
Prvé číslo roku 2000 je na svete. Je opäť bohatšie svojím rozsa-

hom, a dúfam, že Vás uspokojí aj po obsahovej stránke. Naďalej sa usiluje-

me a budeme usilovať, aby pokrývalo čo najširšie spektrum problémov z

oblasti dýchacích ciest a pľúc. A keď už hovoríme o dýchacích cestách,

pristavme sa pri pojme, ktorý s obľubou a iste odôvodnene používa môj

priateľ (a súčasne pravidelný prispievateľ do nášho časopisu) Martin

Hrubiško: „United airways". Nejedná sa o žiadnu medzinárodnú leteckú

spoločnosť, ale o koncepciu jednotných dýchacích ciest. Uvedomme si, že

zmysluplnosť rozdelenia na horné a dolné dýchacie cesty je relatívna .

Majú iste svoje výrazné anatomické i

fyziologické odlišnosti, ale súčasne

spájajú celý dýchací strom do jednot-

ného celku, ktorým kontinuálne

prúdi vzduch na zabezpečenie vitál-

nych oxidatívnych procesov. Považu-

jeme preto za nevyhnutné, aby kaž-

dý pneumológ disponoval dostatoč-

nou erudíciou v procesoch odohrá-

vajúcich sa aj na hornej etáži dýcha-

cieho stromu, a príspevky, ktoré sa bu-

dú nimi zaoberať, privítame a bude-

me uverejňovať aj v našom časopise.

Podobnou styčnou, interdisciplinárnou oblasťou sú problémy

imunológie a  alergológie dýchacích ciest a pľúc. 16. februára t. r. sa  usku-

točnilo takmer historické spoločné zasadanie výborov Slovenskej spo-

ločnosti alergológie a klinickej imunológie a Slovenskej pneumologickej

a ftizeologickej spoločnosti. Toto stretnutie viedlo  k veľmi konštruktív-

nemu konsenzu: neexistuje astma alergológov, ani astma pneumológov,

existuje bronchiálna astma, ktorú (vo väčšine prípadov) musia riešiť pra-

covníci oboch odborov vo vzájomnej spolupráci. Každý má svoje špeci-

fické diagnostické nástroje, ktorými prispeje k vytvoreniu komplexného

pohľadu na  pacienta, a každý má svoje liečebné možnosti, ktorých škála

sa iste do značnej miery prekrýva, ale v celkovom kontexte sa v indivi-

duálnych situáciách dopĺňajú (napr. alergénová imunoterapia vs. liečba

exacerbácií vyžadujúcich hospitalizáciu).  A kto bude pacienta dispezari-

zovať a monitorovať? No predsa ten, komu to pôjde lepšie a koho si na zá-

klade výsledkov liečby vyberie sám pacient. A ten môže iste o astme aj

písať – trebárs do Klinickej imunológie a alergológie alebo i do Respira.

A napokon: na linke je hlavný odborník. Otvára svoju rubriku a

chce Vás v každom čísle osloviť s tými najaktuálnejšími problémami, kto-

ré nás všetkých pália. Bude sám rád, ale podobne i celá redakčná rada,

ak ho na stránkach nášho časopisu oslovíte aj Vy a umožníte mu, aby

vznikol medzi ním a Vami na pomyselnom opačnom konci telefónneho

drátu dialóg. 

Veľa úspechov vo Vašej práci Vám želá

L.Chovan
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hlavný odbormík

Prvý príklad

určite sa nám ani spolu s krajskými

odborníkmi nepodarí presvedčiť Vášho

riaditeľa, aby Vám zvýšil mesačný plat na

základe písomne predloženého ročného

výkazu (výročnej správy) ambulantného

oddelenia. 

Druhý príklad

asi nebudeme môcť o Vašom praco-

visku môcť poskytnúť ministerstvu dobré

referencie, keď si overíme, že opakovane

odmietate prijať na Vaše lôžka chorých s

hemoptýzou, alebo s iným zložitejším akút-

nym stavom, ktorého riešenie jednoznač-

ne patrí do kompetencie odboru TaRCH.

Zlou vizitkou Vašej odbornosti je aj opačná

možnosť. Dlhé “skladovanie” pacienta s

“pneumóniou nereagujúcou na antibioti-

ká, alebo na antituberkulotiká”, u ktorého

potom prešvihneme čas na skorú diagnos-

tiku operabilného karcinómu pľúc.

Výhody našej linky vidím v pomoci

pri zviditeľňovaní Vašej odbornej činnosti

(ak je kvalitná) a v podpore pri odôvodňo-

vaní existencie Vášho zariadenia (ak doká-

žeme jeho opodstatnenosť). Je toho veľa,

čo by sa nám spoločne mohlo prostredníc-

tvom tejto linky zlepšiť, lebo nie je nič hor-

šie ako nedostatočná podpora pracovní-

kov prvého kontaktu, ktorí majú problémy

s dostupnosťou antituberkulotík, antiast-

matík, očkovacích látok, alebo antiinfekč-

ných liekov. Rovnakou chybou našej komu-

nikácie by bolo, keby u riadiacich pracov-

níkov ministerstva zdravotníctva prevlá-

dol pocit, že odbor TaRCH sa okrem tbc

zaoberá iba dlhodobým manažmen-

tom chronických pľúcnych chorôb a

ako taký je nahraditeľný navýšením o 20

lôžok na geriatrickom oddelení a o 10

lôžok na internom oddelení (prihodilo sa

v istom krajskom meste po audite MZ SR).

Časy naháňania hrôzy okoliu (aj

odbornému) tým, že sa staráme o “záker-

nú tuberkulózu”, sú už nenávratne preč.

Istotne na ňu musíme stále myslieť, ale na

rozdiel od iných chorôb ju vieme dobre lie-

čiť. Určite sú oblasti, kde jej máme podstat-

ne viac, ale nespoliehajme sa na to, že vďaka

nej sa obháji nečinnosť, alebo neschop-

nosť v ostatných prioritách odboru. Pri ne-

dostatku financií v zdravotníctve pre naj-

bližší polrok hovorí o takmer 50 %-nej

redukcii lôžok odboru TaRCH, takže je čas

hovoriť si nepríjemnú pravdu priamo do

očí a nenavrávať si, akí sme výborní. 

1. V decembri 1999 sme na spoloč-

nom stretnutí pracovníkov odboru TaRCH

diskutovali na otázku: odštátniť, alebo

neodštátniť naše poliklinické oddele-

nia TaRCH? Odštátnenie by na jednej

strane mohlo viesť k prevádzkovaniu iba

lukratívnych a ekonomicky zaujímavých

chorôb a k zanedbaniu preventívnych a

kontrolných opatrení v boji proti tuberkuló-

ze. Zbytočné odďaľovanie odštátnenia zasa

môže spôsobiť, že našu dlhoročnú klientelu

si vykolíkujú príbuzné odbory a nám zosta-

nú iba pacienti, ktorí boli pre nich ekono-

micky nezaujímaví. Určite si spomínate, že

zatiaľ bolo odštátnenie výnosom predchá-

dzajúceho p. ministra v odbore TaRCH pozas-

tavené a my sme si v decembri 99 vybrali

kolegov, ktorí by nám mali po zvážení všet-

kých okolností navrhnúť riešenia. Na zák-

lade analýzy aktuálneho stavu, nákladov,

výnosov a hospodárskych výsledkov niekoľ-

kých POTaRCH konštatovala pracovná sku-

pina v zložení MUDr. M. Bartošová, MUDr.

M. Burčíková a JUDr. M. Kačmarská, s použi-

tím písomných návrhov MUDr.L. Palajovej. 

V odbore TaRCH doteraz nebolo

odštátnené ani jedno poliklinické oddele-

nie ako celok, ale len jeho určité časti -

pracoviská. Doteraz odštátnené ambulan-

cie v našom odbore vykonávajú len časť

práce poliklinického oddelenia a v niekto-

rých oblastiach nespĺňajú hygienické nor-

my, napr. odber a balenie spúta v miest-

nosti dispenzárnych sestier. “Neziskové

pracoviská” zostali naďalej štátne. Na

rozdiel od tejto doterajšej praxe, v záujme

zachovania odbornej a najmä komplexnej

starostlivosti o pacienta s tuberkulózou a

respiračnými chorobami, by do odštátne-

nej činnosti mali patriť všetky pracoviská

POTaRCH (ambulancie, röntgen, spiro-

metria, miestnosti pre odber mikrobiolo-

gického materiálu, kalmetizácia, dispen-

zár, inhalácie, event. bronchoskopia). Vý-

kony sú podľa doteraz platného Liečebné-

ho poriadku hodnotené bodovo tak, že ne-

pokrývajú náklady niektorých pracovísk.

Najviac bodovo podhodnotené, príp. ne-

hodnotené sú kalmetizácia a dispenzárna

starostlivosť. Túto činnosť nákladovo zaťa-

žujú i položky, akou sú zvýšené náklady na

poštovné, telefóny a dopravu. POTaRCH sú

rizikové pracoviská, s rizikom profesionál-

nej infekcie a ionizujúceho žiarenia. T.č. sú

čiastočne riešené u zamestnancov v štátnej

sfére. Mali by byť ale adekvátne zohľadne-

né v prípade odštátnenia činnosti. 

V konečnom dôsledku je činnosť

POTaRCH stratová, aj za podmienok, že sú

ešte štátne a v nákladovej časti nie je kal-

kulovaný výdaj za prenájom priestorov.

V POTaRCH, ktorých súčasťou sú aj pra-

coviská SVLZ (rtg., funkčná dg.), sú hospo-

dárske výsledky priaznivejšie. Hrozí ale

skoré zlyhanie prístrojovej techniky  pre

jej technické a morálne opotrebovanie.

Záver

Odštátnenie praxe POTaRCH ako

celku za súčasných podmienok (hodnote-

nie ich práce, potreby vybavenia prístrojo-

vého a priestorového pri zachovaní pred-

písaných hygienických noriem na prevádz-

ku) je t. č. rizikové a viedlo by k vzniku pri-

márnej insolventnosti alebo zanedbáva-

niu zdravotníckej starostlivosti.

Návrhy riešenia

I . zachovať POTaRCH aj naďalej v sieti štát-

nych zdravotníckych zariadení alebo

II. odštátniť POTaRCH za podmienok

• že sa budú rešpektovať zvýšené požia-

davky na hygienický štandard, t.j. 

veľkosť prenajímanej plochy, náklady 

na poštovné, telefóny a dopravné a 

bude zohľadnená práca personálu v 

rizikovom prostredí 

• že výnosy budú tvorené jednak plat-

bami od zdravotných poisťovní pri

A) finančnom zvýhodnení práce v 

rizikovom prostredí paušálnym 

alebo inak stanoveným príplatkom,

B) bodovom hodnotení výkonov v 

kombinácii s kapitáciou za dispen-

zarizovaných pacientov alebo

C) úpravou bodového hodnotenia 

(podľa návrhu pracovnej skupiny 

pneumológov a ftizeológov z r. ‘99, 

ktorý bol publikovaný v časopise 

Respiro) 

Odštátnenie praxe za súčasných

nezmenených podmienok nesie so sebou

riziko rozpadu poliklinických oddelení

TaRCH pre ich nedofinancovanie. 

2. Chronickým problémom je hlásna 

služba v odbore. V súčasnosti dokonču-

jeme napĺňanie Národného registra 

bronchiálnej astmy. Prakticky dvojroč-

ná práca na tejto akcii by bola znehod-

notená, keby sme hlásenia o astme ne-

dostali od Vás všetkých. Preto vyzýva-

me tých ktorí majú resty, aby dohlásili 

najneskôr do konca apríla všetky prí-

pady. Biele miesta na mape Slovenska 

znamenajú menšiu chorobnosť a teda 

oblasť, kde nie sú potrebné zdravotníc-

ke služby! Pre lepšie pripomenutie 

prikladám prehľad plnenia registra, 

skontrolujte si, či sa všetky hlásenia 

dostali k nám. 

3. Ako už bolo spomenuté, v minulom 

čísle sme publikovali návrh pripomie-

nok k liečebnému poriadku a zatiaľ 

sme od Vás nedostali Vaše ďaľšie ná-

zory, takže Vás vyzývame, aby ste sa k 

dianiu v odbore vyjadrili a napísali 

nám svoje podnety, návrhy, názory.

Váš Peter Krištúfek

Vážení a milí priatelia,

po veľmi priaznivom prijatí časopisu RESPIRO pracovníkmi odboru tbc

a respiračné choroby si dovoľujeme otvoriť aj priamu komunikačnú linku

medzi Vami a mojou maličkosťou. Dôvodom je Váš pochopiteľný záujem

aj o informácie organizačne - odborného charakteru, ktoré by vám mali

pomôcť v dnešných neľahkých transformačných časoch.

Linka hlavného odborníka by mala byť najskôr mojím pravidelným

vstupom v časopise, kde by som chcel odpovedať na Vaše písomné, alebo

telefonické otázky, ale veľmi skoro by sme Vám na Vaše otázky chceli

odpovedať aj prostredníctvom internetu formou priamych a rýchlych

konzultácií. Hneď dopredu musím povedať, že absolutnou podmienkou našich

komunikácií by mali byť objektívne infomácie a na základe nich pragmatické

otázky a odpovede.

Na linke jeNa linke je
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Predstavy
a realita

Predstavy
a realita

Úvod

Priaznivým odrazom nových poz-

natkov v etiopatogenéze bronchiálnej ast-

my boli celosvetovo akceptované zmeny v

jej manažmente, zakotvené najskôr v Me-

dzinárodnej dohode expertov, neskôr v

Globálnej iniciatíve (GINA) a v početných

inováciách, resp.v národných smerniciach

po celom svete (1,2). Ešte dôležitejšie, ako

vytvorenie smerníc (guidelines), je ich

akceptovanie a používanie v rutinnej praxi. 

Materiál a metódy

S cieľom zistiť, ako sú uplatňované

zásady moderného manažmentu bron-

chiálnej astmy, bola v siedmych štátoch Eu-

rópskej únie v marci až apríli 1999 zorga-

nizovaná štúdia nazvaná Asthma Insights

and Reality in Europe (AIRE). Jej sponzo-

rom bola firma Glaxo-Wellcome, relevant-

né údaje boli získané celkove od 2 803 ast-

matikov v štátoch: Veľká Británia, Francúz-

sko, Nemecko, Holandsko, Švédsko, Špa-

nielsko a Taliansko (obr.1). Diagnostic-

kým kritériom bola bronchiálna astma

stanovená lekárom, liečená najmenej

1 rok, alebo s dokázanými záchvatmi.

Okrem toho boli údaje o kvalite manaž-

mentu astmy získané buď od dospelých pa-

cientov priamo, alebo u astmatikov mlad-

ších ako 16 rokov veku od ich rodičov.

Realizátori štúdie uskutočnili celkovo 74

880 návštev priamo v domácnostiach (3).

Rozdelenie podľa závažnosti v celom

súbore (obr.2) svedčí o prevahe pacientov

s ľahkou intermitentnou astmou (44%),

nasledujú s takmer rovnakým percentom

výskytu ľahká perzistentná a stredne ťažká

perzistentná (zhodne po 19%) a ťažká ast-

ma (18%). Najväčší podiel intermitentných

astmatikov do súboru dodalo Francúzko

(49%), ľahkých perzistentných malo naj-

viac Švédsko (22%), stredne ťažkých Špa-

nielsko (25%) a najväčším dodávateľom

ťažkých astmatikov bolo Nemecko (26%).

Opísané maximálne hodnoty sú na obr.2

zvýraznené.

Výsledky a diskusia

Výsledky štúdie boli prekvapujúce:

podľa smerníc GINA by dobre manažovaný

pacient mal mať minimálne (ideálne žiad-

ne) chronické symptómy, vrátane nočných,

zatiaľ čo na základe štúdie AIRE boli u 46 %

astmatikov zistené denné symptómy a 30 %

sledovaných malo najmenej raz týždenne

nočné symptómy (obr.3). Podľa smerníc

GINA by dobre vedení astmatici mali mať

nočné symptómy iba zriedkavo, ale podľa

AIRE udávala epizódy kašľa, piskotov a

dýchavice (obr.4) najmenej raz za týždeň v

priemere viac ako štvrtina pacientov.

Správne kontrolovaná astma by sa mala

vyznačovať podstatnou redukciou poby-

tov na pohotovosti a v nemocnici pre do-

ma nezvládnuteľný záchvat, ale podľa úda-

jov AIRE bol až u 25 % astmatikov za po-

sledný rok potrebný pohotovostný zásah a

v 10 % hospitalizácia na akútnych až

intenzívkových lôžkach (obr.5). Dôkazom

správneho manažmentu astmy je minimál-

na spotreba beta-2-mimetík, ale podľa štú-

die AIRE muselo v priemere až 63 % pa-

cientov užiť, alebo pravideľne užívať uvoľ-

ňovače (obr.6). Praktickým výsledkom

adekvátnej kontroly astmy je dobrá kvalita

života, ktorú zistenia AIRE ale nemohli po-

tvrdiť, lebo až 63 % astmatikov redukovalo

svoje aktivity, vrátane športu, a naviac až

17 % dospelých a 43 % detí chýba často v

zamestnaní, resp. v škole (obr.7).

Sonda do vykonávania selfmonito-

ringu a selfmanažmentu (obr.8) ukázala, že :

• iba 21 % astmatikov malo plán dlhodo-

bej liečby a plán exacerbácií,

• iba 84 % pacientom bola vysvetlená 

technika inhalácie a táto je aj kontro-

lovaná,

• liečbu pomocou výdychomera si riadi 

60 % astmatikov,

• kontroly pomocou funkčných testov 

boli robené iba u 46 % pacientov,

• na pravideľné kontroly aj pri dobrom 

stave chodí iba 36 % astmatikov.

Porovnanie optimálneho manaž-

mentu astmy (GINA) a ich zavedenia do

praxe (AIRE) svedčí o tom, že žiadnemu zo

sledovaných štátov sa zatiaľ nepodarilo na-

plniť predstavy tvorcov moderného ma-

nažmentu tejto choroby. Na základe úda-

jov z nášho Národného registra bronchiál-

nej astmy potvrdzujeme rovnaké, t.j. iba

čiastkové úspechy, aj v SR. 

Na tomto stave sa podieľajú predo-

všetkým 4 skupiny pacientov:

1. skupina nespolupracujúcich, nevzdelá-

vateľných, rizikových, či fatálnych pa-

cientov,

2. skupina pacientov, ktorí boli vzhľadom

k trvaniu choroby neskoro nastavení 

na modernú liečbu až v štádiu irever-

zibilných zmien s prestavbou (remode-

láciou) dýchacích ciest,

3. astmatici, ktorí sú nedostatočne liečení 

a kontrolovaní a ich stav sa zhoršuje,

4. skupina pacientov včas diagnostikova-

ných a včas nastavených na adekvátnu 

protizápalovú liečbu, u ktorých moder-

ný manažment nepokračuje zásluhou 

nedostatočne spolupracujúceho lekára 

prvého kontaktu, alebo zásluhou de-

zinformácií nepoučeného okolia.

Záver

Dosiahnutím optimálnej kontroly

astmatikov predovšetkým na 2. 3. a 4.

stupni liečebného algoritmu máme šancu

dokázať, že drahšia stabilizačná protizápa-

lová liečba pomocou inhalačných korti-

koidov a kombinovanej liečby vedie k

dobrej kvalite života, k sebestačnosti bez

hospitalizácií. Preto je v konečnom dôsled-

ku pre štát lacnejšia, ako na prvý pohľad

finančne menej náročná terapia, ktorá

vedie k opakovaným a drahým hospitali-

záciám a k progresii choroby. 

v manažmente bronchiálnej astmy

Peter Krištúfek, Klinika funkčnej diagnostiky, Národný ústav tbc a respiračných chorôb,

Bratislava - Podunajské Biskupice. Riaditeľ: prof. MUDr. P.Krištúfek, CSc.

Súhrn: Porovnanie zásad optimálneho manažmentu astmy a ich skutočného uplatnenia

do praxe v Európskej únii a na Slovensku svedčí o tom, že žiadnemu zo sledovaných štátov

sa zatiaľ nepodarilo naplniť predstavy tvorcov moderného manažmentu. Najčastejšími

dôvodmi zo strany lekára: nedostatočné znalosti o astme, neochota až neschopnosť apli-

kovať novinky do praxe a ekonomický tlak zo strany zdravotných poisťovní na predpiso-

vanie lacnej liečby. Zo strany astmatikov a zdravotníkov: nespolupráca tzv. rizikových

astmatikov, nedostatočné partnerstvo lekár - pacient bez zostavenia plánu liečby, kontroly

techniky inhalácie a selfmonitoringu. 

Kľúčové slová: bronchiálna astma, manažment, smernice, partnerstvo lekár - pacient.

Summary: Comparing the principles of optimal management of asthma with real appli-

cation into practice of European Union and in Slovakia indicate that none of the followed

countries was succesfull in fulfilling the insights of modern management creators. Most

common physician’s reasons are: insufficient bronchial asthma understanding,

unwillingness as far as inability to apply the news into practice and economic pressure of

the health insurance companies to prescribe inexpensive medication. Main reasons from

the point of asthmatics and health care workers are: non - compliance of the risk

asthmatics, insuf-ficient doctor - patient partnership without setting the treatment plans

and controlling the inhalation or selfmonitoring technics.

Key words: bronchial asthma, management, guidelines, doctor - patient’s partnership. 
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Obr. 1 Manažment  bronchiálnej astmy v Európe

Štát Počet návštev v domácnosti Počet pacientov

Veľká Británia 3,446 400

Francúzsko 8,537 402

Nemecko 21,823 400

Holandsko 9,429 400

Taliansko 11,688 400

Švédsko 6,628 400

Španielsko 12,329 401

Celkom 73, 880 2,803

Obr. 2 Manažment  bronchiálnej astmy v Európe
Stupne astmy podľa skóre symptómy (posledné 4 mesiace)

Počas dňa Cez noc Pri zaťažení

CELKOM

VEĽKÁ BRITÁNIA
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NEMECKO

HOLANDSKO

ŠVÉDSKO

ŠPANIELSKO

TALIANSKO
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Obr. 3 Manažment  bronchiálnej astmy v Európe
Výskyt symptómov

0 20 40 60 80 100

6% 24% 7% 63%

5% 23% 5% 68%

5% 26% 10% 59%

9% 26% 6% 59%

5% 16% 8% 71%

8% 25% 10% 57%

6% 27% 5% 62%

7% 28% 8% 57%

ťažký stredne ťažký ľahký intermitentný
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FRANCÚZSKO

NEMECKO

HOLANDSKO
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TALIANSKO

Obr. 4 Manažment  bronchiálnej astmy v Európe
Nočné symptómy - kašeľ, pískoty, dýchavica/4 týždne

0 20 40 60 80 100

18% 19% 19% 44%

18% 18% 18% 46%

14% 18% 19% 49%

26% 22% 19% 33%

15% 18% 22% 46%

23% 23% 20% 34%

19% 25% 14% 43%

20% 20% 21% 40%

ťažký stredne ťažký ľahký intermitentný
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FRANCÚZSKO

NEMECKO

HOLANDSKO

ŠVÉDSKO

ŠPANIELSKO

TALIANSKO
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Návštevy na
pohotovosti

Obr. 5 Manažment  bronchiálnej astmy v Európe
Navštevy na pohotovosti a hospitalizácie

Obr. 6 Manažment  bronchiálnej astmy v Európe
Liečba astmy za posledne 4 týždne

Obr. 7 Manažment  bronchiálnej astmy v Európe
Limitácia životných aktivít

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. Pacient má plán liečby
a exacerbácií

2. Bolo mu ukázané, ako
inhalovať - jeho technika je kontrolovateľná

3. Liečba sa riadi pomocou
výdychomera 

4. Kontroly pomocou funkčných
    testov 

5. Chodí na pravidelné
kontroly 

Obr. 8 Manažment  bronchiálnej astmy v Európe
Akceptovanie monitoringu a manažmentu

jej klinický význam a možnosti prevencie

Hrubiško, M, Oddelenie klinickej imunoló-

gie a alergológie NÚTaRCH

Dept. of allergology and immunology, Ntnl.

Inst. of TB and lung diseases 

Súhrn: V prehľadnom článku sa zdôrazňuje

úloha bytových roztočov (HDM) pri tzv. pre-

citlivenosti na prach. V Strednej Európe sa za

najdôležitejšie HDM považujú druhy Dermato-

phagoides pteronyssinus a Dermatophagoides

farinae. Pri väčšine roztočov v súčasnosti pozná-

me hlavné aj minoritné alergény, mnohé z nich

na sekvenčnej úrovni a niektoré sa už pripravili

rekombinantne. Autor vymenúva charakteristi-

ky roztočových alergénov rozdelených podľa

biochemickej a imunologickej podobnosti

do 10 skupín. Uvádzajú sa životné podmienky

potrebné pre optimálny rast a množenie HDM

(teplotné a vlhkostné optimum) so zameraním

na ich možné ovplyvnenie pri eradikačných

opatreniach. Vymenúvajú sa jednotlivé metódy

zamerané na zníženie množstva roztočových

alergénov v prostredí alergika. Zdôrazňuje sa

najmä význam podmienok na spanie. Porovnáva

sa efekt úpravy prostredia, spôsobu vysávania,

filtrácie vzduchu, pratania s použitím akaricíd-

nych látok a efekt použitia špeciálnych semiper-

meabilných obliečok na periny, vankúše a matra-

ce. Vyzdvihuje sa úloha semipermeabilných

obliečok ako najúčinnejšieho ochranného pro-

striedku v prevencii aj liečbe alergických chorôb

(alergická astma a nádcha, atopický ekzém).

Dobré výsledky sa dosahujú pri kombinácii via-

cerých metód zameraných na zníženie množstva

roztočových alergénov v byte súčasne s kombiná-

ciou farmakoterapie a alergénovej imunoterapie.

1. Precitlivenosť na prach

Už v roku 1921 sa zistilo, že väčšina

astmatikov má pozitívny kožný test s vý-

ťažkom z bytového prachu (7). I keď sa

časť reaktivity správne prisudzovala aler-

génom z domácich zvierat, bolo už vtedy

zrejmé, že hlavná senzibilizujúca zložka

bytového prachu bude iná. Trvalo však dl-

hých 43 rokov, kým sa ako alergologicky

rozhodujúca zložka bytového prachu určili

roztoče (17). Odvtedy, čiže od r. 1964 sa

však v laickej, avšak žiaľ ani v odbornej

medicínskej verejnosti, nepodarilo zrúcať

mýtus o “alergii na prach”.

Čo vlastne je prach z medicínskeho

hľadiska? Prach je veľmi ťažko definova-

teľnou zmesou najrôznejších anorganic-

kých a organických látok. Jeho zloženie je

ovplyvnené prostredím, v ktorom vzniká.

Iný prach je vo vonkajšom prostredí miest,

iný na vidieku, iný v pracovnom prostredí

a iný v domácnostiach. Pochopiteľne, aj

zloženie prachu v pracovnom prostredí je

rôznorodé, podľa druhu pracoviska, typu

výroby a podobne. Aj zloženie prachu kaž-

dej domácnosti je iné, záleží na zariadení

bytu, štýle života, prítomnosti domácich

zvierat a podobne. Je preto vágne hovoriť

o “alergii na prach”, ak sa súčasne nepokú-

sime definovať, na ktorú zložku prachu je

pacient precitlivený.

Anorganický prach sa v dýchacích

cestách uplatňuje predovšetkým nešpeci-

fickým iritačným a mechanickým účin-

kom, prejaviť sa môže aj účinok chemicko -

toxický. Oproti tomu organický prach čas-

tejšie spúšťa aj imunitnú odpoveď. účin-

kom organického prachu na imunitný sys-

tém vznikajú hypersenzitívne pneumonití-

dy, alergická bronchopulmonálna aspergi-

lóza, aj klasické respiračné alergózy (rinitída,

astma) sprostredkované IgE protilátkami.

Ako príčina respiračných alergóz

sa stále často uvádza “alergia na prach”.

Týmto termínom sa najčastejšie myslí pre-

citlivenosť na alergény bytového prachu.

Označenie je však nesprávne a nemalo by

sa používať, pretože nevyjadruje konkrét-

nu látku, na ktorú vznikla precitlivenosť.

Ako sme už uviedli, zloženie prachu je-

dnotlivých domácností sa môže výrazne

odlišovať. Jeho zloženie, okrem zariadenia

domácnosti a spôsobu života v nej, ovplyv-

ňuje aj geografická oblasť (dôležitá je predo-

všetkým teplota a vlhkosť ovzdušia, od kto-

rých záleží rast a rozmnožovanie roztočov).

Hlavnými alergénnymi zložkami

bytového prachu, ktoré vyvolávajú tvorbu

IgE protilátok, sú antigény roztočov. Druhý-

mi najvýznamnejšími alergénmi bytového

prachu sú epitélie a výlučky domácich

zvierat, a alergény hmyzu, predovšetkým

švábov. Bytový prach obsahuje aj spóry

a mycélie rôznych druhov húb, baktérie a

ich produkty (napr. endotoxín), ľudské

epitélie, zvyšky potravín, textílií, dreva a

mnohé iné látky. Neslobodno zabúdať, že

House Dust Mite Allergy: Its Clinical Im-

portance and Ppossibilities of Preventive

Measures

Summary: In this review article the role

of house dust mites (HDM) in so-called dust

allergy is emphasized. In Central Europe

Dermatophagoides pteronyssinus and Der-

matophagoides farinae are the most intere-

sting species. In most of mites major and

minor allergens are known, many of them

were sequenced and some were prepared

recombinantly. Allergens of mites are lis-

ted in 10 groups according to IUIS nomen-

clature. Temperature and humidity opti-

mum for development and copulation of

HDM are stressed with aim to explain the

importance of influencing this circumstan-

ces in eradication measures. Environmen-

tal control of dust mite allergens is ana-

lysed. Main “antimite” measures are listed:

arrangement of house (flat) with stress on

bedroom, type of vacuum - cleaner, air - fil-

tration, use of acaricides and encasement

of mattresses. The role of bedroom modifi-

cation, especially of mattress encasements

is emphasised, with respect to preventive

and treatment measures in allergic asthma,

rhinitis and atopic eczema. Best results are

achieved when combining preventive mea-

sures with allergen immunotherapy and

farmacotherapy.
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prirodzenou súčasťou bytového prachu sú

aj peľové zrná. Peľ a zvyšky najrôznejších

potravín obsiahnuté v bytovom prachu

môžu byť príčinou mnohých pozitívnych

reakcií “na prach” (napr. polinotici, ktorí

majú pri testovaní okrem peľu pozitívnu

reakciu na bytový prach, ale okrem toho

na žiaden iný alergén). 

V súčasnosti sú vo svete bežné via-

ceré semikvantitatívne aj kvantitatívne

metódy umožňujúce pomerne presné vy-

hodnotenie a poskytujúce informáciu o

množstve konkrétnych alergénov v prachu

(alergény roztočov, švábov, psa, mačky..).

Vyjadrujú sa vo váhovom množstve alergé-

nu obsiahnutého v jednom grame prachu.

Jednou z takýchto metód je

Dustscreen® založený na imunodotovej

technológii. Po zbere prachu z matracov,

perín, vankúšov, kobercov a p. nasleduje

extrakcia prachu v pufri. Extrakt sa inku-

buje v špeciálnych miskách s celulózovými

prúžkami, na ktorých sú viaceré kolieska s

monoklónovými protilátkami. Každá z

týchto protilátok je špecifická pre konkrét-

ny alergén (18).

2. Roztoče

Ako sme už uviedli, roztoče, respe-

ktíve ich alergény, sa objavili ako jeden z

rozhodujúcich vyvolávačov astmy a chro-

nickej nádchy až v 60. rokoch 20. storočia.

Od tohto objavu sa vypracovali viaceré

metódy na meranie množstva roztočov a

ich alergénov v bytovom prachu a zistilo

sa, že výsledky meraní množstva roztočov

dobre korelujú nielen s výskytom respirač-

nej alergie, respektíve so závažnosťou jej

klinických prejavov, ale aj s incidenciou a

prevalenciou atopického ekzému. Okrem

merania množstva roztočov, respektíve ich

alergénov v bytovom prachu, prispeli k

poznaniu príčinných súvislostí medzi roz-

točmi a klinickými prejavmi atopie kožné

alergénové testy (intrakutánny, prick a

epikutánny), merania špecifických IgE

protilátok proti týmto alergénom, ako aj

provokačné testy s roztočovými alergénmi

(nosový, spojivkový, prieduškový). V sú-

časnosti sa o roztočových alergénoch ako

o “vyvolávačoch” respiračnej alergie - tam

kde je ku tomu genetický predpoklad - ne-

pochybuje (1,3,10,14). Hlavné dôkazy

svedčiace pre príčinné súvislosti medzi

roztočmi a astmou zhŕňame v tabuľke 2. 

Taxonómia roztočov 

Systematika roztočov je veľmi

komplikovaná a nejednotná, pre praktic-

kého alergológa či pneumológa však nie je

dôležitá. Rozlišuje sa 3 - 5 tisíc druhov. Roz-

toče patria do kmeňa článkonožcov (Art-

hropoda), v ktorom sa radia do triedy Ara-

chnida (pavúkovce) a podtriedy Acari (roz-

toče). Žijú buď v tesnej väzbe s inými živo-

číchmi ako parazity, alebo sú voľne žijúce,

pričom sa živia zvyškami rozkladajúcej sa

organickej hmoty rôzneho pôvodu,

vrátane ľudských epitélií. Medzi roztoče

existujúce iba v tesnej väzbe na iný orga-

nizmus patria aj roztoče žijúce na ľudskej

pokožke a jej adnexách (zvyčajne spolu s li-

pofilnými kvasinkami, pričom môžu spô-

sobovať kožné lézie). 

Medzi voľne žijúce roztoče patria

okrem iných aj všetky druhy roztočov by-

tového prachu. Označujú sa skratkou HDM

(z angl. house dust mites). HDM sa živia

odpadnutými ľudskými epitéliami (šupin-

ky kože). Do skupiny voľne žijúcich roz-

točov radíme aj tzv. skladištné roztoče

(storage mites), ktoré sa živia látkami pre-

važne cereálneho pôvodu. Delenie na by-

tové a skladištné druhy však môže byť za-

vádzajúce, keďže mnohé “skladištné” dru-

hy žijú aj v našich domácnostiach. Keďže

sa tieto druhy (napríklad Acarus siro) vy-

skytujú aj v bytoch, posúdenie prípadnej

profesionálnej senzibilizácie je veľmi ťažké.

Alergologicky najdôležitejšie sú

bytové druhy, ktoré zodpovedajú až za 80%

pozitívnych reakcií na roztoče. Druhú kli-

nicky najdôležitejšiu skupinu roztočov tvo-

ria skladištné druhy. Medzi najdôležitejšie

HDM patria rody Dermatophagoides a

Euroglyphus s druhmi D. pteronyssinus, D.

farinae, D. microceras a E. maynei. Najdô-

ležitejšími skladištnými rodmi, respektíve

druhmi sú Acarus (A. siro), Glycophagus

(G. domesticus), Lepidoglyphus (L. des-

tructor) a Tyrophagus (T. putrescentiae)

(3,11).

Výskyt a životné podmienky roztočov

Roztoče potrebujú pre svoj život

pomerne vysokú vzdušnú vlhkosť (opti-

mum 75%, pod 50% hynú) a teplotu v roz-

medzí 18-32oC (optimum 25oC). Výživa

bytových roztočov sa viaže na prítomnosť

húb Pityrosporon v ľudskej pokožke. Bez-

prostredným zdrojom výživy HDM sú olú-

pané epitélie obsahujúce uvedenú hubu.

Najväčšie množstvo roztočov sa preto na-

chádza v matracoch a v perinách či vankú-

šoch (najmä páperových). K ich množeniu

tu prispieva ľudské teplo a pot (preto je

také dôležité každodenné vetranie postelí,

perín a vankúšov, pozri prevencia..). Ďalej

sa HDM vyskytujú v kobercoch, v čalúne-

nom nábytku, v plyšových hračkách a pod.

Málo sa vie o skutočnosti, že výz-

namným rezervoárom bytových roztočov

je vlasatá časť hlavy človeka. V ľudskom

skalpe sú ideálne podmienky pre množe-

mi majú až 30%-nú homológiu (aktinidín,

bromelain, katepsín B a H, papain). Medzi

Der p 1, Der f 1 a Eur m 1 sa zistila až 85%-

ná homológia aminokyselinových sekven-

cií. Pre všetky antigény 1. skupiny je cha-

rakteristické, že sa nachádzajú vo viace-

rých izoformách.

Proteolytická aktivita prispieva k

patogenite roztočových alergénov 1. sku-

piny. Enzým Der p 1 v ľudskom organizme

zasahuje molekuly CD23 a CD25. Tým, že

spôsobuje odštiepenie nízkoafinitného IgE

- receptora (CD23) z povrchu B-lymfo-

cytov, priamo zasahuje do syntézy IgE.

Zvýšené množstvo solubilného CD23 totiž

zvyšuje produkciu IgE v plazmatických

bunkách. Štiepenie CD25 molekúl spôso-

buje zásah do regulácie Th1-lymfocytovej

odpovede. Enzýmová aktivita roztočových

alergénov tiež prispieva k deštrukcii epi-

telu a k zvýšeniu jeho permeability. Zvažu-

je sa aj účinnosť týchto alergénov ako imu-

nogénnych adjuvans (3).

(b) Alergény skupín II - X

Alergény II. skupiny charakterizuje

takmer 90%-ná homológia, podstatne

menšia heterogenita ako v 1. skupine a

takmer 30%-ná homológia s ľudským špe-

cifickým epididymálnym proteínom. Tieto

roztočové proteíny pochádzajú z repro-

dukčného systému samčích jedincov. Kli-

nický význam tejto skupiny alergénov je

proti 1. skupine menší.

V III. skupine sú alergény s proteá-

zovou aktivitou podobnou trypsínu. Vyka-

zujú 50%-nú homológiu s ostatnými se-

rínovými proteázami vrátane chymotryp-

sínu. Alergény III. skupiny sú klinicky

málo významné. 

Alergény IV. skupiny majú amylázo-

vú aktivitu. Klinický význam je minimálny. 

Alergény V. skupiny sú významnej-

šie ako predošlé. Der p 5 viaže IgE z

približne 50% sér precitlivených jedincov,

alergén Blo t 5 rozoznáva 60-70% sér

pacientov precitlivených na B. tropicalis.

Medzi alergénmi Der p 5 a Blo t 5 je vý-

razná skrížená reaktivita. Funkcia týchto

proteínov nie je známa.

Alergén Der p 6 je chymotrypsínu

podobná serínová proteáza s 37%-nou

homológiou s Der p 3. Viaže asi 40-60% sér.

Pri alergénoch 7. skupiny nepozná-

me ich funkciu (resp. homológiu s inými

proteínmi). Až 50% pacientov alergických

na D. pteronyssinus vytvára protilátky

proti Der p 7. Senzibilizácia Der f 7 je ob-

dobná. Medzi týmito dvoma alergénmi sa

zistila 86%-ná homológia. 

Der p 8 vykazuje výraznú homoló-

giu s glutatión-S -transferázou hlodavcov.

nie roztočov - vlhko, teplo a potrava (šu-

pinky kože). Najčastejšie sa vo vlasoch na-

chádza Dermatophagoides pteronyssinus,

v menšom množstve aj Euroglyphus may-

nei (13).

Zastúpenie jednotlivých druhov

roztočov je v rôznych geografických oblas-

tiach odlišné, avšak druhy D. pteronyssi-

nus a D. farinae z čeľade Pyroglyphidae do-

minujú na celom svete. Výskyt roztočov

akéhokoľvek druhu je najvyšší vo vlhkých

a teplých oblastiach, naopak v suchých a

chladných miestach je nízky. S pribúdajú-

cou nadmorskou výškou zvyčajne klesá

vlhkosť aj teplota vzduchu, a tak neprekva-

puje, že vo väčšine horských oblastí je vý-

skyt roztočov nízky (jedna z príčin efektu

vysokohorskej klimatickej liečby u astma-

tikov).

Roztočové alergény

Za posledných desať rokov sa do-

siahol pri charakterizácii roztočových aler-

génov výrazný pokrok. Na chronologic-

kom základe (podľa významu a poradia pri

objavovaní) a podľa homológie s už skôr

purifikovanými antigénmi druhov rodu

Dermatophagoides (poznali sa ako prvé)

sa v súčasnosti roztočové alergény zora-

ďujú do 10 skupín. Podľa sekvenčných po-

dobností (homológií) so známymi mole-

kulami sa identifikovali biologické funkcie

jednotlivých roztočových alergénov. Funk-

cia molekúl, pri ktorých sa nenašla homo-

lógia so známymi proteínmi, zatiaľ nie je

známa (pozri tab. 1). Najvýznamnejšie sú

roztočové alergény prvej skupiny.

(a) Alergény skupiny I

Alergény 1. skupiny sa nachádzajú vo

výkaloch roztočov. Výkaly tvoria častice

veľké 10-40 mcm (tzv. mikropelety) a aler-

gény v nich obsiahnuté sa ľahko eluujú vo-

dou. Tieto skutočnosti ich priamo predur-

čujú k tomu, aby sa stali inhalačnými aler-

génmi. IgE odpoveď vzniká u vnímavých

jedincov už pri množstve 2 mcg Der p 1 / 1g

prachu. Prahovou hodnotou pre klinické

prejavy už senzibilizovaných jedincov je

množstvo 10 mcg Der p 1/1 g prachu. Trva-

lá expozícia množstvu Der p 1 > 10 mcg/1g

prachu zvyšuje riziko vzniku astmy u ge-

neticky predisponovaných jedincov až 4-

násobne (3). Z týchto údajov vyplýva vý-

znam znižovania množstva roztočov v do-

mácnostiach. Potrebné opatrenia na zníže-

nie množstva roztočov v bytoch sú zhrnuté

v tab. 3.

Na alergény 1. skupiny reaguje 60-

100% jedincov precitlivených na roztoče.

Vyznačujú sa proteázovou funkciou po-

dobnou mnohým iným enzýmom, s ktorý-

Viaže približne 40% sér pacientov precitli-

vených na D. pteronyssinus. 

Der p 9 je alergén s kolagénoly-

tickou aktivitou. Jeho klinický význam

môže byť veľký, keďže viaže IgE až z 80%

sér pacientov precitlivených na D. pterony-

ssinus.

X. skupinu roztočových alergénov

zatiaľ tvorí iba tropomyozín identifikova-

ný v D. farinae. Vykazuje 50-80%-nú homo-

lógiu s tropomyozínmi iných živočíšnych

druhov, vrátane ľudského tropomyozínu.

Význam tohto alergénu je veľký, pretože

viaže IgE až 81% precitlivených pacientov

a zodpovedá za skríženú reaktivitu medzi

roztočmi, hmyzom, mäkkýšmi a kôrovca-

mi.

(c) ostatné roztočové alergény

Za posledné roky sa klonoval rad

ďalších roztočových alergénov, ktoré ešte

len čakajú na zaradenie do názvoslovia

alergénov. Aj medzi týmito alergénmi sa

nachádzajú také molekuly, ktorých homo-

lógia s inými nie je známa, ale aj také, kto-

rých pandanty nájdeme aj u iných živočí-

chov (napríklad 15-20 kDa alergén z D. fa-

rinae, ktorý patrí do rodiny proteínov te-

pelného šoku (HSP70). Ukazuje sa, že niek-

toré z týchto antigénov viaže až 100% sér

pacientov precitlivených na roztoče! Množ-

stvo detekovaných a pritom klinicky výz-

namných roztočových alergénov robí

vrásky zástancom imunoterapie rekombi-

nantnými proteínmi. Zdá sa, že používanie

alergénových extraktov obsahujúcich

zmes prirodzených antigénov (samozrej-

me dobre charakterizovaných a štandardi-

zovaných) bude ešte dlho prevažovať nad

rekombinantnými prípravkami.

Klinický význam roztočov a prejavy

precitlivenosti na roztoče

Roztočové alergény spôsobujú sen-

zibilizáciu 5-30% populácie civilizovaných

krajín sveta, pričom najpostihnutejšou

skupinou sú deti. Distribúcia precitlive-

nosti na HDM kolíše. Medzi oblasti s naj-

vyšším stupňom senzibilizácie patria niek-

toré austrálske mestá (Sydney, Melbourne)

a celá Veľká Británia, nízka senzibilizácia

je v Kanade, Švédsku a v Holandsku. Naše

územie možno považovať za stredne po-

stihnutú oblasť (8). Príčinou relatívne níz-

kej senzibilizácie HDM u nás je najskôr pre-

važujúce bývanie v panelových domoch s

ústredným kúrením, ktoré charakterizuje

nízka vzdušná vlhkosť. 

Vo väčšine štúdií zameraných na

vznik inhalačnej senzibilizácie sa ukazuje,

že precitlivenosť na alergény roztočov by-

tového prachu sa z inhalačných alergénov

objavuje ako prvá zo všetkých. Je to prav-

depodobne dané skorým a tesným kontak-

tom s alergénom ihneď po narodení (dets-

ká postieľka!). Klinické prejavy senzibilizá-

cie môžu byť tak respiračné (alergická ast-

ma, rinitída a / alebo konjunktivitída), ako

aj kožné (atopická dermatitída). Myslieť

treba aj na skríženú precitlivenosť medzi

roztočmi a rôznymi druhmi mäkkýšov a

kôrovcov (slimáky, mušle, krevety, raky...),

ktorých konzumácia môže u jedinca pri-

márne senzibilizovaného roztočovým aler-

génom vyvolať príznaky orálneho alergic-

kého syndrómu. Vzácne sa takáto skrížená

precitlivenosť môže manifestovať aj

anafylaktickou reakciou.

V prípade respiračnej alergie sú ty-

pickými prejavmi dráždivé pocity v očiach

a v nose: postihnutý sa sťažuje na pocit pies-

Tab. 1. Charakteristika roztočových alergénov
(podľa Fernándeza-Caldasa a spol.,1999)

Skupina alergénov Funkcia a homológia 

I. Der p 1 / Der f 1 / Der m 1 / Eur m 1.. cysteínová proteáza 

II. Der p 2 / Der f 2 / Der m 2 / Eur m 2.. homol. s epididýmovým proteínom 

III. Der p 3 / Der f 3 / Der m 3 serínová proteáza (trypsín) 

IV. Der p 4 amyláza 

V. Der p 5 / Blo t 5 neznáma 

VI. Der p 6 / Der f 6 chymotrypsín 

VII. Der p 7 / Der f 7 neznáma 

VIII. Der p 8 glutation-S-transferáza 

IX. Der p 9 kolagénolytická serínová proteáza 

X. Der f 10 tropomyozín 

HSP- Der f homológia s proteínmi tepel. šoku
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Tab. 3. Opatrenia na zníženie
(eradikáciu) počtu bytových

roztočov

• zníženie vlhkosti a teploty ovzdušia 

v byte (optimum v spálni: T=18oC, 

vlhkosť=40-50%) 

• vetranie bytu, perín a vankúšov (ideál-

ne: periny a vankúše vetrať na slnku) 

• barierové zábrany (krytie posteľo-

vých matracov špeciál. obliečkami) 

• optimálny druh perín a vankúšov (syn-

tetické!), aj periny a vankúše je vhod-

né kryť špeciálnymi semipermeabil-

nými obliečkami

• pravidelné pranie - pri T>60oC (peri-

ny, vankúše, posteľná bielizeň, závesy,

záclony..)

• správna technika vysávania (vysáva-

če zachytávajúce roztoče a ich výkaly) 

• redukcia, prípadne odstránenie ko-

bercov, závesov, plyšových hračiek.. 

(najmä starých)

• chemické ničenie roztočov a ich aler-

génov (kyselina benzoová, pyretroi-

dy, tanín)

Iba kombináciou všetkých opatrení mož-

no dosiahnuť klinicky efektné zníženie

množstva roztočových alergénov v byte! 

ku v očiach, slzenie, niekedy opuch rias,

kýchanie, vodnatú sekréciu a sklon k up-

chávaniu nosa. Častý je dráždivý, suchý ka-

šeľ a ostatné astmatické prejavy. Symptó-

my sa vyskytujú predovšetkým ráno pri

vstávaní z postele, v priebehu dňa sa zvyk-

nú zmierňovať. U niektorých pacientov sa

objavujú znova pri návrate domov, prí-

padne po zaľahnutí do postele. 

Klinický význam HDM dokresľuje

skutočnosť, že oblasti s najvyššou morbidi-

tou a mortalitou na astmu charakterizuje

vysoký výskyt roztočov v obydliach. V nie-

ktorých oblastiach je až 90% všetkých ast-

matikov senzibilizovaných roztočovými

alergénmi (oproti 10% celej populácie)

(12). Na súvislosti medzi expozíciou rozto-

čovým alergénom a vznikom prieduškovej

astmy poukazujeme v tabuľke 2.

Hoci sú patogenéza a príčiny ato-

pickej dermatitídy (AD) ešte menej ob-

jasnené, ako je tomu v prípade astmy, sú-

vislosti so senzibilizáciou roztočovými

alergénmi sú zrejmé. Výskyt pozitívnych

prick a/alebo epikutánnych testov s rozto-

čovými alergénmi je pri AD podstatne čas-

tejší, ako v zdravej populácii. Nepriamym,

ale presvedčivým dôkazom sú výsledky

štúdií, v ktorých sa dosiahlo výrazné zlep-

šenie AD po eradikačných opatreniach za-

meraných na podstatné zníženie množstva

roztočových alergénov (4,16). 

Napriek tomu niektorí dermatoló-

govia úlohu roztočových alergénov v pato-

genéze AD spochybňujú. Hoci celkom pri-

márnou príčinou roztoče zrejme nie sú

(tou je genetická vloha spôsobujúca okrem

iného poruchu lipidového metabolizmu

kože), dôkazy pre úlohu Der p 1 v patoge-

néze klinickej manifestácie AD sú jedno-

značné. Friedmann a Tann zverejnili pre-

svedčivé výsledky dvojito slepej, placebom

kontrolovanej štúdie 48 pacientov s AD.

Pacienti v placebovej skupine podľa pred-

písaného režimu počas 6 mesiacov použí-

vali obyčajný vysávač a vodný čistiaci sprej,

pričom mali matrace oblečené do bavlne-

ných obliečok, pacienti v aktívnej skupine

(n=28) počas rovnakého obdobia v rovna-

kých intervaloch používali vysoko-účinný

vysávač, sprej s obsahom benzyl alkoholu

a trieslovej kyseliny a matrace mali obleče-

né do špeciálnych semipermeabilných ob-

liečok. V aktívnej skupine sa zaznamenal

vysoko - signifikantný pokles symptómo-

vého skóre. Najvýraznejšie zlepšenie stavu

sa zaznamenalo u najťažších pacientov (4).

Prevencia a liečba

Keďže je zrejmá priama súvislosť

skorého nástupu alergických symptómov

(ekzém, astma, rinitída) s množstvom roz-

točov v prostredí, je logické, že základným

preventívnym aj liečebným opatrením je

snaha o zníženie výskytu (množstva) roz-

točov v prostredí alergika. Ako sme uviedli,

v súčasnosti poznáme tak prahové množ-

stvo hlavného roztočového alergénu po-

trebné pre vznik senzibilizácie predispo-

novaného jedinca, ako aj množstvo tohto

alergénu vyvolávajúce symptómy (vyjad-

ruje sa v mcg hlavného alergénu /1g pra-

chu). Našou snahou by teda malo byť účin-

nými opatreniami docieliť zníženie množ-

stva roztočových alergénov pod dané pra-

hové hodnoty (tab.3). Samotnou farmako-

logickou liečbou, bez snahy o úpravu a

údržbu prostredia alergika, nie je možné

dosiahnuť dlhodobú stabilizáciu stavu.

V prípade genetickej záťaže je ideálne

upraviť prostredie ešte pred narodením

rizikového dieťaťa - potenciálneho alergi-

ka (primárna prevencia). 

(a) Farmakoterapia

Zásady farmakoterapie roztočovej

alergie sa neodlišujú od liečby precitlive-

nosti na iné alergény. Antihistaminiká v

monoterapii bývajú, najmä u dospelých,

menej účinné ako pri polinóze. V prípade

rinokonjunktiválnych prejavov je potreb-

ná kombinácia dlhodobo per os podávané-

ho H1-blokátora II. generácie s intermi-

tentným podávaním lokálneho nosového

kortikosteroidu. Do očí sa osvedčilo podá-

vanie antihistaminika v očných kvapkách.

Klasický kromoglykát býva menej účinný,

pravdepodobne aj pre potrebu podávania

minimálne 4x denne, čo pacienti máloke-

dy dodržia. Viac sa osvedčil modernejší

prípravok lodoxamid. Nedokromil pre po-

užitie do nosa a/alebo očí nie je u nás za-

tiaľ k dispozícii.

V prípade astmy postupujeme pod-

ľa platných smerníc pre liečbu astmy, pri-

čom liečba antihistaminikom je iba dopl-

ňujúca. Antihistaminiká sú vhodné pri

astme detí (za účelom pozitívneho ovplyv-

nenia vývoja atopickej choroby (2), a vša-

de tam, kde je potrebné okrem astmy ov-

plyvniť aj pridružené symptómy z oblasti

horných dýchacích ciest.

(b) Alergénová imunoterapia

Účinnosť roztočovej alergénovej

imunoterapie sa overila v množstve rando-

mizovaných, placebom kontrolovaných

štúdií tak pri celoročnej alergickej nádche,

ako aj pri prieduškovej astme spôsobenej

roztočmi. Jednou zo základných podmie-

nok úspešnej AIT je skoré začatie liečby.

K úspechu farmakoterapie aj AIT prispie-

vajú opatrenia zamerané na zníženie

množstva roztočov v prostredí.

Optimálne výsledky dosiahneme

najmä pri kombinácii všetkých liečebných

a preventívnych prístupov: vo väčšine štú-

dií zameraných na porovnanie jednotli-

vých opatrení sa potvrdila najlepšia účin-

nosť kombinácie dôslednej úpravy pros-

tredia, AIT a farmakoterapie (3).

(c) Kontrola prostredia, eradikácia 

roztočov

Opatrenia na zníženie množstva,

prípadne eradikáciu roztočov vychádzajú

z poznania ich optimálnych životných pod-

mienok. Rast a množenie roztočov, a tým

aj výskyt ich alergénov, najlepšie obmedzí-

me znížením priemernej bytovej teploty a

vzdušnej vlhkosti a optimálnym zariade-

ním domácnosti.

V byte by sa mali obmedziť kober-

cové plochy. Optimálne podlahové krytiny

sú parkety, dlažba, alebo linoleum. Vhod-

né je obmedziť aj množstvo čalúneného

nábytku. Kreslá a sedačky sú vhodnejšie

kožené, v prípade látkových by čalúnené

časti nemali byť hrubé (v hrubých vrstvá-

ch roztoče nachádzajú optimálnejšie pod-

mienky - vlhkosť, teplota..). Najdôležitejšie

je zariadenie spálne. V spálni, kde sa vy-

skytuje najviac roztočov, nie je vôbec

vhodný koberec (je totiž rezervoárom roz-

točov). Roztočoví alergici by mali mať po-

steľné matrace potiahnuté (oblečené) špe-

ciálnou semipermeabilnou obliečkou, pe-

riny a vankúše sú najlepšie polyesterové,

taktiež “oblečené” do špeciálnych oblie-

čok. Počas spánku sa v perinách, vankú-

šoch a matracoch naakumuluje teplo a vlh-

kosť, čo vytvára ideálne podmienky pre

rast a množenie roztočov. Preto je také dô-

ležité každodenné vetranie postelí, perín a

vankúšov. Toto je mimoriadne dôležité

najmä v prípade, ak alergik nemá proti-

alergické obliečky.

Najvýznamnejšie roztočové alergé-

ny sa nachádzajú vo výkaloch roztočov.

Drobné mikropelety výkalov sa správajú

ako typické vzdušné alergény (ľahko sa

zvíria a istý čas sa vznášajú). Treba preto

rátať so skutočnosťou, že počas vysávania

(najmä vysávačom bez viacnásobnej filtrá-

cie vzduchu) a krátko po ňom obsah aler-

génov v ovzduší bytu prudko stúpa a u pre-

citliveného jedinca môže vyvolať akútne

zhoršenie zdravotného stavu. Pacient pre-

citlivený na roztoče, najmä astmatik, by te-

da nemal vysávať, ani by sa počas vysáva-

nia nemal zdržiavať doma. Vzhľadom k to-

mu, že roztočové antigény sú inhalačné

alergény, odporúča sa vybaviť spálňu pa-

cienta precitliveného na roztoče aj práč-

kou vzduchu, výsledky tohoto opatrenia

však nie sú jednoznačné (pozri ďalej). 

Porovnanie účinnosti jednotlivých

protiroztočových opatrení

(a) Opatrenia v spálni

• Zariadenie: žiaden koberec, žiaden 

čalúnený nábytok, vetranie

• Matrace: špeciálne semipermeabilné 

obliečky

• Periny a vankúše: polyesterová výplň,

semipermeabilné obliečky 

V rade randomizovaných kontrolo-

vaných štúdií sa potvrdilo používanie špe-

ciálnych semipermeabilných obliečok ako

najúčinnejšie opatrenie zamerané na era-

dikáciu roztočov z prostredia. Efekt ostat-

ných opatrení je doplňujúci, samé o sebe

zvyčajne nepostačujú (5,6,15).

(b) Kontrola vlhkosti prostredia

Zníženie vlhkosti ovzdušia, najmä

v spálni, sa v súvislosti s eradikáciou rozto-

čov všeobecne odporúča. V jednej štúdii sa

zistilo, že v prípade, ak sa v zimnom obdo-

bí používa ústredné kúrenie a dosiahne sa

trvalo zníženie vlhkosti vzduchu pod 50%,

zníži sa množstvo roztočov v byte natoľko,

že sa klinicky významne nezvýši ani v ostá-

vajúcich mesiacoch roka (9).

(c) Nábytok

Všetok čalúnený nábytok môže,

najmä ak je hrubý, poskytnúť roztočom op-

timálne podmienky pre život. Týka sa to naj-

mä kresiel a sedacích súprav, ktoré sa môžu

stať rezervoárom ľudských epitélií (zdroj

potravy roztočov). V sedacích súpravách a

kreslách s malou hrúbkou čalúnenia sa drží

menej tepla a vlhkosti, a tak v nich nevznika-

jú pre roztoče natoľko optimálne podmien-

ky. Ideálny je drevený a kožený nábytok.

(d) Vysávanie

Najmä pre byty s veľkými koberco-

vými plochami je veľmi dôležitý výber vy-

sávača. Vysávače bez optimálnej filtrácie

vzduchu roztoče iba rozptýlia. Ukázalo sa,

že ani vysávače s vodnými filtrami nie sú

najvhodnejšie (voda nie je dobrý filter).

Najúčinnejšie sú vysávače s > 5 násobnou

filtráciou vzduchu vybavené tzv. HEPA filt-

rami. Ide o filtre s priemerom pórov < 5

mcm. Cez takto malé póry neprechádzajú

prak-ticky žiadne alergény.

(e) Práčky vzduchu

Fekálne mikropelety sa ľahko zví-

ria, najmä počas domácich prác. Behom 30

- 45 minút však znova sedimentujú. Samot-

ná filtrácia vzduchu preto nezníži množ-

stvo roztočových alergénov v prostredí

dostatočne. Tento poznatok sa overil aj v

štúdii zameranej na redukciu alergických

symptómov a prieduškovej hyperreakti-

vity - elektronická filtrácia vzduchu nepri-

niesla signifikantné zlepšenie (6).

(f) Akaricídne látky

Medzi akaricídne látky sa radia via-

ceré chemikálie: tanín (trieslová kyselina),

kyselina benzoová, benzyl alkohol, pyret-

roidy. Akaricídne účinky majú však iba py-

retroidy a benzoové zlúčeniny, tanín sa up-

latňuje pri denaturácii roztočových alergé-

nov. Ako najúčinnejší protiroztočový pro-

striedok sa ukazuje ošetrenie kobercov

každé 2 mesiace šampónom, ktorý obsa-

huje kombináciu tanínu a benzoátu. Bez

úpravy postele (matrace, periny, vankúše -

tak ako sme sa zmienili vyššie) však samot-

né použitie akaricídnych šampónov pri re-

dukcii symptómov nebýva postačujúce (6).

Závery pre prax

1. Roztoče bytového prachu sú rozšírené

kozmopolitne

2. V podmienkach Strednej Európy sú 

rozhodujúcimi roztočovými druhmi 

Dermatophagoides pteronyssinus a 

Dermatophagoides farinae

3. Senzibilizácia alergénmi roztočov vzni-

ká krátko po narodení a je priamo zá-

vislá na množstve alergénov v prostredí

4. Senzibilizácia alergénmi roztočov je ri-

zikovým faktorom pre vznik alergickej 

astmy, rinitídy, aj atopického ekzému

5. Rozhodujúce alergény roztočov sa na-

chádzajú vo fekálnych mikropeletách 

6. Množstvo vzdušného alergénu sa vý-

razne zvyšuje krátko po upratovacích 

aktivitách

7. Najväčšie množstvo roztočových aler-

génov sa nachádza v matracoch postelí 

a vo vankúšoch 

8. Opatrenia zamerané na zníženie množ-

stva roztočových alergénov majú byť 

prvým krokom liečby, pričom dosta-

točne účinná je iba kombinácia viace-

rých opatrení

9. Najlepšie výsledky sa dosahujú pri 

kombinácii predošlého bodu s anti-

alergickou liečbou a alergénovou imu-

noterapiou

Tab. 2. Expozícia roztočom a vznik astmy

Dôkazy pre súvislosť

• Precitlivenosť na roztoče:

➾ 10 % celej populácie

➾ až 90 % astmatikov (12)

• po zmene štýlu bývania v krajinách, kde sa roztoče ani astma nevyskytovali:

➾ výrazný vzostup výskytu HDM v obydliach (1)

➾ prudký vzostup astmy (1)

• závislosť senzibilizácie a symptómov astmy na množstve Der p 1 / 1g prachu (3)

• sledovanie rizikových detí (pozitívna RA) ukázalo

➾ inverznú koreláciu medzi vekom dieťaťa pri prvej epizóde hvízdania

a množstvom Der p 1 / 1g prachu (14)

• zníženie symptómov, spotreby farmák a BHR po účinných protiroztočových 

opatreniach (3,5,6,15)
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H1-antihistaminík 

Výskyt alergických ochorení na

celom svete narastá bez rozdielu, či sa týka

rozvojových alebo rozvinutých krajín (2).

Potreba účinných a bezpečných látok,

ktoré dokážu ovplyvniť priebeh najbežnej-

ších alergických ochorení, ako sú rinitída a

urtikária, neustále stúpa. Táto skutočnosť

sa odráža v spotrebe antihistaminík. Anti-

histaminiká - blokátory H1-histamínových

receptorov - patria celosvetovo k najviac

používaným liekom, pričom viaceré sa v

mnohých krajinách zaradili medzi voľno-

predajné farmaká. Stiahnutie z predaja

(deregistrácia) dvoch z nich (terfenadín,

astemizol (12,29)) v posledných dvoch ro-

koch naznačila potrebu neustáleho pre-

hodnocovania pomeru prínos - riziko (be-

nefit / risk ratio), a to predovšetkým u hro-

madne používaných liekov. Autori sa v

článku pokúsili prehodnotiť základné far-

makodynamické a farmakokinetické para-

metre H1-antihistaminík. 

Histamín je takzvaným preformo-

vaným mediátorom, v najväčšom množ-

stve sa nachádzajúcim v cytoplazmových

granulách žírnych buniek (mastocytov) a

bazofilných granulocytov. Jeho účinky sú

mnohoraké, na tomto mieste sa obmedzí-

me iba na vymenovanie efektov dôležitých

pri alergických reakciách. Histamín zohrá-

va kľúčovú úlohu pri stimulácii H1-recep-

torov senzorických nervov, ciev, hladkých

svalov a mukóznych žliazok, čím sa bez-

prostredne podieľa na akútnych alergic-

kých symptómoch. Okrem toho sa hista-

mín spoluúčastní zvyšovania expresie,

uvoľňovania a efektov adhezívnych mole-

kúl (P-selektín, E-selektín, ICAM-1), inter-

leukínov IL6, IL8 a nekrotizujúceho fakto-

ra TNF-alfa (pozri tab.1). Súčasne používa-

ným antihistaminikám sa okrem H1-bloku-

júcej aktivity prisudzuje aj schopnosť ov-

plyvniť účinky uvedených molekúl (pozri

ďalej, tiež tab.2). 

H1-antihistaminiká tvoria chemic-

ky rôznorodú skupinu látok antagoni-

zujúcich účinky histamínu na úrovni H1

receptorov. Delia sa na dve základné

skupiny (tab.2) :

(a) I. generácia: klasické - sedatívne, 

neselektívne H1-antihistaminiká, 

ktoré sa začali terapeuticky používať 

pred viac ako 50 rokmi a majú výrazné 

sedatívne, ako aj niektoré iné vedľajšie 

účinky (napr. suchosť slizníc, zahuste-

nie hlienov). Vzhľadom k ich farmako-

kinetickým vlastnostiam sa musia 

podávať v dvoch, respektíve väčšinou 

v troch dávkach / 24 h.

(b) II. generácia: moderné - neseda-

tívne, selektívne H1-antihistami-

niká, ktoré prišli na trh v 80. rokoch. 

Látky tohto typu takmer neprenikajú 

do CNS, a preto väčšinou nemajú seda-

tívne účinky. Vzhľadom k dlhému pol-

času eliminácie sa v súčasnosti použí-

vané molekuly podávajú iba raz za

24 h. Okrem H1-blokujúcich účinkov 

majú aj iné antialergické vlastnosti. 

Farmakodynamika H1-antihistaminík

Prvé antihistaminiká sa syntetizo-

vali a v terapii použili pred viac ako polsto-

ročím. Francúzi Fourneau a Bovet v r. 1933

pripravili látku, ktorá bola schopná anta-

gonizovať účinky histamínu uvoľňované-

ho pri alergických reakciách rôzneho

pôvodu (10). Blokáda aktivity postsyna-

ptických H1 receptorov sa prejavovala

hlavne na postkapilárnych svaloch venúl

tým, že sa znížila vaskulárna permeabilita,

exudácia a ustupoval edém. Podanie

klasických H1-antihistaminík oslabuje

histamínom navodenú dilatáciu ciev v

oblasti mikrocirkulácie (1). K úplnému

antagonizovaniu histamínovej vazodi-

latácie je potrebná kombinácia H1 a H2-

antihistaminík, čo sa prakticky využíva pri

niektorých formách chronickej urtikárie.

Antihistaminiká okrem toho blokujú H1

receptory na C - nociceptívnych nervových

vláknach kože, čím znižujú príznaky

svrbenia.

Prítomnosť histamínových recep-

torov v stene a hladkých svaloch žalúdka a

čriev vysvetľuje účinky histamínu na

kontraktilitu čreva a sfinkterov, terapeu-

ticky sa však účinky H1-antihistaminík v

tejto oblasti nevyužívajú. Stimuláciu

sekrécie HCl v žalúdku ovplyvňujú H2-

receptory, a preto sa v terapii vredovej

choroby gastroduodéna využívajú bloká-

tory H2 receptorov. 

Klasické H1-antihistaminiká neo-

vplyvňujú syntézu ani uvoľňovanie hista-

mínu. Prvogeneračné prípravky majú

okrem H1-blokujúcich účinkov viac alebo

menej vykreslené aj parasympatolytické

(antimuskarínové) účinky, z čoho vyplýva

suchosť slizníc pri ich použití. Niektoré,

ako napr. prometazín majú alfa-sympatoly-

tické účinky, čo môže spôsobiť hypotenzív-

ne reakcie. Niektoré zo starších antihista-

miník majú aj antiserotonínové účinky.

Serotonín sa v patogenéze respiračných

alergóz neuplatňuje, môže však zohrávať

úlohu pri niektorých kožných alergických

prejavoch. Aj toto môže byť dôvod, prečo

sú v niektorých prípadoch chronickej

urtikárie a Quinckeho edému klasické

antihistaminiká účinnejšie, ako druhoge-

neračné prípravky. 

Prítomnosť H1 receptorov v CNS

vysvetľuje nepriaznivý účinok antihista-

miník na vigilitu (histamín je okrem iného

dôležitým neuromediátorom). Sedatívny

účinok je priamo závislý na schopnosti

konkrétneho antihistaminika prenikať

hematoencefalickou bariérou. Klasické

H1-antihistaminiká, ktoré touto bariérou

prenikajú vo významnom množstve, majú

výrazný tlmivý účinok. Táto ich vlastnosť

sa však v praxi môže využiť: v súčasnosti

sa prvogeneračné antihistaminiká použí-

vajú viac ako sedatíva alebo hypnotiká.

Požiadavka „nesedatívnych“ antihistami-

ník viedla k syntéze a príprave látok II.

generácie (16).Ďalším dôvodom pre vývoj

nových antihistaminík bola požiadavka na

dávkovanie iba raz denne (zvýšenie

compliance). V neposlednom rade sa pri

vývoji nových antihistamínových farmák

sústredil záujem na získanie molekúl s ďal-

šími antialergickými vlastnosťami (ov-

plyvnenie iných ako H1-blokujúcich účin-

kov histamínu, ovplyvnenie syntézy, alebo

uvoľňovania mediátorov, adhezívnych

molekúl..).

Farmakokinetika H1-antihistaminík 

H1-antihistaminiká I.generácie sú

stabilné amíny rozpustné v tukoch.

Absorpcia a distribúcia väčšiny antihista-

miník je podobná. Po perorálnom podaní

sa rýchle absorbujú a maximálne koncen-

trácie dosahujú za 1-2 hodiny. V organizme

sa rozsiahlo distribuujú. Dobre prenikajú

cez hematoencefalickú bariéru. V značnej

miere sa metabolizujú, primárne hepatál-

nymi mikroenzýmovými systémami. Trva-

nie účinku väčšiny klasických antihista-

miník je 4-6 hodín po jednej dávke, iba

niektoré z nich (napr. prometazín, klemas-

tín) majú dlhší účinok (biologický polčas

až 12 hodín). 

Látky z II. generácie H1-antihista-

miník sa dobre vstrebávajú po podaní per

os a extenzívne sa v organizme distribuujú

(7, 29). S výnimkou cetirizínu (pozri ďa-

lej), dosahujú nízke koncentrácie v plazme

a telesných tekutinách (rutinne sa nedajú

zmerať). Maximálna koncentrácia v plaz-

me sa zisťuje medzi 0,5 až 3 hodinami, pri

tvorbe aktívnych metabolitov o 0,5 až 2

hodiny neskôr. Majú značnú afinitu k

proteínom plazmy a tkanív (90% a viac), u

aktívnych metabolitov 60-70%. Prienik cez

hematoencefalickú bariéru je obmedzený

vzhľadom k lipofóbnym vlastnostiam a

vysokej selektivite voči periférnym H1-

receptorom, na ktorých sa rýchlo „vychy-

tajú“. Eliminačný polčas kolíše v rozpätí

1.8 h - 21 dní (21 dňový T1/2 platí pre už

deregistrovaný astemizol), avšak nezávisle

od farmakokinetických parametrov je

dávkovanie 1x denne všeobecne klinicky

efektívne. 

Farmakokinetika a farmakodynami-

ka H1-blokátorov II. generácie

Astemizol 

Po terfenadíne druhé nesedatívne

antihistaminikum na trhu, prvé s dávko-

vaním raz za 24 hodín. Má biologický

polčas 24 h a viac, jeho aktívny metabolit

demetylastemizol až 21 dní. Astemizol sa

významne metabolizuje prvým precho-

dom pečeňou (90%). Jeho farmakoki-

netika nie je ovplyvnená u pacientov s

renálnou insuficienciou. Závažná porucha

pečeňovej funkcie môže metabolizmus

astemizolu významne ovplyvniť (15). Aj

farmaká inhibujúce pečeňový systém cyto-

chrómu P450 môžu spôsobiť hromadenie

materskej látky. Pre proarytmogénny po-

tenciál sa astemizol vo väčšine krajín sveta

vyradil z používania (11).

Azelastín 

Azelastín je ftalazinónový derivát s

preferenčnou väzbou k periférnym H1-re-

ceptorom (v menšej miere sa viaže aj na

centrálne H1-receptory). Má relatívne dlhý
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Súhrn: V prehľadnom článku autori poukazujú na rozdiely medzi I. a II. generáciou anti-

histaminík, pričom rozoberajú ich klinicky výhodné a nevýhodné vlastnosti. Primárne ne-

žiaduce vlastnosti (malá selektivita voči H1-receptorom, ovplyvnenie serotonínových,

alfa-adrenergných a muskarínových receptorov, prienik hematoencefalickou bariérou)

môžu byť pri niektorých indikáciach výhodné (pruriginózne stavy, chronická urtikária,

niektoré formy ekzému.). Pri liečbe respiračnej alergie (alergická rinitída a/alebo kon-

junktivitída, alergická astma) sa však jednoznačne odporúčajú druhogeneračné príprav-

ky. Pri antihistaminikách II. generácie sa podrobnejšie rozoberajú ich farmakokinetické a

farmakodynamické vlastnosti. Aditívne antialergické účinky týchto farmák (zníženie vy-

plavovania rôznych mediátorov z mastocytov, eozinofilov, neutrofilov, inhibícia adhezív-

nych molekúl, inhibícia chemotaxie granulocytov..) pravdepodobne prispievajú k ich lep-

šej účinnosti pri respiračných alergózach. Významne sa pravdepodobne uplatňujú pri pro-

fylaktickom podávaní, ak chceme ovplyvniť vývoj atopického pochodu u mladého jedinca.

Clinical pharmacology of H1-antihistamines.

*Hrubiško, M,  Kriška, M, Kristová, V, *Michaličková, J.:

*Dept. Of Allergology and Clinical Immunology, Natl. Inst. of TB and Lung Diseases, Bratislava

Institute of Pharmacology, Faculty of Medicine, Comenius University, Bratislava 

Summary: In this review article authors refer about main advantages and disadvantages

in therapy with the first and second generation of H1-antihistamines. Some of undesirable

effects of the I.st. generation of H1-blockers (crossing of blood brain barrier, small

selectivity to H1-receptors, affecting of adrenergic, cholinergic and serotininerigic

receptors) may be in some cases advantageous (dermato-allergological indications such

as pruritus, chronic idiopatic urticaria, some eczemas..). In therapy of respiratory allergic

disorders (allergic rhinitis and/or conjunctivitis, allergic asthma bronchiale) is the second

generation of antihistamines preferable. Pharmacokinetic and pharmacodynamic

properties of the second generation H1-blockers are analysed. Some aditional antiallergic

attributes of this modern H1-antihistaminics may contribute to their beneficial effect in

therapy of respiratory allergy, especially when used as prophylactic therapy. 
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T1/2 (22 h). Plazmatické koncentrácie

hlavného aktívneho metabolitu N-deme-

tylazelastínu dosahujú 10-20% koncen-

trácie pôvodnej látky. Relatívne vysoký

výskyt NU po orálnom podaní (sedácia)

viedol k rozvoju lokálnych foriem azelas-

tínu. Pri nosovej alebo očnej aplikácii nie

je potrebá redukcia dávky u pacientov s

hepatálnou alebo renálnou insuficienciou

- po topickej terapeutickej dávke sú hladi-

ny v plazme 6 - 8 násobne nižšie ako pri

p.o. terapii. Systémová dostupnosť po

nosovej aplikácii je cca 40% (22). 

Azelastín v experimente inhibuje

vyplavovanie eozinofilového kationového

proteínu, myeloperoxidázy a tryptázy z

eozinofilov, znižuje uvoľňovanie arachi-

dónovej kyseliny, leukotrienu LTB4 a

superoxidu z neutrofilov a výrazne inhi-

buje expresiu adhezívnej molekuly ICAM-1

(meranej v nosových sekrétoch) (22).

Cetirizín 

Je hlavným metabolitom hydroxyzí-

nu, H1-antihistaminika I. generácie. Rýchlo

sa vstrebáva z GIT-u, dosahuje účinné hla-

diny už 1 h po p.o. podaní. Vzhľadom k mož-

nosti používania aj u malých detí je

potrebné vedieť, že biologický polčas je u

nich v porovnaní s dospelými (T1/2 7 - 10

h) kratší, najmä vo veku < 4 roky (T1/2 4,9

h). Pri závažnej renálnej insuficiencii (pod

30 ml/min) sa T1/2 predlžuje. Asi 70 %

prevažne nemetabolizovaného cetirizínu

sa vylučuje močom. Cca 10% podanej

dávky sa vylučuje stolicou. Cetirizín má zo

všetkých antihistaminík najmenší distri-

bučný objem (väčšina látky sa nachádza v

plazme a v intersticiálnych tekutinách,

takmer nepreniká do tkanív). Táto

vlastnosť výrazne prispieva k jeho bezpeč-

nosti. Na druhej strane má oproti iným

druhogeneračným prípravkom vyšší

potenciál sedácie a má aj mierny anti-

cholinergný efekt (3, 24).

Pri cetirizíne sa opakovane overili inhibič-

né účinky na vyplavovanie leukotrienu

LTC4, nekonštantne sa zistila aj inhibícia

prostaglandínu D2. Inhibičným účinkom

na expresiu adhezívnej molekuly ICAM-1

sa vysvetľuje efekt cetirizínu na mobilitu

eozinofilov (a aj neutrofilov ?) smerom do

miesta zápalu (3).

Ebastín 

Rýchlo sa po p.o. podaní absorbuje a

významne sa metabolizuje prvým precho-

dom pečeňou na aktívny metabolit karebas-

tín, ktorý má rovnaký T1/2 u detí aj do-

spelých (13-16 h). Vzhľadom k extenzívnemu

„first-pass“ metabolizmu (na systéme cyto-

chrómu P450 3A4) sú hladiny materskej

látky v plazme zanedbateľné. Farmako-

kinetika ebastínu - karebastínu je ovplyv-

nená až pri závažnej pečeňovej, či oblič-

kovej nedostatočnosti. V takomto prípade,

najmä pri súčasnom použití farmák

interferujúcich s pečeňovým metaboliz-

mom ebastínu sa prípadný proarytmo-

génny efekt (ebastín pri vysokých hladi-

nách v sére predlžuje QT interval) nedá

vylúčiť (11,33).

Pri ebastíne sa v experimentoch

potvrdil inhibičný účinok na deje spro-

stredkovane leukotrienom LTC4. Tiež sa

zistila inhibícia vyplavovania LTC4, LTD4,

prostaglandínu PGD2, doštičky aktivujúce-

ho faktora PAF a kolónie stimulujúceho

faktora GMCSF z buniek nosových polypov

(33).

Fexofenadín

Fexofenadín, selektívny H1-blokátor,

je metabolitom terfenadínu. Jeho T1/2

14,4 h ho predurčuje pre podávanie raz

denne. Keďže nepodlieha extenzívnemu

pečeňovému metabolizmu, pri hepatálnej

insuficiencii nie je potrebná redukcia

dávok. Väčšina farmaka sa vylučuje nez-

menená obličkami - u pacientov so stred-

nou a najmä ťažkou renálnou insuficien-

ciou je redukcia dávok nutná (zvyčajne na

polovicu). Fexofenadín neinterferuje s

myokardiálnymi draslíkovými kanálmi,

nepredlžuje QT interval - nemá proaryt-

mogénny potenciál (21).

Pri fexofenadíne sa v experimente

dokázala inhibícia vyplavovania histamí-

nu z mastocytov, interleukínu IL6 z fibro-

blastov a IL8 a kolónie stimulujúceho

faktora GMCSF z nosových epitélií. Taktiež

sa potvrdila inhibícia expresie adhezívnej

molekuly ICAM-1 na epitelových bunkách

(spojivka, nos) (21).

Levokabastín 

Dlhodobo pôsobiaci a vysoko účinný

selektívny H1-antagonista určený pre

nosovú a očnú aplikáciu. Biologická

dostupnosť je 60-80% pri nosovej aplikácii

a 30-60% po podaní do oka. Po p.o.

aplikácii má 100% biologickú dostupnosť.

Pri dávkach, ktoré sa používajú pri

lokálnom použití, sú hladiny v plazme

zanedbateľné. Na rozdiel od niektorých

iných molekúl, sa inhibícia expresie adhe-

zívnej molekuly ICAM-1 a jej solubilnej

zložky dokázala aj in vivo (6).

Loratadín 

Loratadín sa rýchlo po p.o podaní

vstrebáva, účinné hladiny dosahuje po 1 h.

Extenzívne sa metabolizuje v pečeni na

hlavný aktívny metabolit dekarboethoxy-

loratadín, ktorý má dlhý biologický polčas

(19,6 h). T1/2 nie je významne ovplyv-

nený u pacientov s renálnou insuficien-

ciou. U pacientov nad 65 rokov a pri hepa-

tálnej insuficiencii je predĺžený, u detí 6-12

ročných je kratší. Funkčné poruchy pečene

a obličiek ovplyvňujú farmakokinetiku

loratadínu iba minimálne, pozornosť je na-

mieste iba pri veľmi závažných poruchách.

Radí sa medzi „kardiologicky bezpečné“

H1-blokátory, i keď v ojedinelých experi-

mentálnych prácach sa zaznamenalo ov-

plyvnenie draslíkových kanálov (4,17,25).

Loratadín inhibuje alergénom stimulo-

vané vyplavovanie histamínu a prosta-

glandínu PDG2 z mastocytov (merané v

nosových sekrétoch). Predpokladá sa aj

priamy inhibičný účinok loratadínu na

chemotaxiu eozinofilov sprostredkovanú

doštičky aktivujúcim faktorom PAF (25).

Mizolastín

Benzimidazolový derivát, nový potent-

ný selektívny blokátor H1-receptorov s

T1/2 14 h. Nástup účinku je po p.o. podaní

behom prvej hodiny a pretrváva až 24h. V

klinických testoch 10 mg dávka odpove-

dala 120 mg terfenadínu, 10 mg cetirizínu

a bola účinnejšia ako 10 mg loratadínu

(18). Mizolastín sa extenzívne metaboli-

zuje v pečeni (cytochróm P450 3A4 a 2A6).

Až 95% podanej dávky sa vylučuje sto-

licou, < 0,5% mizolastínu sa v nezmenenej

forme vylučuje močom. Nezistili sa aktívne

metabolity. Pri renálnej insuficiencii nie je

potrebná redukcia dávky. Istá opatrnosť je

na mieste pri závažnej redukcii pečeňovej

funkcie (23,26).

Mequitazín

Jedno z najnovších H1-antihistaminík,

selektívny, dlho účinkujúci H1-blokátor, s

miernym anticholinergným účinkom. Po

p.o. aplikácii dochádza k rýchlej absorpcii,

T1/2 18 h umožňuje dávkovanie 1x / 24 h.

Metabolizuje sa podobne ako väčšina anti-

histaminík prevažne v pečeni, metabolity

sa žlčou vylučujú do stolice, menšia časť sa

nezmenená vylučuje močom. Celkovo je o

tomto farmaku zatiaľ málo informácií.

Terfenadín

Prvý nesedatívny selektívny H1-blo-

kátor. Vzhľadom k relatívne krátkemu

polčasu sa pôvodne dávkoval 2x denne, až

v novej galenickej forme sa mohol použí-

vať raz denne. Farmakum sa v pečeni na

systéme cytochrómu P450 metabolizuje

na aktívny metabolit fexofenadín. Metabo-

lizmus je výrazne ovplyvnený inými

látkami, ktoré inhibujú tento enzým, alebo

sa samé na ňom metabolizujú. V takýchto

prípadoch a pri pečeňovej insuficiencii

dochádza k hromadeniu materskej látky v

organizme. Keďže terfenadín interferuje s

draslíkovými kanálmi myokardu, je poten-

ciálne kardiotoxický. Fatálne arytmie boli

aj dôvodom pre deregistráciu. Terfenadín

inhibuje vyplavovanie histamínu a prosta-

glandínu PDG2 z mastocytov, dokázal sa aj

inhibičný účinok na epitelovú expresiu

adhezívnych molekúl ICAM-1 (25,31).

Výhody a nevýhody používania H1-

antihistaminík I. generácie

Vo väčšine prípadov je malá selek-

tivita voči H1-histamínovým receptorom

nevýhodou. Iba v niektorých dermatolo-

gických indikáciach môže byť naopak

výhodou. Podstatnou nevýhodou je malá

dĺžka väzby na H1-receptor a tiež relatívne

krátky polčas (čo sa však dá vyriešiť

galenickou formou). Za zásadnú nevýhodu

možno považovať výrazné interakcie s rôz-

nymi farmakami. Práve preto sa nemôžu

podávať súčasne so sedatívami, anti-

cholinergikami, inhibítormi MAO, iba s

opatrnosťou ich možno použiť spolu s tri-

cyklickými antidepresívami (táto kombi-

nácia sa niekedy využíva pri chronickej

urtikárii). Vzhľadom k afinite aj k iným

ako H1 receptorom, väčšina z prvogene-

račných antihistaminík sa nemá používať

pri glaukóme, pri mikčných poruchách

retenčného typu a pri obštrukčných bron-

chopulmonálnych chorobách (astma,

COPD).

Látky s neselektívnym účinkom nie

sú v súčasnosti v strede výskumno - vývo-

jového záujmu, skôr sa požadujú látky s

duálnym účinkom, ktoré by okrem bloká-

dy histamínových receptorov inhibovali aj

uvoľňovaciu reakciu a mohli sa používať

pri alergických ochoreniach aj profylaktic-

ky. Podobné vlastnosti sa prisudzovali

ketotifénu, ktorý sa používal (a v pediatric-

kej indikácii u nás dodnes používa) aj v

terapii bronchiálnej astmy (5,32).

Požiadavky na ideálne antihistami-

nikum:

• inhibícia uvoľňovania histamínu a blo-

kovanie jeho účinkov na H1 recep-

toroch ciev, bronchov a mukóznych 

žliazok

• selektívne 24 h pôsobenie na H1-

histamínové receptory

• bez negatívnych účinkov na CNS (ne-

preniká hematoencefalickou bariérou)

• bez extenzívneho metabolizmu, aby 

nedochádzalo k interakciám na úrovni 

enzýmového systému cytochrómu P 

450 (CYP 450)

• bez nežiaducich účinkov na KVS (bez 

účinku na draslíkové kanály)

• s aditívnymi antialergickými vlastnos-

ťami

• bez interakcie s potravou, alkoholom, 

sedatívami, psychofarmakami 

• profylaktický aj terapeutický účinok

• široká terapeutická šírka s možnosťou 

využitia ako voľnopredajný liek

Klinický význam aditívnych antialer-

gických vlastností H1-antihistaminík

O význame antialergických - iných ako

H1-receptory blokujúcich - vlastností dru-

hogeneračných antihistaminík sa stále dis-

kutuje. Spočiatku sa tieto vlastnosti doka-

zovali iba v in vitro testoch, čo bol hlavný

dôvod pre spochybnenie ich významu. V

súčasnosti sa však pri väčšine farmák tieto

vlastnosti (inhibícia expresie adhezív-

nych molekúl, inhibícia degranulácie

mastocytov, eozinofilov a neutrofilov,

inhibícia chemotaxie granulocytov)

dokázala aj in vivo, napríklad pri expozič-

ných testoch v nosových či spojivkových

sekrétoch. 

Pri jednorazovom, alebo krátkodo-

bom použití v „akútnej“ indikácii sa rozho-

dujúcou mierou (ak nie výlučne) uplatňuje

iba H1-blokujúci efekt. Je však viac ako

pravdepodobné, že v prípade dlhodobé-

ho profylaktického podávania sa výz-

namne uplatňujú ostatné antialergic-

ké vlastnosti antihistaminík (možno

rozhodujúcou mierou). Profylaktický efekt

antihistaminík sa overil napríklad pri

cetirizíne v štúdii ETAC (9), alebo pri

loratadíne v štúdii PREVENTIA (nepubli-

kované, predbežné správy na kongresoch).

Najmä výsledok štúdie ETAC je veľmi

povzbudivý: po 18 - mesačnom podávaní

cetirizínu vysokorizikovým deťom sa

zabránilo vzniku astmy až v polovici

prípadov (9)!

Klinické použitie H1-antihistaminík

Klinické použitie H1- antihistami-

ník závisí od viacerých vlastností ich

molekúl (tab.2, tab.3). V prvom rade sa

využíva základný farmakodynamický úči-

nok vyplývajúci z blokády účinkov hista-

mínu na cievach, v slizničných žliazkach a

na nociceptívnych nervových vláknach.

Menší klinický význam má ovplyvnenie

H1-receptorov bronchov a v oblasti GIT.

Niektoré klinické štúdie dokladujú priaz-

nivé účinky azelastínu, cetirizínu a ketoti-

fénu v liečbe bronchiálnej astmy (5, 20).

Indikácie podávania H1-antihistaminík

sumarizujú tabuľky 3, 4 a 5.

Základnou indikáciou H1-antihis-

taminík je liečba akútnych prejavov aler-

gickej sezónnej aj celoročnej nádchy a

akútnej a chronickej urtikárie. Pri ľah-

ších formách alergickej nádchy zvyčajne

vystačíme s monoterapiou H1-blokáto-

rom, pričom sa môže kombinovať lokálne

aj perorálne podanie (14). V prípade perzi-

stujúcej stredne ťažkej alebo ťažkej aler-

gickej rinitídy býva okrem kontinuálnej

antihistamínovej liečby potrebné intermi-

tnetné podávanie topických nosových

steroidov. V súčasnosti nie je použitie

prvogeneračných prípravkov pri liečbe

alergickej rinokonjunktivitídy odôvodne-

né, druhogeneračné farmaká sú účinnej-

šie, aj bezpečnejšie.

Pri urtikárii nie sú vždy antihista-

miniká také účinné, ako v prípade alergic-

kej nádchy. Niekedy sa lepší efekt dosiahne

prvogeneračnými prípravkami, pričom sa

priaznivo môže uplatniť práve ich neselek-

tivita. Pri liečbe chronickej recidivujúcej

urtikárie a Quinckeho edému sa používajú

aj kombinácie dvoch rôznych H1-antihista-

miník (vyberať by sa mali z rôznych

chemických skupín), alebo aj kombinácia

H1- a H2- blokátora.

Pri astme nepatria antihistaminiká

medzi základné farmaká. Antihistaminiká

(s výnimkou ketotifénu a čiastočne aj

klemastínu, výlučne antihistaminiká II.

generácie) indikujeme vždy pri sezónnej

peľovej astme, u detí a mladých dospe-

lých aj v prípade iných foriem astmy s

dokázanou alergickou genézou (20). S

vekom význam antihistaminík pri astme

klesá. Naopak, veľmi významnú úlohu

môžu antihistaminiká zohrať v rámci pre-

vencie vývoja prieduškovej astmy u riziko-

vých detí (9). V takom prípade antihista-

miniká podávame aj niekoľko rokov.

Pri atopickom ekzéme majú

antihistaminiká doplňujúcu úlohu, najmä

v rámci ovplyvnenia pruritu. Ako antipru-

riginózum sa často používa bizulepín,

dimetindén, klemastín, alebo prometazín.

Vzhľadom k zložitej patogenéze ekzému, v

rámci ktorej sa okrem histamínového výz-

namnejšie uplatňujú mnohé iné mechaniz-

my, je však účinnosť samotných antihista-

miník, najmä u dospelých pacientov, ob-

medzená. U malých detí je naopak podáva-

nie antihistaminík pri ekzéme v rámci pro-

fylaxie plne indikované (prevencia vzniku

astmy). Pri testovaní H1-antihistaminík sa

používa inhibícia experimentálne navode-

nej anafylaxie (na zvieratách) a inhibícia

histamínom alebo alergénom navodeného

kožného urtikariálneho pupenca (tab.1). 

Od čias, kedy sa syntetizovala prvá

látka s H1-blokujúcimi účinkami, sa po

súčasnosť syntetizovali desiatky molekúl,

ktoré sa prechodne, alebo aj trvalo zauží-

vali v klinickej praxi. Ich podrobný pre-
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hľad by zabral niekoľko strán, preto sa ob-

medzíme na vymenovanie iba najčastejšie

najmä u nás používaných látok, a ich cha-

rakteristických vlastností (tab.2). Neseda-

tívne antihistaminiká sa klinicky používa-

jú predovšetkým pre perorálnu apliká-

ciu, novšie látky sú dostupné aj pre lokál-

nu aplikáciu do oka a nosa (azelastín,

levokabastín). Antihistaminiká pre intra-

venózne použitie sú k dispozícii iba z I.

generácie (bizulepín, klemastín, prometa-

zín, v niektorých krajinách aj dimetindén).

Nežiaduce účinky H1-antihistaminík

(a) Hypnotický a sedatívny účinok

H1-antihistaminiká I. generácie veľmi

dobre prenikajú cez hematoencefalickú

bariéru. Viažu sa na H1 receptory a ov-

plyvňujú nervové dráhy spájajúce for-

matio reticularis s kôrovou oblasťou, ktoré

sú zodpovedné za bdelý stav, vigilitu.

Látky tohto typu vyvolávajú zníženie

pozornosti a schopnosti koncentrácie,

somnolenciu až spavosť počas dňa (tab.

6). Miera týchto účinkov sa dokazuje

viacerými druhmi testov na schopnosť

senzoricko motorickej koordinácie, zvýše-

ným reakčným časom, testami na pamäť,

elektrofyziologickými metódami a testom

schopnosti riadiť motorové vozidlo. 

Medzi antihistaminiká s vysokým tlmi-

vým efektom patria bizulepín, difenhydra-

mín, dimetindén, doxylamín a cyprohep-

tadín. V podstatne menšej miere sa môže

sedatívny NU prejaviť aj pri liečbe antihis-

taminikami II. generácie. Z nich sa to naj-

častejšie prejavuje pri cetirizíne, menej

často pri ebastíne, pri oboch najmä pri po-

užití vyššej dávky.

Sprievodným javom sedatívneho

účinku sú poruchy zraku, ktoré sa vnímajú

ako rozmazané videnie, diplopia. Môže sa

vyskytnúť tremor, nervozita. Sedatívny

účinok je prekážkou pri riadení vozidiel a

v zamestnaní, kde sa vyžaduje pozornosť,

alebo pri učení. Veľká pozornosť sa venuje

najmä zhodnoteniu vplyvu antihistaminík

na schopnosť riadiť motorové vozidlo. V

špeciálnych testoch na automobilových

trenažéroch špecializovaných pracovísk

vznikajú podklady pre klasifikáciu anti-

histaminík na základe ich ovplyvnenia

riadenia vozidla.

(b) Kardiovaskulárny systém

Po vysokých dávkach, alebo predáv-

kovaní niektorých nesedatívnych H1-anti-

histaminík, ako astemizol a terfenadín, môže

vznikať predĺženie QT intervalu a ná-

sledne fatálna tachyarytmia typu torsade

de pointes, čo sa prvý raz opísalo pri terfe-

nadíne. Zriedkavo sa vyskytujú aj blokády

pravého ramienka, disociácia atrioventri-

kulárneho rytmu, či junkčný rytmus. K ri-

zikovým faktorom spojeným s výskytom

srdcových arytmií po podávaní H1-antihis-

taminík patria aj kongenitálne predĺženie

QT intervalu, ischemická choroba srdca

(najmä v prípade predšženia QT interva-

lu), ochorenia pečene (cirhóza), ťažká

hypokaliémia, hypomagneziémia alebo

hyperkalciémia (27,28). Na základe údajov

z databázy WHO v priebehu rokov 1986-

1996 sa zistil zvýšený výskyt kardiovas-

kulárnych NU hlavne v súvislosti s terfe-

nadínom (19). Terfenadín ako pro-drug,

nie však jeho metabolit, blokuje dras-

líkové kanály a predlžuje QT interval.

Táto vlastnosť terfenadínu koreluje s jeho

plazmatickou koncentráciou (34). Arytmo-

génny mechanizmus ďalšej látky astemizo-

lu je podobný ako u terfenadínu (30), hoci

menej častý. Isté riziko, taktiež na základe

ovplyvnenia draslíkových kanálov, vzniká

aj pri predávkovaní ebastínu. Nebezpečie

kardiovaskulárnych NU vzniká najmä pri

súčasnom použití farmák súťažiacich o pe-

čeňový metabolizmus na cytochróme CYP

450 (erytromycín, ketokonazol, cimetidín

a ďalšie, (tab.7). Kombinácia týchto farmák

s astemizolom a terfenadínom vedie (za-

blokovaním metabolizmu antihistaminík)

ku vzniku nebezpečne vysokých hladín an-

tihistaminika v plazme, čo malo v praxi,

žiaľ, aj letálne následky (35). Postupné na-

hromadenie fatálnych následkov použitia

terfenadínu viedlo k jeho deregistrácii a

jeho nahradeniu bezpečným metabolitom.

Z obdobných príčin sa nakoniec z trhu

stiahol aj astemizol.

(c) Iné nežiaduce účinky

Okrem sedatívnych účinkov sa vysky-

tujú NU vyplývajúce z neselektívneho účin-

Tab.1. Inhibícia kožného pupenca
niektorými antihistaminikami II. generácie

Látka inhibícia edému kožného pupenca Dávka

Nástup Trvanie účinku (H) (MG)

• Akrivastín 0,5 8 8 

• Azelastín 4 12 4 

• Cetirizín 0,7 24 10 

• Ebastín 1 24 10 

• Loratadín 3 24 10 

• Mizolastín 2 24 10 

Tab.2. Najpoužívanejšie H1 antihistaminiká

Látka Obch. názov T1/2 Dávka Poznámka

(h) (mg)

I. generácia

Akrivastín SEMPREX 1,7 8 sedácia, antipruriginózum, meta-

bolizmus++, nie aktívny metabolit

Antazolin SPERSALERG ? 0,5 mg/ml oč.kvapky (+tetryzolin)

Bizulepín DITHIADEN < 12 2-4 (6) sedácia, aj i.v. forma, aj v 

gravidite a laktácii

Cyproheptadín PERITOL < 12 4-8 sedácia, priberanie, 

antiserotoninový účinok 

Difenhydramín BENADRYL 7 25-50 kinetózy, antitusikum, 

metabolizmus ?

Dimetindén FENISTIL 5-6 sedácia, antipruriginózum, aj lok. 

forma (gel), cps s riad. uvoľň. 

1x/24h, deti od 1 mesiaca (gtt.)

Ketotifén ZADITEN 12 1-2 tbl aj s riad. uvoľň., deti aj

< 1r. (gtt), profylaktikum

Klemastín TAVEGYL < 12 1-2 sedácia, flexibil.dávkovanie,

v gravidite?, deti >1r.

Moxastín KINEDRYL 12 25-50 kinetózy, antiemetikum (+kofeín)

Prometazín PROTHAZIN 12 12,5-25 sedácia, antiemetikum, aj i.v.

forma, pečeň metab.

II. generácia

Astemizol HISMANAL > 24 10 aj v gravidite, mimoriadne dlhý

polčas metabolitu, NÚ - interakcie,

extenzívny pečeň. metab., aktívny

metabolit

Azelastín ALLERGODIL 22 2, 0,1% rozt. viac lokálne (oči, nos) , aktívny 

pečeň. metabolit 

Cetirizín ZYRTEC 7,4 10 čiast.sedácia, profylaktikum, 

vyluč. prevaž. obličkami, nie 

aktívny metabolit 

Ebastín KESTINE 13-16 10 flexibilné dávkovanie, NÚ - inte-

rakcie, arytmie, < astemizol, ter-

fenadín, extenzívny pečeň. metab.,

aktívny metabolit 

Fexofenadín TELFAST 14,4 120-180 vyluč. obličkami, minim. pečeň.

metabol.

Levokabastín LIVOSTIN 33 (n,o)0,05% rozt. iba lokálna forma (očné gtt,

nosový sprej) čiastočne metabol.,

nie aktívny metabolit

Loratadín CLARITINE 7,8 10 extenzívny pečeň metabolizmus, 

aktívny metabolit, profylaxia?

Terfenadín TELDANE < 12 120-180 extenz. pečeň. metabolizmus, 

aktívny metabolit , NU - interakcie,

arytmie, deregistrácia

Tab. 3. Najčastejšie
indikácie H1-antihistaminík

alergická rinitída a / alebo konjukti-

vitída (sezónna alebo celoročná)

preferujeme použitie farmák II. 

generácie

alergická sezónna astma,

iné formy astmy iba pri súčasnom 

výskyte iných alergických prejavov, 

podmienkou liečba astmy podľa smer-

níc - iba prípravky II. generácie

alergické prejavy na koži

(akútna a chronická urtikária, alergicé 

ekzantémy) - farmaká I. aj II. generácie 

atopický ekzém

iba doplňujúca a symptomatická liečba

prípravky I. aj II. generácie

virózy, „choroby z prechladnutia“ 

k symptomatickému ovplyvneniu pre-

javov - v kombinácii s nesteroidnými 

antiflogistikami (NSA) a paracetamo-

lom - I. aj II. generácia, často v kom-

binácii s alfa-mimetikami 

kinetózy, vestibulárne poruchy

k profylaxii a terapii nauzey, emézy..- 

generácia

anafylaxia

ako II. krok po adrenalíne, i.m.,i.v. - iba 

I. gen., p.o. II.generácia

Tab.5. Klinické použitie niektorých nesedatívnych
H1-antihistaminík

Látka Lieková forma Priem. dávky Poznámky

Akrivastín tbl. 8 mg (tid) málo skúseností

Astemizol tbl., susp. 10 mg, deti 5mg (od) deregistrovaný od r.1998

Azelastín tbl., spray, gtt 2-4 mg lokálne 0,1%, 2x denne

Cetirizín tbl., gtt 5-10 mg (od 6m) <6r. 5mg, >6r. 10mg

Ebastín tbl. 10-20 mg (od) deti nad 6 r. 5 mg

Levokabastín susp. 50 ßg/spray,gtt (bid) nosová, očná susp.

Loratadín tbl., susp, 10 mg (od) deti od 2 do 6r. 5 - 10 mg

>6 r. 10 mg 

Mizolastín tbl. 10 mg (od) >12 r. 

Poznámky: tid - 3x denne, bid- 2x denne, od - 1x denne

Tab.6. Charakteristicke nežiaduce účinky
H1-antihistaminík I. generácie

LÁTKA ÚČINKY

Sedatívny Para-sympatolytický alfa-sympatolytický INÝ

bizulepín +++ + ? 

prometazín ++ ++ +++ lokálne anestet. 

difenhydramín +++ ++ ? lokálne anestet.

dimetindén +++ ++ + 

doxylamín +++ + ?

chlorcyklizín ++ ++ ? 

cyproheptadín +++ ++ +++ antiserotoninový

Tab.7. Látky zvyšujúce kardiotoxicitu H1-antihistaminík

Interagujúce H1-antihistaminiká: Terfenadín, Astemizol (Ebastín) 

Látka Mechanizmus účinku Poznámka

erytromycín inhibícia metab. klaritromycín, ostatné makrolidy?

ketokonazol inhibícia metab. ten istý úč. aj iné antimykotiká? 

cimetidín inhibícia metab. netýka sa iných H2-blokátorov

fluvoxamin inhibícia metab. podobný účinok má nefazodon

indinavir interak. s CYP 450 3A4 podobný ritonavir

sotalol proarytmogénny úč. bezpečná antihistamínová liečba

= cetirizín, loratadín

Pozn.: inhibícia metab. = metabolický inhi-híbítor na úrovni izoforiem cytochrómu P 450

Tab.4. Menej časté
indikácie H1-antihistaminík

poruchy spánku

I. generácia

nauzea a tehotenské zvracanie

I. generácia

parkinsonizmus

po neuroleptikách - I. generácia 

(anticholinergné účinky)

lokálna anestézia

u pacientov alergických na bežné 

lokálne anestetiká (I.gen.)

liečba nechutenstva

(povzbudenie chuti do jedla, najmä u 

detí - I. gen.) 
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• U detí je zvýšené riziko nežiaducich

reakcií najmä pre nezrelosť eliminačných

mechanizmov. Prienik hematoencefalic-

kou bariérou je u detí ľahší a vylučovanie

obličkami pomalšie ako u dospelých. Pou-

žitie H1-antihistaminík II. generácie u detí

vo veku pod 12 rokov nie je problema-

tické, ak sa redukuje dávka a zvolí sa ade-

kvátna lieková forma (sirup, suspenzia).

Zatiaľ neboli publikované závažné nežia-

duce reakcie o novších látkach. Cetirizín sa

používa už aj u detí mladších ako 1 rok,

loratadín sa používa u detí starších ako 2

roky, ostatné novšie antihistaminiká sa

zatiaľ používajú iba u detí starších ako 6

rokov. Z klasických antihistaminík sú aj u

celkom malých detí vhodné bizulepín,

dimetindén a ketotifén. 

• V tehotenstve a laktácii sa podáva-

nie H1-antihistaminík všeobecne neodpo-

rúča, pretože prechádzajú placentou. Ani

II. generáciu nemožno považovať z tohto

hľadiska za bezpečnú (12). Podľa klasifiká-

cie FDA sa tieto látky radia do kategórie B

(cetirizín, loratadín) a C. Látky kategórie B

sa môžu podať v gravidite pri zvážení

rizika / benefitu, nemôže ich užívať dojčia-

ca matka, lebo sú vylučované do materské-

ho mlieka. Látky skupiny C sú v gravidite

kontraindikované. V prípade dlhodobejšej

potreby podávania H1-antihistaminika

počas tehotenstva sa v klinickej praxi

zvykne používať najčastejšie bizulepín,

prípadne prometazín. Pre relatívnu bez-

pečnosť týchto farmák v gravidite hovorí

dlhoročná skúsenosť (viac desaťročí),

počas ktorej sa bez následkov použili u

relatívne vysokého počtu tehotných žien.

Opatrnosť pri dávkovaní je namieste v

prípade závažnej poruchy funkcie peče-

ne a / alebo obličiek. Keďže metaboliz-

mus jednotlivých H1-antihistaminík je

rôzny, treba pri každej látke postupovať

individuálne. Väčšina antihistaminík pod-

lieha extenzívnemu pečeňovému metabo-

lizmu (pozri tiež tab.2). 

• Interakcie

Najvážnejšie interakcie vznikajú po

kombinácii H1-antihistamíník s inhibítor-

mi pečeňových izoenzýmov CYP 450, ako

sú cimetidín, ketokonazol, erytromycín

(tab.7). O nevhodných kombináciach kla-

sických H1-antihistaminík I. generácie s

inými farmakami sme hovorili vyššie

(pozri nevýhody...).

• Voľnopredajnosť antihistaminík

Mnohé antihistaminiká sú voľno-

predajné vo väčšine krajín sveta. Je to aj

nepriamym dôkazom toho, že sú relatívne

bezpečné. Diskusie o voľnopredajnosti

podnietili správy o letálnych následkoch

interakcií s inými látkami, ktoré môžu byť

tiež voľnopredajné, ako napr. cimetidín,

ale väčšinou sa jedná o prípravky určené

na predpisovanie - erytromycín, ketokona-

zol. 

Prevencia výskytu nežiaducich účin-

kov je v prvom rade založená na správnej

informácii pacienta o možných rizikách a

jeho povinnosti pacienta informovať leká-

ra o tom, aké farmaká užíva.

Tak ako po každom farmaku, sú možné

aj alergické prejavy na podanie H1-

antihistaminík. Precitlivenosť na H1-

antihistaminiká je však zriedkavá.

• Lokálne prípravky antihistaminík

Viaceré látky našli uplatnenie vo for-

me lokálneho použitia na koži, hlavne pre

zníženie pocitu svrbenia, než pre vlastný

antihistamínový účinok (dimetindén).

Chýbajú dostatočné dôkazy o ich antialer-

gickom pôsobení po takomto podaní.

Naviac môžu lokálnym pôsobením vyvolať

senzibilizáciu kože. Niektoré antihista-

miniká, ako fenotiazíny a etyléndiamíny,

majú schopnosť indukovať fotoalergické

reakcie. Táto možnosť sa diskutuje aj pri

dimetindéne.

• Topické očné a nosové H1-antihis-

taminiká sa stali prípravkami I. voľby

v prípade ľahších foriem rinitídy a / alebo

konjunktivitídy. V prípade závažnejších

foriem sú vhodnými doplňujúcimi farma-

kami. Výhodne sa používajú tak v pravi-

delných režimoch, ako aj podávané podľa

potreby. Lokálne H1-antihistaminiká II.ge-

nerácie by mohli byť liekom voľby u tehot-

ných a dojčiacich žien a iných rizikových

osôb, pretože ich absorpcia nie je klinicky

významná (nemajú systémové účinky).

Zatiaľ sa však tento logický predpoklad

neobjavil v informáciach o týchto farma-

kách (krátke skúsenosti - opatrnosť výrob-

cov ?).

Záver:

V súčasnosti prevláda používanie

H1-antihistaminík II. generácie, pretože

tieto farmaká majú výhodnejší terapeutic-

ko/bezpečnostný profil. Pri ich používaní

prakticky odpadá hypnotický účinok. Pale-

ta týchto látok sa rýchlo rozrástla. Z hľadis-

ka selekcie pre jednotlivé indikácie, najmä

keď sa berie do úvahy cena dennej defino-

vanej dávky, je potrebné brať do úvahy

farmakokinetické a farmakodynamické

prednosti jednotlivých látok. V zmysle zák-

ladného antihistamínového účinku nie je

presvedčivo dokázaný rozdielny účinok

jednotlivých látok. Rozdiely sú hlavne na

úrovni farmakokinetiky. O význame aditív-

nych antialergických vlastností sa stále

diskutuje. Ich význam sa uplatňuje pravde-

podobne najmä pri profylaktickom podá-

vaní (štúdia ETAC), menej pri bežnom

(krátkodobom) terapeutickom použití.

Úloha klasických „sedatívnych“

antihistaminík je suplementárna a použí-

vajú sa vtedy, ak je žiadúci sedatívny, alebo

iný vedľajší efekt. To sa využíva napríklad

v prípade bizulepínu, klemastínu a najmä

dimetindénu v dermatológii (ovplyvnenie

pruritu). Iným príkladom je moxastín v

kombinácii s kofeínom, ktorý patrí u nás

stále k základným liekom pri kinetózach.

Nezastupiteľná je úloha klasických antihis-

taminík pre parenterálne použitie pri akút-

nych alergologických stavoch.
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ÚVOD

Klinické prejavy epizodického

kašľa, pískotov a dýchavičnosti boli po dlhé

roky dôvodom hodnotenia prieduškovej

astmy ako “ prechodnej poruchy hladkého

svalstva dýchacích ciest”. Uvedená koncep-

cia propagovala bronchodilatanciá ako

principiálnu liečbu tohoto ochorenia(1).

Preskripcia inhalačných steroidov postup-

ne narastala počas 80tych rokov v súlade s

nárastom hodnotenia astmy ako chronic-

kého zápalového ochorenia (2). Táto nová

perspektíva bola komplexne prijatá v smer-

niciach vytvorených Britskou pľúcnou spo-

ločnosťou na začiatku 90tych rokov (3),

ktoré sa stali základom medzinárodne ak-

ceptovaných smerníc. Ostatné európske

krajiny prijali podobné klinické smernice

(4-9). Kľúčovou správou v nich je kontrola

chronického zápalového procesu inhalačný-

mi steroidmi, a náhle zhoršenie podmienok

orálnymi steroidmi skôr ako antibiotikami.

Napriek existencii všeobecného

konsenzu na základné princípy liečby ast-

my, kontext štruktúry zdravotníckej sta-

rostlivosti, ekonomika a tradícia liečby mô-

žu ovplyvňovať aktuálnu lekársku prax. V

súčasnosti neboli dostupné informácie pre

porovnanie aktuálnej liečby v rôznych kra-

jinách. Predmetom prezentovanej štúdie je

hodnotiť vzťah medzi vedomosťami, postoj-

mi a preskripciou lekárov v rôznych územ-

ných celkoch na Slovensku a odporúča-

niami medzinárodných smerníc. Táto štú-

dia je časťou Európskeho projektu vzdelá-

vania vo farmakoterapii, ktorého cieľom je

vytvoriť inovačný prístup k zavedeniu

smerníc a testovať jeho účinky v piatich

krajinách Európy (10,11). Členovia skupiny

riešiacej medzinárodný projekt spoločne

vyvinuli model vzdelávacieho programu,

ako aj používané nástroje. Analýza výcho-

diskovej situácie ohľadom liečby je základ-

ným krokom pre rozvoj takéhoto vzdelá-

vacieho programu.

Materiál a metodika

Do štúdie sa vyberali lekári z celko-

vej populácie ordinujúcich pneumológov a

alergoimunológov zo všetkých územných

celkov v SR, ktorí mali záujem participovať

na programe testovania účinku vzdeláva-

nia vo vzťahu k diagnóze a liečbe prieduš-

kovej astmy. Táto štúdia mapuje manaž-

ment astmy vybraných lekárov predtým,

ako boli zaradení do vzdelávacieho prog-

ramu. Po zhromaždení tu prezentovaných

dát boli lekári rozdelení geograficky do ex-

perimentálnej skupiny so vzdelávacím

modelom a do kontrolnej skupiny bez

sprostredkovaného vzdelávania. Na mode-

lovom stretnutí lekári v malých skupinách

diskutovali, ako diagnostikovať ochorenie,

a posudzovali dôležitosť a význam fakto-

rov pri rozhodovaní o liečbe. Odporúčania

smerníc a vyhodnotené údaje o preskripcii

boli tiež predmetom diskusie. Hodnotila sa

zmena vo vedomostiach, postojoch a pre-

skripčných indikátoroch pred a po vzdelá-

vaní jednotlivých lekárov a medzi experi-

mentálnou a kontrolnou skupinou. Efekt

vzdelávacieho kurzu bude publikovaný

následne. V predstavovanej časti štúdie sa

hodnotil manažment astmy predtým ako

lekári dostali akékoľvek informácie od or-

ganizátorov projektu.

Výber respondentov

Lekári prvého kontaktu neboli po-

zvaní do štúdie, keďže po potvrdení dia-

gnózy prieduškovej astmy ostáva pacient

prevažne v starostlivosti pneumológa

alebo alergo-imunológa. Nevylučuje sa však

podiel lekárov prvého kontaktu na liečbe

astmatikov predovšetkým pri exacerbácii

astmy. Z celkového počtu 405 oslovených

lekárov (336 pneumológov a 69 alergo-

imunológov) spĺňalo kritériá pre zarade-

nie (posledné dva roky neabsolvovali sku-

pinové vzdelávanie v sledovanej oblasti a

evidovali v svojej praxi minimálne 20 pa-

cientov vo veku 18 až 49 rokov s diagnó-

zou J45 ) a zúčastnilo sa štúdie 23 % .

Vedomosti a postoje

sa študovali prostredníctvom do-

tazníka spoločne zostaveného v spolupráci

všeobecných lekárov, pneumológov a pe-

dagogických pracovníkov zo spolupracujú-

cich krajín. Preklad z angličtiny do národ-

ného jazyka a znovu späť do angličtiny mal

zabezpečiť minimalizáciu rozdielov z inter-

pretačných chýb. Kazuistiky s rôznou voľbou

navrhovanej liečby sa použili na testova-

nie vedomostí. Doktori mali možnosť vý-

beru z troch odpovedí správne, nesprávne

alebo neviem. Postoje lekárov sa posudzova-

li na základe rozsahu zhody so všeobecným

stanoviskom na to, ako sa správať vo vy-

branej klinickej situácii. Odpoveď na každú

otázku sa porovnávala s odporúčaniami me-

dzinárodných smerníc (3). Pomer správnych

odpovedí sa určoval individuálne pre kaž-

dého lekára (chýbajúce dáta boli vylúčené).

Dotazník bol rozdelený na dve časti:

a. dlhodobá liečba astmy - užívanie inha-

lačných steroidov v stabilných chronic-

kých podmienkach,

b. liečba exacerbácie astmy - interpretácia

prejavov, hodnoty vrcholového expi-

račného prietoku a uprednostnenie poda-

nia orálnych steroidov alebo antibiotík pri

zhoršení prejavov astmy. Dotazník dostali

poštou všetci účastníci a jeho návrat bol v

prípade potreby urgovaný telefonicky.

Preskripčné dáta

Všetci participujúci lekári súhlasili s

analýzou predpísaných liekov z realizova-

ných receptov. Obdobie hodnotenia pre-

skripcie prostredníctvom dát archivova-

ných vo Všeobecnej zdravotnej poisťovni

bolo od 1. marca do 31.augusta 1996. Pre

potreby tejto štúdie sa vybrali pacienti

s prieduškovou astmou vo veku 18 až 49

rokov, ktorí si počas sledovaných 6 mesia-

cov vybrali na recept anti-astmatický liek

skupiny R 03 (Anatomicko Terapeuticko

Chemicky klasifikačný systém - ATC12).

Rovnako sa hodnotili orálne steroidy a an-

tibiotiká, ak ich dostal definovaný pacient.

Zo skupiny antibiotík sa sledovali tie, kto-

ré sa podávajú pri infekciách respiračného

traktu: cefalosporíny, makrolidy, penicilíny

a tetracyklíny. Anonymita pacientov bola

zaručená v priebenu celej štúdie.

Preskripčné správanie lekárov sa

sa študovalo prostredníctvom prepočtu

priemerného podielu pacientov s astmou

užívajúcich inhalačné steroidy, inhalačné

bronchodilatanciá, orálne bronchodilatan-

ciá a xantíny na jedného doktora. Vysoká

dávka jedného lieku často býva nevyhnut-

nou požiadavkou pridania druhého lieku. 

Preto sa počítal pomer: Počet užívate-

ľov monoterapie vysokou dávkou inhalač-

ným krátko pôsobiacim bronchodilatan-

ciom deleno počtom všetkých pacientov

užívajúcich inhalačné krátko pôsobiace

bronchodilatanciá na doktora. Užívateľ

monoterapie vysokou dávkou bol defino-

vaný ako pacient užívajúci dávku inhalač-

ného krátko pôsobiaceho bronchodilatan-

cia (beta 2 mimetika alebo anticholinergi-

ka) priemerne jednu alebo viac inhalácií

cez deň počas sledovaného obdobia bez

súčasného užívania inhalačných steroidov

alebo kromoglykátov. Jedna inhalácia bola

v tejto štúdii definovaná ako jedna štvrtina

DDD12, čo korešponduje s množstvom

aktívnej substancie v jednej meranej dáv-

ke väčšiny bronchodilatancií. 

Analýza

V dôsledku skreslenej distribúcie

sa použil neparametrický párový Mann-

Whitney test na porovnanie rozdielov do-

tazníkového skóre medzi lekármi. Jedno-

smerný ANOVA test sa použil na porovna-

nie rozdielov v preskripcii medzi lekármi.

Hladina významnosti podla Bonferoniho

bola stanovená na menej ako 0,05.
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Súhrn: Manažment prieduškovej astmy a reálna preskripcia sú indikátory uplatnenia

štandardných terapeutických postupov - smerníc v praxi. Cieľom prezentovanej štúdie

bolo zmapovať vedomosti, postoje a preskripčné správanie lekárov zaradených do vzdelá-

vacieho projektu a výsledky porovnať s odporúčaniami smerníc. Celkovo sa do štúdie

aktívne zapojilo 81 odborných lekárov . Pre hodnotenie ich vedomostí a postojov sa po-

užíval dotazník. Antiastmatiká predpísané pacientom odzrkadľujú ich preskripčné sprá-

vanie. V odpovediach na otázky, ako dlhodobo liečiť astmu, bola väčšina lekárov v súlade

s odporúčaniami smerníc. V praxi sa ale proporcia pacientov liečených inhalačným steroi-

dom pohybovala okolo 39%. Pri otázke súvisiacej s liečbou exacerbácie astmy viac ako po-

lovica lekárov uprednostnila liečbu antibiotikom pred steroidom. Veľmi častá bola asociá-

cia žlto zeleného spúta s bakteriálnou infekciou. Súhrnne možno povedať, že hoci veľa le-

károv akceptovalo odporúčania medzinárodných smerníc, pomer pacientov liečených v

súlade s nimi bol rôzny. Výsledky dokumentujú, že pomerne málo lekárov spájalo astmu

so zápalom chronického charakteru, ale naopak exacerbáciu astmy spájali s infekciou. 

Abstract: Asthma management and prescribing practices indicate realization of the

guideline recommendation in practice. The aim of the presented study was to investigate

knowledge, attitude and prescribing behaviour of doctors recruited to an educational pro-

ject and compare the results with guidelines. A total 81 specialists participated. A ques-

tionnaire was used to assess their knowledge and attitudes. Anti-asthmatics dispensed to

their patients reflected their prescribing behaviour. In response to question how to treat

chronic asthma, most doctors were in agreement with guideline recommendations. In

practice, however, the proportion of asthma patients receiving inhalation steroids varied

about 39%. On question related to exacerbation of asthma, more then half of doctors prefer-

red treatment with antibiotics to steroids. They also more often associated yellow-green

sputum with bacterial infection. In conclusion, although many doctors have accepted the

recommendations given in guidelines, the proportion of their patients treated according-

ly differ. The doctors seem to attach less importance to the inflammatory features of

asthma and more connect asthma exacerbation with bacterial infection.

Vedomosti, postoje a preskripcia

pneumológov a aleroimunológov

Tab.1. Predaj antiastmatik (ATC-code=RO3)

DDDs/1000 obyvateľov a deň

1995 1996

Celkove antiasthmatiká (R03) 10.0 16.6

Adrenergiká, inhalačné (R03A) 2.8 5.2

Ostatné antiastmatiká,inhalačné (R03B) 1.5 3.1

• Kortikosteroidy inhalačné (R03BA) 1.0 1.8

• Anticholinergiká (R03BB) 0.1 0.4

• Kromoglykáty (R03BC) 0.4 0.9

Adrenergiká pre systémové podanie(R03C) 0.6 1.0

Ostatné antiastmatiká pre systemové podanie(R03D) 5.3 7.5

• Methylxantíny ( R03DA) 5.1 7.3

• Kombinácie ( R03DB ) 0.2 0.2 

Zdroj :Databáza spotreby liekov .Štátny ústav pre kontrolu liekov v SR.

Tab.2. Charakteristika leká-
rov zapojených do štúdie

Počet zúčastnených lekárov 94

Počet pneumológov, ktorí

odpovedali na dotazník(%) 71( )

Počet alergo-imunológov, ktorí

odpovedali na dotazník (%) 10( )

Počet lekárov s dátami

o preskripcii (%) 72 (77)

Zastúpenie žien (%) 59 (63)

Priemerný vek (sd)* 48.0(SD8.9)

Priemerná prax (roky) 19.4 (SD9.8)

Priemerný počet pacientov 1631

* informácie z dotazníka, prepočítané

na rok zbierania údajov o preskripcii.
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Výsledky

Spotreba antiastmatík podľa úda-

jov o predaji (databáta ŠUKL 1995, 1996) v

roku začiatku sledovania preskcipcie v po-

rovnaní s predchádzajúcim rokom je spra-

covaná v tabuľke 1 ako počet DDD na 1000

obyvateľov a deň. Zistené počty dokumen-

tujú najvyšší podiel metylxantínov pre sys-

témové účinky ako aj adrenergík pre sys-

témové účinky, čo čiastočne zdôvodňuje

ich preskripcia aj pre pacientov s inými

diagnózami. Inhalačné krátko pôsobiace

beta 2 mimetiká predstavujú najvyšší po-

mer zo všetkých antiastmatík so 100% ná-

rastom v sledovaných rokoch. Rovnako vy-

soký nárast bol aj u ostatných inhalačných

antiastmatík, predovšetkým kortikoidov.

Charakteristiku lekárov zapoje-

ných do štúdie zobrazuje tab 2. Priemerný

vek lekárov (48 rokov ) sa nedal porovnať

s celoslovenskými údajmi, ktoré neboli do-

stupné. Z hľadiska pohlavia sa zastúpenie

žien v projekte nelíši od národného prie-

meru (63%). Celkove bolo analyzovaných

9112 predpísaných liekov pre 3859 pacien-

tov s prieduškovou astmou evidovaných

ako poistencov VŠZP v roku 1996. Prie-

merný vek pacientov bol 35 rokov.

Priemerné skóre o vedomostiach a

postojoch lekárov spracované z dotazníka

je v tab.3. Vedomosti o dlhodobej liečbe

astmy nekorešpondujú s odporúčaniami

smerníc u jednej tretiny respondentov, pri-

čom v postojoch k tejto liečbe sú vysoko v

súlade (86%). Priemerné skóre vedomostí,

ako zvládnuť náhle zhoršenie astmy, bolo

nižšie ako 50% s viacerými variáciami me-

dzi lekármi. Najvyššie rozdiely sa zazna-

menali pri hodnotení otázky “Indikuje

žltozelené spútum vždy bakteriálnu infek-

ciu?“ Celkove bolo len 4% správnych odpo-

vedí, hodnotiacich tento postoj ako neko-

rektný.

Priemerné percento pacientov na

1 lekára, ktorí dostávali rôzne antiastma-

tiká, uvádza tab 4. Z celkového počtu 3608

definovaných pacientov s prieduškovou

astmou u sledovaných lekárov 39% uží-

valo inhalačné steroidy. Jedna štvrtina pa-

cientov užívala denne inhalačné krátko pô-

sobiace bronchodilatanciá bez inhalačnej

protizápalovej liečby. Čo je však zvlášť

treba zdôrazniť, že až 45,6% pacientov

dostávalo metylxantíny predovšetkým nie

s riadeným uvoľňovaním a ďalších 12%

užívalo orálne bronchodilatanciá.

Diskusia

Veľa lekárov, ktorí sa zúčastnili

vzdelávacích stretnutí, malo prehľad o od-

porúčaniach medzinárodných smerníc, a

často súhlasili s podávaním inhalačných

steroidov v dlhodobej liečbe astmy. Národ-

né smernice však v hodnotenom období

ešte neboli dostupné, čo sa odzrkadľuje v

pomerne nížšej akceptácii tejto liečby.

Podľa odpovedí v dotazníkoch, pri

náhlom zhoršení prieduškovej astmy by

viac ako polovica opýtaných lekárov pred-

písala skôr kúru antibiotikom ako orálnym

kortikoidom. Zdá sa, že ešte mnoho leká-

rov spája exacerbáciu astmy s bakteriál-

nou infekciou, pričom prevažne lekári v

menších mestách s ťažšou dostupnosťou k

svojim pacientom predpisovali pri nebez-

pečí z premeškania súčasne antibiotiká aj

orálne kortikoidy. Pri vzdelávacom stret-

nutí je preto dôležité vysvetliť dôvod od-

porúčaní smerníc napríklad prečo, a nie

iba ako užívať protizápalové lieky. Pre-

skripčná prax pri dlhodobej liečbe astmy

ani pri jej exacerbácii nie je v korelácii s ve-

domosťami a postojmi lekárov. Faktom zo-

stáva, že veľa lekárov preukázalo vedo-

mosti pri dlhodobej liečbe astmy podávať

inhalačné steroidy, ale pomer pacientov

liečených v súlade s tým je rozdielny. Pre-

ferencia orálnej liečby vo Východnej

a Strednej Európe bola popísaná (13), a

môže byť bariérou pre výber inhalačnej

protizápalovej liečby. Uprednostňovanie

orálnej terapie môže byť tiež dôsledkom

vnímania astmy ako ochorenia nielen

dýchacích ciest, ale celého tela. 

Záver

Väčšina odborných lekárov zapoje-

ných do tejto štúdie zo všetkých územných

celkov v SR súhlasila s novými princípmi

pre manažment dlhodobej liečby astmy

uprednostnením inhalačných steroidov.

Napriek tomu pomer pacientov liečených

inhalačnými steroidmi bol výrazne roz-

dielny. V nadväznosti na preukázané vedo-

mosti a postoje pri exacerbácii astmy chý-

ba uznanie zápalového pôvodu ochorenia.

Nízka korelácia medzi vedomosťami, po-

stojmi a preskripčným správaním respon-

dentov pomohla identifikovať základné

bariéry, ktoré treba prekonať prostredníc-

tvom vzdelávacieho programu. Takýto

program na zdokonalenie manažmentu

prieduškovej astmy má znížiť rozdiely

• v základnom chápaní ochorenia,

• v dôvere k expertom alebo smerniciam,

• v systéme úhrad poisťovní,

• u pacientov v preferencii liekov.
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Oddelenia mikrobiologickej diagnosti-

ky tuberkulózy a mykobakterióz sa charakte-

rom svojej činnosti podstatne líšia od prevádz-

ky iných oddelení klinickej mikrobiológie. Zá-

sadné rozdiely sú v organizácii práce (dlhodo-

bé vyšetrenia), metodike a technike vyšetrení,

technickom vybavení pracovísk, prepojení

trojstupňovej struktúry laboratórií, úzkom kon-

takte s klinickými pracoviskami odboru TaRCH.

Náplňou práce oddelení mikrobiolo-

gickej diagnostiky tuberkulózy a mykobakte-

rióz je vyšetrenie vysoko infekčného biologic-

kého materiálu z lôžkových aj ambulantných

oddelení zdravotníckych zariadení, ktorý po-

chádza od pacientov s pľúcnou a mimopľúcnou

tuberkulózou a mykobakteriózami, a je odobe-

raný z diagnostických aj preventívnych dôvo-

dov. V SR je v súčasnej dobe 17 oddelení pre

mikrobiologickú diagnostiku tuberkulózy a my-

kobakterióz vrátane Národného referenčného

centra pre mykobakteriálne infekcie (NRC), si-

tuovaného a výkonného od roku 1990 v NÚ

TaRCH. Začlenené sú rôzne: 2 v ŠZÚ, 7 v OLÚ

TaRCH a 7 v LPS. Laboratórna činnosť jednot-

livých oddelení sa člení do troch úrovní podľa

rozsahu poskytovanej bakteriologickej dia-

gnostiky:

• základnú - mikroskopická a kultivačná 

diagnostika (16 pracovísk + NRC )

• biologický pokus (1 oddel.)

• rozšírenú - testy citlivosti na AT (5 odd. 

+ NRC), druhová identifikácia izolova-

ných PPM (4 oddel.+ NRC) 

• nadstavbovú - metabolicko-detekčné systé-

my pre zrýchlenú kultiváciu (NRC), genetic-

ké amplifikačné testy (NRC)

mykobakteriologických laboratórií v SR

v roku 1998
M.Švejnochová, J.Trenkler, Národný Ústav tuberkulózy a respiračných chorôb Bratislava,

Podunajské Biskupice, riaditeľ: prof. MUDr. P. Krištúfek, CSc., Ústav tuberkulózy, pľúcnych

chorôb a hrudníkovej chirurgie, Vyšné Hágy, riaditeľ: MUDr.J.Hamžík, CSc.,

Činnost a výsledkyČinnost a výsledkyTab. 3  Vedomosti a postoje k dlhodobej liečbe astmy a k
liečbe jej exacerbácie medzi lekármi

Vyjadruje priemerné skóre so smerodajnou odchýlkou, vyjadrujúce percento

odpovedí v súlade s medzinárodnými smernicami

Počet lekárov

81

Vedomosti

o liečbe

exacerbácie

astmy

0.47 (0.21)

Vedomosti

o dlhodobej

liečbe astmy

0.66 (0.23)

Postoje

k dlhodobej

liečbe astmy

0.86 (0.25)

Postoje

k liečbe

exacerbácie

astmy

0.38 (0.33)

Tab. 4 Analýza preskripcie

Priemerné per-

cento na

1 lekára

Pacienti užívajúci

orálne broncho-

dilatátory vo

vzťahu ku všet-

kým definova-

ným pacientom 

s astmou

12.0 (9.2-14.8)

Pacienti užívajúci

inhalačné steroi-

dy vo vzťahu ku

všetkým defino-

vaným pacien-

tom s astmou

39.2 ( 35.4-43.0)

Pacienti užívajúci

inhalačné bron-

chodilatátory vo

vzťahu ku všet-

kým definova-

ným pacientom 

s astmou

67.0 (63.6-70.4)

Pacienti užívajúci

metylxantíny vo

vzťahu ku všet-

kým  definovaným

pacientom s

astmou

45.6 (41.6-49.7) 
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Aktivity zamerané na metodologické

zlepšenie, rozvoj a štandardizáciu postupov za-

bezpečuje a koordinuje NRC v spolupráci s vy-

branými terénnymi pracoviskami. Mykobakte-

riologická diagnostika má v súčasnosti v teréne

vo väčšine laboratórií stagnujúcu tendenciu.

Veľký podiel na tomto stave má jednak nepria-

znivá ekonomická situácia v zdravotníctve, ale

najmä nízka bodová hodnota mykobakteriolo-

gických výkonov, v porovnaní s bodovou hod-

notou iných, oveľa jednoduchších a menej ná-

ročných mikrobiologických vyšetrení, čo znač-

ne tlmí mnohé snahy. Preto na pracoviskách

stále dominujú len klasické konvenčné vyšetro-

vacie postupy. Novšie, najmä plne automatizo-

vané kultivačné systémy, nenachádzajú tu

uplatnenie. Bactec 460 TB, ako aj NAA (Nucleic

Acid Amplification) testy: Amplicor s PCR a

MTD sa piaty rok používajú len v NRC pre my-

kobakteriálne infekcie. Vo vážnych dif.-dg

prípadoch poskytuje NRC diagnostický servis s

celoslovenskou pôsobnosťou.

Všetky pozitívne výsledky zistené v la-

boratóriach sa sústreďujú v informačnom

systéme bacilárnej tuberkulózy (ISBT) prevádz-

kovanom vo V. Hágoch, ktorého výstupy by po

jeho dlho očakávanej novelizácii už mali ko-

nečne korešpondovať aj s výstupmi z národné-

ho registra tbc (NRT). 

Výsledkom analýzy výročných správ o

činnosti 17 mykobakteriologických pracovísk

je súbor bakteriologických a epidemiologic-

kých ukazovateľov, umožňujúci ucelený infor-

matívny prehľad na špecifickú situáciu v dia-

gnostike tbc a mykobakterióz v SR.

SITUÁCIA V TUBERKULÓZE NA SLOVENSKU
ZA POSLEDNÝCH 11 ROKOV

Jedenásťročný prehľad uvádza

rozbor výskytu pľúcnej tuber-

kulózy v SR. Bola hlásená u

1026 osôb - o 10 viac, ako v

roku 1997: bakteriologicky do-

kázaná u 649 osôb (63%).

Počet epidemiologicky najzá-

važnejších - mikroskopicky po-

zitívnych osôb stúpol oproti

roku 1997 o 19 (graf č.1). 
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S výnimkou rokov 1992 a 1994 zaznamenávame plynulý pokles počtov

vyšetrení na izoláciu mykobaktérií, ktorý sa markantne prejavil najmä v posled-

ných dvoch rokoch, kedy v súlade s odporúčaním WHO nadobudli platnosť záväzné

pokyny hlavného odborníka MZ SR pre odbor TaRCH SR, týkajúce sa aj redukcie

frekvencie odberov biologických materiálov. V roku 1998 sa počet vyšetrení znížil

oproti roku 1997 o 17%. Percento pozitívnych nálezov sa už od roku 1994 pohybuje

v rozmedzí 1,6-1,9. Hodnota sledovaného parametra dosiahla v roku 1998 úroveň

1,7% (obr. č.1).

Bakteriologická prešetrenosť populácie na dôkaz tuberkulózy a mykobakte-

rióz klesá v poradí západné, stredné, východné Slovensko a oblasť Tatier, percento

BK-pozitívnych vzoriek stúpa v rovnakom slede. V siedmych dg laboratóriách v ob-

lastiach západného a stredného Slovenska sa vyšetruje dvojnásobok vzoriek, ako

v desiatich laboratóriách situovaných v oblastiach východného Slovenska, vrátane

tatranských ústavov (obr. č.2).

V 17 dg laboratóriách sa v roku 1998 vykonalo 191 139 základných vyšetrení

na izoláciu mykobaktérií, z nich BK pozitívnych vzoriek bolo 3280. Najvyšší počet

vyšetrení - v laboratóriu č.2, najvyšší počet BK pozitívnych vzoriek - v laboratóriu

č.14, ale najvyššie percento BK pozitivity - v laboratóriu č.17, 13 a 12 (obr. č.3).

Odrazom celkového poklesu bakteriologicky overených vzoriek je aj nižšie

percento kultivačnej pozitivity z najčastejších druhov biologických materiálov v

päťročnom období. Od roku 1994 je bakteriologická výťažnosť podstatne nižšia zo

spút a z močov. V roku 1998 sa mierne zvýšila z tzv. "iného" materiálu, ktorý pred-

stavuje súhrn všetkých iných druhov vzoriek, okrem troch definovaných (obr. č.4).

Obr. č.5 uvádza podiel mikroskopicky vyšetrených spút z celkového počtu kul-

tivačne vyšetrených, ktorý sa tiež mierne zvýšil. Mikroskopicky sa diagnostikovalo

v priemere 77,6% všetkých vyšetrených spút. Stále sú ešte pracoviská, kde sa mi-

kroskopicky diagnostikuje sotva 60% vzoriek. V priamej mikroskopii spúta nebol

dosiahnutý optimálny stav, keďže viac ako 22% vzoriek spút ostalo mikroskopicky

nevyšetrených (obr.č.5).

Existuje zatiaľ jediné pracovisko v Košiciach, kde sa diagnostika vykonáva aj

biologickým pokusom na morčatách. Zo 194 realizovaných vyšetrení sa pozitivita

zistila len vďaka biologickému pokusu u 5 pacientov (2,6%) (obr. č.6).

Metabolickým detekčným systémom sa v NÚTaRCH vykonalo 1139 vyšetrení,

kultivačným diagnostickým produktom MGIT - na dvoch pracoviskách spolu - 312

vyšetrení  (obr. č.7).

NAA testami štandardnej produkcie sa v roku 1998 v NÚTaRCH vykonalo 969

vyšetrení, z nich s Amplicor testom s PCR 512 a MTD testom 457. S neštandardným

postupom "Home made" PCR vo VÚPCHP vykonali 36 vyšetrení. Kým Amplicor

test je aplikovateľný predovšetkým pre dg respiračnej tbc, MTD test je vhodný aj

pre dg mimopľúcnej tbc (obr. č.8).

Podiel Mycobacterium tuberculosis tvorí v prevalencii viac ako 95%. Tuberku-

lózu bovínneho typu v danom roku neevidujeme. Z mykobakterióz sú zistené 3

pľúcne infekcie spôsobené komplexom MAI, jedna infekcia M.kansasii a 16 s M.

xenopi. Analýza vyšetrených izolátov na citlivosť voči antituberkulotikám pouka-

zuje na relatívne stabilizovaný stav. Rezistencia na AT sa zistila u 41 osôb s aktív-

nou tuberkulózou (o 14 menej, ako v r. 1997), t.j. u 5,5%. Oproti r. 1997 klesol vý-

skyt monorezistentných osôb, ale stúpol výskyt MDR osôb o O,7% = o 5   (obr. č. 9).

Počet vylučovateľov podmienene patogénnych mykobaktérií (PPM) je v po-

rovnaní s inými rokmi vyrovnaný. Od 184 osôb sa izolovalo 317 kmeňov atypic-

kých mykobaktérií . Prevažujú nálezy M.xenopi a M.gordonae. S výnimkou vyššie

uvedených mykobakterióz izolované PPM buď len kolonizovali respiračný trakt,

resp. pôsobili ako saprofyty (obr. č. 10).

Bakteriologicky dokázaná pľúcna aj mimopľúcna tuberkulóza bola zistená u

744 osôb, 476 = 64% mužov a 268 = 36% žien. Z detí do 14 rokov len dva prípady.

U žien je už tradične posun tbc ochorení do vyšších vekových skupín. Viac ako 60%

z nich ochorelo na tbc vo veku nad 65 rokov. Prevalencia verifikovaných tuberku-

lóznych ochorení mala hodnotu 13,8 /105 obyvateľov (obr. č. 11).

Z údajov z ISBT je vyhodnotený dôvod prvého BK pozitívneho vyšetrenia pri

tuberkulóze. Pre obtiaže navštívilo lekára 77,4%, pacientov, pri kontrolných a pre-

ventívnych prehliadkach sa diagnostikovalo 11,7% tuberkulóznych ochorení, pri pitve

dva prípady. U 79 hlásených tbc osôb chýbali v ISBT potrebné údaje (obr. č. 12).

Súhrn: V roku 1998 bolo v 17 mykobakteriologických laboratóriách SR vykona-

ných 191 139 vyšetrení na izoláciu mykobaktérií, z toho 3280 (1,7%) s pozitívnym

výsledkom. Bacilárna respiračná aj mimopľúcna tuberkulóza - dokázaná u 744

osôb. Prevalencia bakteriologicky verifikovaných tuberkulóznych ochorení do-

siahla hodnotu 13,8 /105 obyvateľov, kým údaj prevalencie notifikovanej tbc všet-

kých foriem bol 24.

Kľúčové slová: mykobakteriologické laboratóriá, Mycobacterium tuberculosis,

BK-pozitivita, bacilárna tuberkulóza
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Tuberkulóza je choroba známa už

oddávna, ba možno povedať, že je stará

ako ľudstvo samo. Prvé správy o nej sa zja-

vujú v čase, keď si ľudia začínajú vytvárať

väčšie sociálne celky (BAJAN, 1990).

U Babylončanov a starých Indov sú

prvými písomnými dokladmi o tuberku-

lóze zákonníky - zákonník kráľa Chammu-

rapiho (asi 2200 p.n.l.) obsahuje v § 148 a

v §149 zmienku o chorobe, ktorá je podľa

názoru mnohých bádateľov tuberkulózou.

Tuberkulóza je tu popisovaná ako prekáž-

ka ďalšieho trvania manželského zväzku

už uzatvoreného. V staroindickom Manuo-

vom zákonníku (asi 1200 p.n.l.) sa píše o

tuberkulóze ako o prekážke k uzatváraniu

manželstva. V oboch zákonníkoch je tuber-

kulóza chápaná ako choroba, ktorá ruší

rodinu, základ ľudskej spoločnosti.

Taliansku patrí nehynúca zásluha

na tom, že tu ako v prvej krajine boli kon-

com 17. storočia vydané zákony o potiera-

ní ftízy ako choroby prenosnej. Zákonné

predpisy sa týkali povinného hlásenia

ftízy, jej izolovania, dezinfekcie bytov a

predmetov, s ktorými prišiel chorý do kon-

taktu. Za nedodržanie predpisov sa ukla-

dali ťažké tresty. Republika Lucca (neďale-

ko Pisy) ako prvá vyhlásila tieto zákony

21.7.1699. V 18. storočí boli prijaté prísne

zákony proti ftíze aj na Pyrenejskom

polostrove. Tieto zákony sú dokladom o

tom, že vladári tých čias boli presvedčení o

nebezpečí hroziacom zdravému človeku

od chorého ftízou. Sú to Edikty kráľa

Ferdinanda VI. Španielskeho z rokov 1751

a 1752 (6.10.1751 a 23.6.1752). V praxi sa

ukázalo, že zákonné predpisy nebolo

možné plniť, a tak platili len do polovice

19. storočia (JEDLIČKA, 1953).

Na území Československa bol 20.3.

1948 prijatý prvý zákon, ktorý sa zaoberal

bojom s tuberkulózou, tzv. Veľký tuber-

kulózny zákon:

Zákon č. 61 Ústavodárneho národné-

ho zhromaždenia republiky Česko-

slovenskej z 20.3.1948 Z.z. O niekto-

rých ochranných opatreniach proti

tuberkulóze

Zákona pozostával zo 7 častí a 31 paragra-

fov. Základom zákona bola ohlásovacia

povinnosť, podľa tohto zákona sa povinne

hlásilo každé ochorenie na aktívnu tuber-

kulózu, alebo podozrenie z takéhoto ocho-

renia, a každé úmrtie na tuberkulózu alebo

úmrtie osoby liečenej na tuberkulózu..

Druhá časť tohto zákona sa venuje úloham

protituberkulóznych poradní. Tretia časť

zákona vyšetrením chorých a pátraniach

po zdroji nákazy. Štvrtá časť ochranným

opatreniam, izolácii, obmedzeniu výkonu

povolania, povinnosti liečenia sa, dezin-

fekcii, výstavbe protituberkulónych za-

riadení a preškoľovaniu tuberkulóznych

osôb, ako aj hospodárskej výpomoci pa-

cientom infikovaných tuberkulózou. Piata

časť sa venuje náhrade nákladov a škôd,

náhrade ušlej mzdy, náhrade škôd spô-

sobených dezinfekciou, ako aj prídavkom a

náhradam osobám zamestnaným v tuber-

kulóznych zariadeniach. Týmto zákonom

bol daný základ pre boj s tuberkulózou,

povinným hlásením mohla byť zabezpeče-

ná presná evidencia morbidity a mortality

na tuberkulózu. V súčasnosti na Slovensku

máme legislatívne boj s tuberkulózou za-

chytený v Zákone č. 98 NR SR z 9.3.1995 o

Liečebnom poriadku, Zákon č. 303 NR SR z

8.10.1998 o zdravotnej starostlivosti:

Zákon č. 98 NR SR z 9.3.1995 Z.z. o

Liečebnom poriadku

§ 20 Závodná preventívna zdravotná

starostlivosť.

a/ periodické preventívne prehliadky

zamestnancov vykonávajúcich epidemio-

logicky závažné činnosti zamestnancov na

rizikových pracoviskách, zamestnancov,

ktorých činnosť môže ohroziť zdravie os-

tatných zamestnancov alebo iných osôb, a

zamestnancov, u ktorých sa vyžaduje oso-

bitná zdrav. spôsobilosť.

§29 Poistenca nemožno predčasne pre-

pustiť, ak ide o ústavnú starostlivosť naria-

denú súdom, alebo ak by mohol ohroziť

prenosným ochorením iné osoby.

§31 1/Poistenca možno prepustiť z

ústavnej starostlivosti až po predchá-

dzajúcom upovedomení osoby, s kto-

rou žije v domácnosti.

3/ Zdravotnícke zariadenie, ktoré prepúš-

ťa z ústavnej starostlivosti osamelo žijúce-

ho poistenca odkázaného na pomoc v rám-

ci sociálnej starostlivosti, informuje o jeho

prepustení príslušný orgán štátnej správy

sociálneho zabezpečenia a obec. 

§15 Občianskeho zákonníka, Zákon SNR č.

543,1990 Zb. v znení zákona SNR č.

195/1992 Zb.

Zákon č. 303 NR SR z 8.10.1998 Z.z. o

zdravotnej starostlivosti

§6 Práva a povinnosti osôb, ktorým sa

poskytuje zdravotná starostlivosť.

právo na

c/ odmietnutie podrobiť sa zdravotnej

starostlivosti s výnimkou prípadov, keď

podľa tohto zákona možno poskytnúť

zdravotnú starostlivosť bez súhlasu pa-

cienta alebo jeho zákonného zástupcu.

3/ Každá osoba je povinná

e/ v prípadoch ustanovených zákonom

podrobiť sa posudzovaniu zdravotnej spô-

sobilosti na prácu, preventívnym prehliad-

kam, povinnému liečeniu prenosného ocho-

renia, očkovaniu, izolácii, karanténnym

opatreniam, zákazu výkonu zamestnania

alebo inej činnosti, ako aj iným opatre-

niam na ochranu pred prenosnými ochore-

niami, a na výzvu lekára označiť osoby,

ktoré ochoreli na prenosnú chorobu.

f/ Infikovaná osoba je povinná označiť

zdroj nákazy, ak ho pozná, a poskytnúť

všetky informácie na jeho určenie. Je po-

vinná určiť okruh osôb, ktoré mohla pre-

nosnými ochoreniami nakaziť. Osoba, ktorá

má prenosné ochorenie, je povinná sprá-

vať sa tak, aby zabránila prenosu takého

ochorenia na iné osoby.

§14 Starostlivosť bez súhlasu pacienta

2/ Pacienta možno bez súhlasu prevziať

do ústavnej zdravotnej starostlivosti, ak

a/ ide o choroby, pri ktorých možno

uložiť povinné liečenie,

3/ Prevzatie pacienta do ústavnej zdra-

votnej starostlivosti bez jeho súhlasu je

zdravotnícke zariadenie povinné oznámiť

do 24 hodín súdu, v ktorého obvode sa

toto zdravotnícke zariadenie nachádza. O

zákonnosti dôvodov prevzatia do ústavnej

zdravotnej starostlivosti rozhodne súd.

5/ Ak pacient, ktorý vzhľadom na svoj

zdravotný stav ohrozuje seba alebo svoje

okolie, opustí zdravotnícke zariadenie bez

súhlasu lekára, je toto zdravotnícke zaria-

denie povinné bez odkladu informovať o

tom útvar Policajného zboru.

§15 Poučenie pacienta

Lekár je povinný poskytnúť pacientovi

úplné poučenie, ak

b/ je pacient postihnutý pohlavnou cho-

robou, AIDS alebo iným prenosným ocho-

rením, ktoré si vyžaduje osobitné opatre-

nia na zabránenie jeho šíreniu.

7/ Pri zistení pohlavných chorôb, AIDS a

iných prenosných ochorení, ktoré si vyža-

dujú opatrenia podľa osobitných predpi-

sov, je lekár povinný pozvať každú osobu,

o ktorej sa dozvie, že sa mohlo ochorenie

na ňu preniesť, aby ju o tejto skutočnosti

informoval.

§16 Zdravotná dokumentácia

9/ Údaje zo zdravotnej dokumentácie sa

poskytujú aj inšpektorátom práce na účely 

vyšetrovania pracovných úrazov a chorôb

z povolania a príslušným orgánom, ktoré

posudzujú zdravotný stav na účely posú-

denia zdravotnej spôsobilosti na prácu.

§53 Vykonanie pitvy

3/ Ak osoba počas svojho života odmietla

pitvu svojho tela, možno ju napriek tomu

vykonať v týchto prípadoch:

a/ ak je podozrenie, že mŕtvy bol chorý na

prenosné ochorenie.

Ďalej v platnosti je Vestník MZ SR

z 15.11.1997, ktorý obsahuje v oznamo-

vacej časti Koncepciu odboru tuberku-

lózy a respiračných chorôb, Vestník

MZ SR z 15.3.1999 v normatívnej časti

obsahuje Odborné usmernenie o vyko-

návaní očkovania a kontrola očko-

vania v SR. Základom pre manažment

tuberkulózy a ostatných mykobakterióz

ako aj pre dispenzárnu starostlivosť v

odbore TaRCH sú Národné smernice

pre manažment tuberkulózy a ostat-

ných mykobakterióz a pre dispen-

zárnu starostlivosť v odbore TaRCH

vydané MZ SR podľa zákona NR SR č.

98/95 Z. z. o Liečebnom poriadku v znení

zákona NR SR č. 222/1996 Z.z. 

Pre Slovenskú republiku, ako sú-

časť Európskeho regiónu SZO, je záväzným

v boji proti tuberkulóze program Zdravie

pre všetkých v 21. storočí, ktorý je sformu-

lovaný do 21. cieľov. Naplnenie cieľa č. 7 -

znížiť výskyt infekčných chorôb systema-

tickým uplatňovaním programov pre era-

dikáciu, elimináciu alebo kontrolu infek-

čných chorôb, ktoré majú význam pre

verejné zdravie, je možné len pri presnom

dodržiavaní platných legislatívnych no-

riem (Badalík, 2000).

TuberkulózaTuberkulóza
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Incidencia nádorového ochorenia

a jeho mortalita determinuje jeho spolo-

čenskú závažnosť. Bronchogénny karci-

nóm je vo frekvencii výskytu na I. mieste v

populácii obyvateľov SR (78,8/100 tis.

muži, 11,6 ženy), ale aj v populácii Európ-

skej únie (absol. počet = 182 tis. v roku

1990). Úmrtnosť na toto ochorenie je vyso-

ká a predstavuje 30% z úmrtí na nádorové

choroby. Snaha o zvrátenie tohoto stavu sa

prejavuje v zdokonaľovaní určenia štádií v

intenzívnom výskume nových liekov a lie-

čebných postupov. Chemoterapia v minu-

losti považovaná za málo efektívnu nado-

búda spolu s chirurgickými postupmi do-

minantný význam v tzv. kombinovanom

spôsobe liečby (combined modality treat-

ment). Aplikácia novšie generačných cyto-

statík, časovanie jednotlivých postupov

liečby vytvára “kôš informácií” z ktorého

klinik musí vybrať optimálny “tovar” pre

svojho pacienta v optimálnom poradí tak,

aby pacient z finančne i technicky nároč-

ných liečebných modalít profitoval. S ra-

dosťou konštatujeme, že závery “medicíny

založenej na dôkazoch” (evidence based

medicine) sa udomácňujú nielen v našom

pracovnom slovníku, ale i v konkrétnych

výstupoch. Musíme si však uvedomiť,že

analýza medicínskych poznatkov je dyna-

mický proces a to, čo je dnes platnou axio-

mou, zajtra môže mať limitovanú výpo-

vednú hodnotu. 

Predkladané “Národné smernice

pre optimálnu diagnostiku a liečbu bron-

chogénneho karcinómu v SR“ budú mať

preto rovnaký osud a v blízkej budúcnosti

budú korigované podľa aktuálnych záve-

rov najmä valídnych metaanalýz a veľkých

kontrolovaných klinických štúdií. 

Na podnet pracovníkov Národného

ústavu tbc a respiračných chorôb v Brati-

slave, Podunajských Biskupiciach sa v r.

1998 kreovala pracovná skupina zložená z

klinických pracovníkov slovenských pra-

covísk (NÚTaRCH Bratislava, OUSA Brati-

slava, NOU Bratislava, FN Martin, FN Koši-

ce, NFDR B. Bystrica, OLU V. Hágy), ktoré

sa problémom bronchogénneho karcinó-

mu zaoberajú vo svojej každodennej praxi.

Výsledkom ich pracovného stretnutia v r.

1998 v Krpáčove bola pracovná verzia

predložená na diskusiu na celoslovenskom

stretnutí onkológov a pneumológov (Šach-

tička,1999). Po zapracovaní cenných pri-

pomienok vzniká finálna verzia, ktorá sa

obsahovo delí na:

a) definovanie rizikových skupín, dia-

gnostické postupy (a časové limity)

b) chirurgickú liečbu

c) rádioterapiu

d) vzájomný časový vzťah jednotlivých 

modalít

e) sledovanie efektivity liečby a observá-

ciu po ukončení liečby

Formálne sú informácie zoradené

vo forme tabuliek pre jednotlivé klinické

štádiá a vo forme grafických algoritmov.

Publikácia je určená v diagnostickej časti

pre lekárov I. kontaktu a pneumológov, v

terapeutickej časti pre hrudníkových chi-

rurgov,rádioterapeutov a klinických onko-

lógov. Celý projekt bol finančne zabezpe-

čovaný firmou AVENTIS Slovakia. 

Situácia v našich geografických

podmienkach v záchyte včasných štádii nie

je optimálna, pomer limitovaných a lokál-

ne pokročilých +diseminovaných štádii je

40% : 60%. Podiel lokálne pokročilých

ochorení (III štádium) a diseminovaných

(IV. štádium) prevyšuje lokálne limitované,

čo evidentne znevýhodňuje pacienta vo

vzťahu k prognóze dlhodobého prežívania.

Príčinou tzv. “fatálnej pauzy” alebo pre-

meškania potencionálne kurabilného štá-

dia je nedocenenie stupňa rizika pre ocho-

renie a ignorovanie klinických príznakov. 

Do skupiny pacientov s vysokým

rizikom rozvoja bronchogénneho karcinó-

mu patria: fajčiari väčšieho počtu cigariet

ako 20/deň po dobu 20 rokov a súčasne

vek viac ako 45 rokov, bývalí fajčiari, ktorí

spĺňajú vyššie uvedené kritéria a doba ab-

stinencie je menej ako 10 rokov, pacienti

po vyliečení pľúcneho karcinómu. Skupi-

nu so stredným rizikom tvoria všetci ostat-

ní fajčiari, nespĺňajúci kritéria vysokého ri-

zika, pasívni fajčiari, jedinci s reziduálny-

mi fibróznymi léziami na pľúcach a jedinci

s chronickými zápalovými ochoreniami

dolných dýchacích ciest. V primárnej sta-

rostlivosti by prístup k pacientom s rôz-

nym stupňom rizika mal byť diferencova-

ný v snahe zachytiť event. nádorový pro-

ces. Pri manifestácii inicialnych klinických

príznakov, pri optimalizovaní postupu by

sa mal pacient s vysokým rizikom dostať

do odborného ústavného zariadenia ihneď,

v prípade stredného rizika a symptómu

najneskôr do 14 dní pri neúspechu ambu-

lantnej liečby. 

Diagnostika ochorenia je založená

na morfologickom stanovení typu nádoru,

odber biologického materialu realizujeme

a/ semiinvazívnnymi metódami (bron-

choskopia s biopsiou alebo kefkovým 

sterom),

b/ invazívnymi metódami (transparietál-

na aspiračná biopsia,videoasistovaná 

torakoskopia, mediastinoskopia, explo-

ratívna torakotómia).

Najčastejšie využívaným spôso-

bom je bronchoskopické vyšetrenie, výťaž-

nosť ktorého v kombinácii s lavážou inkri-

minovanej časti dýchacieho stromu je tak-

mer 80%. V minulosti využívané cytologic-

ké vyšetrenie sputa stráca svoj význam pre

nízku senzitivitu pri konvenčnom farbení

preparátu a nevyhnutným stanovením

endoskopického štádia. Potvrdenie alebo

vylúčenie diagnózy bronchogénneho kar-

cinómu je potrebné stanoviť v prípade sku-

piny s vysokým rizikom do 14 dní, u sku-

piny so stredným rizikom do 21 dní, aby

nebola predlžovaná pauza od inicialnych

príznakov až po rozhodnutie o optimál-

nom postupe. 

Stanovenie klinického štádia ocho-

renia je nevyhnutné pre stanovenie pro-

gnózy pacienta a návrh optimálneho tera-

peutického postupu - rozsah ochorenia vy-

jadrujeme kvantitatívne v tzv. TNM klasifi-

kácii,aktuálna verzia modifikovaná C. F

Mountainom (1997) zohľadňuje progno-

stické odlišnosti aj vo vnútri jednotlivých

štádií, čo má za následok ich vnútorné

členenie. Klinické štádium stanovujeme

klinickým vyšetrením, zobrazovacími mo-

dalitami - najčastejšie CT vyšetrením sa-

motného nádoru(T), uzlín(N) a pátraním

po metastázach (M).

Bronchoskopickým vyšetrením

stanovujeme endoskopické štádium, ktoré

spolu s CT rozhoduje o operabilite alebo

inoperabilite tumoru. Pri stanovení štádia

nemalobunkového karcinómu pľúc (ďalej

NSCLC) je nevyhnutné zrealizovať bron-

choskopiu, usg brušných orgánov, CT

hrudníka a horného brucha, mediastino-

skopiu v štádiu N2,N3. Gamagrafia skeletu

CT CNS je obligatórne pred plánovanou

chirurgickou intervernciou pri nepriazni-

vých morfologických faktoroch. Pre stano-

venie malobunkového karcinómu (ďalej

SCLC) je nevyhnutná bronchoskopia, CT

hrudníka a horného brucha, odporúčaná

je gamagrafia skeletu a CT CNS. Doteraz

používaná TNM klasifikácia adoptovaná v

r. 1966 UICC (International Union Against

Cancer) s aktualizovanými doplneniami v

r. 1986 a 1997 prináša nový pohľad na

stratifikáciu štádii I,II a IIIa. Štádium I je

rozdelené na dve skupiny vzhľadom na

rozdielnu prognózu (% 5- ročného preži-

tia) T1N1MO -Ia,T2N0M0-Ib, štádium II je

rozdelené na T1N1MO-IIa,T2N1MO-IIb

a z pôvodného štádia IIIa sa skupina nádo-

rov T3N0M0 presúva do skupiny IIb. Chi-

rurgická liečba je v pripade absencie

medicínskej kontraindikácie realizovateľ-

ná v štádiu I-IIIa (po klasifikáciu T3, N2,

pričom za radikálny výkon je považovaná

minimálne lobektomia, klinovitá resekcia

je realizovaná výnimočne. V štádiu IIIa

(ak N2) je indikovaná neoadjuvantná che-

moterapia (2-4 cykly kombinovanej liečby

s obsahom platinového prípravku).

V prípade pozitivity jednotlivých

etaží pN je nevyhnutná kompletná adenek-

tómia v rozsahu N1 alebo N2. Mediastino-

skopia je indikovaná vždy pri CT klasifi-

kácii N2b, pri hraničnej veľkosti N2 kontra-

laterálne je indikovaná ich revízia video-

asistovanou thorakotomiou (VATS) alebo

mediastinotomiou. Sprísňujú sa histopa-

tologické kritéria pre N (NO,N1), na ich ak-

ceptovanie je nevyhnutný odber -analýza

6 lymfatických uzlín z rôznych etaží media-

stína. Významným prognostickým znakom

je pomer vyšetrených a pozitívnych uzlín-

n1/n2. V prípade malobunkového karcinó-

mu je chirurgická liečba limitovaná na štá-

diá s maximálnym rozsahom T1-2, N0-1,

pričom toto stanovenie si vyžaduje exten-

zívny staging (mediastinoskopia po pred-

chádzajúcej neoadjuvantnej chemotera-

pii) a minimálnym rozsahom je lobektó-

mia s kompletnou adenotomiou a revíziou

tuku v hornom mediastine. 

Externá rádioterapia a brachytera-

pia: V prípade kontraindikácie radikálne-

ho chirurgického výkonu je indikovaná v

prípade NSCLC radikálna externá rádiote-

rapia obligatorne v štádiu IIIb s indukčnou

chemoterapiou a u štádia IIIa po indivi-

duálnom zvážení, pričom sa aplikuje indi-

viduálny tvar polí s bezpečnostným le-

mom +2 cm, ochranným lemom 1 cm v

prípade uzlín s celkovou dávkou 60-66 Gy.

Brachyterapia “boost” je oddôvodnená u

štádia T2,3, s intrabronchiálnym rastom

(prevažne štádium II,IIIa,IIIb) v dávke

5-7,5 Gy /1 cm v 2.-4.-6. týždni externej

aplikácie s aktuálnym vynechaním exter-

nej rádioterapie, ale aj v štádiu Tis,T1 pri

kontraindikácii chirurg. výkonu.

Pooperačná rádioterapia je rezer-

vovaná pre štádia N2 ( zväčša IIIa štádium)

technikou 2P-3P individuálne tvarovaných

polí v dávke 50-60 Gy 3-4 týždne po ope-

račnom výkone. V prípade maximálne N1

je indikovaná pri pozitívnom resekčnom

okraji (resp. tesne naliehajucom tumore

na resekčný okraj) s rovnakou TD. Hrotový

karcinóm (superior sulcus tumor) vyža-

duje aplikáciu 10x3 Gy na supraklavikuly,

sternum a príslušný horný lalok s násled-

ným restagingom (CT, digitálna substrakč-

ná angiografia alebo angioCT), v prípade

inoperabilného nálezu s pokračovaním do

TD 60,0 Gy, v prípade resekabilnej choro-

by s následným operačným výkonom s do-

statočnou radikalitou. 

Chemoterapia bronchogénneho

karcinómu NSCLC. Neoadjuvantná chemo-

terapia (pred operačným výkonom) je in-

dikovaná v štádiu IIb, IIIa a IIIb. Sú podá-

vané kombinované režimy na báze platiny,

pričom sú využívané lieky s efektivitou u

NSCLC (vinorelbin,vinblastin, docetaxel, pa-

clitaxel, gemcitabín). V štádiu IIIb v prípa-

de zníženia štádia na IIIa možno zvažovať

operačný výkon, v prípade nezníženia po-

kus o radikálnu liečbu pokračuje radikál-

nou rádioterapiou. Po chirurgickom radi-

kálnom výkone adjuvantná chemoterapia

v štádiu I,II je aplikovaná iba v rámci kon-

trolovaných klinických sledovaní, v štádiu

IIIa by mal byť použitý režim efektívny v

neoadjuvantnej aplikácii (režimy na báze

cis alebo karboplatiny v kombinácii s iný-

mi cytostatikami). 

Chemoterapia SCLC pre limitova-

né a extenzívne ochorenie sa výraznejšie

nelíši, sú používané štandardné režimy ob-

sahujúce antracyklínové cytostatikum,  pla-

tinu, etoposid, ifosfamid v počte 4-6 (+ -2)

s časovaním rádioterapie u limitovaného

ochorenia najskôr po 2. cykle, v prípade

extenzívnej formy po dosiahnutí extra-

pulmonálnej kompletnej remisie. Profy-

laktická kraniálna iradiácia je individuál-

na u oboch foriem ochorenia, pričom treba

zvažovať individuálne aspekty daného pa-

cienta. Monitorovanie liečby malobunko-

vého karcinómu je realizované v pomerne

krátkych intervaloch, pričom popri klinic-

kých vyšetreniach je dôležité sledovanie

markeru NSE v prípade inicialnej poziti-

vity, usg vyšetrenie orgánov brušnej duti-

ny by malo byť realizované 1x/mesiac,

bronchoskopia a CT vyšetrenie 1x/6 me-

siacov. Monitorovanie liečby nemalobun-

kového karcinómu sa liši iba spektrom

markerov (používané sú CEA, Cy 21-1+

ďaľšia paleta markerov: Ca 72-4, TPS). 

pre optimálnu diagnostiku a liečbu

bronchogénneho karcinómu v SR

Prof. MUDr. Peter Krištúfek CSc., hlavný odborník pre TaRCH MZd SR 

MUDr. Peter Kasan, koordinátor projektu, NÚTaRCH Bratislava Pod. Biskupice 
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Tab.1. Príčina závažnej

hemoptýzy (% výskytu)

• po biopsiách (40)

• pri zápalových ochoreniach (tuberku-

lóza, abscesy) (20)

• pri nádorových ochoreniach (18)

• bronchiektázie (11) 

• pri aspergilóme pľúc (8)

• akútne exacerbácie chronickej

bronchitídy (3)

Za závažnú hemoptýzu sme považovali vy-

kašliavanie krvi nad 50 ml po biopsii, resp.

200ml/24hod.

Úvod
Krvácanie v dolných dýchacích cestách

je vždy závažným symptómom signalizujúcim
vážny stav a podľa množstva vykašlanej krvi mô-
že byť aj život ohrozujúcim stavom. Mortalita
pri krvácaní z dolných dýchacích ciest nie je za-
príčinená stratou krvi, ale aspiráciou a násled-
nou asfyxiou. Mnohé práce sa pokúšali defino-
vať masívnu, život ohrozujúcu hemoptýzu. Naj-
častejšie sa používajú definície, ktoré kvantifi-
kujú krvnú stratu od 200 - 600ml/ 24 hod. (1, 2).
Niektorí autori rozlišujú hemoptýzu miernu
(do 200 ml/24 hod.), strednú (od 200 - 400 ml/
24 hod.) a masívnu (nad 600 ml/24 hod.) Je
potrebné pripomenúť, že toto delenie je rela-
tívne, krvné straty sa dajú len odhadnúť. 

Bronchológ sa vo svojej praxi prakticky
denne stretáva s hemoptýzami, či už spôsobený-
mi rôznymi ochoreniami (zápalovými, nádoro-
vými, hematologickými, kardiovaskulárnymi),
alebo iatrogénne. Bioptické vzorky (kliešťová
biopsia sliznice, transbronchiálna biopsia pľúc,
kefková abrázia, transbronchiálna punkcia) sa
nedajú odoberať bez krvácania. Našťastie asi len
v 5-10 % prípadoch sa vyskytujú výraznejšie kr-
vácania (adenómy, bohato vaskularizované ná-
dory, karcinoid).

Príčiny závažných hemoptýz (tzv. se-
rious hemoptysis) na Bronchologickom praco-
visku NÚTaRCH, podľa početnosti výskytu uka-
zuje tab. č. 1. V r. 1999 sme z 1716 bronchoskopií
zaznamenali 83 závažných hemoptýz u pacientov
vo veku 24 - 85 rokov. 

V r. 1911 študoval Carl Wiggers fyzio-lo-
gické účinky výťažkov zadného laloka hypofýzy
a všimol si, že extrakt zo zadného laloka zasta-
vuje krvácanie u psov s hemoptýzou ( 3, 4). Už
v tej dobe bolo známe, že v zadnom laloku hy-
pofýzy sa nachádzajú 2 hormóny, vazopresín,
čiže antidiuretický hormón, a oxytocín, produ-
kované v supraoptických jadrách hypotalamu.
Termín vazopresín bol použitý podľa toho, že u
experimentálnych zvierat zvyšoval krvný tlak a
u človeka vyvolával konstrikciu kapilár. Tieto
účinky však nastávajú len po vysokých dáv-
kach, naopak malé “fyziologické dávky” brzdia
diurézu bez ovplyvnenia cirkulácie. Odtiaľ sa od-
vodzuje aj termín antidiuretický hormón - ADH.
Vazopresín, izolovaný a identifikovaný ako  nona-

peptid, bol postupom času nahradený syntetic-
kými derivátmi s oveľa väčšími účinkami.

Syntetickým analógom vazopresinu je terli-
presin (N-triglycyl-8-lyzín-vazopresin). Túto
účinnú látku vyvinula koncom 60. rokov ČSAV,
u nás je distribuovaná pod názvom Remestyp,
na západnom trhu pod názvom Glypressin, po
predaji licencie firme Ferring AB. Oba prepará-
ty majú rovnaké zloženie i dávkovanie.

Terlipresin má výrazne vazokonstrikčný a
protikrvácivý účinok. Po jeho podaní dochádza
k postupnému uvoľnovaniu účinnej látky enzy-
matickým štiepením. Miestom účinku je hladké
svalstvo arteriol, cestou zvýšenia intracelulár-
nej koncentrácie inozitol fosfátu, ktorý mobili-
zuje intracelulárne kalcium ku kontrakcii bu-
niek hladkého svalstva (5). Je len veľmi málo
prác, ktoré sa zaoberali porovnaním učinnosti
terlipresinu (glypressinu) podaného intrave-
nózne, alebo endobronchiálne, teda transbron-
choskopicky na krvácajúce miesto. Breuer a spol.
(6) pri porovnávaní podávania intravenózne a
endobronchiálne zistili, že po podaní 1 mg gly-
pressinu koncentrácia v plazme bola 251 krát
vyššia pri i.v. podaní. Po endobronchiálnej apli-
kácii nepozorovali žiadne signifikantné zmeny
tlaku krvi, frekvencie srdca a hodnôt PaO2 a
PaCO2. Pri intravenóznom podávaní sa signifi-
kantne zvýšil u pacientov diastolický tlak. Ble-
dosť bronchiálnej sliznice sa dostavila po lokál-
nej aplikácii skôr než po systémovej aplikácii.

Pre zvyšujúce sa počty závažných hemo-
ptýz sme sa rozhodli používať k zastaveniu krvá-
cania terlipresin miesto adrenalínového roztoku.
Podávame terlipresin v dávke 0,5 mg v boluse
5 ml cez pracovný kanál bronchoskopu. Pred-
pokladom úspešného učinku prípravku je toa-
leta bronchiálneho stromu a presná lokalizácia
krvácajúceho miesta. Po podaní terlipresinu
kontrolujeme po 2-3 minutách opätovne krvá-
cajúce miesto, v prípade ďalšieho krvácania in-
stilujeme opäť 0,5 mg. Po endobronchiálnej
aplikácii terlipresinu sme nezaznamenali žiad-
ne komplikácie (monitorujeme srdcovú frek-
venciu, saturáciu krvi kyslíkom), a to ani u sta-
rých ľudí s ischemickou chorobou srdca. Ne-
zaznamenali sme ani príznaky bronchospazmu.
Podobne ako v gastrointestinálnej endoskopii
aj v bronchológii je niekoľko ďalších techník,

ktorým sa dá zvládnuť masívne krvácanie, ba-
lónková tamponáda, lokálne sa môže instilovať
ľadový roztok NaCl, trombínu, či liekov podpo-
rujúcich adherenciu a agregáciu trombocytov
(2, 7, 8). 

Záver 
Uvedomujeme si skutočnosť, že v určitom

percente prípadov závažných hemoptýz by sa
krvácanie aj spontánne zastavilo. Takéto vyčká-
vanie však nepokladáme za správne, kde u pa-
cientov s pľúcnym ochorením aj akútna strata
200 ml krvi môže byť život ohrozujúcim sta-
vom. Preto pristupujeme k lokálnej liečbe po
toalete bronchiálneho stromu a presnej lokali-
zácii krvácania. Najnepríjemnejšie sú veľké kr-
vácania po biopsiách z bronchiálneho stromu,
teda iatrogénne krvácanie. V našej praxi sa prá-
ve lokálne, endobronchiálne podávanie terli-
presinu dobre osvedčilo. Prakticky každodenné
používanie počas 4 rokoch jednoznačne pre-
ukázalo, že urýchľuje hemostázu, čo zabraňuje
väčšej aspirácii krvi do pľúc. Úspešnosť liečby
ezofagálnych varixov terlipresinom sa udáva
okolo 75%. Dovoľujeme si vyjadriť názor, že
približne také percento úspešnosti sa dosahuje
aj v bronchológii.

TerlipresinTerlipresin
v liečbe krvácania z dolných dýchacích ciest
Ivan Majer, Peter Belan, Silvia Štekláčová, Štefan Litomerický ml.

Národný ústav tuberkulózy a respiračných chorôb, Bratislava - Podunajské Biskupice Riaditeľ: prof.

MUDr. Peter Krištúfek, CSc.

Súhrn : Bronchoskopia s biopsiou je najčastejšou príčinou iatrogenných hemoptýz, našťastie

incidencia vážneho krvácania je nízka. Autori popisujú svoje skúsenosti pri použití terlipresinu v

liečbe masívej hemoptýzy spôsobenej ochorením, alebo iatrogénne po diagnostických odberoch.

Kľúčové slová: bronchoskopia - hemoptýza - terlipresin 

Terlipressin in the treatment of hemorrhage from lower respiratory tract

Abstract: Bronchoscopy, especially with biopsy, is the most common cause of iatrogenic

hemoptysis, but fortunately the incidence of severe haemoptysis is low. Autors describe their

experiences with using of terlipressin in the treatment of massive hemorrhage caused by disease or

iatrogenic after diagnostic procedures.

Key words: bronchoscopy - haemoptysis - terlipressin
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Diagnostika glukokortikoidovej

osteoporózy:

1. Anamnéza:

bolesti dlhých kostí, chrbtice, celková 

svalová slabosť, prvý príznak býva čas-

to zlomenina neadekvátna záťaži alebo 

úrazu.

2. Klinické vyšetrenia:

laboratórne vyšetrenie

bilancia minerálov Ca, P v sére, moči, 

markery kostnej formácie a osteore-

zorpcie

Delenie:

Primárne:

Typ I postmenopauzálna OP (dnes už 

zaraďovaná medzi sekundárne, lebo 

poznáme príčinu - nedostatok estrogé-

nov), typ II - senilná OP - po 70. roku 

života

Sekundárne:

V dôsledku  celého radu ochorení, ktoré  

zasahujú do látkovej premeny kostí. Po-

mer výskytu primárnych OP ku sekun-

dárnym je 1:5 a pomer žien k mužom je 

6:1. Dnešné modernejšie delenie zohľa-

dňuje kostný metabolizmus a podľa ne-

ho rozlišujeme vysoko a nízkoobrato-

vú OP, OP bez fraktúry a s fraktúrou.

Sekundárnu osteoporózu spôsobuje:

• laktózová intolerancia, malabsorpčný 

syndróm

• maldigescie

• sekundárna hyperkalciúria

• endokrinné príčiny

• dlhodobá glukokortikoidná terapia

• dlhodobá terapia antiepileptikami, 

antacidami, heparínom

• chronické renálne ochorenia, hepato-

patie, transplantácie pľúc a obličiek

• inaktivita, imobilizácia

Účinok glukokortikoidov má za

následok:

• inhibíciu osteoblastickej aktivity, zvý-

šenú rezorpciu kosti - 3 až 4x vyšší 

účinok na trabekulárnu, než na korti-

kálnu kosť (prejavy na rebrách, stav-

coch Th, Th - L, L, diafýzach dlhých kos-

tí predlaktia, krčku femuru)

• redukciu absorpcie Ca z čreva a renál-

nej tubulárnej reabsorpcie

• zníženie duodenálnej absorpcie Ca 

má negatívny vplyv na kostrové sval-

stvo (katabolizmus bielkovín spôso-

buje svalové atrofie)

• negatívny vplyv na os hypotalamus - 

hypofýzu (klesá hladina gonádotrop-

ných hormónov)

MUDr.Viera Slováková, MUDr.Júlia Martáková, MUDr.Viera Keszeghová

RP Anna Majerová, Ružena Rigoová. Fyziatricko - rehabilitačné oddelenie, Národný ústav

tbc a respiračných chorôb, Bratislava, Podunajské Biskupice, Riaditeľ: Prof.MUDr.Peter

Krišúfek,CSc.

pri základných pľúcnych ochoreniach a jej pohybová liečba.

Sekundárna osteoporóza
indukovaná glukokortikoidmi

Abstrakt: Autori rozoberajú sekundárnu osteoporózu ako dôsledok pľúcnych ochorení

glukokortikoidmi. Zmieňujú sa o úlohe skreeningu, rôznych terapeutických prístupoch,

zdôrazňujú dôležitosť komplexného    rehabilitačného prístupu v liečbe sekundárnej osteo-

porózy.

Kľúčové slová: Sekundárna osteoporóza - terapeutické prístupy - rehabilitačná liečba.

Abstract: Authors analyzed secondary osteoporosis induced by the glucocorticoids

which are used in the treatment of pulmonary diseases. Some screening problems and

different modes of therapy are mentioned. The stress is laid on importance of

rehabilitation program in treatment of secondary osteoporosis.

Key words: Secondary osteoporosis - modes of therapy - rehabilitation program.

osteoporóza

nedostatok pohybu

chronická bolesťúbytok kost. hmoty

➜
➜

➜
➜

Všeobecne
pre ostoeporózu platí:

Tab.č.1 Odporúčané denné množstvo vápnika

Osoby Optimálna spotreba kalcia

Dojčatá od 0 do 6mes. 400mg

Dojčatá od 6 mes. do 1 roka 600mg

Deti od 1 do 5 rokov .800mg

Deti od 6 do 10 rokov 800 - 1200mg

Populácia od 11 do 24 rokov 1200 - 1500mg

Muži od 25 do 65 rokov 1000mg

Muži nad 65 rokov 1500mg

Ženy od 25 do 50 rokov 1000mg

Ženy nad 50 rokov /po menopauze s HST/ 1000mg

Ženy nad 50 rokov /po menopauze bez HST 1500mg

Ženy nad 65 rokov 1500mg

Ženy gravídne a dojčiace 1200 - 1500mg

HST = hormonálna substitučná terapia

denzitometria

metóda na meranie hustoty kostí 

(hodnotíme  T - skóre, čo znamená po-

rovnanie obsahu kostného minerálu 

pomocou odchýlky od priemernej hod-

noty v populácii rovnakého pohlavia v 

mladom veku). T - skóre do -1,0 = norma,

-1,0 až -2,5 = osteopénia a menej ako -2,5 

= osteoporóza.

Rtg vyšetrenie

metóda na potvrdenie pokročilého štá-

dia osteoporózy a zlomenín.

Terapia:

1. Výživa a správna dieta zabezpečujú 

dostatočný prísun Ca prirodzenou ces-

tou (tab. 1 - 4) .

2. Medikamentózna terapia: preparáty 

Ca, vit.D, fluoridy, bifosfáty Calcitonín, 

v prípade potreby hormonálna tera-

pia, thiazidové diuretiká.

3. Fyzikálna terapia má analgetický úči-

nok, priaznivo ovplyvňuje metaboliz-

mus Ca, napomáha zavápneniu kostí a 

lepšej tvorbe kalusu (magnetoterapia, 

kalciová ionoforéza).

4. Pohybová liečba vykonávaná pravi-

delne spôsobuje:

• uvoľnenie svalového spazmu, úpravu 

svalovej disbalancie

• posilňenie kostrových a brušných svalov

• stimuláciu osteoblastickej aktivity a 

kalcifikáciu kostí

• udržuje dobrú kondíciu

• zlepšuje pohyblivosú po prípadných 

zlomeninách

Osteoporóza (OP) sa už zaraďuje medzi

civilizačné choroby a jej incidencia má vzo-

stupný trend. V súčasnosti v SR postihuje asi

8% populácie, t.j. asi 400 000 ľudí má nižšiu

kostnú hmotu ako je dolná hranica normy,

čo má za následok zvýšené riziko zlomenín.

V roku 1995 došlo v SR podľa štatistických

údajov k cca 25 000 zlomeninám na pod-

klade osteoporózy. Z toho 5 500 bolo veľmi

závažných zlomenín krčku stehennej kosti,

po ktorých do jedného roka zomrelo na kom-

plikácie 1 500 ľudí. Zvyšných 4 000 ľudí

zostalo trvale invalidných, odkázaných na

cudziu pomoc. Osteoporóza je podľa WHO

definovaná ako choroba charakterizovaná

poklesom kostnej hmoty pod hranicu nor-

my zmenou mikroarchitektoniky kosti a zvý-

šeným sklonom k zlomeninám (obr. 1,2,3).
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V našom ústave sme sa na FRO pred

polrokom začali venovať pacientom so se-

kundárnou osteopéniou, resp. osteoporó-

zou. Ide o pacientov s pľúcnymi ochorenia-

mi, odkázanými na dlhodobú terapiu kor-

tikoidmi. V popredí sú najmä pľúcne fibró-

zy, chronická obštrukčná choroba pľúc a

bronchiálna astma. Pacienti absolvujú u nás

2x do týždňa cvičebnú jednotku, ktorá po-

zostáva z 30 min. trvajúceho cvičenia v te-

locvični, na ktoré naväzuje 30 min. cviče-

nie v bazéne. Okrem toho cvičia denne do-

ma sami.

Cvičenie v telocvični obsahuje:

1. relaxáciu (celkovú, lokálnu)

2. dýchaciu gymnastiku (základnú, špe-

ciálnu)

3. vlastné cvičenie s využitím postizome-

trickej relaxácie, antigravitačnej relaxá-

cie a niektorých prvkov jogy

4. mobilizáciu s inštruktážou následnej 

automobilizácie chrbtice

Ďalšia časť pokračuje cvičením v bazé-

ne, vo vode teplej 28 - 33st. Celzia, pričom

využívame nasledovné výhody hydroki-

nezioterapie:

• pohyb vo vode vyvoláva kladné emó-

cie, celkové lokálne uvoľnenie

• vztlak vody spôsobuje nadľahčovanie, 

zväčšenie rozsahu pohyblivosti

• tlak vody je ako masážny prostriedok

a elastická bandáž na poškodené kĺby

• odpor vody pôsobí na posilňovanie 

jednotlivých svalových skupín

Indikácie cvičenia vo vode sú zhodné

s indikáciami cvičenia na suchu.

Kontraindikácie:

• zápalové a hnisavé ochorenia kože

s porušením integrity

• akútne zápalové ochorenia

• febrilné stavy

• kardiálna dekompenzácia, IM, hyper-

tonická choroba, stav po NCMP

• TECH, krvácavé stavy, hemoptoe

• respiračná insuficiencia, PNO, aktívna tbc

• metastazujúce maligné ochorenia

• gastrointestinálne ťažkosti

• dekompenzovaný DM

• gravidita od VI. mesiaca

• akútne infekcie močových ciest, inkon-

tinencia

• zápaly stredného ucha, perforovaný 

bubienok

• epilepsia

• reumatoidná artritída v akútnom štádiu

Cvičebná jednotka v bazéne obsahuje:

1. celkové zahrievanie organizmu

2. cvičenie zamerané na uvoľnenie skrá-

tených a posilňovanie oslabených sva-

lových skupín

3. plávanie - znak, prsia, ale s hlavou v 

predĺženej osi chrbtice, okrem štýlu 

motýlika

4. na záver suchý zábal s kľudom na 

lôžku 20 m

Vzhľadom na to, že vo vode je cielenosť

zamerania odporových cvičení menšia ako

pri cvičení na suchu, je žiadúce obe formy

pohybovej liečby kombinovať.

Naše skúsenosti sú krátkodobé, vý-

sledky predbežné, napriek tomu efekt do-

terajšej pohybovej liečby preukázal:

• ústup subjektívnych ťažkostí, hlavne 

bolestí

• pocit zdravia, zlepšenie kondície

• objektívne začínajúcu úpravu svalovej 

dysbalancie

Vstupné denzitometrické vyšetrenie

robíme 1. krát na začiatku    rehabilitačného

programu (LS - oblasť, krčok femuru) a

kontrolné plánujeme o 1 rok. Naša starost-

livosť po rehabilitačnej stránke je dlhodo-

bá. Nutná je spolupráca s ostatnými odbor-

níkmi (pneumológ, internista, alergológ -

imunológ, pediater, endokrinológ, reuma-

tológ, ortopéd, gynekológ, neurológ).

Bolesť je najsilnejší impulz pri vytvá-

raní chybného pohybového stereotypu,

zároveň prehlbuje svalovú dysbalanciu.

Zmenená proprioceptívna informácia do

CNS vedie k zmene programu v CNS. Teda

dysfunkcia kĺbu nie je len dysfunkciou

periférnej zložky, ale aj dysfunkciou CNS.

Čím je  stav chronickejší, tým je väčší po-

diel centrálnej dysfunkcie. Centralizácia

týchto zmien je potom príčinou dysbalan-

cie na periférii a je rozhodujúca pre udrža-

nie chronického stavu.

Záver

Z hľadiska medicínskeho, spoločen-

ského, sociálneho a ekonomického ne-

možno pochybovať o dôležitosti adekvát-

nej prevencie a včasnej liečby osteoporózy.

Liečba sekundárnej (s prihliadnutím na

základnú dg) ako aj primárnej osteoporó-

zy musí byť komplexná. Popri medika-

mentóznej liečbe, diétnom režime je pra-

videlná pohybová aktivita nutná. Preto je

naším cieľom osobne zainteresovať pa-

cientov k tomu, aby vnímali pravidelné

cvičenie ako každodennú nevyhnutnosť a

trvalú súčasť svojho života.
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Tab. č. 2 Obsah vápnika
v mlieku a v niektorých mlieč. produktoch /v mg/l/

mlieko vreckové 1200mg

jogurt biely 1200mg

jogurt ovocný 1000mg

kefír 1200mg

sladká smotana 1100mg

syrovátka 1000mg

šľahačka 900mg

kyslá smotana 1100mg

maslo 200mg

kondenzovanā mlieko 2400mg

puding /robený z mlieka/ 1000mg

krupičná kaša 1600mg

zmrzlina 1600mg

tvaroh 900mg

parmezán 1400mg

ementál 1100mg

tavený syr 1000mg

eidam 900mg

gouda 900mg

Tab. č. 3 Obsah vápnika v
niektorých druhoch zeleni-
ny a v bylinách v mg/100g

paprika 10mg

uhorka 15mg

rajčina 17mg

šampiňóny 19mg

karfiol 22mg

špargľa 29mg

červená repa 32mg

šalát 36mg

ružičkový kel 37mg

mrkva 38mg

červená kapusta 48mg

biela kapusta 49mg

rebarbora 52mg

zeler 55mg

čierny koreň 58mg

kaleráb 68mg

cesnak 87mg

biela fazuäa 105mg

špenát 126mg

kučeravý kel 230mg

bazalka 2070mg

kôpor 1170mg

estragon 1300mg

majorán 2500mg

rozmarín 1470mg

tymián 2070mg

šalvia 1770mg

Tab. č.4 Odhad priemerného príjmu kalcia potravou

POTRAVINA kalcium v mg/100g množstvo obsah Ca

mäso, saláma 10 150g 15mg

ryba, morské produkty 40 150g 60mg

cestoviny, ryža 20 80g 15mg

zelenina 90 200g 180mg

šalát. 80 150g 120mg

ovocie 20 150g 30mg

chlieb 50 1 plátok 50mg

mäkký syr 300 30g 90mg

čokoláda. 245 2 rady 50mg

NÁPOJE kalcium v mg/100g množstvo obsah Ca

jablková šťava 7 1/4 l 0mg

pomarančová šťava 20 1/4 l 50mg

víno 8 1/8 l 8mg

pivo 6 1/3 l 15mg

minerálne vody:

Baldovská 603.1 1/4 l 151mg

Budišská 356.7 1/4 l 89mg

Cígeľská 72.4-138.9 1/4 l 18 -35 mg

Fatra 73.1 1/4 l 18mg

Korytnica 633.5 1/4 l 158mg

Kláštorná 280.2 1/4 l 70mg

Salvator 354.9 - 401.1 1/4 l 89 -100 mg

Santovka 386.3 1/4 l 97mg

Slatina 273.6 1/4 l 68mg

Odporúčame:

• aspoň 1 hodinu denne prechádzky v 

prírode (rýchlou chôdzou 1-2km)

• zo športov turistiku v nenáročnom teré-

ne, bicyklovanie v čo najmenšej Th kyfó-

ze, plávanie s prihliadnutím na vek a dg.

Neodporúčame:

• prudké švihové a rotačné pohyby

• všetky druhy skokov

• všetky zimné športy spojené s rizikom 

pádu

• z letných športov volejbal, basketbal, 

futbal, tenis, zápasenie, judo, karate, 

box a iné, kde hra naplno vyžaduje 

náhlu rýchlosť a mrštnosť

• niektoré disciplíny ľahkej atletiky

• cvičenie s väčšími bremenami (napr. 

činkami)

• nosiť ťažké nákupy v taškách  (využí-

vať nákupné vozíky)
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UMELÁ PĽÚCNA
VENTILÁCIA
UMELÁ PĽÚCNA
VENTILÁCIA
Problematika UPV v pneumológii

Branislav Drugda, Alena Bogáčová, Ľubica Hrabinská

Národný ústav tuberkulózy a respiračných chorôb, Bratislava - Podunajské Biskupice

Riaditeľ: Prof. MUDr. Peter Krištúfek, CSc. 

Abstrakt: Problematika umelej pľúcnej ventilácie je komplexná, svojím terapeutickým

využitím je spojená s viacerymi medicínskymi odbormi. Technickou, metodickou a perso-

nálnou náročnosťou je viazana na špecializované pracoviská týchto odborov s urgentným

zameraním. V rámci morbidity je najčastejšie spájaná s respiračnou insuficienciou a ocho-

reniami, ktoré môžu do nej vyústiť, preto nachádza široké uplatnenie aj v pneumológii.

Základná orientácia v danej oblasti je preto nevyhnutná u každého pneumológa. V práci

prinášané edukatívne zhrnutie problematiky umelej pľúcnej ventilácie by jej malo napo-

môcť. 

Kľúčové slova: respiračná insuficiencia, umelá pľúcna ventilácia, postavenie v

pneumológii

Klinické príznaky

RI sú závislé od rýchlosti jej vzniku, dĺžky

trvania, intenzity a typu. Pri parciálnej sú

prejavmi hypoxémie, pri globálnej sú

kombinované aj s prejavmi hyperkapnie. 

Pri hypoxémii sú najčastejšie u mier-

nejších foriem bolesti hlavy, nepokoj, poru-

chy motoriky, pri prehlbovaní sa objavuje

zmätenosť, delirantné stavy, poruchy vide-

nia, reči, spánku, depresia, zriedkavejšie eu-

foria a excitácia, najťažie formy sú sprevá-

dzané periférnou vazodilatáciou, tremo-

rom končatín, vznikom tachypnoe, hypo-

tenzie, porúch srdcového rytmu, tachykar-

die až vývojom bezvedomia. Toto vzniká

pri náhlej ťažkej hypoxii až anoxii v priebehu

minút, pri postupne sa prehlbujúcej hypo-

xii s vývinom kompenzačných mechaniz-

mov je citlivosť na hypoxiu individuálna. (4)

Pri hyperkapnii sú mnohé príznaky

zhodné s príznakmi zo spolu sa vyskytujú-

cej hypoxie. Výraznejšia je neuropsychická

symptomatológia - od bolesti hlavy, závra-

tov, zmätenosti, cez inverziu spánku, zúri-

vosť, halucinácie, paranoju až ku svalovým

zášklbom, kŕčom, flapping tremoru rúk a

vývoju bezvedomia. Častejšie bývajú príz-

naky hyperkinetickej cirkulácie - hyperten-

zia, potenie, teplé akrá, prekrvené spojiv-

ky a mióza zreníc. Pri akútnej hyperkapnii

vzniká rýchlo respiračná acidóza s vývo-

jom somnolencie a bezvedomia, pri chro-

nickej sa mimopľúcne komplikácie pre-

javujú retenciou tekutín a opuchovými

stavmi.

Pri vývoji respiračnej insuficiencie po-

zorujeme príznaky narušenej dychovej

činnosti rôzneho charakteru od subjektív-

neho pocitu nedostatku vzduchu (dysp-

noe) až po objektívne zmeny (tachy-, bra-

dy-, hypo-, hyper-, orto-, platypnoe, úsilné

dýchanie, trepopnoe, inverzné dýchacie

pohyby, úplnú zástavu dýchania, poruchy

rytmiky dýchania - ataxia, periodické

dýchanie, lapavé dýchanie, Cheyneovo -

Stokesovo dýchanie...). (1.4)

Diagnostika RI je okrem horeuvedených

príznakov zistiteľných fyzikálnym a klinic-

kým vyšetrením, postavená na možnosti

exaktnej analýzy arteriálnych krvných

plynov a acidobázickej rovnováhy. Na jej

základe sa definuje: 

a/ hypoxemická (parciálna) RI = 

pokles PaO2 pod 8,0 kPa (resp. 60 mm 

Hg), saturácia hemoglobínu (SaO2) 

cca pod 90% 

b/ hyperkapnická (globálna) RI = a/ + 

súčasný vzostup PaCO2 nad 6,0 kPa 

(resp. 45 mm Hg). V závislosti od re-

akcie pH a prítomnosti respiračnej aci-

dózy môže byť RI: 

c/ akútna = pokles PaO2 pod 8,0 kPa 

(resp. 60 mm Hg) pri súčasnom 

vzostupe PaCO2 nad 6,6 kPa (resp. 50 

mm Hg) so vznikom respiračnej acidó-

zy, tj. pH pod 7,35 

d/ chronická = pri dlhodobejšie trvajú-

cej globálnej RI s normalizáciou pH tj. 

7,36 - 7,44.

Terapia RI musí byť nevyhnutne kom-

plexná. Zahrňuje konzervatívne (bezprís-

trojové) postupy medikamentóznej, reha-

bilitačnej, psychoedukačnej liečby rôznej

intenzity a kombinácie v závislosti od

ochorenia vyvolávajúceho RI, a použitie

prístrojovej techniky na udržiavanie, pod-

poru alebo úplnú náhradu respirácie v zá-

vislosti od charakteru RI.

Oxygenoterapia je liečba kyslíkom, či už

prechodne vysokými prietokmi v akút-

nych štádiach RI alebo dlhodobo nízkymi

prietokmi pri liečbe chronických foriem RI.

Je neoddeliteľnou súčasťou komplexnej

liečby RI. Je presne definovaná z hľadiska

cieľa, indikačných kritéríi, dlhodobého

managementu, úprav pri eventuálných

komplikáciach, ako aj metodických postu-

pov. Spolu s konzervatívnymi liečebnými

postupmi pri RI sú popisované na inom

mieste.

Umelá pľúcna ventilácia (UPV). Je sú-

bor metód, postupov a technických pomô-

cok, ktoré umožnujú zabezpečiť oxygená-

ciu venóznej krvi v pľúcach v prípade, keď

dýchacie orgány nie sú samotné schopné

tieto funkcie plniť z dôvodu poškodenia

alebo zámerného vyradenia z funkcie. UPV

sa používa pri všetkých ochoreniach, ktoré

môžu vyvolať viac alebo menej ťažkú res-

piračnú insuficienciu. Túto je možné UPV

liečiť alebo aspoň preklenúť. Metódy UPV

používané v dnešnej dobe umožnujú u

mnohých pacientov preklenúť kritické ob-

dobie ochorenia, ale umožnujú súčasne

napr. v anesteziológii riešiť dlhodobé ope-

račné zákroky i pooperačnú starostlivosť v

neonatológii, neurochirurgii, brušnej či

hrudnej chirurgii ...(1,5).

Alveolárna hypoventilácia vznika

a) pri poškodení pľúc (pokročilé štádia 

CHOCHP...),

b) pri poškodení CNS a depresii dy-

chového centra (lieky, nádory, úrazy...)

c) pri slabosti alebo ochrnutí dýcha-

cieho svalstva periférným neuro-

muskulárným poškodením (myas-

tenia gravis, kurare, tetanus...)

d) pri poškodení hrudníka a pohrud-

nice (úrazy, kyfoskolióza...)

e) pri reštrikcii mechaniky dýchania

(pleurálne zrasty, empyém,vysoký stav

bránice...)

f) pri primárnej alveolárnej hypo-

ventilácii (Pickwickov syndróm, On-

dinina kliatba...)

g) pri nadmerne zvýšenej produkcii 

CO2 (sepsa, horúčka...)

h) pri metabolických abnormalitách

(hypokaliemia, myxedém ...)

i) pri úporných bolestiach pri dýcha-

ní (torakálnej alebo abdominálnej prí-

činy). (1,4)

Respirácia (dýchanie) je komplexný súbor

procesov (ventilácia, distribúcia, difúzia,

perfúzia, tkanivová oxygenácia), zúčastňu-

júci sa na výmene dýchacích plynov (kyslí-

ka a oxidu uhličitého) medzi organizmom

a vonkajším prostredím. Bezprostredne na

nej participujú rôzne anatomické štruktú-

ry (dýchací systém, cirkulácia, nervový sy-

stém), fyziologické regulačné principy

(nervové, chemické, fyzikálne ...), nepria-

mo však respirácia ovplyvňuje a je ovplyv-

ňovaná každým procesom a súčasťou orga-

nizmu. V dôsledku tejto vzájomnej multi-

prepojenosti je nevyhnutne potrebná “su-

ficiencia” respirácie s udržaním normál-

nych hodnôt acidobazickej rovnováhy, a tým

aj homeostázy celého organizmu. K dys-

funkcii respirácie rôznej intenzity môže

viesť prakticky každé ochorenie organiz-

mu. Časť z nich (viď nižšie) môže spôsobiť

rôzne rýchlo (akútne, chronicky) dysfun-

kciu závažnu, vedúcu k vzniku presne

definovanej respiračnej insuficiencie (zly-

haniu). Pri jej terapeutickom riešení je čas-

to jedinou možnou alternatívou použitie

UMELEJ PĽÚCNEJ VENTILÁCIE (UPV). 

Respiračná insuficiencia (RI)

RI - stav, kedy dychácí systém nie je

schopný zabezpečiť adekvátne množstvo O2

na potrebnú saturáciu cirkulujúceho he-

moglobínu (tým aj tkanív organizmu) a vy-

lúčiť adekvátne množstvo oxidu uhličitého

na udržanie normálných hodnôt pH. (1,4,6)

Z hľadiska časového vektora vzniku sa

definuje akútna a chronická RI. Z pato-

fyziologického hľadiska sa definuje

parciálna (hypoxemická) RI a globál-

na (hyperkapnická) RI=ventilačné

zlyhanie.

Parciálna (hypoxemická) RI vznika pri po-

klese PaO2 pod 8,0 kPa (resp. 60 mm Hg). 

Arteriálna hypoxia je následkom

a) porúch difúzie (patologicko-anato-

mické zmeny prebiehaju v pľúcnom in-

terstíciu - tzv. alveolokapilárný blok),

b) porúch distribúcie = ventilačno per-

fúzných porúch (zmena fyziologické-

ho perfuzno-ventilačného pomeru pri 

ochoreniach narušujúcich ventiláciu 

alebo perfúziu)

c) prítomnosti anatomického pravo-

ľavého zkratu (prímes venóznej krvi),

d) nízkej frakcie O2 vo vdychovanom 

vzduchu (vysoká nadmorská výška, to-

xické zmesy plynov) (4)

Globálna (hyperkapnická) RI = ventilačné

zlyhanie (v užšom zmysle slova) vzniká pri

vzostupe PaCO2 nad 6,0 kPa (resp. 45 mm

Hg) a súčasnom poklese PaO2 pod 8,0 kPa

(resp. 60 mm Hg). GRI je následkom

alveolárnej hypoventilácie.
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Rozdelenie pľúcnej ventilácie:

I. Spontánne prirodzené dýchanie

(ventilácia) - organizmus úplne a dostatoč-

ne ovláda celý dýchový cyklus

II. Prehlbovaná ventilácia (podporná)

- organizmus má zachované len čiastočné

neefektívne spontánne dýchanie vedúce k

vzniku rôzne závažnej RI. Realizuje sa pre-

chodná forma UPV, ktorá kombinuje za-

chovanú spontannú dychovú aktivitu s ak-

tivitou prístroja (ventilátora).

III. Riadenné dýchánie

(ventilácia) - organizmus prakticky nevyví-

ja spontánnu dychovú aktivitu, čo vedie k

vzniku závažnej RI. Pri tejto forme UPV sú

funkcie dýchacieho systému úplne nahra-

denné aktivitou prístroja (ventilátor, am-

buvak).

IV. Vysokofrekvenčné dýchanie

(ventilácia) - forma UPV, pri ktorej sú 

využívané malé dýchové objemy o vysokej

frekvencii (nad 150/min.), bez utesnenia

dýchacích ciest a bez dýchacích pohybov.

Indikácie k zahájeniu UPV

výberu jej formy a režimu sa riadia mno-

hými faktormi. Do úvahy sa berú samotné

základné ochorenia a ich komplikácie,

ktoré vyvolali vznik závažnej RI, jej rozsah

a príznaky, funkčné parametre funkcie

pľúc, aktuálný klinický stav pacienta, pred-

pokladaný stupeň reverzibility procesu,

doterajšia odpoveď na podávanú liečbu...

Z hľadiska chorôb sú podľa nalieha-

vosti použitia UPV rozoznávané 3

triedy indikácii(1):

I. trieda - absolútne indikácie k UPV

• zástava srdca a obehu pri stavoch po 

reanimácii

• stavy hlbokého bezvedomia

• intoxikácia alkylofosfátmi a jedmi 

postihujúcimi bunkové dýchanie

• neurogénne ochrnutie dýchania - 

centrálne alebo periferné 

• PaCO2 nad 10,6 kPa nezávisle od veku

• neovplyvniteľná frekvencia dýchania 

nad 35/min.

II. trieda - indikácie k UPV orientova-

né podľa aktuálneho klinického obrazu

• akútne exogenné intoxikácie

• závažné polytraumy, rozsiahle popále-

niny

• veľké operácie

• ťažké primárne pneumónie

• stavy po topení sa

• akútne hemoragické pankreatitídy

• embolié do pľúcnice

• imunitné procesy s postihnutím pľúc

III. trieda - indikácie k UPV pri kompli-

káciách

• aspirácie

• septické stavy

• cirkulačný šok

• komplikované akútne zlyhanie obličiek

• ťažká metabolická acidóza alebo 

alkalóza (pH pod 7,0 alebo nad 7,8 s 

refrakciou na liečbu)

• hyperlaktémia alebo laktátová acidóza 

(nad 4,0 mmol/l)

• poruchy mechaniky dýchania

• nízka celková compliance hrudníka 

(pod 40 ml/cm H2O)

Z hľadiska mechaniky dýchania sú

indikáciami k UPV:

• frekvencia dýchania nad 35/min. (nor-

ma 12-20)

• vitálna kapacita pľúc pod 15 ml/kg 

telesnej hmotnosti (65-75 ml/kg)

• FEV1 pod 10 ml/kg telesnej hmotnosti 

(50-60 ml/kg)

• inspiračná dýchová sila pod 25 cm 

H2O (75-100 cm H2O)

Z hľadiska oxygenácie sú indikáciami

k UPV:

• PaO2 pri dýchaní atmosferického 

vzduchu (FiO2 0,21) pod 8,0-6,0 kPa 

(10-13,3 kPa)

• alveoloartériová diferencia tlakov pre 

O2 (PAaDO2) viac ako 60 kPa (3,3-8,6 

kPa)

Z hľadiska ventilácie sú indikáciami

k UPV:

• PaCO2 viac ako 7,3-8,0 kPa (4,6-6,0 kPa)

• pomer ventilácie mŕtveho priestoru k 

celkovej ventilácii (VD/VT) viac 0,6 

(0,25-0,40)

Rozdelenie a formy UPV:

Podľa spôsobu aplikácie ventilačnej

podpory:

a) vonkajšia (nepriama) UPV

b) vnútorná (priama) UPV 

• b1) invazívne metódy 

• b2) neinvazívne metódy

a) Pri nepriamej (vonkajšej) UPV sa pou-

žívajú externé podpory ventilácie. Tla-

ky vyvolávajúce dychové exkurzie 

hrudníka sa aplikujú na hrudnú alebo 

brušnú stenu. Dnes sa využívajú pre 

svoje nežiadúce účinky prakticky už 

len výnimočne (v minulosti napr. že-

lezné pľúca, v súčasnosti napr. pri mya-

stenia gravis)

b) Pri priamej (vnútornej) UPV sa aplikuje

ventilačná podpora prirodzenými alebo

umelo vytvorenými otvormi priamo do

pľúc pacienta, tlakové zmeny potrebné 

na výmenu dýchacích plynov v pľúcach 

sa uplatňujú vo vnútri dýchacích ciest. 

b1) invazívny vstup do dolných dýchacích 

ciest rôznymi pomôckami (tracheálne 

rúrky, tracheostomické kanyly...)

b2) bez ivazívneho vstupu do dolných 

ciest dýchacích, rôzne formy masiek, 

kontraindikáciami sú nemožnosť utes-

niť masku, stenózy DC, nepriechod-

nosť nosnej dutiny, pľúcné atelektázy, 

zmeny vedomia, sú vhodne pre pacien-

tov s menej závažnými stavmi, výho-

dami sú predchádzanie komplikácií z 

invazívneho vstupu - poranennie DC, 

nozokomiálne ventilátorové pneumó-

nie, nutnosť sedácie, ťažšie odpájanie 

od ventilátora...

Podľa množstva prebratej dychovej

práce: 

a) riadená ventilácia - totálna ventilačná 

podpora (náhrada) (viď nižšie)

b) asistovaná ventilácia - čiastočná venti-

lačná podpora (náhrada) (viď nižšie)

c) alternat. metódy UPV - menej časté formy 

c1) vysokofrekvenčná ventilácia

c2) extrakorporálna membránová oxyge-

nácia

c1) zavedená so snahou o minimálnu trau-

matizáciu pľúc a obmedzenie nevýhod

pretlakovej ventilácie. Využitie perio-

peračné (laryngoskopie, bronchosko-

pie, torakotomie), pooperačné (zníže-

nie rizík barotraumy, pri odvykaní od 

riadenej ventilácie, prevencia hypoxie 

pri odsávaní), pri dlhodobej ventilácii 

(pri ARDS, pri tvorbe hyalínových 

membrán u novorodencov, pri bron-

chopleurálnych píšťalách), v predne-

mocničnej starostlivosti (expulzný 

efekt pri aspirácii cudzieho telesa). Ne-

výhodou sú efekt otepľovania a mož-

nosť zvýšenia telesnej teploty, obtiaž-

ne zvlhčovanie dýchacej zmesi, mož-

nosť chybného zavedenia inhalačného 

katetra so vznikom barotraumy alebo 

podkožného emfyzemu. Doteraz boli 

využívane a skúmali sa tri režimy 

vysokofrekvenčnej ventilácie (VFV) : 1. 

VFV s pozitívnym pretlakom (HFPPV) 

2. Injektorová VFV (tzv. trysková 

ventilácia, HFJV) 3. VFV oscilačná (tzv. 

forsirovaná difúzia, HFO).

c2) využíva sa v naliehavých situáciách pri 

tendencii k zhojeniu choroby, pri 

transplantáciach. Výmena dýchacích 

plynov v pľúcach sa nahradí membrá-

novým oxygenátorom, ktorý je s obe-

hom venoarteriálne spojený a preteká 

ním prevážna časť minútového objemu

srdca. Využitie viazané na vysoko špe-

cializované pracoviská. 

Podľa spôsobu tlakových zmien využí-

vaných ventilátorom:

a) formy s prerušovaným pretlakom

- využitie len pozitívneho tlaku v DC

b) formy so striedavými tlakmi

- využitie pozitívneho tlaku aj 

negatívneho podtlaku v DC

Podľa formy kontroly a riadenia ven-

tilácie:

a) tlakom riadená asistovaná ventilácia

b) objemom kontrolovaná asistovaná 

ventilácia

c) objemom kontrolovaná ventilácia 

d) tlakom riadená, objemom kontrolova-

ná ventilácia

e) intermitentne riadená prídavna venti-

lácia (IMV)

f) inspiračná asistencia (ASB)

Tlakom riadená ventilácia

Prepnutie z inspiračnej na expiračnú fázu

v dychovom cykle prístroj realizuje po do-

siahnutí určitého predom nastaveného tlaku.

Môže byť asistovaná - pacient pri nedostat-

ku vzduchu môže snahou o vlastný spon-

tánny vdych dosiahnuť v prístroji podtlak

na úrovni prahu spúšťania (tlakový inspi-

račný trigger), čím spustí inspiračnú fázu

ventilátora, ktorý podporuje inspírium

pozitívnym tlakom. Pri kontrolovanej ven-

tilácii sa okrem prednastaveného tlaku

môže regulovať rýchlosť prietoku vzduchu

pri inspíriu, apnoická pauza po výdychu,

čím je potom daná minimálna dychová

frekvencia. Pomer medzi in - a expiračným

časom je fixovaný. Je možná kombinácia s

pozitívnym koncovoexpiračným tlakom

(PEEP - viď nižšie).

Objemom kontrolovaná ventilácia - do

pľúc je vháňaný pod tlakom prednastave-

ný objem vzduchu bez ohľadu na vznikajú-

ce tlaky v DC. Pomer medzi in - a expirač-

ným časom je fixný, samotné časy určuje

prednastavená hodnota dychovej frekven-

cie. Je možná kombinácia s PEEP. (1,2,3,6)

Riadená ventilácia (ventil. náhrada).

Spôsob UPV, pri ktorej celú dychovú prácu

potrebnú na adekvátnu výmenu plynov v

pľúcach preberá technické zariadenie

(ventilátor). Podľa zvolenej kombinácie

vyššie uvedených charakteristík UPV

existuje viacero používaných režimov ven-

tilačnej náhrady. (1,2,3,4)

CMV (IPPV) = Continous Mandatory

Ventilation (Intermitent Positive Pres-

sure ventilation).

Kontinuálna ventilácia prerušovaným

pretlakom je režimom, pri ktorom je inspí-

rium aktívne pod tlakom (15-30 cm H2O),

expírium je pasívne, vzniká ochabnutím

hrudného koša vplyvom jeho elasticity.

Dychová frekvencia je blízka fyziologic-

kým hodnotám. Hodnoty in - a expiračné-

ho času sú fixné, medzi je dychová pauza.

Je možné voliť rôzne formy expiračnej fázy

dychového cyklu - PEEP, CPPV, výdychová

brzda...

PEEP=Positive End Expiratory Pressu-

re. Pozitívny koncovoexpiračný pretlak

zostáva podľa prednastavenej úrovne v DC

na konci výdychu. Zabezpečuje predĺženie

expozície dýchacej zmesi s cieľom zlepšenia

presunu O2 cez alveolokapilárnu membrá-

nu (tj. zlepšením jeho difúzie). Zvyšuje funk-

čnú reziduálnu kapacitu pľúc (FRC) nad

úroveň tzv. uzatváracej kapacity (closing ca-

pacity), čím zabraňuje uzatvoreniu termi-

nálnych DC. V dôsledku zlepšenia difúzie

umožnuje použitie nižšej FiO2 vo vdycho-

vanej zmesi, čím umožnuje predísť toxické-

mu pôsobeniu vysokoých koncentrácii O2

vo vdychovanej zmesi. Použitie 5-20 cm

H2O umožnuje redukovať FiO2 na 40-50%.

Nevýhodou PEEP sú jeho negatívne účinky

na pľúcnu hemodynamiku. Zvýšením in-

tratorakálneho tlaku poklesne venózne pl-

nenie, čím sa následne znižuje minútový

srdcový výdaj o 10-20%. PEEP je výhodne

použiť pri stavoch, kedy je znížená FRC, pri

poruchách alveolokapilárnej difúzie (ARDS,

šokové pľúca, pľúcny edém po dlhodobej

UPV, pri difúznych pneumopatiách, pri kon-

gestívnej atelektáze...). Kontraindikáciou

jeho použitia sú zlyhávanie pravej komory,

hypotenzia, hypovolémia, bronch. astma. 

CPPV = Continous Positive Pressure

Ventilation. Kontinuálny pozitívny

pretlak pri výdychu

zvolená hodnota pretlaku pretrváva aj pri

výdychu, neklesá na jeho konci k nule 

Výdychová brzda

modifikácia expiračnej fázy dychového

cyklu, pri ktorej intrapulmonálny tlak ku

koncu výdychu pomaly klesá k nulovým

hodnotám (rozdiel oproti PEEP), ide o

spomalenie výdychu.

PNVP=Positive-Negative Pressure Ven-

tilation. Ventilácia striedavými tlakmi 

Aktívne je inspírium aj expírium. Spôsob

riadenej ventilácie, pri ktorej sa výmena

plynov v pľúcach dosahuje striedaním po-

zitívneho tlaku počas inspíria a negatívneho

tlaku počas expíria (subatmosferické hod-

noty), tj. striedaním dvoch tlakových úrovní.

Dychová frekvecnia je blízka fyziologickej.

Zaradením podtlaku v expíriu je možné zní-

ženie stredného intratorakálneho pretlaku.

Pre air traping (predčasný kolaps “malých

DC”) a vznik hyperinflácie sa tento druh

UPV používa len u hypovolemických stavov.

AV-SCMV=Assisted Ventilation Syn-

chronized Continous Mandatory. Ria-

dená asistovaná ventilácia

Resp. trvalá synchronizovaná zástupová

ventilácia prerušovaným pretlakom je re-

žim, pri ktorom celý objem výmeny plynov

v pľúcach preberá ventilátor, pričom inspi-

račná fáza je aktivovaná pacientovým

úsilím o vdych. 

Asistovaná ventilácia (podporná, pre-

hlbovaná ventilácia).

Spôsob UPV, pri ktorej časť ventilačného

objemu potrebného na adekvátnu výmenu

dýchacích plynov v pľúcach preberá na se-

ba technické zariadenie a časť ventiluje pa-

cient svojím spontánnym dychovým úsilím.

Neúplne spontánne dýchanie pacienta,

ktoré je nedostatočné, musí byť prehĺbené

pomocou ventilácie ventilátorom. Voľba

pomeru medzi spontánnou dychovou akti-

vitou pacienta a podielom umelej ventilá-

cie ventilátora je závislá od klinického sta-

vu pacienta, typu ochorenia, technických

možností ventilátora a erudovanosti obslu-

hujúceho personálu. (4,6) Podľa charakteru

aplikácie asistovanej (podpornej) ventilá-

cie rozoznávame prerušovanú a neprerušo-

vanú podporu, synchronizovanú a nesyn-

chronizovanú podporu so spontánnou dy-

chovou aktivitou pacienta. Rovnako ako u

riadenej UPV je možné voliť niekoľko reži-

mov podpornej prehlbovanej ventilácie. 

AMV=Assisted Mandatory Ventilation.

Pri tomto režime je podporný vdych spúš-

ťaný každým účinným podtlakovým in-

spiračným podnetom zo strany pacienta.

Pri absencii triggera (spúšťača) prístroj za-

pája sám riadenú UPV. 
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IMV=Intermittent Mandatory Ventilation

Intermitentná riadená podporná ventilá-

cia - tzv. zástupová ventilácia. Režim nesyn-

chronizovanej prerušovanej podpornej

ventilácie, pri ktorom ventilátor v určitých

časových intervaloch pridáva k vlastnému

dýchanie vnútene (“zástupné”) dychy. Tie-

to majú fixne prednastavenú frekvenciu,

nespúšťajú sa ako pri konvenčnej asistova-

nej ventilácii (AMV) vlastnou dychovou

aktivitou po dosiahnutí spúšťacieho pod-

tlaku. Používa sa u pacientov, ktorí sú

schopní spontánne dýchať, avšak dýcha-

nie ešte nie je dostatočné. Nevýhodou je

nesynchrónnosť s vlastným dýchaním, čím

sa zvyšuje možnosť baroraumy pľúc po do-

siahnutí vysokého dychového objemu po

“nasadnutí” vnúteného dychu na už pre-

biehajúci spontánny dychový cyklus. 

SIMV = Synchronized Intermittent

Mandatory Ventilation.

Oproti IMV sa líši možnosťou synchronizá-

cie s vlastnou spontánnou dychovou akti-

vitou pacienta. Vnútený dychový cyklus je

spúšťaný inspiračným podtlakom, ktorý

vytvorí pacient. Využíva sa u pacientov,

ktorý sú postupne odpájaní od ventilátora.

Je možná kombinácia s PEEP pri spontán-

ných vdychoch.

IA, PS = Inspiratory Assistance, Pre-

ssure Support.

Inspiračná asistencia, tlaková podpora - re-

žim, pri ktorom je pacientové inspiračné

úsilie podporované ventilátorom. Dochá-

dza k aktívnej insuflácii zmesi na začiatku

inspíria až po dosiahnutie urovne predna-

staveného tlaku. Tým je odstraňovaná hlav-

ná časť dychovej práce na začiatku inspí-

ria. Je možná kombinácia s PEEP.

Modifikácie pretlaku pri spontánnom

dýchaní.

Pri spontánnom dýchaní pacient ovláda

celý dychvý cyklus sám, reguluje frekven-

ciu dýchania, in - a expiračné časy a ich po-

mer, môže meniť intraalveolárny tlak vra-

dením pretlaku alebo odporu pri vdychu

alebo na jeho konci. 

CPAP = Continous Positive Airway

Pressure.

Dýchanie s kontinuálnym pretlakom v dý-

chacích cestách - supraatmosferický tlak je

v DC počas celého dychového cyklu. Trvalý

pretlak v DC zabezpečuje antiatelektatickú

ochranu formou ľahkej distenzie pľúc. Vy-

užíva sa napr. pri liečbe sleep apnoe syn-

dromu počas spánku., kde udržiava HDC

otvorené generáciou prednastaveného

pretlaku.

BiPAP = Biphasic Positive Airway

Pressure.

Dvojúrovňový pozitívny pretlak v DC - spô-

sob ventilačnej podpory, pri ktorej sa u

spontánne dýchajúceho pacietna využíva-

jú dve rôzne úrovne CPAP.  K expíriu dochá-

dza pri prechode z vyššej urovne CPAP na

nižšiu uvolnením zmesi plynov z úrovne

FRC pacienta. Striedanie hladín je synchro-

nizované. 

EPAP = Expiratory Positive Airway

Pressure.

Dýchanie s pozitívnym pretlakom na konci

expíria.

IPPB = Intermittent Positive Pressure

Breathing.

Spontánne dýchanie s intermitentným

pozitívnym pretlakom v DC.

Praktická realizácia UPV.

Endotracheálna intubácia a tracheo-

tómia.

Endotracheálna intubácia (ETI) - postup

umožnujúci realizáciu invazívnych spôso-

bov UPV v dôsledku zavedenia endotra-

cheálnej rurky s tesniacou manžetou do DC

a tým možnosťou pripojenia prístroja

(ventilátora) k pacientovi. (4) Indikáciami

sú realizácia UPV (najčastejšia), prevencia

aspirácie, zabezpečenie voľných DC, toale-

ta DC, odstránenie kolapsu veľkých DC. ETI

sa vykonáva pri každej naliehavej situácii

(bezvedomie, stap po KPCR, energetická

vyčerpanosť, hypertermia, nutnosť

relaxácie...), pri predpoklade UPV kratšej

ako 14 dní, pri zaistení pred každou

tracheotómiou. Pri potrebnom vybavení a

erudícii personálu má pomerne malé rizi-

ká. Podmienkami na ETI sú zabezpečenie

venózneho prístupu, dostatočné inštru-

mentárium, krátkodobá anestézia s relaxá-

ciou. Pri samotnej realizícii ETI môže ísť o

slepú nazotracheálnu intubáciu, orotra-

cheálnu intubáciu laryngoskopicky alebo

pomocou flexibilného bronchoskopu (naj-

mä pacienti so sťaženým prístupom pre

anatomické zmeny v HDC). ETI vykonáva

lekár ARO alebo OIS. Z možných kompli-

kácií sú najčastejšie traumaticko-mecha-

nické poškodenie, intubácia do pažeráka,

intubácia do hlavného bronchu, stimulácia

rôznych reflexov laryngoskopom alebo ka-

nylou a komplikácie prejavujúce sa až po

extubácii. (1,4)

Tracheotómia

V rámci celkového managementu UPV sa k

nej pristupuje pri predpoklade dlhodobej

UPV presahujúcej 14 dní, pri predpoklade

masívnej hypersekrécie, pri poranení hrta-

na, opuchu alebo hematóme krku. Obyčaj-

ne sa uskutočňuje na 5. deň orotracheálnej

intubácie, vykonáva ju chirurg alebo oto-

rinolaryingológ za spoluúčasti lekára ARO,

postačujúca je lokálna anestézia. 

Management UPV.

Pripojenie na ventilátor

Cieľom je dosiahnutie suficientnej respi-

rácie = PaO2 9,3-13,3 kPa (resp. 70 a viac

mm Hg) a PaCO2 4,7-6,0 kPa (resp. 35-45

mm Hg).

Po bezprostrednej ETI je nevyhnutné krát-

kodobé predýchanie AMBU-vakom s aus-

kultačnou kontrolou správnosti intubácie

(na zváženie kontrolné RTG PA hrudníka).

Po sterilnom odsávaní z DC (nie dlhšie a-

ko 20 s.) a následnom predýchaní AMBU-

vakom nasleduje pripojenie pacienta na

ventilátor so základným nastavením venti-

lačných parametrov prístroja: 

• režím CMV alebo AMV (kontrolova- 

ná alebo asistovaná ventilácia)

• FiO2 0,9-1,0 (90-100% O2)

• dychový objem (VT) 10-15 ml/kg (500-

800 ml)

• dychová frekvencia 8-12/min

• pomer inspiračného a expiračného 

času 1:2 (TI:TE)

• minútový objem 100-200 ml/kg (8-10 

l/min.)

• pomalý prietok plynov (flow) 30 l/min.

• podľa charakteru ochorenia zváženie 

PEEP

• základné nastavenie alrmov prístroja, 

kontrola spravnosti zvlhčovania

• kontrola arteriálnej tenzie krvných 

plynov á 10 min.

Monitoring počas UPV.

Počas UPV je nevyhnutná permanentná

kontrola stavu ventilátora, jeho funkčnosti

a nastavených ventilačných parametrov

(zvolený režim, dychový objem, minútový

objem, dychová frekvencia, inspiračný a ex-

piračný tlak, FiO2, PEEP a parametrov vyp-

lývajúcich z používaného režimu), stavu

zvlhčovania, rozvodných a transportných

sýstemov prístroja, stavu alarmov, bakte-

riologického osídlenia prístroja. 

Kontinuálny monitoring pacienta (kli-

nický, laboratórny, zobrazovací) prináša

informácie o priebehu UPV - jej úspešnosti,

nedostatočnosti, vývine komplikácii, reak-

cii na liečbu... 

Základná kontrola formou bed-side mo-

nitoringu (EKG, TK, sat. O2%, TT, CVT) do-

plnená o pravidelnú analýzu arteriálnej

tenzie krvných plynov a RTG hrudníka.

Sleduje sa správanie a vzhľad pacienta (se-

dácia, trankvilizácia, nutrícia), celková sta-

rostlivosť zahrňujúca pravidelné odsáva-

nie, kontrolu stavu kanyly, polohovania,

rehabilitácie, bilancie tekutín. Laboratór-

ne sa monitorujú viaceré parametre po-

trebné na aktualizáciu klinického stavu a

skorú detekciu vývoja najčastejších kom-

plikácii a nežiadúcich účinkov UPV (KO +

diff., hemokoagulácia, biochemicke para-

metre, bakteriologické vyšetrenia sekré-

tov...). Managenment UPV zahrňujúci mo-

nitoring, liečbu, prevenciu a riešenie kom-

plikácii musí byť komplexný (jeho podrob-

nejšia analýza presahuje stanovený rozsah). 

Z hľadiska pneumológie prichádza do

úvahy použitie UPV pri viacerých typoch

ochorení - bronchiálna astma pri intenzí-

vnom astmatickom záchvate, eventuálne

pri status asthmaticus, ťažké exacerbácie

CHOCHP, pľúcný edem ako prejav zlyhá-

vajúcej hemodynamiky sprevádzajúci rôz-

ne ochorenia (pľúcne fibrózy, pneumónie,

embólie do pľúcnice ...), ARDS...(4,5,6)

Stratégia UPV pri astmatickom zá-

chvate a status asthmaticus.

Indikuje sa pri neúspechu (refraktérnosti)

doterajšej komplexnej liečby, pri pretrvá-

vaní tachypnoe a dyspnoe, telesnom vyčer-

paní, vyrazne sťaženom až nemožnom vy-

kašliavaní, únave dýchacieho svalstva a

poruchách vedomia, vzniku dyzrytmií, po-

klese TK, PaO2 pod 5,3 kPA (40 mm Hg),

PaCO2 nad 9,3 kPa (70 mm Hg), pH pod 7,2.

UPV sa realizuje v sedácii a relaxácii,

ETI s čo možno najväčšou kanylou, reži-

mom CMV, s nižšou dychovou frekvenciou

(do 10/min), bez použitia PEEP (riziko ba-

rotraumy !!!), s neustále podávanou inten-

zívnou farmakologickou liečbou, použitím

lavaží adrenalínu. Má symptomatický, nie

kauzálny efekt. 

Rizikami sú zvyšené možnosti vzniku

pneumotoraxu, infekcie, hypoxie pri ETI,

upchatie DC väzkým hlienom, ťažšie odvy-

kanie od respirátora. Monitoring musí byť

intenzívny, prakticky kontinuálny. 

Stratégia UPV pri ťažkých exacerbá-

ciách CHOCHP.

Indikuje sa pri pridružení sa ťažkej dýcha-

vice, tachypnoe, telesneho vyčerpania, vý-

voji porúch vedomia, vývoji príznakov pra-

vostranného zlyhania srdca, oligo až anúrii

ku prehlbujúcej sa globálnej RI pri zlyhaní

liečby kyslíkom. UPV sa realizuje pokiaľ

možno bez relaxácie, režimom CMV, SIMV,

s minútovým objemom 10-12 l/min., pri

vyššej dychovej frekvencii (10-15/min),

bez použitia PEEP, pri snahe o zníženie

PaCO2 pod 8,0 kPa do 24 hod., zníženie po-

lyglobúlie pod hodnoty hematokritu 0,5.

Potrebná je komplexná liečba s rehabilitá-

ciou a treningom dýchacích svalov, dôsled-

nou liečbou infekčnej etiológie exacerbá-

cie. Riziká sú obdobné ako pri UPV pri astme.

Odpájanie od ventilátora a extubácia

Pri napľňaní cieľa UPV so zabezpečením

požadovanej oxygenácie, s postupnou sta-

bilizáciou klinického stavu a úspešnosti

komplexnej liečby, sa vytvára situácia, v

ktorej je možné odpojenie pacienta od

ventilátora, extubácia a prechod na posta-

čujúce spontánne dychánie. Najpoužíva-

nejší sled režimov pri tomto postupe je

CMV/AMV - SIMV + PS - PS (BiP AP) - CPAP

- spontánne dýchanie. Kritériá, ktoré urču-

jú možnosť prechodu k spontánnemu dý-

chaniu, sú pulmonálne a celkové extrapul-

monálne). 

Pulmonálne kritériá:

• PaO2 viac ako 8,0 kpa (60 mm Hg) pri 

dýchaní atmosferického vzduchu

• dostatočná oxygenácia pri FiO2 0,3-0,4

• vitálna kapacita nad 20 ml/kg

• dychový objem najmenej 350 ml

• minútový objem vyšší ako 100 ml/kg

• dychová frekvencia pod 35/min.

• tlak na konci inspíria pod 30 cm/H2O

• totálna kompliancia hrudníka vyššia 

ako 40 ml/cm H2O

• nerušené dýchacie pohyby

• neprítomnosť čerstvých infiltrátov na 

RTG PA hrudníka 

Celkové (extrapulmonálne) kritériá:

Stabilná klinická a metabolická situácia - TT

pod 380C, nesmie byť prítomná pneumó-

nia, sepsa, anémia, ľavostranná srdcová in-

suficiencia, závažne poruchy srdcového

rytmu, šok, katabolizmus, svalová slabosť,

hemoptýzy, enormná sekrécia z DC, syn-

dróm spánkového apnoe, hyperventi-

lačný syndróm, nespolupráca pacienta, ne-

vyrovnané biochemické parametre, sedá-

cia a relaxácia, neschopnosť pacienta zau-

jať ventilačnú polohu. Dostatočne musí

byť zvládnuté základné ochorenie a jeho

komplikácie. Varovnými príznakmi pri

odpájaní pacienta od UPV sú dyskomfort,

nekľud, prejavy únavy dýchacích svalov -

tachypnoe, nízke dychové objemy, vysoká

minútová ventilácia, hypoxia, hyperkapnia,

laktátová acidóza, respiračná alkalóza, in-

stabilita hemodynamiky - vzostup TK, tachy-

kardia, potenie, depresie ST, extrasystoly,

hyperglykémie... Pri naplnení uvedených

kritérií možno pristúpiť k extubácii pacien-

ta. Extubácia môže byť komplikovaná bez-

prostredne laryngospazmom, maláciou

trachey s ventilovým kolapsom jej steny s

nutnosťou reintubácie, neskôr edémom

hrtanu, subglotického priestoru s potre-

bou inhalácie O2 a podávania kortikoidov,

s eventuálnou reintubáciou pri stridore a

zvýšenej dychovej námahe. 

Problematika umelej pľúcnej ventilácie je

pomerne náročná a jej využitie vysoko

špecializované. UPV je však neoddeliteľnou

súčasťou intenzívnych terapeutických postu-

pov aj u mnohých ochorení s najčastejším

výskytom v pneumológii, preto je nevy-

hnutne potrebná dostatočná orientácia v

danej problematike u každého pneumológa. 

Literatúra:
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Veľké osobnosti si zvykneme pri-

pomenúť a uctiť pri ich jubileách, ale sú

autority, ktoré sú s nami podstatne častej-

šie. Takýmto medicínskym sprievodcom

a inšpirátorom pre viacerých z nás je zak-

ladateľ kardiopulmonálnej funkčnej diag-

nostiky, kompletný pneumológ a ftizeológ,

propagátor dlhodobej kyslíkovej liečby,

ale aj internista a intenzivista - primár Mi-

kuláš Mayer, CSc. Keď si nalistujeme respi-

rologické heslá v 2., 3., a 4. vydaní publi-

kácie Vademecum medici, kapitoly o dý-

chacích orgánoch vo Vnútorných choro-

bách profesora Ondrejičku a profesora

Diešku, alebo Funkčné testy pľúc v praxi,

dostaneme sa do jeho magického sveta, pl-

ného záhad výmeny dýchacích plynov,

obštrukcie dýchacích ciest, či porúch na

úrovni alveolokapilárnej membrány s ná-

vodom na každodenné použitie. 

Meno primár Mayer sa na dlhé ro-

ky stalo symbolom nekonečne múdreho,

sčítaného, rozhľadeného a pritom skrom-

ného človeka, ktorý nášmu odboru poda-

roval užasnú lásku až dychtivosť dozvedieť

sa všetko nové vo svojom odbore. V ča-

soch, keď viazol prísun najnovšej odbor-

nej literatúry a nebolo ľahké vycestovať do

kapitalistickej cudziny, obiehal špičkové

odborné kníhkupectvá v rámci RVHP a za

vlastné peniaze si kupoval anglické, ne-

mecké publikácie, (alebo ich ruské, často

nelegálne preklady), na ktoré by pri objed-

naní do ústavnej knižnice musel čakať

nekonečné mesiace. Keď som nedávno

išiel okolo známeho könyvesbolt na Váci

útca v Budapešti, mal som pocit, že hneď

vedľa vývesného štítu tohto kníhkupectva

by mala byť tabuľka : “Sem chodil naku-

povať Miklós Mayer főorvos úr, keď už do-

ma z respirológie mal všetko prečítané”.

Primár MUDr. Mikuláš Mayer, CSc.

sa narodil pred 76 rokmi v mestečku s ro-

mantickým názvom Stará Ľubovňa a vy-

chodil tam aj ľudovú školu. Maturoval na

gymnáziu v Kežmarku a v roku 1951 pro-

moval na Lekárskej fakulte Univerzity Ko-

menského v Bratislave. Medicínske začiat-

ky absolvoval v popradskej nemocnici, ale

už od roku 1955 nastúpil do Odborného

liečebného ústavu tuberkulózy a respirač-

ných chorôb vo Vyšných Hágoch, ktorý po-

čas 35 rokov svojej aktívnej medicínskej

činnosti preslávil. Zo sekundárneho leká-

ra sa stal neodmysliteľnou postavou vo

funkcii troj-primára : interného oddelenia,

oddelenia kardiopulmonálnej funkčnej

diagnostiky a jednotky kyslíkovej liečby

(intenzívnej starostlivosti). Súčasne fungo-

val ako neoficiálny 24 - hodinový konzul-

tant anesteziológov a chirurgov a vlastne

všetkých, ktorí v Hágoch, či v širokom pod-

tatranskom okolí chceli manažovať pľúc-

nych pacientov na úrovni.

Vymenovanie všetkých odborných priorít

primára Mayera svedčí o neuveriteľne

širokom priestore, v ktorom sa pohyboval

so šarmom a s neprekonateľnou argumen-

táciou, podloženou citáciami pôvodných

autorov. Na to, aby sa práce Haldaneho,

Cournanda, Roughtona, Forstera, Burrow-

sa a iných géniov dostali do praxe, bol pot-

rebný práve on. Detailne rozpracoval a do

praxe ako prvý uviedol všetky tri metodi-

ky vyšetrenia reziduálneho objemu, mem-

bránovej a cievnej komponenty difúznej

kapacity, bronchodilatačných testov, lon-

gitudinálne sledoval chorých s chronický-

mi obštrukčnými bronchopulmonálnymi

chorobami a s difúznymi intersticiálnymi

fibrózami. Priekopníckymi boli jeho práce

o hodnotení práceschopnosti u chorých s

chronickými pľúcnymi chorobami a o po-

sudzovaní operability pacientov pripravo-

vaných na torakochirurgické výkony. Ob-

zvlášť nezabudnuteľným sa stalo zavede-

nie dlhodobej kyslíkovej liečby u chorých s

respiračnou insuficienciou dlhých 15 - 20

rokov pred jej oficiálnym zavedením v SR.

Pacienti so svojpomocne urobenými kyslí-

kovými okuliarmi, ktorí sa pohybovali ako

starodávni potápači s dvadsať a viac met-

rovými hadičkami po chodbách ústavu od

svojho lôžka až po spoločenskú miestnosť

a hygienické zariadenia, boli dôkazom, že

pre pacienta sa dá urobiť takmer všetko.

Podmienkou je robiť MEDICÍNU a nie iba

akúsi povinnú medicísku činnosť, pri ktorej

dominujú výhovorky, že nič nie je možné.

O nepopierateľnom fakte, že vyso-

ká odbornosť primára Mayera ďaleko pre-

sahovala hranice tatranského regiónu,

svedčia nespočetné prednášky v rámci

postgraduálnej výuky na Inštitúte lekárov

a farmaceutov najskôr v Trenčíne a potom

v Bratislave, zaujímavé vystúpenia na kon-

gresoch, sympóziách a zjazdoch, ktoré od-

zrkadlovali hlboké vedomosti klinika a sú-

časne klinického fyziológa a patofyzioló-

ga, podložené epidemiologickými dôkaz-

mi a počítačovými štatistickými analýza-

mi. Dokazuje to viac ako 150 referátov do-

ma a v zahraničí, viac ako 80 odborných

publikácií, aktívne členstvo v redakčnej ra-

de časopisu Studia pneumologica et phtise-

ologica, dlhoročné vedenie odbornej

komisie pre funkčnú diagnostiku, členstvo

vo výbore Slovenskej spoločnosti fyzioló-

gie a patológie dýchania a autorská účasť

vo všetkých významných monografiách

nedávnej doby. Jeho oddelenie funkčnej

diagnostiky sa stalo výukovým centrom

pre slovenských, českých, ale aj zahranič-

ných klinických respirológov a funkcioló-

gov, pretože tento odbor prežíval práve

vtedy svoje obdobie mimoriadného roz-

machu a primár Mayer bol kormidelní-

kom. Naštudoval nové metodiky, vyučil

zdravotnícky personál, vypracoval refe-

renčné hodnoty, zaviedol exaktnú a pri-

tom prehľadnú dokumentáciu vyšetrení a

nadovšetko rád spolu s klinickými rtg a

inými laboratórnymi nálezmi interpreto-

val, posudzoval a hodnotil komplexné

nálezy u svojich pacientov. Tí, ktorí mali tú

česť niekedy absolvovať takéto brainstor-

mingy, potom ani raz nezaváhali, bez ohľa-

du na to, či boli na služobnej ceste, alebo

na dovolenke s rodinou. Spolu s Miky May-

erom pri kávičke opakovane žhavili moz-

gové závity a prežívali nádherné chvíle pri

vznášaní sa v oblakoch modernej respiro-

lógie, pneumológie, ftizeológie a najkvalit-

nejšej starostlivosti o pacientov. 

Pre všetko toto si primár Mayer

určite zaslúžil post, z ktorého by mohol

efektívnejšie odovzdávať všetky svoje

vedomosti a skúsenosti a vychovávať

nekonečné zástupy nástupcov. Nebolo mu

dopriate. Asi práve preto, že mu bolo

cudzie intrigovanie, podkladanie sa, oho-

váranie a vyvyšovanie sa. Bol idealistom,

ktorý nebral do úvahy, že na vedúce pos-

tavenie na klinike a katedre je potrebné

členstvo v komunistickej strane a náležité

kontakty a až potom odbornosť. Pri nespo-

četných návštevách u primára Mayera a

jeho manželky Šáriky, ktorá ho nezištne po

celý život podporuje, som si opakovane

uvedomoval, že v našom zdravotníckom

systéme je veľa nedokonalého, keď také

osobnosti, ako je on, zostávajú iba na ma-

lom piesočku a pritom by nielen svoj

odbor, medicínu ale aj zdravotníctvo doká-

zali pozdvihnúť na vyššiu úroveň. Nesko-

nale a možno neskromne som si ako mladý

idealista vtedy prial byť vedľa neho a mať

možnosť robiť mu manažéra a asistenta na

klinike. 

Dôchodkový čas prežíva náš učiteľ, in-

špirátor a vzor, primár MUDr. Mikuláš

Mayer, CSc. vo Zvolene. Chceme dôstojne

pokračovať v jeho šlapajách, ale k našej

náplni sa pridala transformácia zdravot-

níctva, reštrukturalizácia, delimitácie, de-

etatizácia a odpusťte, často aj deblbizácia.

Geometrickým radom sa namnožili rýchle-

ní organizátori zdravotníctva, opäť spoma-

ľujúci všetko progresívne, takže niekedy

mám pocit, že by bolo lepšie vrátiť sa na

ten malý piesoček Mikyho Mayera, ktorý

bol vlastne nádherným kráľovstvom mú-

drosti, vznešenosti, noblesy a hlbokého ľud-

ského vzťahu k pacientom.

Ďakujeme Ti, pán primár MUDr. Mikuláš

Mayer, CSc., že si nám ukázal, o čom je

poriadna respirológia a ftizeológia.

12.02.2000

Peter Krištúfek

Primár MUDr. Mikuláš
Mayer, CSc.

MUDr. Mikuláš
Mayer, CSc.

ktorá sa bude konať

v NITRE - AGRO-INŠTITÚT
v dňoch 15. - 16. júna 2000

Tradícia pravidelných stretnutí českých
a slovenských mykobakteriológov s účasťou
aj pneumoftizeológov a veterinárov sa datuje

už od 50-tych rokov.

Bývajú prezentované epidemiologické
ukazovatele: surveillance tbc, mykobakterióz

a MDR osôb.

Diskutované sú nové diagnostické postupy
aj pozoruhodné kazuistiky. Napokon,
prínosom samozrejme stále ostávajú

aj informácie z diagnostiky nešpecifických
respiračných ochorení.

Po ostatnej konferencii konanej v roku 1998
v Brne, dávame do pozornosti nižšie

uverejnený oznam, čím srdečne vyzývame k
účasti všetkých záujemcov.

V prípade Vášho záujmu o účasť na
konferencii prosíme odoslať prihlášku na

niektorú z uvedených kontaktných adries do
31.3.2000.

Tešíme sa na Vašu účasť.

RNDr. Mária Švejnochová
NÚTaRCH
825 56 Bratislava 211
Tel.: 07/40251 14
Fax: 07/45243622

MUDr. Helena Zajacová
VOÚ TaRCH
951 45 Lefantovce
Tel.: 087/7786082
Fax: 087/513092

Vás pozývajú na

KONFERENCIU
O MIKROBIOLÓGII A EPIDEMIOLÓGII

TUBERKULÓZY
A NEŠPECIFICKÝCH RESPIRAČNÝCH INFEKCIÍ

Referenčné laboratórium pre mykobaktérie v SR
Referenční laboratoř pro mykobaktérie ČR

Referenční laboratoř pro Mycobacterium kansasii
Vysokošpecializovaný odborný ústav TaRCH Nitra-Zobor

Slovenská pneumoftizeologická spoločnosť
Česká pneumoftizeologická společnost

Kontaktné adresy:
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Úvod:

Inhalačná cesta pri liečbe rôznych

ochorení sa používa už stovky rokov. Presné

dávkovanie protiastmatickej liečby sa v posled-

ných rokoch značne zlepšilo zavedením dávko-

vaných aerosólov a práškových inhalačných fo-

riem. Ich účinok však závisí od inspiračného

prietoku pacienta. Rôzne aerosólové a práško-

vé inhalátory majú rozdielny inspiračný prieto-

kový odpor, ktorý vyžaduje rozdielne inspirač-

né prietokové hodnoty (rozdielne inspiračné

úsilie) pacienta. Dávkované aerosóly obsahujú

hnacie plyny hydrofluoroalkány-freóny. Ich

známy nepriaznivý vplyv na ozónovú vrstvu zavä-

zuje výrobcov k vývoju nových, účinných a eko-

logicky neškodných prípravkov. Do popredia sa

dostávajú práškové inhalačné formy liekov. Prie-

toková rezistencia bežne používaných inhalač-

ných pomôcok môže byť imitovaná prvým viac-

účelovým zariadením na meranie PIF (peak ins-

piratory flow) nosom alebo ústami. Toto zaria-

denie, nazývané IN-CHECK, napomáha vybrať

špecifickú inhalačnú pomôcku podľa inspirač-

ných schopností pacienta. Obsahuje 4 adapté-

ry, ktoré imitujú rezistenciu inhalačných pomô-

cok pomocou čiastočnej oklúzie náustkov. V sú-

časnej dobe sú dostupné 4 štandardné adaptéry:

E/S (Breath Actuated inhaler) dávkovaný 

aerosól

F (Aerosol capsule inhaler) - práškový 

kapsľový inhalátor 

A/A/D (Multiple dose powder inhaler)- 

Diskus

T (Turbulent flow inhaler) - Turbuhaler

Cieľ práce: 

Cieľom našej práce bolo zistiť priemer-

né inspiračné hodnoty detského pacienta a ich

zmenu v závislosti od jednotlivých inhalačných

foriem liekov.

Materiál a metodika:

Pomocou uvedených adaptérov sme

vyšetrili 377 detských pacientov vo veku od 3-

18 rokov s diagnózou bronchiálnej astmy, reci-

divujúcej obštrukčnej bronchitídy a iných ocho-

rení dýchacích ciest, predovšetkým recidivujú-

cich infektov horných dýchacích ciest, ako sú la-

ryngitídy, sinusitídy, angíny ( tab.č.1). Všetci pa-

cienti boli pri vyšetrení stabilizovaní pod uve-

denou liečbou. Najväčšiu skupinu tvorili pa-

cienti s bronchiálnou astmou. Každý pacient ab-

solvoval 1. meranie bez adaptéra za účelom zis-

tenia priemernej inspiračnej sily a potom 4 me-

rania cez všetky 4 adaptéry. Pri každom z tých-

to piatich meraní mal pacient 3 pokusy a za-

znamenala sa len najvyššia hodnota. Tabuľka č. 2

ukazuje priemerné hodnoty PIF v l/min u kaž-

dej diagnózy bez adaptéra a so 4 adaptérmi.

Rozdelenie pacientov na vekové kategórie

pri každej diagnóze a ich priemerné hodnoty

PIF l/min., ukazujú tabuľky č. 3, 4, a 5. Vzťah

medzi nameranými parametrami PIF v l/min,

vekom a jednotlivými adaptérmi ukazuje graf.

č.1.

Pri výbere vhodnej inhalačnej pomôc-

ky zohráva svoju úlohu ešte jeden, nie menej

dôležitý faktor. Je to minimálny a optimálny

inspiračný prietok pacienta pre každý adaptér,

udaný výrobcom, a variácia jednotlivej dávky,

ako ukazuje tabuľka č.6.

Výsledky: 

Z uvedených hodnôt v tab. č. 2 vyplý-

va, že najnižší prietokový odpor a najvyšší in-

spiračný prietok je pri dávkovanom aerosóle.

Naopak najvyšší prietokový odpor má Turbuha-

ler, kde pacienti dosiahli najnižší inspiračný

prietok. Tieto výsledky nie sú závislé od uvede-

ných diagnóz. Namerané hodnoty PIF v l/min

narastajú priamo úmerne s vekom.

Diskusia:

Rôzny inspiračný odpor adaptérov

(liekových foriem) si vyžaduje dôkladné zváže-

nie, či pacient je schopný vytvoriť pretrvávajúci

inspiračný tlak a prietok v optimálnom rozme-

dzí, ktoré je rôzne pre rôzne zariadenia. Zdá sa,

že podmienkou na výber vhodnej inhalačnej

pomôcky je nielen udržiavaný podtlak a inspi-

račný prietok, ale aj rýchlosť, s akou sa podtlak

vyvinie.

Záver:

Práškové inhalátory sú vhodným

obohatením spektra dávkovačov - inhalačných

pomôcok. Pri voľbe inhalačnej liečby je potreb-

né popri farmakodynamických a farmakokine-

tických úvahách myslieť aj na technické a beha-

viorálne aspekty.

Mudr. Eva Lapšanská, Jana Olexáková, Ing. Viktor Herout

Odborný liečebný ústav detskej T a RCH - Dolný Smokovec

riaditeľ: Doc. MUDr. Pohanka Vladimír, PhD, FCCP, MPH

Súhrn: Metódou prevencie aj liečby bronchiálnej astmy je inhalačná liečba, ktorá má v porovnaní s

klasickými formami liečby niekoľko výhod: pôsobí priamo v dýchacích cestách, má rýchly nástup

účinku, je spoľahlivo dávkovateľná, dostupná, atď. Stále narastajúci počet astmatikov a nákladov na ich

liečbu vyzýva výrobcov vyvinúť inhalačnú pomôcku, ktorá by spĺňala všetky atribúty ideálneho

inhalátora. Najčastejšie používané sú dávkovacie spreje (Matered Dose Inhalers - MDIs) a práškové

inhalačné formy liekov (Drug Powder Inhalers - DPIs). Pri výbere vhodnej inhalačnej pomôcky je

potrebné brať do úvahy prietokový odpor prístroja a inspiračnú silu pacienta.

Kľúčové slová: dávkovaný aerosól, práškový inhalátor, Diskus, Turbuhaler, prietokový odpor, PIF -

inspiračný prietok, bronchiálna astma, obštrukčná bronchitída

Summary: Method of prevention and also treatment of bronchial asthma is inhalatory therapy, which

has several advantages in comparison with classical forms of treatment, it has an effect directly in

respiratory tract, it acts quickly, it is reliably doseable, it is accessible, etc. Still increasing number of

asthmatics and expenses for treatment appeals on producers to develop inhalatory helper, which could

fulfill all atributes of ideal inhalers. The most frequently used are dosable sprays (Metered Dose Inhalers

-MDIs) and powder inhalatory forms of drugs ( Drug Powder Inhalers -DPIs). It is necessary to take into

account flow resistance of instrument and inspiration force of patient in choice of suitable inhaler.

Key words: dosable aerosol, powder inhaler, Turbuhaler, flow resistance, PIF- inspiration flow,

bronchial asthma, obstructive bronchitis

Dg AB Bronchitis obstr. recidiv. Iné

Počet pacientov 156 110 111

cps spr dis Sine Iná

59 68 3 213 34

Tab.č.1. Počet vyšetrených pacientov rozdelený podľa diagnóz a
ich liečba. 

AB- asthma bronchiale, Iné - laryngitídy, sinusitídy, angíny, cps- práškový kapsľový inhalátor,

spr - dávkovaný aerosól, dis - diskhaler, sine- bez liečby, Iná - kombinácia liekových foriem alebo sirup, tbl.

Tab. č. 2 Priemerné inspiračné hodnoty v l/min u jednotl. diagnóz

Dg Počet pac. PIF l/min E/S F A/A/D T

AB 207,16 130,42 113,32 103,93 81,17

66,97 33,21 30,95 26,02 21,24

Bronch. obs. 187,95 124,50 115,09 101,36 76,00

65,40 32,98 31,33 27,39 18,74

Iné 173,03 120,93 108,76 102,12 74,51

61,20 32,04 31,15 77,93 17,20

156

110

111

Tab. č. 4 Skupina Bronchitis obstructiva rozdelená na vekové kateg.

vek Počet PIF l/min E/S F A/A/D T

3-7 116,79 90,79 84,47 73,68 57,89

23,50 17,26 18,20 18,98 20,09

8-10 153,50 105,37 97,41 86,30 67,78

39,91 27,38 26,33 24,29 16,91

11-13 239,29 143,03 130,92 115,79 85,26

44,57 25,28 25,77 20,28 12,77

14-18 243,18 141,92 132,69 116,15 84,23

39,84 25,61 23,13 19,43 12,38

19

27

38

26

Tab.č.5 Skupina iných diagnóz rozdelená podľa vekových kateg.

vek Počet PIF l/min E/S F A/A/D T

3-7 121,80 91,61 79,84 71,13 59,03

27,70 20,61 18,64 16,83 12,92

8-10 163,24 116,15 103,65 92,12 72,69

27,70 17,34 19,64 15,64 10,49

11-13 195,00 132,74 122,42 131,94 84,03

42,13 24,91 23,00 137,97 12,60

14-18 245,00 147,60 133,00 114,00 83,80

69,77 32,53 31,84 26,50 17,90

31

26

31

25
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pre detských astmatikov
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Tab. č. 6 Minimálne a optimálne inspiračné prietoky v l/min pre jednotlivé

adaptéry (Clement Clarck).

Prístroj Adapter Min. Optim. Variácia

ID prietok prietok dávky

Turbulent flow inhaler T 30 60 Vysoká

Multiple dose powder inhaler A/A/D 30 30 Nízka

Aerosol capsule inhaler F 60 120 Vysoká

Breath-Actuated inhaler E/S 5 30 -

O

5O

10O

15O

20O

25O

300O

INSP E/S F A/A/D T

3 - 7 r.

8 - 10 r.

11 - 13 r.

14 - 18 r.

Graf č.1 Graf závislosti PIF na vekových skupinách
a jednotlivých adaptéroch.

INSP=PIF bez adaptéra

Tab. č. 3 Skupina AB rozdelená na vekové kategórie

vek počet PIF l/min E/S F A/A/D T

3-7 127,50 94,29 83,75 75,54 58,39

33,13 21,16 22,35 20,93 15,24

8-10 183,53 121,14 111,86 101,00 77,29

32,93 26,46 24,61 19,70 13,90

11-13 218,13 137,27 129,64 114,27 87,55

38,83 19,86 19,63 17,33 16,32

14-18 285,36 157,08 138,47 113,06 92,92

64,65 34,73 31,04 28,92 23,17

28

35

55

36

47

R
e

s
p

iro
2

0
0

0

48

R
e

s
p

ir
o

2
0

0
0



Napriek tomu, že inhalačné formy v pneumoló-

gii používaných najmä protizápalových a bron-

chodilatačných liečiv sú dobre známe a stali sa

neodmysliteľnou súčasťou liečby širokého

spektra pľúcnych ochorení, nie vždy sa venuje

pri ich výbere dostatočná pozornosť okrem

správnej indikácie podávaného liečiva i samot-

nému inhalačnému prístroju, slúžiacemu na je-

ho aplikáciu do dýchacích ciest.

Skúšobný prístroj inhalátorov “In-

check” bol vyvinutý na objektívne meranie in-

spiračného prietoku pri použití rôznych inha-

lačných pomôcok. Z klinickej praxe je pri širo-

kom spektre rôznych inhalátorov dobre známe,

že účinnosť mnohých z nich, najmä tzv. “práš-

kových” inhalátorov, závisí od inspiračného

prietoku, ktorý je pacient s určitým typom pľúc-

neho ochorenia schopný vyvinúť. Inhalátory s

dávkovaním riadeným inspiračným dychovým

prúdenim uvoľňujú liečivo len vtedy, ak je do-

siahnutá určitá hodnota inspiračného prietoku,

čo nie je u všetkých užívateľov samozrejmos-

ťou. Meraním hodnoty inspiračného prietoku

može lekár exaktne stanoviť, ktorý z inhalač-

ných systémov je pre použitie pacientom naj-

vhodnejší nielen z hľadiska dobrej depozície

inhalovaného liečiva do dýchacích ciest, ale aj

optimálneho a subjektívne dobre tolerovaného

úsilia pri jeho aplikácii. 

Správny výber inhalátora umožní

prienik čo najväčšieho množstva inhalovaného

liečiva na požadované miesto pôsobenia a tým i

utilizáciu podávanej dávky bez nutnosti použí-

vať dávky zbytočne vyššie, alebo sa možno veľ-

mi jednoducho a racionálne vyhnúť nežiadú-

cim účinkom liečiva mnohokrát vyplývajúcich

ako z vysokej dávky, tak i z jeho hromadenia

najmä v ústnej dutine a priľahlých častiach hor-

ných dýchacích ciest (napr. mykotické sliz-

ničné afekcie po inhalačných kortikoidoch).

Nejedná sa vždy len o nesprávnu techniku in-

halácie zo strany pacienta, ale často i o nereš-

pektovanie patofyziologických zákonistostí

ventilačnej poruchy, ktorou pacient trpí (a tým

i objektívnej prekážky pre vyvinutie optimál-

neho inhalačného prietoku) zo strany lekára in-

dikujúceho nielen liečivo, ale aj inhalačný sys-

tém na jeho aplikáciu. 

Skúšobný prístroj inhalátorov “In -

check” predstavuje súprava kalibrovaného me-

rača prietoku, sterilizovateľného univerzál-

neho náustku a sady adaptérov simulujúcich

odpor inhalačných prístrojov. Univerzálny prie-

tokový náustok je možné nahradiť jednorázo-

vými kartónovými náustkami, bežne dostup-

nými na pracoviskách funkčnej diagnostiky. Po-

zitívne treba hodnotiť kvalitné vyhotovenie,

dobrú uskladniteľnosť v plastovom kufríku. Z

priloženého návodu vyplýva, že sa skutočne

nejedná o prístroj na jedno použitie, ale o viac-

násobne použiteľnú pomôcku a pri správnej

starostlivosti o ňu, podľa údajov výrobcu, vy-

drží pri každodennom užívaní asi 2 roky. Výho-

dou je jednoduchá manipulácia, ľahká čistiteľ-

nosť prístroja bežnými čistiacimi roztokmi, uni-

verzálný náustok je navyše možné aj sterilizo-

vať. K prístroju je priložený kvalitný návod na

obsluhu (aj v slovenskom jazyku), umožňujúci

správne použitie prístroja. Pri dimenzovaní

adaptérov simulujúcich odpor doposiaľ použí-

vaných inhalačných systémov mysleli tvorcovia

skúšobného prístroja prakticky na všetky do-

stupné typy inhalátorov - Turbuhaler flow in-

haler, Accurate dose inhaler, Aerosol capsule io-

nohale a z tzv. MDI Automatic inhaler Easily -

breathed inhaler. V našich podmienkach sa naj-

častejšie stretávame s rôznymi variantami tzv.

diskhalerov a MDI, prípadne s použitím nad-

stavcov (spacerov). 

Použitie samotného skúšobného prí-

stroja inhalátorov je veľmi jednoduché. Spočí-

va v nasadení príslušného adaptéra simulujú-

ceho odpor inhalačného systému s čistým ná-

ustkom na kalibrovaný merač, poučenie pacien-

ta o technike inhalácie vyplývajúcej z výrob-

com inhalátora odporúčaného spôsobu (pravi-

delný a pomalý, resp. rýchlý a hlboký nádych) a

uskutočnenia vyšetrenia. Podľa priloženej

prehľadnej tabuľky inspiračných prietokov na

efektívne používanie konkrétneho inhalátora

možno ľahko odčítať, či nameraná hodnota dosa-

huje aspoň hodnotu minimálnu (min. flow) ale-

bo optimálnu (optim. flow) na dosiahnutie najlep-

šej depozície medikamentu v dýchacích cestách. 

Na záver treba dodať, že “In - check” je

jednoduchou a nie veľmi nákladnou pomôckou

pre lekára indikujúceho liečbu niektorým z in-

halačných medikamentov. Umožní mu predpí-

sať pacientovi inhalátor “presne na mieru”, čím

výrazne prispeje nielen k dobrému efektu lieč-

by, ale i k subjektívnej spokojnosti pacienta, na

ktorú sa často zabúda. Mal by byť štandardnou

pomôckou nielen na lôžkových oddeleniach

TaRCH, ale i na ambulanciách pneumológov,

alergológov i iných odborností. Vytknúť možno

prístroju snaď len ťažšiu manipuláciu pri náv-

rate ukazovateľa a magnetického závažia kalib-

rovaného merača prietoku do východiskovej po-

lohy. 

Štefan Laššán, Branislav Drugda

Národný ústav tuberkulózy a respiračných

chorôb, Bratislava - Podunasjké Biskupice

Praktická
pomôcka
Praktická
pomôcka
na výber najvhodnejšieho
inhalačného systému.

in check
in check
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