–	pacientka	poučená	o	situácii,	možnostiach	terapie,	prognóze	vrátane	prevencie...	
	–	režimová	terapia	ako	u	pacienta	z	kazuistiky	č.	1	
	–	perineurálna	infiltrácia	k	výstupu	n.	VII	z	kalvy	vo	foramen	stylomastoideum	preparátom	MD	–	
Neural,	denne	v	počte	päťkrát.	
	

		 	
	
Fotka	31.	8.	2017	–	aplikácia	MD	–	Neural	
	
	

		 		 			
Fotky	z	5.	9.	2017	–	po	5	injekciách	MD	–	Neural.	
	
Bolesť	ustúpila	hneď	do	2	hodín,	po	2.	aplikácii		zlepšená	mimika	v	pokoji,	po	4.aplikácii	zlepšená	aj		
motorika	–	vôľová	inervácia,	po	5	aplikáciách	bola	terapia	ukončená.		
	
Pacientka	odporučená	na	sérologické	vyšetrenia,	i.	m.	aplikácia	Milgamma	N	v	ambulancii	
praktického	lekára,	vyšetrenie	na	Infektologickej	klinike.	Výsledok	nepoznám.	
	

			 		 	
Fotka	z	20.	9.	2017	–	kontrola	po	2	týždňoch	
	

	
Fotka	zo	7.	2.	2018	–	pri	náhodnom	stretnutí	po	piatich	mesiacoch	
	
Záver:	
Na	záver	chcem	zdôrazniť	dôležitosť	rýchlej	diagnostiky	a	terapie	do	24	hodín.	Vtedy	sa	dá	očakávať	
rýchly	a	pozitívny	výsledok	pri	správnej	terapii,	o	čom	svedčí	výsledok	kazuistiky	č.	2.	
Pri	neskoršom	začatí	liečby	je	postup	zdĺhavejší,	ako	bolo	popísané	v	kazuistike	č.	1.	
	
V	oboch	prípadoch	má	výsledok	liečby	kolagénovými	injekciami	MD	–	Neural	dlhodobý	efekt,	čo	je	
veľmi	pozitívne.	Verím,	že	tento	postup	sa	osvedčí	aj	mojim	kolegom	pri	ošetrení	pacientov	
s	Bellovou	obrnou.	
	
	

			 		 	
Fotka	z	20.	9.	2017	–	kontrola	po	2	týždňoch	
	

	
Fotka	zo	7.	2.	2018	–	pri	náhodnom	stretnutí	po	piatich	mesiacoch	
	
Záver:	
Na	záver	chcem	zdôrazniť	dôležitosť	rýchlej	diagnostiky	a	terapie	do	24	hodín.	Vtedy	sa	dá	očakávať	
rýchly	a	pozitívny	výsledok	pri	správnej	terapii,	o	čom	svedčí	výsledok	kazuistiky	č.	2.	
Pri	neskoršom	začatí	liečby	je	postup	zdĺhavejší,	ako	bolo	popísané	v	kazuistike	č.	1.	
	
V	oboch	prípadoch	má	výsledok	liečby	kolagénovými	injekciami	MD	–	Neural	dlhodobý	efekt,	čo	je	
veľmi	pozitívne.	Verím,	že	tento	postup	sa	osvedčí	aj	mojim	kolegom	pri	ošetrení	pacientov	
s	Bellovou	obrnou.	
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ciest u detských pacientOv

Infekcia horných dýchacích ciest, v bežnej hantírke nazývaná aj „nádcha“ je 
spôsobená niekoľkými vírusmi. 
V zimných mesiacoch je to najmä rinovírus, adenovírus, respiračný syncyciál-
ny vírus (RSV), koronavírus, parainfluenza, influenza a bocavirus.  V letných 
mesiacoch infekciu horných dýchacích ciest, nazývanú aj „letná chrípka“ spô-
sobujú enterovírusy.  Typický prejav akútnej infekcie horných dýchacích ciest s 
teplotou, výtokom z nosa, bolesťami hrdla a hlavy vidíme pri infekcii rinovíru-
som. Koronavírus, parainfluenza a influenza vírus spôsobujú prevažne laryn-
gitídu,  RSV bronchiolitídu u malých detí, adenovírusy konjunktivitídu s faryn-
gitídou,  coxackievírus A herpangínu a ľudský metapneumovírus pneumóniu  
a bronchiolitídu2. 
 
Prenos vírusu sa uskutočňuje tromi rôznymi cestami, a to vdýchnutím ma-
lých kvapôčok, ktoré sú uvoľnené počas kašľa chorého, zanesením infekčných 
partikúl rukami do spojivkového vaku a na nazálnu sliznicu alebo vdých-
nutím veľkých častí hlienu, ktoré sú uvoľnené zo sliznice infikovanej osoby 
počas kýchania1. 

Experimentálne štúdie ukazujú, že na prenos rinovírusu z ruky chorého 
na ruku zdravého človeka je potrebný priamy kontakt v trvaní 10 sekúnd.  
Tieto vírusy prežívajú deň na povrchu rôznych predmetov a v priemere 2 – 3 
hodiny na povrchu kože človeka.  Až 20 % hračiek v čakárňach pediatrov je 
kontaminovaných enterovírusom alebo rinovírusom, ktoré sú vysoko odolné 
voči dezinfekčným prostriedkom.  Napriek tomu je riziko ich prenosu na 
ruky dieťaťa počas hry relatívne malé4. 

Z epidemiologického hľadiska je infekcia horných dýchacích ciest najčastejšia 
infekčná choroba  a počas roka postihne 2 – 4-krát dospelého človeka a 6 – 
8-krát dieťa. Vyskytuje sa celoročne s určitou sezonalitou v jesenných a jarných 
mesiacoch. Vo veku do šiestich rokov sa častejšie vyskytuje u detí navštevujú-
cich sociálne zariadenia. 
U nich je v období september až apríl výskyt jednej infekcie horných dýchacích 
ciest do mesiaca v trvaní 10 – 14 dní normálny. Hlavným benefitom prekona-
ných infekcií v predškolskom období je vycibrenie imunity a následná nižšia 
chorobnosť v škole3. 

Inkubačná doba je prevažne 24 – 72 h. Vírus priamo nespôsobuje poško-
denie sliznice a klinické príznaky sú následkom imunitnej reakcie. Úvodné 
ťažkosti ako suchosť sliznice a následný serózny výtok z nosa vznikajú pod 
vplyvom lokálnej tvorby IL-8, ktorý je zároveň silným chemokínom a zabez-
pečuje rýchle zhromaždenie polymorfonukleárov v mieste inokulácie vírusu. 
Mylnou domnienkou je, že zmena charakteru výtoku z nosa z priesvitného 
na zelenožltý je následkom bakteriálnej superinfekcie. Samotná prítomnosť 

polymorfonukleárov v sliznici spôsobuje žltý alebo priehľadný výtok a zelené 
sfarbenie sekrétu je následkom enzymatickej aktivity polymorfonukleárov aj 
bez prítomnosti bakteriálnej superinfekcie5.    

Klinické príznaky sú variabilné. Čiastočná podobnosť sa pozoruje v určitých 
vekových kategóriách. V dojčenskom veku teplota, výtok z nosa, iritabilita, 
odmietanie perorálneho príjmu a poruchy spánku sú typickými príznakmi.  
V klinickom priebehu u detí v predškolskom a školskom veku dominuje kašeľ, 
upchatie a výtok z nosa. U adolescentov trvá akútna infekcia horných dýchacích 
ciest v priemere 10 dní a manifestuje sa bolesťami hlavy, kašľom, únavou, nechu-
tenstvom, kýchaním, slzením, subferilitami a výtokom z nosa. Klinické príznaky 
zväčšia nie sú prítomné súčasne. Upchatie nosa a kýchanie sprevádzajú nádchu 
od začiatku. Kým kýchanie v nasledujúcom priebehu ustupuje, upchatie nosa 
vrcholí na tretí deň ochorenia a pretrváva u vyše 75 % pacientov až do 7. dňa.   
S masívnym  výtokom z nosa sa počíta do tretieho dňa ochorenia a u vyše 
polovice pacientov trvá do 6. dňa. Bolesti hlavy a pocit tepla sú prítomné po-
čas prvých 3 dní akútnej infekcie horných dýchacích ciest. Teplota je typická 
u dojčiat a batoliat, zväčšia nie je vyššia ako 38,5 – 38,7 °C, dobre reaguje na 
podanie antipyretík a pozvoľna ustupuje počas prvých troch dní1.

Najčastejšou komplikáciou akútnej infekcie horných dýchacích ciest je zápal 
stredného ucha, ktorý  vznikne u 1/3 až 1/2 dojčiat a batoliat. Nepriechodnosť 
Eustachovej trubice následkom opuchu Waldeyerovho lymfatického okruhu 

Akútne infekcie horných dýchacích ciest patria medzi najčastejšie infekčné ochorenia u detí. Prevažne sú spôsobe-
né vírusmi, trvajú v priemere 5 – 10 dní, ale aj napriek tomu, že ich priebeh nie je zväčša závažný, majú významný 
spoločenský dopad. Zvyšujú spotrebu voľne dostupných liekov a sú poprednou príčinou neprítomnosti v škole. Výtok  
z nosa, bolesti hlavy, teplota, kýchanie, bolesť hrdla, kašeľ a celková nevoľnosť sú typickými sprevádzajúcimi príznak-
mi akútnej infekcie horných dýchacích ciest1. Anatomické malformácie nosa a dutiny ústnej, ťažká malnutrícia die-
ťaťa, poruchy imunity, prítomnosť chronického ochorenia dýchacích ciest a nedodržiavanie jednoduchých, ale veľmi 
dôležitých liečebných postupov zväčša bez antibiotickej liečby zvyšujú riziko vzniku bakteriálnej superinfekcie, ktorá 
máva občas závažný priebeh. Cieľom tohto článku je zhrnúť doterajšie terapeutické postupy na liečbu infekcie horných 
dýchacích ciest.  

Mudr. viktor Jankó, phd.
Detské oddelenie NsP Sv. Lukáša  Galanta, Medimpax  Bratislava 
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obmedzuje vyrovnávanie tlaku v strednom uchu. Každá dlhodobo pretrváva-
júca tlaková zmena v strednom uchu predisponuje vznik serózneho zápalu. 
Prejavuje sa bolesťami ucha, zápalovými zmenami na bubienku a prítomnos-
ťou čírej tekutiny v strednom uchu. Závažnejší hnisavý zápal stredného ucha 
s typickým pulzujúcim bubienkom, hnisavým výtokom z vonkajšieho zvuko-
vodu sa vyvinie u 5 – 19 % detí do 3 rokov života ešte počas alebo krátko po 
prekonaní akútnej infekcie horných dýchacích ciest. Pri znovuobjavení teplôt 
sa preto musí vždy vykonať otoskopické vyšetrenie6.

Opuchnutá sliznica v nose obmedzuje správne drénovanie prínosových du-
tín, čo spôsobí u 6 – 13 percent detí s vírusovou infekciou horných dýcha-
cích ciest akútnu sinusitídu. Vývoj prínosových dutín je celoživotný proces.  
V čase pôrodu sú vyvinuté len etmoidálne dutiny, ktorých zápal v dojčen-
skom veku môže viesť k závažnej orbitocelulitíde. Zápal maxilárnych dutín 
je možný od 2. roka, zápal frontálnych od 5. roka a zápal sfenoidálnych dutín 
až po 10. roku života. Hnisavý, zapáchajúci výtok z nosa v trvaní viac ako 
10 dní, teplota nad 39 °C a celkové zhoršenie klinického stavu sú varovnými 
príznakmi a poukazujú na akútnu sinusitídu7.

Akútna vírusová infekcia horných dýchacích ciest často vedie k zhoršeniu 
príznakov bronchiálnej astmy. Bakteriálna pneumónia ako následok nádchy 
je zväčša neobvyklá, ale pri pretrvávajúcom kašli a znovuobjavení teplôt patrí 
do diferenciálno-diagnostickej úvahy.

Diagnóza akútnej infekcie horných dýchacích ciest je stanovená na základe 
anamnestických údajov a klinických príznakov, ktoré zahrňujú výtok z nosa, 
bolesti hlavy, zväčšené lymfatické uzliny na krku pred kývačom, opuchnutú  
a začervenanú sliznicu nosa a orofaryngu. Laboratórna diagnostika vrátane vy-
šetrenia koncentrácie C-reaktívneho proteínu nie je potrebná. Zvýšená oboz-
retnosť je nutná pri ošetrovaní pacientov s vysokou a pretrvávajúcou teplotou,  
s toxickým vzhľadom, s vedľajšími dýchacími fenoménmi počas auskultá-
cie, s náhlym začiatkom dyspnoe a v prípade neprítomnosti výtoku z nosa.  
U nich sú potrebné pre zistenie správnej diagnózy zobrazovacie aj laboratór-
ne vyšetrenia8. 

Neexistuje cielená terapia proti vírusom spôsobujúcim akútnu infekciu hor-
ných dýchacích ciest okrem influenzy. Dostatočná hydratácia umožňuje 
skvapalnenie sekrétu z nosa. Konzumácia teplých nápojov upokojuje zapá-
lenú sliznicu9. Lokálna aplikácia slaných roztokov má dekongestívny úči-
nok, uvoľňuje zaschnutý sekrét z nosovej sliznice a obnovuje mukociliárny 
transport. U dojčiat sa jednoznačne odporúča podávanie slaných roztokov do 
nosa pomocou kvapkadla a u starších spolupracujúcich detí sú vhodné spre-
je10. Inhalácia studených pár má mierny dekongestívny účinok a zmierňuje 
výtok z nosa. Štúdie ukazujú, že inhalácia teplých pár neovplyvňuje priebeh 
ochorenia11.

Farmakologickú terapiu môžeme rozdeliť do štyroch skupín. Dekongestíva, an-
tihistaminiká, antitusiká a antipyretiká. Všetky štúdie a dostupné štandardné 
liečebné postupy jednoznačne odporúčajú použitie antipyretík u detí s teplotou 
pri akútnej infekcii horných dýchacích ciest12. 

Na zmiernenie nazálnej obštrukcie sa odporúčajú okrem slanej vody aj de-
kongestíva (nafazolín, oxymetazolín, xylometazolín atď.). U dojčiat vo for-
me kvapiek, ktoré sa aplikujú 15 – 20 min. pred dojčením a pred spánkom 
maximálne 3 – 4 krát za deň a nie dlhšie ako 10 dní. Zväčša je dostačujúca 
trojdňová terapia. Staršie deti môžu použiť nazálne spreje v rovnakej schéme 
dávkovania. 
Vedľajšie účinky topických dekongestív zahŕňajú krvácanie z nosa a vysuše-

nie nosovej sliznice. Celkové dekongestíva s obsahom efedrínu a pseudoe-
fedrínu by sa nemali používať u detí do 6. mesiaca života pre ich potenciálny 
nežiaduci účinok. Ich používanie je často sprevádzané tachykardiou, palpitá-
ciami aj hypertenziou13. 

Antihistaminiká sa stali súčasťou bežnej praxe, predpokladal sa ich antie-
démový účinok na opuchnutú sliznicu, a tým znížené riziko výskytu zápalu 
stredného ucha u dojčiat. Štúdie tento očakávaný efekt nepotvrdili, preto sa 
ustupuje od ich používania14. 

Lokálne antibiotiká s obsahom bacitracínu, neomycínu alebo ofloxacínu pri 
bežnej infekcii horných dýchacích ciest nie sú indikované. Nenahradzujú de-
kongestíva, dokonca ich zloženie môže zahustiť nazálny sekrét, a tak zhoršiť 
klinické príznaky.  V indikovaných prípadoch (pretrvávajúci hnisavý výtok  
z nosa) sa aplikujú s odstupom 20 – 30 minút po podaní dekongestív. 

V liečbe suchého kašľa, ktorý sprevádza infekciu horných dýchacích ciest, sa 
uplatňujú antitusiká a med. Štúdie ukazujú, že 2,5 – 5 ml medu pred spánkom  
s rovnakou efektivitou znižuje frekvenciu kašľa ako dextrometorfán.  
Med odporúča aj Americká akadémia pediatrie na liečbu kašľa u detí starších 
ako jeden rok. 
V novorodeneckom období sa podávanie medu neodporúča pre riziko bo-
tulizmu15.

Pastilky proti kašľu vytvárajú ochrannú  vrstvu hlienu na povrchu poškodenej 
sliznice a tým znižujú jej iritabilitu a zmierňujú kašeľ. Voľne dostupné pastilky 
môžu obsahovať látky s lokálne anestetickým účinkom (benzokaín, lidokaín 
atď.). Zmierňujú tak lokálnu bolesť sliznice a súčasne utlmujú aj kašeľ. Pre rizi-
ko aspirácie sa takéto pastilky odporúčajú u detí starších ako 6 rokov.  Roztoky 
s obsahom anestetika u detí mladších ako 6 rokov sa aplikujú  na sliznicu tvr-
dého podnebia pomocou zvlhčenej gázy. Ich používanie môže zlepšiť perorál-
ny príjem dojčiat, zlepšiť náladu a znižovať riziko dehydratácie počas infekcie 
horných dýchacích ciest. Bezpečná aplikácia vstrekov s lokálnym anestetickým 
alebo antiseptickým účinkom  je počas výdychu alebo pri zadržiavanom dychu.  
U nespolupracujúcich detí prevažne do 6. roku života preto hrozí náhodné 
vdýchnutie lokálnych anestetík počas podávania vo forme vstrekov, čo môže 
vyvolať dráždenie dýchacích ciest a zhoršenie zdravotného stavu. Pastilky s ob-
sahom lokálnych antiseptík (chlorhexidín, benzydamín, cetylpyridín atď.) majú 
ešte jednu výhodu oproti lokálnym anestetikám. Znižujú riziko bakteriálnej  
a mykotickej superinfekcie a sťažujú šírenie sa vírusu medzi epiteliálnymi bun-
kami. Pri správnom používaní (po aplikácii by pacient nemal jesť ani piť aspoň  
2 hod.) skracujú dĺžku trvania infekcie horných dýchacích ciest, zmierňujú  kli-
nické príznaky a znižujú riziko vzniku sekundárnej bakteriálnej infekcie16-18.  

Všeobecne sa neodporúčajú v liečbe akútnej infekcie horných dýchacích ciest 
mukolytiká, bronchodilatanciá ani lokálne kortikoidy. Podávanie vitamínu 
C v dávke 200 mg/deň v štúdiách nemalo efekt na priebeh nádchy. Niekto-
ré štúdie uvádzajú zmiernenie klinických príznakov pri substitúcii  zinku  
(vo forme octanu zinočnatého), ale doteraz neexistujú jednoznačné závery.

V prevencii má dôležitú úlohu hygiena rúk, pravidelné vetranie priestorov, 
používanie dezinfekčných roztokov na čistenie povrchov, ktoré sa dostali 
do kontaktu s chorými a obmedzenie kontaktu s chorými. Pravidelná denná 
suplementácia vitamínu C v dávke 200 mg u detí skracuje trvanie nádchy 
a zmierňuje jej klinický priebeh. Vyše 5-mesačná pravidelná suplementácia 
zinku môže mať priaznivý vplyv na priebeh akútnej infekcie horných dýcha-
cích ciest. Pre definitívne potvrdenie tohto efektu sú však potrebné ďalšie 
štúdie19.
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Akútna infekcia horných dýchacích ciest patrí medzi najčastejšie ví-
rusové infekcie. Ochorenie má vo väčšine prípadov priaznivý priebeh.  
Pri diagnostike sa spolieha na anamnestické údaje a fyzikálne vyšetrenie. 
Laboratórna diagnostika a zobrazovacie vyšetrenia sú potrebné pri diag-
nostike komplikácií. Liečba je symptomatická (antipyretiká, med, pastil-
ky proti kašľu s obsahom lokálnych anestetík a antiseptík). Antibiotická 
terapia neznižuje výskyt možných komplikácií, preto sa neodporúčajú.  

V prevencii je dôležitá hygiena rúk, ktorá znižuje priamu inokuláciu víruso-
vých častíc do spojivkového vaku alebo na nazálnu sliznicu. 
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MoDERný PRíStUP
k liEčbE bolEStí hRDlA

1. Papilómy v ústnej dutine/hrdle sa najčastejšie asociujú s infekciou:
a) HPV 6 a 16
b) HPV 7 a 11
c) HPV 16 a 18
d) HPV 6 a 11

2. Krčné antiseptiká môžu pôsobiť proti: a) gram pozitívnym baktériám
b) gram negatívnym baktériám
c) vírusom

d) všetky odpovede sú správne

3. Medzi lokálne krčné antiseptiká nepatrí:a) cetylpyridín
b) amylmetakrezol
c) fl urbiprofén
d) chlórhexidín

4. Zníženie intenzity kašľa pri infekciách horných dýchacích ciest možno očakávať od:
a) dextrózy

b) dexmedetomidínu
c) dextrometorfánu
d) deferoxazónu

5. Najčastejšou komplikáciou akútnej vírusovej infekcie horných dýchacích ciest u detí je:
a) otitis media
b) bronchitída
c) bronchopneumónia
d) streptokoková angína

6. Vyberte nesprávne tvrdenie týkajúce sa vírusového zápalu horných 
ciest dýchacích:
a) iniciálny pocit suchej nosnej sliznice s následnou seróznou sekréciou je daný  
 interleukínom IL-8
b) zafarbenie nosného sekrétu je vždy znakom bakteriálnej superinfekciec) interleukín IL-8 pôsobí chemoatrakčne na polymorfonukleáryd) inkubačná doba je zvyčajne v rozmedzí 24 – 72 hodín

7. Bolesť v krku je dominantne vyvolaná:a) vírusmi

b) baktériami
c) kvasinkami
d) baktériami a kvasinkami

8. Vyberte správne tvrdenie vzhľadom na bolesť v krku:a) je vždy nevyhnutné nasadiť antibiotikumb) antibiotikum je vhodné nasadiť empiricky za účelom prevencie sekundárnej  
 infekcie

c) nasadenie antibiotík nie je obyčajne vzhľadom na prevažujúcu vírusovú   
 etiológiu nutné
d) krčné antiseptikum je vhodné vždy kombinovať s antibiotikami pre vyšší   
 účinok

9. Medzi látky využívané v liečbe bolesti v krku patrí:a) benzaldehyd
b) benzydamíniumchlórid
c) benzylefedrín
d) benzalkohol

10. Vyberte správne tvrdenie:
a) benzydamín je kvartérnou amóniovou bázoub) cetylpyridínium je terciárnou amóniovou bázouc) benzydamín možno kombinovať s cetylpyridíniom v liečbe bolesti v hrdle

d) cetylpyridínum je obsolétnou kvartérnou amóniovou bázou a už sa nepoužíva
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Počiatočné hodnotenie AR sa opiera o anamnézu a fyzikálne vyšetrenie. Typické 
a pridružené prejavy vidíme v tabuľke 1.

Tabuľka 1. Typické a pridružené prejavy alergickej rinitídy

Okrem toho môžu byť prítomné Dennie-Morganove línie, čo je záhyb alebo línia 
pod dolným viečkom  a „pozdrav alergika“, charakteristické trenie nosa rukou 
smerom nahor. 
Významnými alergénmi sú sezónne pele a plesne, ale aj trvalé vnútorné alergé-
ny: roztoče, výlučky a srsť domácich zvierat, niektoré plesne a polutanty. Výskyt 
dominantných alergénov závisí od geografickej oblasti a od stupňa urbanizácie. 
Medzinárodná pracovná skupina Alergická rinitída a jej vplyv na astmu (ARIA)  
a Panel expertov pri EAACI (Európska akadémia pre astmu a klinickú imunológiu) 
v roku 2002 vypracovali novú klasifikáciu, ktorú sa dnes odporúča používať. Nád-
cha sa delí na intermitentnú a perzistujúcu podľa priebehu a na miernu a stredne 
ťažkú až ťažkú podľa intenzity prejavov. To je motivované skutočnosťou, že aeroa-
lergény môžu byť prítomné sezónne v jednej oblasti a celoročne v iných oblastiach. 
Rozdiel medzi intermitentnými a perzistujúcimi symptómami vidieť v tabuľke 2. 

Tabuľka 2. Klasifikácia alergickej nádchy podľa ARIA 2002

Senzibilizácia na inhalované  alergény sa začína počas prvého roka života; sen-
zibilizácia na vnútorné alergény väčšinou  predchádza senzibilizácii na peľ.  
Pretože vírusové respiračné infekcie sa vyskytujú často u malých detí a spôsobujú 
podobné príznaky, myslíme zriedka na alergickú rinitídu počas prvých 2 alebo 
3 rokov života. 
Boli sme zvyknutí, že výskyt alergickej rinitídy vrcholí v 2. až 4. dekáde života  
a potom sa postupne znižuje. V Európe trpí vyše 20 % dospelých na AR a vyše 5 % 
má astmu. Čaká nás epidémia astmy a rinitídy u starších dospelých. Obe ocho-
renia majú špecifické príznaky a potreby liečby, ktoré sa líšia od potrieb u mlad-
ších ľudí. Títo pacienti sú veľmi často polymorbídni, čo vedie k polypragmázii. 

Ak je človek vystavený alergénu, na ktorý je senzibilizovaný (obrázok 1A), pre-
mostenie IgE viazaným na slizničné mastocyty a bazofily s alergénom spúšťa 
kaskádu pochodov, ktoré sú podstatou alergie. Dochádza k degranulácii buniek, 
ktoré uvoľňujú do organizmu mediátory alergickej reakcie (obrázok 1B) a vedú  
v priebehu niekoľkých minút k nosovým príznakom. 

Obrázok 1A.

Je to spôsobené uvoľňovaním neuroaktívnych a vazoaktívnych látok, ako je hista-
mín, prostaglandín D2 a cysteinyl-leukotriény (obrázok 1C). Počas nasledujúcich 
hodín prostredníctvom interakcie žírnych buniek, epiteliálnych buniek, dendri-
tických buniek, T buniek, naivných lymfoidných buniek, eozinofilov a bazofilov 
vzniká Th2 zápal v nosovej sliznici za účasti širokého spektra chemokínov a cy-
tokínov produkovaných týmito bunkami.  Žírne bunky a Th2 bunky môžu znížiť 
integritu epiteliálnej bariéry v AR.

Obrázok 1B.

Alergická rinitída (AR) je jednou z najčastejších chronických chorôb na celom svete a postihuje 10 – 30 % dospelých  
a až 40 % detí. Celosvetový výskyt AR sa naďalej zvyšuje, postihnutých je vyše 500 miliónov osôb. 

Mudr. Jana korytárová
Nemocnica A. Wintera, Ambulancia klinickej imunológie a alergológie Piešťany 

Fakulta zdravotníctva a sociálnej prace Trnavská univerzita Trnava

alergická rinitída

intermitentná perzistujúca
Symptómy

menej ako 4 dni za týždeň 
alebo menej ako 4 týždne.

– normálny spánok
– normálne denné aktivity
   šport, zábava, odpočinok
– normálna činnosť v práce 
   a v škole
– žiadne výrazne obťažujúce
   symptóm 

Jeden alebo viac symptómov
– narušený spánok
– narušené denné aktivity, šport,
   zábava, odpočinok 
– problémy v práci, v škole
– obťažujúce symptómy

Symptómy
viac ako 4 dni za týždeň  

a viac ako 4 týždne

Mierna stredne ťažká až závažná

(sezónna) (celoročná)
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Obrázok 1C. 

V dôsledku zápalu sliznice môžu nosové symptómy pretrvávať aj niekoľko ho-
dín po expozícii alergénu a sliznica sa stáva reaktívnejšia na alergén, ktorý vy-
volal senzibilizáciu, ako aj na iné alergény a tiež na nealergické podnety, napr. 
cigaretový dym, silný zápach a iné dráždivé látky (nešpecifická hyperreaktivita 
nosa). AR by sa mala považovať za súbor týchto mechanizmov, nielen za jedno-
duchú akútnu reakciu na vystavenie alergénu. Canonica a kol.  2009 dokázali, že  
kontinuálne podávanie antihistaminika (AH) počas celej sezóny u pacientov  
s peľovou alergiou redukovalo prejavy, zápalové bunky na slizniciach lepšie ako 
symptomatické použite. 

AR prispieva k absencii v práci alebo v škole, k neproduktívnej práci, k problé-
mom so spánkom u detí. Deti s alergickou rinitídou  v porovnaní s nealergickými 
deťmi majú väčšiu pravdepodobnosť, že podstúpia adeno alebo tonzilektómiu  
alebo myringotómiu pre opakované zápaly stredoušia.  

Prítomnosť AR výrazne zvyšuje pravdepodobnosť astmy: až 40 % ľudí s AR 
má alebo bude mať astmu. Väčšina ľudí s astmou má rinitídu. Atopický ekzém 
často predchádza AR. Faktory, ktoré určujú, ktoré atopické ochorenia sa vyvinú  
u jednotlivca a príčiny, prečo niektorí ľudia majú len nádchu a iní majú rinitídu  
po ekzéme alebo s astmou,  sa pripisujú na vrub genetiky a epigenetiky. Schopnosť 
kontrolovať astmu u ľudí, ktorí majú súčasne aj AR, je spojená s kontrolou AR. 

Diagnóza AR sa často robí klinicky na základe charakteristických príznakov  
a dobrej odpovede na empirickú liečbu antihistaminikami alebo nosovými  
kortikoidmi. Na posúdenie senzibilizácie alergológovia používajú 2 prvolíniové 
vyšetrenia: kožné testy (hlavne kožné prick testy, SPT) a sérové alergénovo-špe-
cifické IgE testy. SPT odhaľujú prítomnosť špecifického IgE viazaného na mas-
tocyty pokožky, sérové testy merajú voľné alergén-špecifické protilátky v sére. 
V prípade nejednoznačnosti sa obe metódy môžu doplniť testom druhej voľby 
(test aktivácie basofilov, BAT) alebo aj provokačnými testami s alergénom v špe-
ciálnych  expozičných komorách. 

SPT je test, ktorý umožňuje rýchly skríning možných senzibilizácií,  výsledky 
sú k dispozícii do pol hodiny. Testy in vitro si vyžadujú niekoľko dní. Citlivosť 
SPT je vysoká. Náklady na vyšetrenie podobného počtu alergénových senzi-
bilizácií sérovými špecifickými IgE sú významne vyššie. Citlivosť špecifických 
IgE in vitro testov v porovnaní s kožnými prick testami je približne 70 – 75 %. 
Výhodou krvného testovania je, že pacient nemusí prestať užívať antihistami-
niká niekoľko dní pred vyšetrením. Komponentová diagnostika môže pomôcť  
v diagnostike zložitých prípadov, v prípade rozporu medzi výskytom prízna-
kov, anamnézou a testami, v prípade polysenzibilizácie pacienta, prípadne pri 
neuspokojivej odpovedi na liečbu.
 
Diferenciálna diagnostika berie do úvahy formy rinitídy, ktoré majú nealergic-
kú etiológiu, napr. nezápalová  rinopatia (vazomotorická rinitída) a nealergická 

chronická rinosinusitída (Tabuľka 3). Bežne sa ako nealergická rinitída hodnotí 
takmer 50 % všetkých prípadov rinitídy. Niektoré štúdie používajúce provokač-
né testy s nazálnym alergénom ukázali, že viac ako polovica pacientov klasifi-
kovaných ako nealergická rinitída na základe negatívnych sérových IgE alebo 
kožných testov má „lokálnu alergickú rinitídu“ spojenú s produkciou alergénovo 
špecifických IgE protilátok obmedzených na sliznicu. Treba odlíšiť stavy ktoré 
napodobňujú alergickú rinitídu ako je uvedené v tabuľke 4.

Je potrebné si uvedomiť, že účinky alergie môžu presahovať príznaky AR a že 
ďalšie orgány môžu byť ovplyvnené vonkajšími hladinami alergénu dokonca aj  
v neprítomnosti príznakov AR, čo znamená, že alergická senzibilizácia môže 
nezávisle ovplyvniť nielen respiračný trakt, ale aj iné orgány (napr. zvýšený vý-
skyt depresií a úzkostných stavov).

To potvrdila aj štúdia talianskych autorov, ktorá skúmala vzťah AR a depresií  
u 1 283 detí vo veku 10 – 13 rokov. Rinitída (nie astma ani BMI) podporovala 
vznik depresívneho stavu.

AR je nedostatočne diagnostikovaná. U detí s astmou z Kostariky sa AR vy-
skytovala v 80 %, zatiaľ čo lekári diagnostikovali AR len u 27 % týchto detí.  
U detí v Puerto Rico lekári správne diagnostikovali AR iba u 15,3 % detí s astmou  

Tabuľka 4. Diferenciálna diagnostika rinitídy

Tabuľka 3. Klasifikácia rinitíd
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a 3,5 % detí bez astmy. Poddiagnostikovaná AR sa podobne vyskytuje aj v dospelej 
populácii. 

Liečba alergickej rinitídy spočíva vo vyhýbaní sa alergénom (ak je to možné), 
imunoterapii a/alebo farmakoterapii (t. j. antihistaminiká, dekongestanty, kor-
tikosteroidy, stabilizátory žírnych buniek, antileukotriény, anticholinergiká).  
V tabuľke 5 je zobrazená účinnosť farmák pri ovplyvnení jednotlivých symptó-
mov nádchy.

Veľká časť pacientov s AR sa často lieči svojpomocne, o liečbe alergie sa s odbor-
níkmi neradia. Mnohí pacienti s AR užívajú voľnopredajné lieky alebo sa spo-
liehajú na alternatívnu medicínu. Prevažná väčšina pacientov navštívi lekára až  
s ťažkými prejavmi.

Naopak, pacienti s alergiou na pele v spolupráci s lekárom dobre zvládajú sezónu 
s profylaktickým podávaním AH 4 – 6 týždňov pred vypuknutím sezóny. Kita-
mura a spol. (2015) dokázali, že AH podané pred pôsobením alergénu popritom, 
že blokovali účinok histamínu pôsobením na H1R, potlačili aj histamínom in-
dukovanú transkripčnú aktiváciu génu H1R v nosnej sliznici aj bez prítomnosti 
alergénu,  čo viedlo k  zníženiu nosových príznakov.

Kurukulaaratch a spol. (2015) uskutočnili štúdiu založenú na klastrovej analýze. 
Zaradili 1 434 detí, ktoré sledovali od narodenia do 18. roku života. Identifikovali 
4 odlišné clustre (skupiny) rinitídy. Skupina s vysokou morbiditou, s veľmi sko-
rým nástupom ochorenia, s astmou môže predpovedať ťažšie ochorenie neskôr 
v dospelosti. Týchto pacientov treba včas rozpoznať a začať liečbu čo najskôr.  
Iniciatíva ARIA (Alergická rinitída a jej vplyv na astmu) vznikla v roku 1999. Jej 
hlavným cieľom bolo usmernenie diagnostiky a manažmentu súbežného výskytu 
rinitídy a astmy.

Priebežne sa ARIA inovovala (Tabuľka 6). Iniciatíva ARIA z r 2016 sa postupe vy-
vinula na implementačnú stratégiu založenú na mobilných technológiách s cieľom 
poskytnúť aktívny a zdravý život pacientom s AR bez ohľadu na ich vek, pohlavie 
alebo sociálno-ekonomické postavenie so snahou znížiť zdravotné a sociálne ne-
rovnosti.
Nedostatok efektívnej komunikácie medzi poskytovateľom zdravotnej starost-
livosti a pacientom vedie k zlej kontrole choroby, nedodržiavaniu liečby a ne-
spokojnosti u významnej časti pacientov. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti 
musia lepšie pochopiť očakávania pacientov s cieľom zvýšiť súlad s medikáciou  
a zvýšiť spokojnosť a dôveru pacientov. 

literatúra u autOrkY

Tabuľka 5. Terapeutické možnosti alergickej rinitídy
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V závislosti od sledovanej populácie odpovedá na liečbu 70 až 90 % pacientov. 
Z týchto tzv. primárnych respondérov však v priebehu prvého roka dochádza 
k strate odpovede približne u 20 % pacientov a po piatich rokoch je v dlhodobej 
remisii necelých 60 % z  pacientov, ktorí iniciálne na liečbu odpovedali2. Toto 
skrátenie ‚prežívania na liečbe‘ bolo prvýkrát už v roku 2003 asociované s tvor-
bou protilátok proti infliximabu a redukovanými hladinami infliximabu4. V tom 
čase bol infliximab podávaný epizodicky pri zhoršení stavu pacienta a  nízke 
hladiny infliximabu spolu s  vysokými protilátkami boli spojené so skrátením 
času do infúzie a  s vyšším rizikom infúznych reakcií. Tieto pozorovania vied-
li následne k zavedeniu štandardného podávania infliximabu v dávke 5 mg/kg 
telesnej hmotnosti každých 8 týždňov. V priebehu nasledujúcich rokov viacero 
asociačných štúdií prinieslo pozorovania, že aj pri tomto plánovanom podávaní 
je vysoká interindividuálna variabilita hladín. 

asociačné Štúdie

Systematické review a  metaanalýza publikovaná v  roku 2016 zahŕňa analýzu 
spolu 12 štúdií, ktoré sa zaoberali vzťahom trough hladín infliximabu a aktivi-
ty IBD5. Ako uvádzajú autori, problémom metaanalýzy je vysoká heterogenita 

štúdií s použitím rôznych metodík na stanovovanie hladín infliximabu, použitie 
rôznych cut-off hladín infliximabu a  neuniformný spôsob hodnotenia aktivity 
IBD. Konzistentným nálezom vo všetkých asociačných štúdiách (tabuľka 1) je však 
pozitívny vzťah medzi vyššími hladinami infliximabu a odpoveďou na liečbu. Vyš-
šie hladiny infliximabu sú spojené s vyššou mierou ´prežívania na liečbe´ s dobrou 
klinickou odpoveďou, slizničným zhojením a nižším rizikom kolektómie.

Vzhľadom na heterogenitu štúdií s  použitím rôznych laboratórnych metodík 
nie je možné použiť univerzálne kritériá pre určenie cut-off hladín infliximabu, 
ktoré by bolo možné považovať za cieľové. Okrem metodologických rozdielov, 
ktoré zahŕňajú rozdiely v laboratórnych metodikách, sa zdá, že ideálne hladiny 
sa môžu líšiť podľa danej klinickej situácie. Aj keď všeobecne akceptovaný cut-off 
hladiny infliximabu spájanej s klinickou odpoveďou je 3 µg/ml, so stúpajúcou 
hladinou infliximabu nad tento cut-off stúpa percento pacientov so slizničným 
zhojením tak u Crohnovej choroby, ako u ulceróznej kolitídy6. V retrospektív-
nej prierezovej štúdií zahŕňajúcej 78 IBD pacientov liečených infliximabom sa 
rozpätie hladín infliximabu medzi 6 a 10 µg/ml spájalo so slizničným zhojením 
u 80 až 90 % pacientov, pričom hladiny nad 10 µg/ml prinášali len minimálne 
zvýšenie percenta slizničného zhojenia5. Na dosiahnutie slizničného zhojenia 
sú teda pravdepodobne potrebné vyššie hladiny infliximabu ako na dosiahnutie  

Infliximab (IFX) je monoklonálna protilátka proti cytokínu tumor necrosis factor alfa (TNF). Od prvého použitia 
infliximabu (Remicade©) s úspešným navodením remisie u dievčaťa s Crohnovou chorobou (Crohń s disease – CD) 
uplynuli vyše dve dekády a efektivita tejto liečby v navodení a udržaní remisie tak CD, ako ulceróznej kolitídy (ulcera-
tive colitis – UC) bola zdokumentovaná viacerými klinickými, ako aj real-life štúdiami1,2,3. 

doc. Mudr. Zuzana Zelinková, phd. 
Gastroenterologická ambulancia, Nemocnica svätého Michala, a. s. Bratislava

Autor Rok Typ štúdie Ochorenie Dizajn N Metóda Početnosť aplikácie
Adedokun 2014 Paper UC RCT 728 ELISA Weeks 8, 30, 54
Ainsworth 2008 Paper CD Obs 33 RIA Week 8
Baert 2014 Paper IBD Obs 128 HMSA Week 14
Ben-Bassat 2013 Abstract CD Obs 234 HMSA Various
Bortlik 2012 Paper CD Obs 84 ELISA Weeks 14, 22
Cornillie 2014 Paper CD RCT 144 ELISA Week 14
Daperno 2013 Abstract IBD Obs 66 ELISA Various
Drastich 2011 Abstract CD Obs 26 EIA Various
Drobne 2015 Paper CD Obs 223 ELISA Various
Echarri 2014 Abstract CD Obs 32 ELISA Week 14
Hibi 2014 Paper CD Obs 48 ELISA Week 14
Maser 2006 Paper CD Obs 105 ELISA Every 68 weeks
Murthy 2012 Abstract UC Obs 134 HMSA Various
Pariente 2012 Paper IBD Obs 76 ELISA At relapse
Paul 2013 Paper IBD Obs 120 ELISA Week 8
Reinisch 2015 Paper CD RCT 203 ELISA Weeks 26, 30, 50
Ron 2012 Abstract UC Obs 30 ? Weeks 12, 52
Seow 2010 Paper UC Obs 115 ELISA Various
Steenholdt 2011 Paper IBD Obs 106 RIA Various
Wande Casteele 2015 Paper IBD RCT 275 ELISA Various
Wande Casteele 2013 Paper IBD Obs 90 HMSA Week 14
Wande Casteele 2015 Paper CD Obs & RCTs 483 HMSA Various

CD, Crohn‘s disease; IBD, inflammatory bowel disease; UC, ulcerative colitis; Obs, observational study; RCT, randomised controlled trial; RIA,  
radio-immuno-assay; HMSA, homogeneous mobility shift assay; ELISA, enzyme-linked immunosorbent assay.

Tabuľka 1. Prehľad asociačných štúdií analyzujúcich vzťah medzi klinickou odpoveďou a hladinou infliximabu4.
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klinickej odpovede a  cieľová hladina infliximabu sa líši v  závislosti od terape-
utickej ambície, ktorú však v  súčasnosti práve slizničné zhojenie predstavuje. 
Naopak, v klinickej situácii so snahou o prevenciu post operatívnej rekurencie 
sa zdajú dostatočné nižšie hladiny infliximabu. Podľa nedávno publikovaných 
dát štúdie so 73 konzekutívnymi pacientami v sledovaní po resekčnom výkone 
pre Crohnovu chorobu je pre riziko postoperatívnej rekurencie hladina inflixi-
mabu, pod ktorú signifikantne stúpa riziko endoskopickej rekurencie, u týchto 
pacientov nižšia ako uvedená hladina 3 µg/ ml, a to 1,8 µg/ml7.

Na druhej strane v kohorte 117 pacientov s perianálnou fistulujúcou formou 
Crohnovej choroby boli v skupine pacientov so zhojenými fistulami zazname-
nané signifikantne vyššie hladiny infliximabu v porovnaní so skupinou pacientov 
s nedostatočným efektom liečby na zhojenie perianálnych fistúl (15,8 µg/ml vs. 
4,4 µg/ ml)8, hoci sa mediány obidvoch skupín pohybujú v rozpätí hladín infli-
ximabu štandardne považovaných za terapeutické. V jednej línii s týmito dáta-
mi je aj pilotná štúdia určujúca hladiny infliximabu asociované s hojením fistúl 
pri tejto liečbe počas indukcie infliximabom na 9,25 µg/ml v  druhom týždni  
a 7,25 µg/ml v šiestom týždni9.

Vo svetle týchto poznatkov sa teda zdá, že cieľové hladiny infliximabu sa líšia 
v závislosti od klinickej situácie a kým budú uvedené dáta potvrdené, bude po-
trebná dynamická individualizácia dávkovania podľa cieľovej hladiny v závislosti 
od aktuálnej klinickej situácie.

osobitné situácie

Bezpečnosť a účinnosť reindukčnej liečby
V prípade obnoveného podávania liečby infliximabom po dlhšom ako 12-týž-
dňovom období stúpa riziko imunitne mediovaných alergických reakcií. Toto 
riziko je znížené súčasným podávaním imunosupresívnej liečby a v jednej ko-
hortovej štúdii so 128 IBD pacientami podstupujúcimi reindukčnú liečbu bolo 
riziko alergických reakcií signifikantne znížené v  prípade absencie protilátok 
proti infliximabu v  priebehu indukcie10. Súčasne boli v  tejto kohorte vyššie 
hladiny infliximabu spojené s  dlhodobou odpoveďou na reindukčnú liečbu.  
Perspektívne je teda možná selekcia pacientov rizikových z  alergickej reakcie, 
ako aj výber pacientov s predpovedanou dobrou dlhodobou odpoveďou na re-
indukčnú liečbu infliximabom s  pomocou monitorovania hladín infliximabu 
a protilátok proti infliximabu. 

Liečba v tehotenstve a kontrola novorodenca
Infliximab, ako všetky protilátky triedy IgG, prechádza placentou, pričom ten-
to prechod stúpa exponenciálne od 20. gestačného týždňa. Vzhľadom na tento 
transplacentárny prechod infliximabu sa aktuálne odporúča prerušiť liečbu oko-
lo 20. gestačného týždňa u pacientiek v remisii11. Tento postup výrazne redukuje 
intrauterinnú expozíciu dieťaťa infliximabu, pri výrazných interindividuálnych 
rozdieloch vo farmakokinetike sa však odporúča skontrolovať hladinu inflixi-
mabu v pupočníkovej krvi aj u dieťaťa narodeného matke s liečbou prerušenou 
v 20. gestačnom týždni. V prípade, že matka nie je v remisii a je potrebné v lieč-
be pokračovať počas celého tehotenstva alebo v prípade, že liečba infliximabom 
bola začatá v  tehotenstve, je nevyhnutné stanoviť hladiny v pupočníkovej krvi 
a  sledovať následne ich dynamiku v  priebehu prvých mesiacov života dieťaťa. 
V  prípade detekovateľných hladín infliximabu sú kontraindikované očkova-
nia živými vakcínami až do momentu zdokumentovania negatívnych hladín 
inflximabu u dieťaťa. Preto je ideálne mať informáciu o hladinách u dieťaťa už 
v pupočníkovej krvi a môcť informovať pediatra s odporúčaniami pre očkovania 
v priebehu prvého roka. 

Okrem využitia merania hladín infliximabu k monitoringu klírensu infliximabu 
u dieťaťa narodeného matke liečenej infliximabom počas tehotenstva sa zdá do 
budúcnosti perspektívne načasovanie prerušenia liečby v tehotenstve na základe 
hladín infliximabu, meraných priebežne počas tehotenstva. V malej prospektív-
nej štúdii zahŕňajúcej 15 žien s IBD liečených infliximabom počas tehotenstva 
boli zdokumentované zmeny farmakokinetiky v priebehu tehotenstva, osobitne 
vzostup hladín infliximabu počas tehotenstva v priemere o 4,2 µg/ml za trimes-
ter12. Na základe merania týchto hladín v budúcnosti bude perspektívne možné 
individualizované načasovanie prerušenia liečby v tehotenstve bez excesívneho 
intrauterinného vystavovania plodu infliximabu a naopak, z maternálneho hľa-
diska bez rizika straty odpovede.

  reaktíVny tdm infliximabu – úpraVa liečby   
  na základe monitorinGu hladín infliximabu   
  u pacientoV so stratou klinickej odpoVede   
 
Viaceré štúdie s  retrospektívnym dizajnom demonštrovali efekt optimalizá-
cie liečby na základe stanovenia hladín infliximabu a  protilátok proti infli-
ximabu v prípade straty klinickej odpovede na túto liečbu.  
 
V  jednej retrospektívnej štúdií zahŕňajúcej 188 epizód straty odpovede  
na infliximab hladiny vyššie ako 3,8 µg/ml identifikovali pacientov, ktorí ne-
reagovali na intenzifikáciu liečby a/alebo zmeny na iné antiTNF biologikum  
s 90 % špecificitou. Súčasne mali pacienti s vysokými hladinami protilátok proti 
infliximabu dlhodobejší terapeutický efekt pri zmene liečby na iné antiTNF bio-
logikum v porovnaní s pacientami, u ktorých bola v tejto situácii intenzifkova-
ná liečba13. V línii s týmito retrospektívnymi dátami sú výsledky inej štúdie so 
155 IBD pacientami so stratou odpovede na infliximab s retrospektívnou ana-
lýzou efektu zmeny liečby u pacientov rozdelených do skupín podľa dodatočne 
získaných výsledkov hladín infliximabu a protilátok proti infliximabu14. V tejto 
štúdii 92 % pacientov s detekovateľnými hladinami protilátok proti infliximabu 
malo klinický efekt zo zmeny na iné antiTNF biologikum na rozdiel od pacien-
tov s nízkymi hladinami infliximabu, bez detekovateľných hladín protilátok proti 
infliximabu, ktorí mali v 86 % klinický efekt z intenzifikácie liečby infliximabom. 

V prípade straty klinickej odpovede je teda indikované stanovenie hladín infli-
ximabu a v prípade, že sú nižšie ako cieľový cut-off, aj stanovenie hladín protilá-
tok proti infliximabu. Prispôsobenie terapie sa následne líši podľa štyroch skupín 
pacientov zaradených podľa týchto meraní (obrázok 1). Tento postup s úpravou 
dávky na základe hladín infliximabu a protilátok proti infliximabu navyše signi-
fikantne redukuje náklady, a to bez straty efektivity v porovnaní s prispôsobova-
ním dávky podľa klinického hodnotenia15.

Pozitívne

Zmena biologika
(v rámci triedy)

Zmena biologika
(mimo triedy)

Obrázok 1. Postup pri strate odpovede na infliximab.
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proaktíVny tdm infliximabu – rutinná úpraVa   
 dáVkoVania na základe monitorinGu hladín infliximabu  
 
Na rozdiel od situácie so stratou klinickej odpovede sú dáta zaoberajúce sa prí-
nosom proaktívnej úpravy dávkovania v situácii, keď je pacient v klinickej remi-
sii, limitované. V doteraz jedinej prospektívnej štúdii16, ktorá sledovala 263 IBD 
pacientov na liečbe infliximabom počas jedného roka, podstúpili všetci pacienti 
v tzv. optimalizačnej fáze štúdie úpravu dávkovacieho režimu s cieľom dosiah-
nuť hladiny infliximabu medzi 3 a 7 µg/ml. Zaujímavým pozorovaním z tejto 
optimalizačnej fázy bolo, že napriek tomu, že šlo o pacientov v remisii, necelá 
polovica (43,7 %) pacientov mala hladiny infliximabu v tomto rozpätí považo-
vanom za adekvátne na základe predošlých pozorovaní s tou istou metodoló-
giou stanovovania hladín infliximabu. 

Následne boli pacienti randomizovaní do dvoch ramien. V jednom ramene boli 
pacienti sledovaní len klinicky s  následnou úpravou dávkovania infliximabu, 
v  druhom ramene bola realizovaná intenzifikácia alebo deintenzifikácia dáv-
kovania infliximabu v  závislosti od elektívne stanovovaných hladín. Na konci 
sledovania bolo síce percento remisie v  obidvoch ramenách rovnaké, v  ramene 
s priebežným prispôsobovaním dávky podľa hladín bolo však signifikantne niž-
šie percento relapsov. Súčasne bolo v ramene s klinickým prispôsobovaním dávky 
infliximabu signifikantne vyššie percento pacientov s nedetekovateľnými hladina-
mi, ako aj signifikantne vyššie percento pacientov s protilátkami proti infliximabu. 
Proaktívne monitorovanie hladín infliximabu by teda perspektívne mohlo pri-
spieť k redukcii počtu relapsov, ako aj k predĺženiu ´prežívania´ na liečbe s mini-
malizáciou imunogénnej straty odpovede. 
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Vitamín C je pre organizmus nenahraditeľná látka, ktorá ovplyvňuje celý rad základných fyziologických funkcií. 
Ovplyvňuje správne fungovanie imunity, nervový a kardiovaskulárny systém, kvalitu spojivového tkaniva, ktoré 
ovplyvňuje celý pohybový aparát. Je aj významným antioxidantom, ktorý zohráva dôležitú úlohu pri neutra-
lizácii voľných kyslíkových radikálov. Prebytok voľných kyslíkových radikálov spôsobuje oxidačný stres, ktorý 
poškodzuje bunky a vzniká chronický zápal. Na jeho podklade vznikajú mnohé ochorenia vrátane závažných ná-
dorových ochorení. Z uvedeného vyplýva, že vitamín C zohráva dôležitú úlohu nielen v prevencii, ale aj v liečbe 
rôznych ochorení. 

ako sa dá bojoVať s oxidačným stresom?

rozhovor s Mudr. adelou Englerovou z Onkologickej ambulancie, rimavská sobota

O tom, ako sa vitamín C osved-
čil v ambulancii onkologickej le-
kárky, sme sa rozprávali s MUDr. 
Adelou Englerovou z Rimavskej 
Soboty. Pani doktorka, často sa 
dáva do súvisu vznik onkologic-
kého ochorenia s oxidačným stre-
som.  Súhlasíte s týmto názorom?
Ako všetci vieme, onkologické ocho-
renia majú multifaktoriálne pozadie 
svojho vzniku. Jedným z veľmi silných 
faktorov je oxidačný stres. Ten patrí 
medzi  významné príčiny chronického 
zápalu, ktorý vzniká v situácii, keď je  
v organizme prebytok reaktívnych 

zlúčenín kyslíka (reactive oxygen species, ROS) a nedostatok antioxidantov 
– látok, ktorých funkciou je odstraňovať prebytočné ROS. Oxidačný stres je 
nielen príčinou chronického zápalu, ale tkanivá postihnuté týmto zápalom 
produkujú vo zvýšenej miere ďalšie ROS a tým sa oxidačný stres ďalej pre-
hlbuje. Na jeho neutralizáciu sa spotrebúvajú ďalšie antioxidanty a zvyšuje 
sa tak ich deficit. Nedostatok antioxidantov je teda nielen príčinou, ale aj 
dôsledkom chronického zápalového procesu. Zápal je významným faktorom 
karcinogenézy. Chronické zápaly zvyšujú riziko malígneho zvrhnutia sa bu-
niek. Tvorba ROS pri tumoroch sa zintenzívňuje chirurgickými zákrokmi, 
chemoterapiou a rádioterapiou. Dochádza k masívnemu nedostatku antioxi-
dantov vrátane vitamínu C. Nedostatok vitamínu C, prípadne celkovo vyčer-
paná antioxidačná kapacita organizmu spôsobuje celkové narušenie obrany-
schopnosti pacienta a zhoršovanie vedľajších účinkov onkologickej liečby, čo 
často vyústi do  prerušenia alebo dokonca úplného ukončenia onkologickej 
liečby.

Pani doktorka, liečite pacientov s onkologickým ochorením, vidí-
te ešte ďalšie možnosti, ktoré by pacientovi mohli pomôcť v liečbe 
ochorenia okrem základnej onkologickej liečby?
Ako bolo spomenuté vyššie, onkologické ochorenia sú spojené s vyčerpaním 
antioxidačného potenciálu organizmu. Preto každému pacientovi s onkolo-
gickou diagnózou odporúčam zvýšený príjem vitamínu C. Mnohí sa domnie-
vajú, že je dostačujúce, ak jedia veľa ovocia a zeleniny. Nie je to však pravda 
a zvlášť onkologickí pacienti by nemali podceňovať tento fakt. Tiež netreba 
zabúdať na to, že pri užívaní vitamínu C perorálne nie je možné pri klasic-
kej forme vitamínu C získať dostatočné plazmatické koncentrácie pre obme-
dzenú kapacitu črevných transportérov (SVCT 1 a 2). Preto preferujem buď 
intravenózne podávanie vitamínu C alebo perorálne vo forme lipozomálne-
ho vitamínu C, ktorý sa vďaka fosfolipidovému obalu lipozómov vstrebáva  

vo vyššej miere, ako je to pri bežnom vitamíne C. Výhodou lipozomálneho 
vitamínu C je aj skutočnosť, že sa nemusí pichať do žily, čo býva problém 
najmä u starších pacientov s fragilnými žilami. Lipozomálny vitamín C síce 
nedosiahne takú vysokú plazmatickú hodnotu ako intravenózny, ale zasa do-
káže dlhšie udržať jeho zvýšenú plazmatickú hladinu vďaka pravidelnej a jed-
noduchej aplikácii. Práve tento aspekt sa osvedčil najmä u starších pacientov,  
s ktorými sa potom ľahšie spolupracuje.

Onkologická liečba je spojená s viacerými nežiaducimi príznak-
mi, často to bývajú tráviace ťažkosti, únava, náchylnosť na infekč-
né ochorenia a i. Čo pacientom odporúčate?
Na prvom mieste môžem opäť len odkázať na vitamín C vo vyšších dávkach – 
buď intravenózny alebo lipozomálny vitamín C. Máme veľmi dobré skúsenosti  
a tiež spoluprácu zo strany či už hospitalizovaných alebo ambulantných pacien-
tov počas chemoterapie alebo rádioterapie, ktorí pravidelne užívajú vitamín C. 
Pozorujeme u nich, že ľahšie odolávajú infekciám, vedľajšie účinky onkologic-
kej liečby sú miernejšie, najmä  v zmysle únavy, ale aj nauzey či nechutenstva.  
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• 5 ml tekutej formy obsahuje 
1000 mg vitamínu C, balenie 
136 ml

• 1 kapsula obsahuje 300 mg 
vitamínu C, balenie 30 alebo 
60 kapsúl

• vyrobené podľa zásad 
správnej klinickej praxe (GMP)

Lipozomálna technológia 
– najúčinnejšie vstrebávanie vitamínu C

Výživový doplnok s obsahom vitamínu C, 
extraktom zo šípok a s biofl avonoidmi z citrusových plodov.

LIPOZOMÁLNA TECHNOLÓGIA ZABEZPEČUJE 
OPROTI BEŽNÝM PERORÁLNYM FORMÁM VITAMÍNU C

niekoľkonásobne vyššiu vstrebateľnosť z čreva do krvnej plazmy,
postupné uvoľňovanie a cielenú distribúciu do krvi a buniek (12 h),
adekvátnu ochranu proti oxidačnému stresu,
vyššie plazmatické hladiny zabezpečujúce normálne 
funkcie najmä imunitného a nervového systému,
zodpovedajúcu tvorbu kolagénu, ktorý je dôležitý pre hojenie 
a pevnosť tkanív (cievy, chrupavky, kosti, koža, vlasy atď.),

vysokú znášanlivosť (nezaťažuje žalúdok a obličky).

Informacný servis: inPHARM, tel.: 02/44 630 402, e-mail: inpharm@inpharm.sk, www.inpharm.sk

MÔŽETE SI VYBRAŤ

KAPSULOVÚ alebo 

TEKUTÚ FORMU
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Sami pacienti nám referujú, že cítia viac energie po fyzickej aj psychickej 
stránke. Snažím sa pacientom zlepšovať kvalitu života, ktorá je narušená nie 
iba samotným ochorením, ale aj už spomenutými vedľajšími účinkami liečby, 
ktoré vedia byť veľmi nepríjemné.

Spomínali ste, že onkologickým pacientom odporúčate vitamín C. 
Môžete nám vysvetliť, aký je rozdiel medzi bežným vitamínom C  
a lipozomálnym vitamínom C?
Pri užívaní bežného vo vode rozpustného vitamínu C ústami nie je mož-
né dosiahnuť dostatočné hladiny vitamínu C v krvi u pacientov s jeho veľ-
kým nedostatkom. Často to pozorujeme práve u onkologických pacientov.  
Je to dané tým, že črevo má výrazne obmedzenú schopnosť vstrebávania bež-
ného vitamínu C. Pri jednorazovom užití je to maximálne 200 – 300 miligra-
mov. To znamená, že ak aj užijete napríklad 1 000 miligramov vitamínu C, 
z čreva sa ho vstrebe maximálne 200 – 300 miligramov a zvyšok sa vylúči 
stolicou. 

Niekoľkonásobne vyššie vstrebávanie umožňuje lipozomálny vitamín C. 
Tento vitamín C sa vďaka svojmu fosfolipidovému obalu vstrebáva dvojakou 
cestou – je vychytávaný Peyerovými plakmi v črevnej stene prostredníc-
tvom špecializovaných M-buniek, ktoré sú súčasťou slizničného imunitného 
systému, a tiež prostredníctvom enterocytov, odkiaľ ho lymfatický systém 
transportuje do krvi. Hydrofóbne lipidové molekuly lipozomálneho obalu 
stimulujú produkciu chylomikrónov v enterocytoch a podporujú tak zvýšený 
transport obsiahnutého liečiva lymfatickým systémom do krvi.

Ako ste povedali, lipozomálny vitamín C sa vstrebáva cez lymfatický 
systém do krvi na rozdiel od bežnej formy vitamínu C. Znamená to, 
že má vyššiu účinnosť na imunitný systém než iné formy vitamínu C?  
Má ešte nejaké iné výhody?
Áno, tým, že sa dostáva cez Peyerove plaky v črevách aj priamo do lymfatického 
systému a do lymfatických orgánov, akými sú slezina, lymfatické uzliny, kostná 
dreň, mandle, slepé črevo, dokáže účinnejšie a rýchlejšie podporiť aktivitu imu-
nitného systému. Organizmus ho ľahšie vstrebáva – nezaťažuje tráviaci systém,  
a preto sa dá užívať vo vyšších dávkach než bežný vitamín C.

Mohli by ste nám povedať, pri akých problémoch ste odporúčali  
pacientom lipozomálny vitamín C a s akým efektom? 
Aktuálne by som spomenula 40-ročnú pacientku s karcinómom prsníka, 
ktorej aplikujeme neoadjuvantnú chemoterapiu. Po prvej sérii chemoterapie 
mala výrazné zažívacie ťažkosti, nauzeu, vracanie, extrémnu únavu. Odporu-
čili sme jej pravidelné užívanie lipozomálneho vitamínu C, ktorý bol v prí-
pravku navyše obohatený o bioflavonoidy z citrusových plodov a zo šípok, 
ktoré napomáhajú finálnemu účinku vitamínu C. Užívala ho v dávke 2 kapsu-
ly (spolu 600 mg) ráno a večer. Pacientka užívala vitamín C kontinuálne bez 
prerušenia. Pri druhej a tretej sérii chemoterapie sa už na nauzeu nesťažovala 
a únava bola oveľa miernejšia ako predtým. 

Máme tiež overené, že ak sa liečba lipozomálnym vitamínom C začne pri pr-
vých príznakoch prechladnutia, choroba buď vôbec neprepukne  v plnej svojej 
sile alebo sa prejaví len v miernejšej a kratšej podobe. Úspešne sa dá takto pre-
dísť bakteriálnej superinfekcii a nie je potrebné siahať po antibiotikách. Toto 
sa týka každého, kto je schopný odhaliť prvé príznaky ochorenia a včas na ne  

zareagovať. Podľa akútnosti stavu sa prispôsobuje aj dávka lipozomálneho 
vitamínu C. 
V prevencii stačí 1 kapsula (300 mg) ráno a večer, pri akútnom stave je vhod-
né dávku zvýšiť na  2 kapsuly 2 – 3-krát denne.

Lipozomálny vitamín C môžu užívať aj deti, lebo je k dispozícii aj v tekutej 
forme, ktorá je vhodná pre deti, ľahko sa dávkuje a užíva. Jeho použitie je 
veľkou výhodou pri zvládaní prechladnutí, „škôlkarskej“ nádchy či iných  in-
fekcií nazbieraných v detských kolektívoch. 

U zdravej populácie odporúčam 4-týždňovú kúru lipozomálnym vitamínom 
C vždy na jeseň, aby sa organizmus pripravil na nadchádzajúce záťažové zim-
né obdobie, a potom na jar, keď treba doplniť vitamíny a energiu po zime. 
Z osobnej skúsenosti mojich pacientov môžem lipozomálny vitamín C odpo-
rúčať aj pri stavoch únavy a vyčerpania. 

Čo by ste chceli odkázať na záver kolegom – lekárom?
Pracujem na onkológii, kde je možno častejšie dôvod na slzy ako na úsmev.  
Napriek tomu  prichádzam ku všetkým pacientom s úsmevom. Viem, že nie-
kedy to pre nich znamená viac ako tie najmodernejšie lieky. Preto, ak sa  to 
aspoň trochu dá, usmievajme sa a buďme k sebe vľúdni. Nech je tento svet 
krajším miestom pre život.

Rozhovor pripravila odborná redakcia Edukafarm

NORMÁLNA MOLEKU
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E dôVody pre skoré začatie liečby inzulínom  
u pacientoV s diabetes mellitus 2. typu

Liečba inzulínom je u  pacientov s diabetes mellitus 2. typu (DM 2 T) prirodze-
nou potrebou v dôsledku vývoja ochorenia s postupným ubúdaním vlastnej sek-
récie inzulínu. Hoci sa vlastná sekrécia inzulínu dostáva u týchto pacientov pod 
hranicu, ktorú ešte považujeme za normálnu, iba výnimočne, relatívny nedosta-
tok inzulínu k stupňu inzulínovej rezistencie sa objavuje už aj v skorších štádi-
ách ochorenia. Kým je však potreba  substitučnej liečby inzulínom v štádiu jeho 
nedostatku prirodzená a nevyhnutná, diskutovanou otázkou je liečba inzulínom  
v skorších štádiách alebo dokonca už v čase diagnózy DM 2 T ako úvodnej   
liečby 1, 2, 10, 26, 27, 30. Viaceré práce totiž ukazujú, že liečba inzulínom je najefek-
tívnejšia a aj z hľadiska aktuálnej filozofie liečby najprínosnejšia práve v týchto 
skorých štádiách. Z pohľadu aktuálnej filozofie liečby, ktorá zdôrazňuje výber  
a preferenciu účinných látok založených na dôkaze ich morbiditno-mortalitné-
ho alebo patofyziologického benefitu pre konkrétneho pacienta, je včasná lieč-
ba inzulínom preferovaná najmä z dôvodu, že spomaľuje progresiu dysfunkcie 
β-buniek, a tak ponúka zásadný patofyziologický benefit v zmysle spomalenia  
progresie ochorenia. Umožňuje dosiahnuť dlhodobú normalizáciu kontroly gly-
kémií a vedie aj k zlepšeniu odpovede aj na inú, resp. paralelnú antidiabetickú 
liečbu. Okrem toho, včasné začatie liečby inzulínom s dosiahnutím intenzívnych 
kritérií má potvrdený skorý mikrovaskulárny benefit (uplatňuje sa už v priebehu 
prvých rokov liečby) a neskorší kardiovaskulárny benefit, ktorý sa uplatňuje ako 
„legacy“  efekt  cca po 10 rokoch. A napokon,  včasná kombinácia bazálneho 
inzulínu s metformínom vytvára aj v súlade so znením indikačných obmedzení 
(IO) širokú platformu umožňujúcu následné využitie všetkých ostatných účin-
ných látok.

Inzulín je prirodzená a telu vlastná látka a liečba inzulínom je najstaršou a najdlhšie 
používanou  liečbou diabetu. Zohráva úlohu pri raste, diferenciácii a regenerácii 
β-buniek, podporuje ich prežívanie a šetrí vlastnú sekréciu inzulínu. Spomaľuje 
progresiu dysfunkcie β-buniek a u pacientov s prediabetickým stavom (porucha 
tolerancie glukózy, hyperglykémia nalačno) viedol k oddialeniu začiatku diabetu6, 

7, 14, 23, 29. Inzulín tiež prejavuje celý rad potenciálnych vaskulárnych benefitov, ako 
sú antiinflamačné a antioxidačné účinky. Tie zahŕňajú supresiu NFκB (nukleárny 
faktor kappa B), E-selektínu, NADPH oxidázy, MCP-1 (chemoatrakčný prote-
ín monocytov), CRP (C-reaktívny proteín), supresiu tvorby reaktívnych foriem 
kyslíka (ROS), expresie adhezívnych molekúl či antiapoptotický efekt3, 7, 9, 26, 29. In-
zulín má aj antitrombotický efekt, indukuje expresiu NO-syntázy v endotelových 
bunkách, čo vedie k zvýšenej tvorbe NO (oxid dusnatý) a vazodilatácii, znižuje 
koncentráciu PAI-1 (inhibítor aktivátora plazminogénu 1), TF (tkanivový faktor) 
a stimuluje klonogénny potenciál angiogénnych endotelových progenitorových 
buniek. Inzulín tiež môže podporovať preferenčné využívanie glukózy, zdroja 

energie menej náročného na kyslík v myokarde pred využívaním mastných kyse-
lín a zlepšovať funkciu dysfunkčného myokardu3, 7, 9, 26, 29. Intenzívna liečba inzulí-
nom sa v porovnaní s konvenčnou liečbou spája aj so signifikantne nižšími hladi-
nami pokročilých glykačných produktov (AGE), ktoré okrem iného poškodzujú 
DNA mitochondriálnych respiračných proteínov21, čo môže byť jedným z me-
chanizmov uplatňujúcich sa v procesoch metabolickej pamäti21. Z hľadiska KV 
rizika/benefitu je inzulín neutrálny a bezpečný aj zo stránky onkologického rizi-
ka4. Priamy efekt inzulínu na výskyt a dôsledky makrovaskulárnych komplikácií  
v kompozitnom cieli zloženom z KV úmrtia, nefatálneho infarktu myokardu a 
cievnej mozgovej príhody v štúdii ORIGIN nebol dokázaný24. Hoci v subanalý-
zach došlo k signifikantnej redukcii nových prípadov anginy pectoris (efekt sa 
však vytratil vo „follow up“ štúdii ORIGINALE) a v predĺženej subštúdii GRACE 
došlo k nesignifikantnej redukcii hrúbky a. carotis intima media v primárnom 
cieli a signifikantnej redukcii a. carotis communis a bifurkácie v sekundárnom 
cieli6, 23, čo naznačuje možný priaznivý efekt na progresiu aterosklerotického 
postihnutia, efekt inzulínu na KVO sa považuje za neutrálny. Nevýhody liečby 
inzulínom pre pacienta spočívajú vo väčšej náročnosti na spoluprácu, pravidelné 
podávanie inzulínu, dodržiavanie diétnych a režimových opatrení, častejší self-
monitoring glykémií, v potrebe opakovanej titrácie dávky, dôkladnom zladení 
režimu so životným štýlom a zamestnaním a ďalších. Napriek viacerým výho-
dám sa liečba inzulínom mnohokrát neprijateľne odsúva11, 13, 20, 21. Podľa viace-
rých údajov v literatúre, ale aj podľa výsledkov nedávnej štúdie Insula T220 bola 
priemerná hodnota HbA1c pri iniciácii liečby inzulínom u pacientov s DM 2 T 
> 9,5 %, pričom u mnohých pacientov takýto stav pretrvával aj niekoľko rokov20.

možnosti liečby inzulínom u pacientoV s dm 2 t

Možnosti a indikácie liečby inzulínom u pacientov s DM 2 T možno rozdeliť  
do niekoľkých skupín16,17: 
– Iniciálna liečba DM 2 T pri veľmi vysokých hodnotách glykémie,  resp. HbA1c 
v čase diagnózy ochorenia
– Iniciálna liečba s cieľom dosiahnuť remisiu ochorenia
– Včasná liečba inzulínom v kombinácii s metformínom pri nedostatočnom 
 efekte liečby metformínom samotným
– Intenzifikácia liečby do kombinácie so všetkými skupinami orálnych a injekčne  
 aplikovaných antidiabetík podávaných v monoterapii, dvojkombinácii alebo  
 trojkombinácii
– Ako koncová liečba po zlyhaní liečby neinzulínovými antidiabetikami
– Liečba inzulínom ako voľba za špecifických okolností (renálna insuficiencia, 

V súlade s aktuálnou filozofiou výberu liečby a účinných látok, založenej na dôkaze ich   morbiditno-mortalitného 
alebo patofyziologického benefitu pre konkrétneho pacienta je včasná liečba inzulínom preferovaná najmä z dôvodu, 
že: a) prispieva k spomaleniu progresie DM 2 T (spomalenie dysfunkcie a úbytku buniek pankreasu), odďaľuje začia-
tok a môže navodiť  aj dlhšie trvajúcu remisiu ochorenia, b) umožňuje dosiahnuť dlhodobú normalizáciu glykémií pri 
jednoduchom režime, jednoduchej titrácii, nízkej variabilite glykémií, nízkych dávkach inzulínu a s nízkym rizikom 
hypoglykémie a prírastku na hmotnosti, c) vedie k zlepšeniu odpovede aj na inú následnú/paralelnú antidiabetickú 
liečbu, d) včasné začatie liečby inzulínom s dosiahnutím intenzívnych kritérií má potvrdený skorý mikrovaskulárny 
benefit (uplatňuje sa už v priebehu prvých rokov liečby) a neskorší kardiovaskulárny benefit, ktorý sa uplatňuje ako 
„legacy“  efekt  cca po 10 rokoch, e) vytvára širokú a ideálnu východiskovú situáciu pre ďalšiu intenzifikáciu liečby 
využitím iných účinných látok (agonisty GLP-1R, všetky orálne antidiabetiká vrátane gliflozínov, prandiálny inzulín).  

doc. Mudr. Emil Martinka, phd., Mudr. Michaela Mišániková
Národný endokrinologický a diabetologický ústav, n.o. Ľubochňa 
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 hepatálna insuficiencia,  intolerancia alebo kontraindikácia iných terapeutických 
 možností) 

1) Iniciálna liečba DM 2 T pri veľmi vysokých hodnotách glykémie, resp. 
HbA1c v čase diagnózy ochorenia. Liečba inzulínom (± orálne antidiabetiká) 
sa ako úvodná liečba odporúča pacientom s novodiagnostikovaným DM 2 T  
s HbA1c > 10 % alebo pri glykémiách > 14 mmol/l nalačno a/alebo > 16 mmol/l, 
kedykoľvek v priebehu dňa alebo s klinickými prejavmi hyperglykémie (polyúria, 
polydipsia) alebo katabolizmu (úbytok hmotnosti, ketonúria, ketoacidóza), ale-
bo pri nejasnej vstupnej klasifikácii diabetu, keď nemožno vylúčiť diabetes melli-
tus 1. typu (DM 1 T), resp. jeho pomaly sa rozvíjajúcu formu „LADA“ či iný defi-
cit sekrécie inzulínu (ochorenie pankreasu)2, 10,16,20. Po úvodnej liečbe inzulínom  
u väčšiny pacientov sa stav obvykle pomerne rýchlo zlepší do tej miery, že možno 
pokračovať v liečbe orálnymi antidiabetikami (OAD) alebo dokonca u niekto-
rých pacientov postačujú diétne a režimové opatrenia (RDO). Pri iniciácii lieč-
by sa najčastejšie využíva bazálny inzulín v jednom dennom podaní večer pred 
spaním podľa všeobecných pravidiel, ktoré sú uvedené na schéme 116,17. Indi-
kačné obmedzenia v tejto indikácii však umožňujú podávať ako hradenú liečbu 
iba humánny inzulín v liekovke, ktorý nepodlieha indikačnému obmedzeniu,  
s aplikáciou pomocou inzulínových striekačiek20,21. Ak by sa ukázala potre-
ba dlhodobej (trvalej) liečby inzulínom a naplnia sa podmienky IO (liečba 
minimálne jedným OAD v maximálne tolerovanej dávke, resp. objavovali by 
sa hypoglykémie), je možný prechod na bazálny analóg inzulínu. Režim s 
viacerými podaniami inzulínu vrátane kompletnej substitučnej liečby bazál-
nym a prandiálnym inzulínom je vhodné uvážiť ako iniciálnu liečbu v prípa-
de novozisteného DM 2 T s veľmi vysokými hodnotami glykémií a HbA1c  
(> 11 %). Takého pacienta je vhodné hospitalizovať, keďže okrem samotného 
nastavenia liečby je potrebné, aby čo najskôr zvládol celý rad edukačných 
tém, technických zručností a základných vyšetrení na prítomnosť kompliká-
cií. Rozhodnutie v prospech hospitalizácie podporuje aj prítomnosť komorbi-
dít, klinických prejavov a dôsledkov glukotoxicity dlhšie trvajúcej hypergly-
kémie, vyšší vek, horšie sociálne charakteristiky pacienta a mentálne prejavy 
a schopnosti naznačujúce pravdepodobnosť horšej úrovne spolupráce16, 20.

2) Iniciálna liečba s cieľom dosiahnuť remisiu ochorenia. V literatúre je nie-
koľko prác, ktoré ukázali, že ak sa liečba inzulínom začne dostatočne včas po 
prepuknutí ochorenia a dosiahne sa pomocou nej prakticky normalizácia gly-
kémií, môže viesť k remisii ochorenia, ktorá pretrvávala aj po 2 rokoch u viac 
ako 50 % pacientov7, 14, 29. Najpreukázanejší efekt bol zistený u pacientov, ktorým 
sa inzulín podával pomocou CSII (inzulínovej pumpy) a u ktorých sa dosiahla 
aj najlepšia glykemická kontrola. Liečba inzulínom bola pritom iba prechodná  
v trvaní 2 – 3 týždne s dosiahnutím úpravy glykémií v priebehu 2 – 14 dní7, 14, 

29. Takýto postup však zatiaľ nie je v odporúčaniach preferovanou stratégiou, 
a to najmä z dôvodu ekonomickej náročnosti CSII, ale aj nedostatku údajov 
z dlhšieho sledovania. 

3) Včasná liečba inzulínom v kombinácii s metformínom pri nedosta-
točnom efekte liečby metformínom samotným. Inzulín je „farmakom“ s 
najsilnejším potenciálom redukcie glykémie a cieľové hodnoty HbA1c sa v 
porovnaní s neinzulínovými antidiabetikami dosahujú vo väčšom podiele 
pacientov. Pridanie inzulínu k metformínu je jednou zo stratégií intenzifiká-
cie liečby metformínom, uvádzaných referenčnými aj národnými štandard-
nými odporúčaniami2,10 vrátane odporúčaní SDS35. Podstata včasnej liečby 
inzulínom je založená na dôkaze viacnásobných  benefitov vrátane eliminácie 
glukotoxického efektu hyperglykémie, čím sa dosahuje navodenie funkčného 
pokoja β-buniek, šetrenie masy β-buniek a tiež zlepšenie citlivosti tkanív na 
inzulín30, 68. 
V štúdii ORIGIN s inzulínom glargín skorá iniciácia liečby (t. j. ešte pred  

progresívnou stratou β-buniek) bola z hľadiska dlhodobého účinku efektív-
nejšia než substitučná liečba v neskorších štádiách a umožňovala dosiahnuť 
dlhodobú (> 6 rokov trvajúcu) normalizáciu glykémií pri relatívne nízkych 
dávkach inzulínu a nízkom riziku hypoglykémie4,16. Je známe, že dosiahnu-
tie intenzívnej glykemickej kontroly v skorých štádiách DM 2 T poskytuje 
prostredníctvom metabolickej pamäti aj dlhodobú ochranu pred progresiou 
komplikácií8. Štúdia UKPDS u pacientov s novodiagnostikovaným DM 2 T 
poukázala na benefit intenzívnej liečby inzulínom, ktorá sa už počas kon-
trolovanej intervencie prejavila v jednoznačnej redukcii mikrovaskulárnych 
komplikácií a v následnom období sledovania aj v redukcii infarktu myo-
kardu a KV mortality u tých pacientov, u ktorých sa počas kontrolovanej 
intervencie dosiahla intenzívna glykemická kontrola8. Tento tzv. „legacy“ 
efekt sa pri liečbe inzulínom vysvetľuje okrem iného redukciou tvorby po-
kročilých glykačných produktov vplývajúcich na funkcie mitochondrií (ale 
aj iných celulárnych štruktúr a funkcií), ktoré sú zrejme ireverzibilné21.  
Pre preferenčnú liečbu bazálnym inzulínom do kombinácie s metformínom 
sa v klinickej praxi obvykle ešte stále rozhodujeme najmä u pacientov s vyš-
šími vstupnými  glykémiami, resp. s HbA1c presahujúcim cieľovú hodnotu 
o viac ako 1,5 – 2 %, pri úbytku hmotnosti, pri podozrení na diabetes mel-
litus typu LADA, pri dominancii hyperglykémií nalačno a  preprandiálnych 
hyperglykémií. Avšak z pohľadu aktuálnej filozofie liečby je včasná liečba 
inzulínom preferovaná najmä z dôvodu, že spomaľuje progresiu dysfunkcie 
β-buniek, a tak ponúka zásadný patofyziologický benefit. Umožňuje dosiah-
nuť dlhodobú optimalizáciu kontroly glykémií a vedie tiež k zlepšeniu odpo-
vede aj na inú následnú, resp. paralelnú antidiabetickú liečbu. Navyše, včasná 
kombinácia bazálneho inzulínu s metformínom vytvára v súlade s IO aj ši-
rokú bázu umožňujúcu následné využitie všetkých ostatných účinných látok. 
Sumár výhod je uvedený v tabuľke 1. Preferovanou voľbou sú bazálne analó-
gy inzulínu, ktoré k tejto voľbe prispievajú bezpečnejším dosiahnutím inten-
zívnych kritérií glykemickej kontroly a v prípade bazálnych analógov glargín  
a degludek aj KV a onkologickou bezpečnosťou potvrdenou v RCT štúdiách. 
Preferujú sa bazálne analógy inzulínu (umožňuje to aj IO), ako je inzulín glar-
gín 100 U/ml, inzulín glargín 300 U/ml, inzulín detemir či inzulín degludek  
v jednom dennom podaní, obvykle večer pred spaním. Pravidlá iniciácie, tit-
rácie a intenzifikácia liečby sú uvedené v ďalšom texte a na schéme 1.

4) Intenzifikácia liečby do kombinácie so všetkými skupinami orálnych  
a injekčne aplikovaných antidiabetík podávaných v monoterapii, dvojkom-
binácii alebo trojkombinácii. Inzulín možno kombinovať so všetkými os-
tatnými farmakami vrátane novších molekúl, a to pri dodržaní príslušných 
podmienok stanovených indikačným obmedzením pre liečbu hradenú zo 
zdravotného poistenia. Pri kombinovanej liečbe s orálnymi antidiabetikami 
sa obvykle ponecháva metformín, zatiaľ čo pri prípravkoch sulfonylurey je 
potrebné uvážiť ich vysadenie. Kombinácia inzulínu s gliptínmi je možná buď 
samostatne alebo v súčasnej trojkombinácii s metformínom. Iné antidiabeti-
kum do trojkombinácie nemožno použiť. Pre kombináciu inzulínu s gliflozín-
mi sa v indikačnom obmedzení zatiaľ vyžaduje súčasná liečba metformínom. 
Iné antidiabetikum do trojkombinácie podľa znenia IO nemožno použiť. Sú-
časnú liečbu inzulínom a aGLP-1R indikačné obmedzenia zatiaľ umožňuje iba  
v prípade, ak sa aGLP-1R pridáva k bazálnemu inzulínu, nie v opačnom poradí.  
Aj v tomto prípade je však možné iba využitie fixnej kombinácie inzulínu 
degludek a liraglutidu21.

5) Ako koncová liečba po zlyhaní liečby neinzulínovými antidiabetikami. 
Doposiaľ ide asi o najčastejšie využitie inzulínu u pacientov s DM 2 T. Inzu-
lín ako najpotentnejšie antidiabetikum dokáže upraviť glykémiu aj pri sta-
voch, keď iné spôsoby už nedokážu udržať adekvátnu glykemickú kontrolu. 
Aj v tomto prípade sa obvykle začína bazálnym inzulínom s preferenciou  



66 ®

bazálnych analógov. Ak sa však liečba inzulínom začína neskoro, často sú po-
trebné aj komplexnejšie režimy vrátane kompletnej substitučnej liečby bazálnym aj  
prandiálnym inzulínom (schéma 1). 

6) Liečba inzulínom ako voľba za špecifických okolností (renálna insuficien-
cia, hepatálna insuficiencia, intolerancia alebo kontraindikácia iných terapeu-
tických možností). 
Analógy inzulínu (bazálne aj prandiálne) majú výhodnejšie farmakokinetické 
vlastnosti, čo je aj dôvod na ich preferenciu. Pri bazálnych analógoch sa tieto 
výhody v klinickej praxi prejavujú v predĺženom účinku, nižšom výskyte hypo-
glykémie (obzvlášť nočnej), nižšej variabilite účinku a vo vyššom podiele pa-
cientov, ktorí dosiahli požadované kritériá liečby bez hypoglykémie, v nižšom 
prírastku na hmotnosti a vo väčšej flexibilite podávania. Tieto výhody sú zrejmé 
najmä pri inzulíne degludek a pri inzulíne glargín 300 U/ml4, 17, 18, 21, 29, 30, čo sú 
inzulíny s najnižším rizikom hypoglykémie, najnižšou variabilitou účinku a po-
tvrdenou KV aj onkologickou bezpečnosťou. Najčastejším spôsobom iniciácie 
liečby inzulínom je podávanie bazálneho inzulínu (schéma 1). Ak to dovoľuje 
indikačné  obmedzenie (IO), preferovanou voľbou sú bazálne analógy: glargín 
100 U/ml, resp. glargín 300 U/ml, detemir alebo degludek. Znenie IO je pre ba-
zálne analógy pomerne ústretové a vyžaduje predošlú liečbu minimálne jedným 
orálnym antidiabetikom v maximálne tolerovanej dávke. Alternatívnym iniciál-
nym režimom pri HbA1c > 8,5 % je režim s bifázickým inzulínom, opäť s prefe-
renciou analógov (schéma 4). Iniciálna dávka pri liečbe bazálnym inzulínom je  
0,1 – 0,15 U/ kg telesnej hmotnosti (TH) s titráciou o ± 1-2 U/deň s frekven-
ciou 1 – 2-krát v týždni, podľa priemeru FPG za predošlé 3 dni, a to až do 
dosiahnutia požadovanej glykemickej kontroly, resp. do dosiahnutia cieľovej 
hodnoty FPG, resp. celkovej dennej dávky 0,5 U/kg, TH. Po dosiahnutí tejto 
dávky už efektivita titrácie obvykle výrazne klesá a zvyšuje sa riziko nežiadu-
cich účinkov. Ak však pacient aj pri dosiahnutí tejto dávky naďalej odpovedá 
bezpečnou a adekvátnou úpravou glykémií, možno v titrácii pokračovať. Dáv-
ka bazálneho inzulínu u pacientov s DM 2 T na Slovensku sa podľa priesku-
mu FUTURE z roku 2010 javila ako výrazne nedotitrovaná. Priemerná dávka 
bazálneho inzulínu ± OAD u pacientov s priemerným HbA1c 8,7 % v čase 
intenzifikácie prandiálnym inzulínom predstavovala iba 25 U/deň (0,25 U/
kg.TH)15. Intenzifikácia liečby bazálnym inzulínom po dosiahnutí hranice 
efektívnej titrácie bola donedávna možná iba pridaním prandiálneho inzulí-
nu (schéma 1), pričom za preferované sa opäť považujú prandiálne analógy 
inzulínu (aspart, glulizín, lispro) vzhľadom na lepšiu kontrolu postprandiál-
nych glykémií a nižšie riziko hypoglykémie. V súčasnosti možno využívať už aj 
kombináciu bazálneho inzulínu s aGLP-1R ako hradenú liečbu v súlade s IO, 
zatiaľ však iba vo forme fixnej kombinácie inzulínu degludek a aGLP-1R lirag-
lutid (iDegLira)22. EBM potvrdenú efektivitu a bezpečnosť preukázala aj lieč-
ba v kombinácii inzulínu glargín a lixisenatidu, kde rovnako ako pri iDegLi-
ra liečba viedla k porovnateľnému poklesu HbA1c, avšak s nižším výskytom 
hypoglykémií a prírastku na hmotnosti než pri pridaní 1 až 3 prandiálnych 
bolusov25. Na Slovensku však zatiaľ táto kombinácia nie je liečbou hradenou  
zo zdravotného poistenia22. 

Súhrn. V súlade s aktuálnou filozofiou výberu liečby a účinných látok, založenej 
na dôkaze ich   morbiditno-mortalitného alebo patofyziologického benefitu pre 
konkrétneho pacienta je včasná liečba inzulínom preferovaná najmä z dôvodu, 
že: a) prispieva k spomaleniu progresie DM 2 T (spomalenie dysfunkcie a úbyt-
ku β-buniek pankreasu). Odďaľuje začiatok a môže navodiť  aj dlhšie trvajúcu 
remisiu ochorenia, b) umožňuje dosiahnuť dlhodobú normalizáciu glykémií  
pri jednoduchom režime, jednoduchej titrácii, nízkej variabilite glykémií, nízkych 
dávkach inzulínu a s nízkym rizikom hypoglykémie a prírastku na hmotnosti,  

c) vedie k zlepšeniu odpovede aj na inú následnú/paralelnú antidiabetickú  
liečbu, d) včasné začatie liečby inzulínom s dosiahnutím intenzívnych kritérií 
má potvrdený skorý mikrovaskulárny benefit (uplatňuje sa už v priebehu pr-
vých rokov liečby) a neskorší kardiovaskulárny benefit, ktorý sa uplatňuje ako 
„legacy“  efekt  cca po 10 rokoch, e) vytvára širokú a ideálnu východiskovú si-
tuáciu pre ďalšiu intenzifikáciu liečby využitím iných účinných látok (agonisty 
GLP-1R, všetky orálne antidiabetiká vrátane gliflozínov, prandiálny inzulín).  

Tabuľka 1. Výhody včasného začatia liečby inzulínom

Včasné začatie liečby inzulínom prispieva k spomaleniu progresie DM 2 T 
(spomalenie dysfunkcie a úbytku β-buniek pankreasu). Odďaľuje začiatok 
a môže navodiť  aj dlhšie trvajúcu remisiu ochorenia.

Včasné začatie liečby inzulínom umožňuje dosiahnuť dlhodobú normalizá-
ciu glykémií pri jednoduchom režime, jednoduchej titrácii, nízkej variabi-
lite glykémií, nízkych dávkach inzulínu a s nízkym rizikom hypoglykémie 
a prírastku na hmotnosti. 

Včasné začatie liečby inzulínom vedie k zlepšeniu odpovede aj na inú ná-
slednú/paralelnú antidiabetickú liečbu. 

Včasné začatie liečby inzulínom s dosiahnutím intenzívnych kritérií má 
potvrdený skorý mikrovaskulárny benefit (uplatňuje sa už v priebehu  
prvých rokov liečby) a neskorší kardiovaskulárny benefit, ktorý sa uplatňuje 
ako „legacy“  efekt  cca po 10 rokoch. 

Včasné začatie liečby inzulínom v kombinácii s metformínom vytvára 
širokú a ideálnu východiskovú situáciu pre ďalšiu intenzifikáciu liečby  
využitím iných účinných látok (agonisty GLP-1R, všetky orálne antidiabe-
tiká vrátane gliflozínov, prandiálny inzulín).

Tabuľka 2. Stav glykemickej kontroly v čase začatia liečby inzulínom a jej  
intenzifikácie 

Priemerná hodnota HbA1c v čase začatia liečby inzulínom v štúdii  
InsulaT2 predstavovala 9,8%, pričom 25% pacientov malo HbA1c > 9%   
v trvaní > 1 rok (20).

Priemerná hodnota HbA1c v čase intenzifikácie liečby bazálnym inzulí-
nom pomocou prandiálnych bolusov predstavovala  8,7±1,2% a dávka ba-
zálneho inzulínu v čase intenzifikácie predstavovala 0,27± 0,12 U/kg.TH  
(Štúdia Future 2013).

Najčastejšími dôvodmi odďaľovania liečby inzulínom sú odmietanie  
zo strany pacienta, obava z nárastu hmotnosti a zvýšené riziko hypogly-
kémie. Najnovšie prípravky inzulínu (napr. Glargín 300U/ml) umožňujú 
jednoduchšie podávanie inzulínu a dosiahnutie cieľov liečby s minimálnym 
rizikom hypoglykémie.
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AD TEST je možné vyplniť len online. Nájdete ho na našej stránke www.edukafarm.sk v sekcii E-LEARNING. Na návštevu stránky  môžete použiť aj QR kód 
uvedený pod testom. Sylaby, ako aj samotný test sú dostupné v záložke E-LEARNING iba prihláseným užívateľom. Registrácia je bezplatná. Po úspešnom 
absolvovaní testu vaše výsledky odošleme vždy na začiatku mesiaca do SLK pre pripísanie kreditov. Každý AD TEST je hodnotený najviac 2 kreditmi, a to  
v závislosti od úspešnosti riešiteľa (80 – 100 % = 2 kredity, 60 – 80 % = 1 kredit, 0 – 60 % = 0 kreditov).

1. Akútny zápal stredného ucha najčastejšie 
vyvolávajú:
a) hemofily
b) vírusy
c) moraxela
d) streptokoky

2. Vyberte nesprávne tvrdenie:
a) diklofenak je subkutánne účinný 
 pri neuropatickej bolesti
b) diklofenak je neselektívne pôsobiace 
 nesteroidné antiflogistikum
c) diklofenak je derivát kyseliny propiónovej
d) pri topickom podaní sa obyčajne veľmi 
 dobre znáša

3. Teórie vysvetľujúce výskyt respiračných 
ťažkostí pri refluxnej chorobe pažeráka sú:
a) refluxné a rezonančné
b) reflexné a rezonančné
c) rezonančné a restrikčné
d) reflexné a refluxné

4. V liečbe refluxnej choroby pažeráka sa 
uplatňuje:
a) esomeprazol a aripiprazol
b) esomeprazol a alginát
c) aripiprazol a alginát
d) alginát a esomeprazol, prípadne aripiprazol

5. Hlavný mechanizmus metylxantínov  
je daný:
a) stimuláciou adenozínových receptorov
b) blokádou adenozínových receptorov
c) inhibíciou fosfodiesteráz a stimuláciou 
 adenozínových receptorov
d) nešpecifickou stimuláciou fosfodiesteráz 
 a stimuláciou adenozínových receptorov

6. Vyberte nesprávne tvrdenie:
a) vitamín C sa vstrebáva v čreve 
 kotransportérom SVCT
b) vitamín C facilituje vstrebávanie železa
c) cestou DMT 1 sa železo vstrebáva 
 v trojmocnej forme
d) hlavnou cestou uvoľnenia železa z feritínu 
 je autolyzozomálna proteolýza

7. Triptány sú účinné pri:
a) migréne
b) tenznej bolesti hlavy
c) paroxyzmálnej hemikránii
d) všetky možnosti sú správne

8. Pre tzv. klastrovú bolesť hlavy neplatí:
a) dobre reaguje na oxygenoterapiu
b) v jej liečbe môžu byť využité triptány
c) podmieňuje ju vyššia nadmorská výška
d) typická je prítomnosť aury pred záchvatom

9. Vyberte správne tvrdenie o liečbe hepati-
tídy C:
a) ochorenie možno úplne vyliečiť, interferón je  
 stále základom liečby
b) základom liečby je interferón, ochorenie  
 však nie je možné úplne vyliečiť
c) interferón bol nahradený peginterferónom,  
 ktorý je základom úspešnej liečby
d) ochorenie možno úplne vyliečiť, 
 peginterferón by sa mal používať skôr 
 výnimočne

10. Na včasný skríning hepatitídy C slúži 
vyšetrenie hladiny:
a) bilirubínu
b) ALT
c) AST
d) GMT

AD TEST je možné 

vyplniť do 18. 5. 2018

Nezmeškajte NÁš pripravovaNÝ semiNÁr!
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Viac o programe nájdete na www.edukafarm.sk

10. 4. 2018 košice, Doubletree by hilton košice, hlavná 1
17. 4. 2018 bratislava, hotel bratislava, Seberíniho 9
18. 4. 2018 Žilina, hotel holiday inn, Športová 2

Špecifiká ochorení vyššieho veku II
Určené pre geriatrov, diabetológov, reumatológov, neurológov,  
všeobecných lekárov, internistov, psychiatrov a ďalšie špecializácie
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ad test 2
GarantoVaný autodidaktický test hodnotený 2 kreditmi cme

AD TEST je možné vyplniť len online. Nájdete ho na našej stránke www.edukafarm.sk v sekcii E-LEARNING. Na návštevu stránky  môžete použiť aj QR kód 
uvedený pod testom. Sylaby, ako aj samotný test sú dostupné v záložke E-LEARNING iba prihláseným užívateľom. Registrácia je bezplatná. Po úspešnom 
absolvovaní testu vaše výsledky odošleme vždy na začiatku mesiaca do SLK pre pripísanie kreditov. Každý AD TEST je hodnotený najviac 2 kreditmi, a to  
v závislosti od úspešnosti riešiteľa  (80 – 100 % = 2 kredity, 60 – 80 % = 1 kredit, 0 – 60 % = 0 kreditov).

AD TEST 2 MEDIKOM nájdete na www.edukafarm.sk sekcia Vzdelávacie akcie/AD TESTY 
Správne odpovede AD TESTU 2 z minulého čísla: 1c, 2c, 3c, 4c, 5a, 6b, b, 8c, 9d, 10b

AD TEST je možné 

vyplniť do 18. 5. 2018

1. Paréza n. facialis sa tiež označuje ako:
a) Bellonthova obrna
b) Bellmannova obrna
c) Bellyho obrna
d) Bellova obrna

2. V letných mesiacoch sa medzi vírusovými 
agens na infekciách horných ciest dýchacích 
najčastejšie podieľajú:
a) enterovírusy
b) ortomyxovírusy
c) coxackievírusy
d) bocavírusy

3. Medzi látky s lokálnym antiseptickým  
účinkom nepatrí:
a) benzydamín
b) benzokaín
c) cetylpyridín
d) chlórhexidín

4. Vyberte správne tvrdenie o podávaní  
antihistaminík v liečbe alergií:
a) je vhodné ich podávanie počas peľovej  
 sezóny
b) je vhodné ich podávanie preventívne pred  
 peľovou sezónou, ďalej intermitentne
c) je vhodné podávať ich iba pri výraznej  
 symptomatológii
d) je vhodné podávať ich kontinuálne počas 
 i mimo peľovej sezóny

5. Perorálne antihistaminiká potláčajú:
a) kýchanie
b) rinoreu
c) očné prejavy alergie
d) všetko uvedené

6. Pre vitamín C platí:
a) lipozomálna forma zabezpečuje vyššiu 
 absorpciu vitamínu C
b) lipozomálna forma vitamínu C je užitočná  
 iba v kombinácii so železom, keď je tak 
 zaručené vyššie percento jeho absorpcie
c) lipozomálny vitamín C nie je vhodný pre deti
d) lipozomálny vitamín C sa absorbuje cestou  
 prenášačov SVCT

7. Ako optimálna pre zhojenie slizničných lézií 
pri Crohnovej chorobe sa uvádza plazmatická 
hladina infliximabu:
a) 6  – 10 μg/ml
b) 6 – 10 mg/ml
c) > 10 μg/ml
d) > 10 mg/ml

8. Vyberte správne tvrdenie vzhľadom  
na úpravu dávky infliximabu:
a) pri jeho nízkej hladine a pozitívnych 
 protilátkach je vhodné ju zvýšiť
b) pri jeho terapeutickej hladine a pozitívnych  
 protilátkach je vhodné ju zvýšiť
c) zmena biologika v rámci triedy je vhodná  
 pri pozitívnych protilátkach a nízkej hladine  
 infliximabu
d) zmena biologika na mimotriedu je vhodná  
 pri pozitívnych protilátkach a nízkej hladine  
 infliximabu

9. Štúdia ORIGIN u chorých s prediabetom 
dokázala prínos:
a) glargínu
b) glulizínu
c) detemiru
d) všetky možnosti sú správne

10. Výhodou včasného nasadenia inzulínu je:
a) spomalenie progresie diabetu 
b) lepšia kontrola diabetu 
c) zníženie kardiovaskulárnych komplikácií  
 diabetu 
d) všetky možnosti sú správne

Nezmeškajte NÁš pripravovaNÝ semiNÁr!

Viac o programe nájdete na www.edukafarm.sk

 27. 3. 2018 košice, Doubletree by hilton košice, hlavná 1
   4. 4. 2018 Prešov, hotel Dukla, nám. legionárov 2
   5. 4. 2018 Žilina, hotel holiday inn, Športová 2
11. 4. 2018 banská bystrica, hotel lUX, nám. Slobody 2
24. 4. 2018 nitra, hotel Mikádo, hollého 11
25. 4. 2018 trenčín, hotel Elizabeth, Ul. Gen. M.R. Štefánika 2
   3. 5. 2018 bratislava, hotel bratislava, Seberíniho 9

Svätopluk
Edukafarm v spolupráci so SSVPL, SLK, SK SaPA a spoločnosťou Krka Slovensko s. r. o. 
pozýva lekárov a zdravotné sestry na sériu seminárov pod názvomSpolu sme nezlomní

vzdelávanie v oblasti “OTC” a “RX” liečiv

Vládne nám v súčasnej dobe stále  
žalúdočná kyselina? Kto víťazí?
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Nezmeškajte NÁš pripravovaNÝ semiNÁr!

 27. 3. 2018 košice, Doubletree by hilton košice, hlavná 1
   4. 4. 2018 Prešov, hotel Dukla, nám. legionárov 2
   5. 4. 2018 Žilina, hotel holiday inn, Športová 2
11. 4. 2018 banská bystrica, hotel lUX, nám. Slobody 2
24. 4. 2018 nitra, hotel Mikádo, hollého 11
25. 4. 2018 trenčín, hotel Elizabeth, Ul. Gen. M.R. Štefánika 2
   3. 5. 2018 bratislava, hotel bratislava, Seberíniho 9

ZDROJ
ROVNOVÁHY

UMOCNENÝ
MAGNÉZIOM A VÁPNIKOM

Z GEMERSKÉHO KRASU

Voda zrodená v srdci Gemera vďaka výdatnému obsahu magnézia a vápnika v ideálnom 
pomere 1:3 pre náš organizmus upokojí myseľ a v tele obnoví prirodzenú rovnováhu.

MM
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Vládne nám v súčasnej dobe stále  
žalúdočná kyselina? Kto víťazí?
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Atomoxetine Actavis
Zaujme vašu pozornosť pri liečbe ADHD

SKRÁTENÁ INFORMÁCIA O LIEKU
Kvalitatívne a kvantitatívne zloženie: každá tvrdá kapsula obsahuje hydrochlorid atomoxetínu zodpovedajúci 10mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg alebo 60 mg atomoxetínu. Lieková forma: tvrdé kapsuly.  Terapeutické indikácie: Atomoxetine Actavis je určený na liečbu hyperkinetickej poruchy (ADHD), u detí vo veku 6 rokov 
a starších, u dospievajúcich a dospelých ako súčasť komplexného liečebného programu. Liečbu musí začať odborník na liečbu ADHD, ako napríklad pediater, detský psychiater alebo psychiater. Diagnóza má byť stanovená v súlade s aktuálnymi kritériami DSM alebo odporúčaniami medzinárodnej klasifikácie chorôb MKCH. Na 
základe klinického zhodnotenia majú mať pacienti ADHD aspoň strednej závažnosti prejavujúce sa funkčným narušením aspoň strednej intenzity vo 2 alebo viacerých oblastiach. Dávkovanie a spôsob podávania: Dávkovanie u pediatrickej populácie s telesnou hmotnosťou do 70 kg: liečba sa má začať celkovou dennou 
dávkou približne 0,5 mg/kg. Počiatočná dávka sa má užívať minimálne 7 dní pred vzostupnou titráciou dávky podľa klinickej odpovede a znášanlivosti. Odporúčaná udržiavacia dávka je približne 1,2 mg/kg/deň. Dávkovanie u pediatrickej populácie, ktorej telesná hmotnosť presahuje 70 kg: liečba sa má začať celkovou 
dennou dávkou 40 mg. Počiatočná dávka sa má užívať minimálne 7 dní pred vzostupnou titráciou dávky podľa klinickej odpovede a znášanlivosti. Odporúčaná udržiavacia dávka je 80 mg. Maximálna odporúčaná celková denná dávka je 100 mg. Dávkovanie u dospelých: liečba sa má začať celkovou dennou dávkou 40 mg. 
Počiatočná dávka sa má užívať minimálne 7 dní pred vzostupnou titráciou dávky podľa klinickej odpovede a znášanlivosti. Odporúčaná udržiavacia denná dávka je 80 mg až 100 mg. Maximálna odporúčaná celková denná dávka je 100 mg. Pred predpísaním lieku, je potrebné dôkladne poznať anamnézu a vykonať a zhodnotiť 
kardiovaskulárny stav pacienta, vrátane krvného tlaku a srdcovej frekvencie. Kardiovaskulárny stav pacienta sa má pravidelne monitorovať a krvný tlak a srdcová frekvencia sa má zaznamenávať po každej úprave dávky a potom minimálne každých 6 mesiacov. U pediatrických pacientov sa odporúča zaznamenávanie hodnôt 
do percentilového grafu. V prípade signifikantných nežiaducich účinkov môže byť atomoxetín vysadený náhle; inak sa má liek vysadzovať postupne počas vhodného časového obdobia. U pacientov so závažnou poruchou funkcie pečene majú byť počiatočné i cieľové dávky znížené na 25 % zvyčajnej dávky. U pacientov v ko-
nečnom štádiu ochorenia obličiek môže atomoxetín zhoršovať hypertenziu. U pacientov s genotypom pomalého metabolizéra je preto vhodné zvážiť nižšiu počiatočnú dávku a pomalšiu titráciu. Atomoxetine Actavis nemá podávať deťom mladším ako 6 rokov. Spôsob podávania: Na perorálne použitie. Atomoxetine Actavis sa 
podáva v jednej dennej dávke ráno s jedlom alebo bez jedla. Kontraindikácie: precitlivenosť na liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok. Nemá užívať v kombinácii s inhibítormi monoaminooxidázy (IMAO). Atomoxetín sa nemá užívať minimálne dva týždne po prerušení liečby s IMAO. Liečba s IMAO sa nemá začať skôr 
ako dva týždne po vysadení atomoxetínu. Atomoxetín sa nemá podávať pacientom s glaukómom s úzkym uhlom, pacientom so závažnou kardiovaskulárnou alebo cerebrovaskulárnou poruchou, pacientom s feochromocytómom alebo s anamnézou feochromocytómu. Osobitné upozornenia a opatrenia pri používaní: 
Pacienti liečení na ADHD majú byť starostlivo pozorovaní, najmä čo sa týka prítomnosti alebo zhoršenia suicidálneho správania. Atomoxetín môžu pacienti so známou štrukturálnou srdcovou abnormalitou užívať len so zvýšenou opatrnosťou a po konzultácii s kardiológom. U väčšiny pacientov užívajúcich atomoxetín sa vy-
skytuje mierny nárast srdcovej frekvencie a/alebo zvýšenie krvného tlaku. Odporúča sa merať krvný tlak a srdcovú frekvenciu a hodnoty zaznamenať pred začatím liečby, počas nej, po každej úprave dávky a potom minimálne každých 6 mesiacov, aby sa odhalil prípadný klinicky významný nárast. Atomoxetín sa má používať 
s opatrnosťou u pacientov u ktorých sa základný zdravotný stav môže zhoršiť zvýšením krvného tlaku a srdcovej frekvencie. U pacientov s vrodeným alebo získaným dlhým QT intervalom alebo s predĺžením QT intervalu v rodinnej anamnéze, pri stavoch, ktoré môžu predisponovať pacienta k hypotenzii sa musí atomoxetín 
podávať opatrne. Pacienti s ďalšími rizikovými faktormi pre cerebrovaskulárne stavy sa majú po začatí liečby atomoxetínom pri každej návšteve vyšetriť, či sa u nich neobjavili takéto neurologické prejavy a symptómy. Ak sa počas liečby objavia psychotické alebo manické symptómy, treba brať na zreteľ možnosť, že je to za-
príčinené atomoxetínom a zvážiť prerušenie liečby. Liečba atomoxetínom sa má prerušiť a nemá sa opätovne začať u pacientov so žltačkou alebo laboratórne preukázanou poruchou funkcie pečene. Pacienti musia byť starostlivo sledovaní kvôli zhoršeniu agresívneho správania, hostility alebo emočnej lability. U pacientov 
užívajúcich atomoxetín sa zaznamenali alergické reakcie vrátane anafylaktických reakcií, vyrážky, angioneurotického opuchu a urtikárie. U pacientov so záchvatmi v anamnéze sa liečba atomoxetínom musí začínať opatrne. Ak sa u pacienta objavia záchvaty alebo sa zvýši ich frekvencia a nie je určená žiadna iná príčina, je 
nutné zvážiť vysadenie atomoxetínu. Počas liečby atomoxetínom je potrebné sledovať telesný rast a vývoj u detí a dospievajúcich. Pacienti s ADHD liečení atomoxetínom sa majú sledovať, či sa u nich neobjavia alebo nezhoršujú úzkostné symptómy, depresívne nálady a depresie alebo tiky. Atomoxetine Actavis nie je indiko-
vaný na liečbu ťažkých depresívnych epizód a/alebo úzkosti.  Liekové a iné interakcie: Účinky iných liekov na atomoxetín: Atomoxetín sa nemá používať spolu s IMAO, s opatrnosťou sa má podávať pacientom liečených vysokou dávkou nebulizovaného či systémovo podávaného salbutamolu, pri liečbe antihypertenzívny-
mi liekmi a s liekmi, ktoré pôsobia na noradrenalín. Existuje možnosť zvýšeného rizika predĺženia QT intervalu, ak je atomoxetín podávaný spolu s inými liekmi, ktoré môžu predĺžiť QT interval (akými sú neuroleptiká, antiarytmiká triedy IA a III, moxifloxacín, erytromycín, metadón meflochín, tricyklické antidepresíva, lítium 
alebo cisaprid), narušiť rovnováhu elektrolytov a liekmi, ktoré inhibujú CYP2D6. Pri súbežnom užívaní liekov, ktoré znižujú prah epileptických záchvatov, antihypertenzívnych liekov, liekov, ktoré pôsobia na noradrenalín,  je s ohľadom na potenciál aditívnych alebo synergických farmakologických účinkov, potrebná opatrnosť. 
U pacientov užívajúcich inhibítory CYP2D6  sa má dávka atomoxetínu  pomaly titrovať. Fertilita, gravidita a laktácia: Atomoxetín sa nemá užívať v gravidite, ak potenciálny prínos neprevyšuje potenciálne riziko pre plod. Pre nedostatok údajov je nutné vyvarovať sa podávaniu atomoxetínu  počas dojčenia.  Nežiaduce 
účinky: najčastejšie: bolesť hlavy, bolesť brucha a pokles chuti do jedla; veľmi časté – pokles chuti do jedla, bolesti hlavy, spavosť, bolesť brucha, vracanie, nauzea, zvýšenie krvného tlaku, zvýšenie srdcového rytmu; časté – anorexia, podráždenosť, výkyvy nálad, nespavosť, agitácia, úzkosť, depresia a depresívna nálada, 
tiky, závraty, mydriáza, zápcha, dyspepsia, dermatitída, pruritus, vyrážka, únava, letargia, bolesť na hrudi, pokles hmotnosti; menej časté – udalosti vzťahujúce sa k samovražde, agresivita, hostilita, emočná labilita, psychózy, mdloba, tras, migréna, parestézia, znížená citlivosť, epileptické záchvaty, neostré videnie, palpitácie, 
sínusová tachykardia, predĺženie QT interval, dyspnoe, zvýšenie hodnôt krvného bilirubínu, hyperhidróza, alergické reakcie, asténia. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Actavis Group PTC ehf., Reykjavikurvegi 76-78, 220 Hafnarfjordur, Island. Dátum revízie textu: Marec 2016. Úplná informácia o lieku je dostupná na www.
sukl.sk v Súhrne charakteristických vlastností lieku alebo ju získate na adrese: TEVA Pharmaceuticals Slovakia s.r.o., ROSUM, Bajkalská 19/B, 821 01 Bratislava, tel.: +421 2 5726 7911, www.teva.sk. Výdaj lieku je viazaný na lekársky predpis.

Distribútor pre SK: TEVA Pharmaceuticals Slovakia s.r.o.,
Teslova 26, 821 02 Bratislava, Slovenská republika,

www.teva.skSK/GEN/17/0104
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