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Editorial

Vazené kolegyne a kolegovia,

do ruk sa nam dostava prvé ¢islo nového ¢asopisu pre vseobecnych lekdrov Primarny kontakt. Vychadza
symbolicky - v predviano¢nom case. Prinasa informacie zamerané na Specifickd a vysostne prakticka
napln nasej prace. DolezZitost postavenia véeobecného lekarstva v systéme zdravotnej starostlivosti a pla-
ny na jeho efektivny rozvoj sa odrazaju aj v rozhovore s ministerkou zdravotnictva Zuzanou Zvolenskou
o o¢akavanom rezidentskom programe a jeho pravidlach.

Hlavnou odbornou témou tohto ¢isla je ockovanie a antiinfekénd liecba, ktoré nas vietkych zaujimaja
nielen s ohfadom na sezénu vyskytu infekénych ochoreni predovsetkym dychacieho systému, ale aj preto,
ze sa v ich prevencii a liecbe v poslednom obdobi vela zmenilo. Pribudli aktualne fakty o situdcii v preoc-
kovanosti nasej populdcie na nebezpecné infekéné choroby, o ktorych sme si eSte nedavno mysleli, Ze st
uz u nas minulostou. Osobne povazujem za velmi praktickil schému ockovania proti hepatitide B, ktora
riesi aj situdcie, kedy doslo k preruseniu odportcanej ockovacej schémy. Odbornici ndm sucasne pred-
kladaju alarmujuce vysledky vyskumu v oblasti rezistencie na antibiotika, ktoré vznikajui ich nespravnym
pouzivanim. V tejto stvislosti je dolezité spomenut aj prehlad indikacii a signifikantnych hodnét hladin
CRP v ambulantnej praxi ¢i efektivnu terapiu tazko kurabilného venézneho vredu predkolenia, ktory je
v nadich ambulancidch ¢astym zdrojom terapeutickej bezmocnosti. Autori nam ponukaju aj zaujimavy
pohlad na rozdiel medzi origindlnym liekom a generikom nielen v antibiotickej liecbe, ¢i uzito¢né rady
na spravny vyber vhodného pocitaca do ambulancie.

Casopis m4 byt nasim praktickym a efektivnym pomocnikom v kazdodennej praxi. Dovtedy, kym vyjde
jeho dalsie ¢islo, spolo¢nikom nam bude webova stranka www.primarnykontakt.sk. Prind$a denne ak-
tualizované spravodajstvo zo zdravotnictva a $iroké spektrum informadcii z medicinskej legislativy, ko-
munikacie so zdravotnymi poistoviiami ¢i kalendar vzdelavacich akcii zameranych na vSeobecné le-
karstvo podla regionov.

Som tprimne rada, Ze reforma nasho odboru sa spaja aj s novou formou poskytovania informacii, ktoré
vystihuju nase $pecifické potreby. Verim, ze aj vdaka tomu vykro¢ime do nového roka tspesne.

Vsetkym nam spolo¢ne zelam k naplneniu tejto novej vizie aj mnoho pevného zdravia, pracovnych uspe-
chov a vzajomnej sudrznosti v celom novom roku 2014.

MUDr. Monika Paluskova, MBA
editorka hlavnej témy
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Rozhovor

Kvalitny primarny kontakt
je lidrom v diagnostike i liecbe

Na naSe otazky odpovedala

JUDr. Zuzana Zvolenskd, ministerka zdravotnictva SR

Rezort pod Vasim vedenim vyhlasil vojnu ne-
efektivite a plytvaniu, rozhodli ste sa zastavit
aj prepad v kvalite poskytovanej zdravotnej
starostlivosti v primarnom kontakte. Alarmu-
juci je priemerny vek vSeobecnych lekarov pre
dospelych, ale aj pediatrov. Situacia je na prvy
pohlad vaina, ale je to také vazne naozaj?

Situacia je skuto¢ne vazna a predovsetkym jej
mozné dalsie zhorsenie je hrozbou pre posky-
tovanie dostupnej primarnej zdravotnej sta-
rostlivosti v nasledujucich rokoch. Aj v Eurépe
vSeobecni lekdri starnd, nie je to len problém
Slovenska. Absolventov lekarskych fakalt laka-
ju hlavne velké nemocnice so $pickovym pris-
trojovym vybavenim, kde je vsetko ,poruke®
Tento stav a jeho mozny vyvoj mi bol zndmy
uz pri nastupe do funkcie ministerky, a preto
sa jednou z priorit ministerstva zdravotnictva
stalo aj rieSenie tohto problému. Pustili sme sa
do prace koncep¢ne a systémovo. Vieme, ako na
tom skuto¢ne sme a pontkame v praxi realizo-
vatelné rieSenia, ktoré dokazu prepad zastavit
a postupne odbor vratit tam, kde ho pacienti, aj
samotni lekari chcti mat. VSeobecny lekar je od-
kazany predovsetkym na vlastny um, zrucnosti,
Casto pracuje sam a neraz v zlozitych podmien-
kach. Nie kazdy to dokaze zvladnut, preto si
pracu vSeobecnych lekarov velmi vazim. Kedze
atraktivita odboru sa v poslednych rokoch u ab-
solventov lekarskych fakult prepadla na spodné
priecky zaujmu o lekarske Specializacie, a my
potrebujeme do systému dostat mladych a eru-
dovanych lekarov, bol najvyssi ¢as konat.

Rezidentsky program, ktory pripravilo minis-
terstvo zdravotnictva, vzbudil pozornost laic-
kej aj odbornej verejnosti. Posledny polrok je
v$ak okolo neho akosi ticho. Znamena to, Ze
sa vyskytli nejaké problémy?

Prave naopak. Na jar sme o pripravovanom
programe intenzivne komunikovali s odbornou
aj laickou verejnostou. Situdciu mame dobre
zmapovanu, mame k dispozicii expertov, kto-

ri problematike rozumeju a velmi intenzivne
pracuju a su k dispozicii aj prostriedky, ktoré
umoznia tento program uskutocnit. Postupnost
a nadvaznost krokov je dolezitd, dom sa nikdy
nestavia od strechy. Je jasné, ze ak neziskame
pre odbor medika, tazko sa nam to podari s le-
karom, ktory sa uz na fakulte rozhodne pre nie-
¢o iné.

V akom §tadiu je teda priprava pilotného pro-
jektu, kde a kedy sa spusti?

Zaciname tym, Ze na SZU v letnom semestri
tohto $kolského roka spustame pilotny projekt
vzdelavania pre medikov piateho ro¢nika. Ko-
ne¢ne sa dostani do ambulancii vS§eobecnych
lekdrov na prax, aby sa s odborom zoznamili
v realnych podmienkach. Boli by sme radi, keby
nasledne vsetky ostatné lekarske fakulty vytvo-




Rozhovor

rili pre svojich $tudentov podmienky, ktoré im
umoznia ,ohmatat si prax v ambulancii, kde
sa stretnd so skuto¢nymi podmienkami prace v
primarnom kontakte.

Medici sa vs$ak iba ¢astou planovaného nové-
ho vzdelavacieho programu...

Isteze. Stoja v8ak na jeho uplnom zaciatku. Ak
ich pre vSeobecné lekarstvo ziskame, musia do-
stat Sancu absolvovat v nom vzdelavanie s ta-
kym obsahom, ktory bude odzrkadlovat realne
podmienky v ambulantnej praxi. Lekari sa opa-
kovane stazovali, Ze ich priprava pred $pecia-
liza¢nou skuskou je prili$ teoretickd a zdroven
zbyto¢ne podrobne zamerana na tzv. velké od-
bory a nemocni¢nu prax. Chybala im prakticka
Cast pripravy na $pecializovanych ambulan-
ciach, ktoru by neskdr vyuzili vo vlastnej praxi.
Utkvel mi v pamiti priklad, ked mi lekar, ktory
absolvoval pripravu na tato Specializa¢nu skas-
ku asi pred rokom, sklamane hovoril, Ze sice
celé mesiace vypisoval prepustacie spravy na
chirurgii, ale nikdy nevidel, ako sa robia testy
u alergikov na imunologickej ambulancii. Ked
mal potom v ambulancii pocas pelovej sezény
pacientov s alergiami, nemal prehlad o tom, aké
st moznosti diagnostiky a liecby - ¢o zvladne
sam, kedy musi pacienta poslat k imunolégovi
a hlavne, aké st suc¢asné moderné ambulantné
trendy v inych odboroch. Nie som lekdr, ale
tomuto argumentu rozumiem: ked nepoznam
moznosti, neviem ich vyuzit v prospech pacien-
ta. A toto chceme novou néaplnou postgradu-
alneho vzdelavania vo vSeobecnom lekarstve
zmenit. Zameriame sa na cirkuldciu lekdrov
v ambulanciach, kde doteraz nemali pristup
a budeme chciet, aby im $kolitelia ukazali na-
priklad v biochemickom laboratériu, ale aj
v imunologickej ¢i neurologickej ambulancii,
ako sa spravne postavit k rychlej a efektivne;j
diagnostike. Kedysi bol vSeobecny lekar tak-
zvany vSeobecny internista - to je dnes uz pre-
zity postoj. Prax ukazuje, Ze musi mat zaklad-
né zrucnosti aj z inych mensich medicinskych
odborov, ¢o tu doteraz absentovalo. Mozno aj
preto si pacienti ¢asto chodili a neraz chodia aj
teraz k véeobecnému lekdrovi ,,iba“ po vymen-
ny listok. Ak sa pacient presvedci, Ze jeho lekar
sa v danej problematike neorientuje, rovno sa
chysta za niekym inym. Preto st plné cakar-
ne, preto je tlak na $pecializované ambulancie,
preto sa nam rozlievaju financie v systéme. Ak
v zahranici v§eobecny lekar vyriesi vacsinu za-

kladnych problémov pacienta, vieme to doka-
zat aj my.

Urcite je vela véeobecnych lekarov, ktori tato
iniciativu uvitaji. Ale ako sa vravi - za malo
penazi necakajme vela muziky. Ak budu pra-
covat viac a lepSie, budu za to aj primerane
finan¢ne ohodnoteni?

Ak vSeobecny lekar robi ziadané vykony mimo
kapitacie, ma ich aj zaplatené. Mam na mys-
li napriklad vykonanie a popis EKG zaznamu.
To isté sa bude tykat aj inych vykonov v bu-
ddcnosti. Nasim cielom je dosiahnut stav, kedy
platba za vykony bude prevazovat nad platbami
za kapitaciu. Kto bude pracovat kvalitne, efek-
tivne a viac ako ten, kto sa snazi si ziskat ¢o naj-
viac pacientov iba kvoli kapitacii, musi vediet,
ze sa mu to oplati. Ak pacient absolvuje vac-
$iu cast diagnostiky a liecby nekomplikovanych
ochoreni doma, zasadne usetri cely systém. Nie
je to ni¢ nové. Roky sa vsak iba hovorilo, ¢o je
zlé, ale nikto nepontkol konkrétne riesenia.
My sme navrhli zmenit cely systém nahladu na
vSeobecné lekarstvo, vystavat ho nanovo, pre-
toze ciastkové kroky by ni¢ nevyriedili a stary
systém sa sucasne ukazal ako nekvalitny. Zdra-
votné poistovne maju k dispozicii jasné cisla
- kvalitny primarny kontakt je lidrom vcasnej
a cielenej diagnostiky a liecby, ktord Setri cas
a financie pacientovi, lekarovi aj poistovni.

Kedy planujete spustit rezidentsky program
pre mladych lekarov a aké budu konkrétne
podmienky na vstup do systému? Zvladne to
ministerstvo?

Na ministerstve sme uz vSetko kompletne pri-
pravili a odovzdavame vsetky informacie, pod-
klady a dokumenty univerzitam, kde sa buda
o rezidentov starat. Je neuveritelné, aky obrov-
sky kus prace sme vykonali za pol roka a velmi
ma te$i, Ze mame podporu lekarov z praxe. Ne-
budujeme ni¢ formalne. Cely program bude
postaveny na kompletnom vyskoleni mladého
véeobecného lekara, ktory po $pecializacnej
skuske moze okamzite zacat pracovat samo-
statne. VSetci pozname situacie, kedy sa lekar
po atestacii snazil dal$ieho polroka zorientovat
v ambulantnej praxi, pretoze poznal iba ti ne-
mocni¢nd. Nevedel, ako vypisat tlacivo PN, ako
manazovat pacienta v systéme, ako pracovat
v teréne. V nemocnici dal prikaz niekomu iné-
mu, kto ho splnil. V ambulancii si v§ak mnohé



veci musel urobit saim a bol v tom na zaciatku
strateny. Sest mesiacov praxe na ambulancii vie-
obecného lekara pred $pecializa¢nou skuskou
da rezidentovi prehlad o fungovani jeho ambu-
lantnej prace. V novom vzdelavacom programe
je podmienkou aj to, Ze rezident musi najprv
absolvovat vsetky ostatné cirkulacie a k v§eobec-
nému lekdrovi sa dostava na konci pripravy. Je
dolezité, aby prave tu finalizoval a doladil vsetko,
¢o sa dovtedy teoreticky a prakticky naucil. Re-
zidentom sa bude moct stat lekar, ktory pri vstu-
pe do programu neprekrocil vek 35 rokov, ¢im
zabezpecime prirodzené znizenie priemerného
veku lekarov primarneho kontaktu. S univerzi-
tami komunikujeme, budeme im samozrejme
vo vsetkom, ¢o spadd do nasej kompetencie po-
mahat, ale ako vzdeldvacie institdcie si na kvalitu
vyucby, skoliacich miest a $kolitelov budti musiet
dohliadnut sami. Vytvorili sme komplexny pro-
gram, ktory nema v takejto precizne prepracova-
nej a na ambulantnu prax orientovanej vyucbe
a priprave novych véeobecnych lekarov v Eurépe
korelat.

Rozhovor

Druhou ¢astou rezidentského programu je okrem
kvalitnej vyucby samozrejme aj jeho financova-
nie. Podarilo sa nam ziskat finan¢né prostriedky
zo $trukturalnych fondov EU vo vyske 2 miliény
eur, z ¢coho budeme vediet zaplatit pracu reziden-
tov, odmeny $kolitelov a za opravnenu polozku
bude povazovany aj poplatok za $pecializa¢nu
skusku. Som presvedcend, Ze sme tento roky sa
tahajuci problém zacali riesit spravne a efektivne.

Napokon, ak dovolite, otazka z iného ,,sudka®
Blizia sa Vianoce a oslavy Nového roka. Ako
ich budete travit tento rok?

Nase Vianoce si naozaj také klasické a to na
nich mam najradsej. Zakladom pre nas je to, Ze
sme celd rodina pokope, pekne si uzivame pokoj
a pohodu. Vecera je tiez klasicka - od kapustnice,
cez $alat... S dar¢ekmi tiez nerobime velku vedu.
Som rada, Ze u nds plati pravidlo, ze darceky pa-
tria iba detom a my, dospeli, dakujeme stale za
ten najcennejsi dar a to je zdravie, rodinné stastie
a pohoda.

© Fotolia
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Ockovanie - aktualny problém
lekarov prvého kontaktu

Doc. MUDr. Zuzana Kristufkova, PhD.

Katedra epidemioldgie, Fakulta verejného zdravotnictva SZU, Bratislava

V prieskume vykonanom u 100 vseobecnych lekdrov sa zistilo, Ze 87% dospelych 0sob uddva ako dévod
odmietnutia ockovania obavy z neZiaducich ti¢inkov. Obavy obyvatelstva sii vysledkom velmi intenzivnej
kampane spochybriujiicej uicinnost a najmd bezpecnost ockovania. Jej suicastou su aj titoky na odborné au-
tority a presadzovanie zavddzajiicich a nepravdivych ndzorov neodbornikov.

Svoje tvrdenia agresivne prezentuju v médiach
a na internete, ¢im ovplyvnuju velké masy Iudi.
Podstatné argumenty, ktoré pouzivaju, prebera-
ju zo zahrani¢nych stranok. Ich velmi sugestiv-
ne tvrdenia vSak nie st zalozené na vedeckych
dokazoch. Mitu tak nielen laicku verejnost, ale
neraz aj zdravotnickych pracovnikov s nedo-
stato¢nou znalostou problematiky ockovania
a vakcinologie. Je len logické, ze lekar, ktory
o ockovani vela nevie, si nechce komplikovat
zivot oc¢kovanim zdravych osob, ktoré nemaju
tazkosti, nepocituju ani ohrozenie straty zdra-
via a ktoré ockovanie beru ako medicinsky za-
krok, po ktorom mézu mat neziaduce reakcie.
V ambulancii vSeobecného lekdra pre dospe-
lych (VLD) sa nestretavame casto s odmieta-
nim oc¢kovania, ktoré je povinné, skor s ,nena-
hovaranim® na ockovanie. Je to spravne?

Patrime k $picke v Europe

Viaceré svetové autority hodnotia Narodny
imuniza¢ny program SR ako jeden z najlepsich
v Eurdpe. Jeho cielom je elimindcia az eradika-
cia chordb, ktorym sa da predchadzat ockova-

nim. Na dosiahnutie tohto ciela je potrebné, aby
si ho osvojila vd¢sina zdravotnikov, najma leka-
rov. Bez vzdelavania nemo6zeme ocakavat po-
krok, najmai ak st lekari vystaveni konfrontacii
s odporcami ockovania. Najvacsia tarcha spo-
¢iva na pleciach pediatrov. V sucasnosti sa deti
v prvych dvoch rokoch Zivota povinne ockuju
proti 10 chorobam. Vsetky choroby zaradené
do povinného ockovania maju spolo¢né riziko
vazneho klinického priebehu s ohrozenim Zivo-
ta, alebo trvalych nasledkov po jeho prekonani.
Vdaka doslednému dodrziavaniu povinnosti
ockovania rodi¢mi, pediatrami a epidemioldg-
mi sa na Slovensku dosahuje vysoka zaockova-
nost deti a tym aj nizka az nulova chorobnost.
Pocty rodic¢ov, odmietajucich ockovanie svojich
deti, neprevysuju 1% deti z jedného roc¢nika
narodenia. Mozno vsak ocakavat, ze ich po-
Cet bude este nejaky cas narastat a neockované
deti zo vsetkych ro¢nikov narodenia sa budu
kumulovat. Znizenim zaockovanosti hrozi na-
vrat chorob so zbyto¢nymi nasledkami a Iud-
skymi tragédiami. Predpokladom naplnenie
ciela Narodného imuniza¢ného programu SR
je zodpovedny pristup k predchadzaniu ocho-
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reni ockovanim aj zo strany VLD.
V sucasnosti je v dospelosti povin-
né ockovanie len proti tetanu a dif-
térii. V snahe eliminovat niektoré
nakazy bude potrebné u dospelych
posilnovat imunitu aj proti dal$im
chorobam. Jednou z nich je aj ¢ier-
ny kasel.
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Z dlhodobého hladiska ma pertus-
sis klesajuci trend vyskytu. Od roku
2008 dochadza k vzostupu chorob-
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nosti, nedosahuje vsak uroven
pred zavedenim ockovania (graf
1). ZvySenie incidencie pertussis
je sprevadzané posunom najvys-
$ej vekovo-$pecifickej chorobnosti
zo skupiny 0-ro¢nych na skupinu
15 - 19-ro¢nych vo vécsine pripa-
dov riadne oc¢kovanych. (graf 2).
Doévody narastu chorobnosti na
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Graf ¢. 2 Vekovo-$pecificka chorobnost, pertussis,
a zavadzanie preockovania, SR, 2006-2012
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v porovnani s pouzitou na pripra-
vu vakcin. Tedriu vyvanutia imunity podporu-
je fakt, Ze v obdobi pred zavedenim povinného
ockovania (rok 1958) sa najviac ochoreni vy-
skytovalo medzi detmi, ktoré boli najcastejsim
prameniom nakazy pre dalsie deti. Bordetella
cirkulovala v populacii a imunita dospelych
bola pravidelne boostrovana kontaktom s det-
mi. Deti do 6 mesiacov veku boli chranené ma-
terskymi protilatkami. Preco sa potom zaviedlo
ockovanie? Pretoze smrtnost kojencov bola az
80%. Rodiny vS$ak nemali 1 - 2 deti ako dnes,
z 8 - 10 deti sa umrtie na ¢ierny kasel alebo
diftériu povazovalo za prirodzené. V sucasnos-
ti véak klesd imunita voci pertussis u dospe-
lych, pretoze vysokou zaockovanostou detskej
populdcie sa znizila, ale nevymizla cirkulacia
bordetel v populacii. Adolescenti a dospeli tak
nie su pravidelne boostrovani, ich protilatky
ziskané ockovanim v detstve postupne klesaja.
To je dovod narastu chorobnosti v tychto veko-
vych skupinach. Ochorenia v$ak vzhladom na
ockovanie v minulosti mozu prebiehat Tahsie,
atypicky. Nezriedka su tito pacienti lieceni na
int diagnézu. Nerozpoznani chori sa tak sta-
vaju pramenom nakazy pre deti, ktoré nie st
v prvych 6 mesiacoch dostato¢ne chranené ma-

terskymi protilatkami, ani ockovanim, preto su
vnimavé voci infekcii. Rizikové pre vznik per-
tussis su aj nekompletne ockované deti v prvom
roku zivota. U nich md ochorenie ¢asto zavazny
priebeh s ohrozenim Zzivota. Hoci zavedenie ru-
tinného ockovania vyrazne znizilo vyskyt per-
tussis v populacii, deti neockované 3 davkami
su zranitelné. V rokoch 2007 - 2012 bolo na
Slovensku hlasenych 69 ochoreni na pertussis
u 0-ro¢nych deti, hospitalizovanych bolo 45
deti (65,2%) spolu 515 dni. Pre prevenciu per-
tussis je dolezité vediet, Ze inkubacny cas je 7
- 10 dni, vzacne az 42 dni. Obdobie nakazlivos-
ti, teda vylucovanie bordetel je najmasivnejsie
na zaciatku kataralneho $tadia a moze trvat az
21 dni. Nékazlivost je vysoka, 50 - 100% vni-
mavych osob ochorie po priamom kontakte
s chorym. Imunita po prekonani ochorenia nie
je celozivotna, trva 10 - 20 rokov. Liecba ATB
na zaciatku ochorenia moze skratit vylu¢ovanie
na 5 dni. Zriedka je vSak ochorenie diagnos-
tikované v rannych $tadidch. Najefektivnejsia
prevencia je ockovanie. Zdkladné ockovanie na
Slovensku tvoria tri davky od 3. do 12. mesia-
ca veku dietata. Preockovanie je v 6. a 13. roku.
Preockovanie v 13. roku zivota dietata bolo

1955 - 2012, SR
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Graf ¢. 3 Diftéria — chorobnost a zaockovanost,

zavedené v roku 2010 prave pre
vzostup chorobnosti v tejto vekovej
skupine. Imunita po ockovani ace-
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tzv. zamotkova (cocoon) stratégia.
Je to v podstate vytvorenie imun-
nej bariéry okolo zranitelnej vni-
mavej osoby, najcastejie dietata 2
v prvom roku Zivota zaockovanim, 10
resp. preockovanim vsetkych cle-
nov domadacnosti. Znizi sa riziko
ich ochorenia a prenosu nédkazy na
novorodenca. Dal$ou stratégiou na
ochranu novorodenca je o¢kovanie
tehotnych v trefom trimestri. O¢-

Graf ¢. 4 Tetanus - chorobnost a zaockovanost
v rokoch 1957-2011, SR
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kuje sa nezivou oc¢kovacou latkou,
optimalne medzi 28. a 32. tyzdilom
tehotenstva, po morfologickej kon-
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Zdroj: UVZ SR

trole plodu ultrazvukom.

Bariérova stratégia je ekonomicky efektivnejsia
pre podavanie 1 davky malému okruhu osob.
Stratégia preockovania dospelej populdcie kaz-
dych 10 rokov je lepsia z dlhodobého hladiska
zvySenia imunity populacie. Odporuca sa aj
preockovanie zdravotnickych pracovnikov, naj-
mé na novorodeneckych a nedonoseneckych
oddeleniach. Na ockovanie dospelych su na
Slovensku dostupné 2 vakciny, ktoré obsahuju
okrem difterického a tetanového toxoidu aj 3,
resp. 4 antigény Bordetelly pertussis. St uré¢ené
len na preockovanie, nie na zakladné ockova-
nie. Nie st v§ak v plnom rozsahu hradené zdra-
votnou poistoviiou. Potrebné je doplatit pertu-
sicka zlozku. Ak priamo nechranime rizikové
osoby (novorodenca, tehotnu zenu), je vhodné
chranit kazdého v ramci riadneho preockova-
nia proti diftérii a tetanu.

Diftéria

je choroba, ktorej vyskyt bol u nds naposledy
zaznamenany v roku 1980. Je to zavazné, zivot
ohrozujtce ochorenie. ZniZenie zaockovanos-
ti moOze viest k zavleceniu ochorenia zo §tatov,
kde sa stale vyskytuje. V roku 2011 bolo glo-
balne hlasenych 4 887 ochoreni, z toho najviac,
3 485 v Indii. V $tatoch EU to bolo 22 ocho-
reni, z toho najviac, 6 v Loty$sku. V rokoch
1993 - 2001 prebehla v Lotys$sku epidémia
s hlasenim 1 288 ochoreni, v rokoch 2002 -
2012 bolo hlasenych 212 pripadov diftérie,
z toho 19 pripadov smrtelnych. Najvyssia cho-
robnost bola u neockovanych deti. V detskej
populdcii klesla zaoc¢kovanost pod 95%. Ocho-
renia boli aj u dospelych so zaockovanostou len
56 - 67%. Rizikovymi skupinami boli deti vo
veku 0 - 9 rokov; neockovana vekova skupina
50 - 69-ro¢nych; nezamestnani, dochodcovia,

zamestnanci v sluzbdach, $kolaci, obyvatelstvo
s nizkymi prijmami a bezdomovci. Dnes si uz
nevieme predstavit situaciu, keby sme prestali
proti diftérii ockovat. Bol by to navrat do ob-
dobia pred zavedenim ockovania (1946), kedy
napr. v roku 1926 bolo na Slovensku hldsenych
1 326 Gmrti na diftériu a chorobnost sa pohy-
bovala 10 - 18/100 000 (graf 3). Proti diftérii
sa u nas oc¢kuje povinne: 3 davky v prvom roku
Zivota, preockovava sa v 6. a 13. roku, rovnako
ako proti pertussis a tetanu. V roku 2007 sme
zaviedli preockovanie aj v dospelosti kazdych
10 - 15 rokov spolu s preo¢kovanim proti teta-
nu. VLD musia k tejto povinnosti pristupovat
zodpovedne a na o¢kovanie predvolavat, preto-
ze dnes nie je zlozité doviest nakazu z krajin,
v ktorych sa diftéria stdle endemicky vyskytuje.
Tetanus sa dnes na Slovensku vyskytuje vyni-
mocne, u starSich osob s neznamou ockovacou
anamnézou, alebo bez dlhoro¢ného preockova-
nia (graf 4). Oc¢kovanie v$ak nie je vhodné pod-
cenit, pretoze 50% chorych na tetanus aj dnes
este zbytoc¢ne zomiera.

Chripka

Dalsim ochorenim, ktoré u nds napriek dostup-
nej prevencii zabija, je chripka. ZloZenie ocko-
vacich latok proti chripke aktualizuje Svetova
zdravotnicka organizacia (SZO) pred kazdou
chripkovou sezénou na zaklade vysledkov sle-
dovania cirkulacie virusov chripky v populacii
a analyzy ich antigénnych vlastnosti v ramci
Globéalneho programu surveillance chripky,
do ktorého je zapojené aj Slovensko. Ockova-
cie latky ur¢ené pre predchadzajucu sezénu
2012/13 obsahovali podla odportc¢ani SZO
kmene virusu chripky podobné kmenom A/Ca-
lifornia/7/2009 (H1N1), A/Victoria/361/2011
(H3N2), B/Wisconsin/1/2010. Vsetky tieto
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kmene, resp. im antigénne podob-
né cirkulovali v case chripkovej
sezony a najma pocas epidémie na
Slovensku. Urad verejného zdra-
votnictva vychadzal pri urcovani
zaockovanosti z udajov o spotre-
be ockovacej latky proti chripke
a z udajov zo zdravotnych pois-
tovni. Ockovanie proti chripke
bolo, tak ako po minulé roky, plne

% populicie SR
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Graf ¢. 6 Chorobnost CHPO v SR v sezonach
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zmenou obstaravania oc¢kovacich 700
latok, bol pravdepodobne prici-
nou vyrazného poklesu aj tak ne-
dostato¢nej zaockovanosti v SR.
Zaockovanost klesla v porovnani
s predchadzajucou sezénou tak-
mer o polovicu (zo 7,5 na 4,6%),
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oproti sezéne 2008/09 trojnasob-
ne (graf 5). Dal§ou moznou pri-
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¢inou bola aj pomerne mierna
predchadzajica chripkova sezona 2011/12. Epi-
démia vsezdne 2012/13 vSak dokazala, Ze chripka
je vazne ochorenie (graf 6). Od pandémie v roku
2009 sa okrem chorobnosti na chripke podobné
ochorenia sleduju aj zavazne akutne respirac-
né infekcie (SARI). Ich pocet v sezone 2012/13
stupol v porovnani so sezénou 2011/12 zo 41
na 243, teda 6-nasobne. Zomrelo zbyto¢ne 32
0s0b. Nikto z nich nebol o¢kovany proti chripke.
U zomrelych dominoval pandemicky virus, ale
potvrdzovali sa aj virusy chripky typu B.

Osypky

Na Slovensku ako v jednom z mala eurépskych
$tatov sme vdaka vysokej zaockovanosti do-
siahli elimindciu domadcich osypok (graf 7).
Za posledné tri roky sme zaznamenali len im-
portované ochorenia, ¢o dokazuje, Ze sme pri-
praveni ich zachytit, aj ked vécsina lekarov uz
pacienta s osypkami nemala $ancu vidiet nie-
kolko desatro¢i. Ostatnd epidémia domdcich
osypok bola v rokoch 1997/98 v okrese Spis-

v rokoch 1969 - 2011, SR

W

Graf ¢. 7 Morbilli - chorobnost a zaockovanost

Rk Zdroj: UVZ SR

skd Nova Ves, v roku 2003 bola
mensia epidémia v uteceneckych
taboroch. Virus osypok bol dovle-
eny z Cecenska. Stav bez osypok
je véak velmi krehky, pretoze je to
ochorenie s vysokou nakazlivos-

aj malé nahromadenia neockova-
nych, tzv. imunitné diery. Zatial su
neockovani chraneni kolektivnou
imunitou, teda vysokou propor-
0 ciou ockovanych v celej populdcii.
Musime vSak byt ostraziti, choro-
ba sa mdze objavit aj u dospelych.

2
>
| w0 ’S tou. Rizikom pre vznik epidémii su
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Eurépou sa v poslednych troch
rokoch prehnala masivna epidé-
mia osypok, ktora si vyziadala 21
obeti (graf 8).

Sticasnym problémom ockovania 30000 -
na Slovensku nie si vedecké do- 25000
kazy, ale nedostatocna komuni- 20000 |
kacia a informovanost cielovych
skupin.

Najdolezitejsiu ulohu v ockovani
ma oSetrujuci lekar. Aj napriek

35000 -

15000 -

10 000

5000 -

Graf ¢. 8 Osypky - pocet pripadov
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deti ockovat, pretoze im lekar vy-
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Zdroj: ECDC

svetli, ze ockovanie chrani zdravie. K prirodze-
nym obavam zo strany ockovanych je potrebné
pristupovat s porozumenim. V nasom priesku-
me v roku 2010 udavalo 17% (51 z 299) lekarov
ako dovod neockovania proti chripke obavy
z neziaducich Gcinkov aj napriek tomu, ze 43
z nich sa so Ziadnym nestretlo (graf 9). Lekar
pred podanim vakciny o¢kovaného vysetri a naj-
mé sa s nim porozprava. Vysvetli, proti akym
chorobam ho ockuje a preco je ockovanie dolezi-
té, aké rizika su spojené s prekonanim ochorenia
a aj s ockovanim, teda aké reakcie na ockovanie
sa u neho mozu vyskytnut a ¢o ma v takom pri-
pade robit. Lekar si ziska doveru ockovaného,
ak ho nepodcenuje a otvorene mu odpoveda na
otazky, vyvrati jeho obavy spdsobom, aby mu oc¢-
kovany rozumel, pripadne mu odporudi navste-
vu poradne ockovania na najblizSom regional-
nom urade verejného zdravotnictva. Ockova-
ného nezaujima dolezitost udrzania kolektivne;j
imunity, ani uspechy imuniza¢ného programu
na Slovensku. Jeho zaujima vlastny zdravotny
stav, jeho udrzanie, pripadne zlepsenie. Preto pre
presvedcenie o uzito¢nosti ockovania je lepsie
opisat osobné pribehy konkrétnych ludi, ktori

maju dobré skasenosti s oc¢kovanim, pripadne
zlé so zanedbanim ockovania, skusenosti lekara
s neziaducimi reakciami po oc¢kovani, s ktorymi
sa stretol, resp. nestretol, ale ktorych sa ockova-
ny obava. Lekar ma tiez sledovat a hlasit vSetky
zavazné a neocakavané neziaduce reakcie po
ockovani. Bezpecnost o¢kovania mozeme zlep-
$ovat len vtedy, ked budeme poznat neziaduce
reakcie. Nikto netvrdi, Ze sa nemozu vyskytnut.
Zavazné neziaduce reakcie po ockovani su vsak
mimoriadne zriedkavé a riziko komplikécii po
prekonani ochorenia je mnohondasobne vyssie.
Doékazom je nedavny vznik meningitidy s taz-
kym priebehom a trvalymi nasledkami u neoc-
kovaného dietata z Bratislavského kraja, spo-
sobenej pneumokokom sérotypu F 19, ktory je
obsiahnuty v oboch dostupnych vakcinach ur-
¢enych na povinné ockovanie dojc¢iat. Dufajme,
ze takychto tragickych pribehov nebude vela, ze
spolo¢ne odolame utokom, ktorym je v sucas-
nosti vystaveny nas imuniza¢ny program. Ludia
si musia uvedomit, kto nesie zodpovednost za
zdravie; ¢i ten, kto Studuje po nociach pochyb-
né zdroje, alebo ten, kto ma za sebou riadne
studium mediciny a dlhoro¢nu prax. Ak by to

79,3%

spolieham sa na vlastny imunitny systém
obavam sa neziaducich reakcii po o¢kovani
iny dovod
kmene v oc¢kovacej latke sa zvy€ajne..
ockovat’ sa maju len vybrané skupiny..
nemam rad injekcie
nemam déveru v uéinnost’ o¢kovania
ockovanie neuznavam vSeobecne

nemam dostatok informacii o ockovani

Graf ¢. 9 Dévody neockovania proti chripke,
v§eobecni lekari, SR, 2010, n = 299

tak nebolo, tak by sa hocikto
z nas po par nociach ,$tudia“
mohol povazovat za odborni-
ka v stavebnictve, alebo v in-
formatike. A vysoké $koly by
boli prezitkom minulosti. Som
presvedcend, ze pseudoodbor-
nici sa postupne odpisu sami
aich argumenty budu na okra-
ji zaujmu spolocnosti. Vsetci
lekari sa vSsak musia pri¢init
o to, aby to bolo ¢o najskor.

Pouzitaliteratiraazdrojeneozna-
¢enych grafov: u autorky.




Prevencia

Hepatitida B

- ako a kedy spravne ockovat?

MUDr. Michal Kovar

vSeobecny lekar pre dospelych, MEDICENTRUM, s.r.0., Bratislava

Hepatitida B spdsobuje 80% vsetkych pripadov rakoviny pecene, je pricinou uimrtia 1 miliona oséb rocne
a viac ako 350 milionov ludi na svete je infikovanych. ' Po tabaku je virus hepatitidy B (HBV) najcastejsim

karcinogénom, hoci prevalencia ochorenia sa vo svete lisi (obr. ¢. 1).

Atlantic
Ceéan

Obrazok ¢. 1: Mapa vyskytu hepatitidy B vo svete, zdroj: http://wwwnc.cdc.gov/travel/diseases/hepatitis-b

Inkubac¢na doba, prenos

HBV je klasifikovany do dsmych genotypov (A
az H). Je 50 az 100-krat infek¢nejsi ako HIV
a je odolny voci vysus$eniu. Spolahlivym sposo-
bom jeho likvidacie je autoklavovanie. Inkubac-
na doba ochorenia je 30 az 180 dni.? Pramenom
ndakazy je infikovany ¢lovek - jeho krv, tkaniva,
sekréty, spermie, vaginalny sekrét, ciastocne sli-
ny. K infekcii dochadza najcastejsie pri pohlav-
nom styku, perkutanne medzi narkomanmi, aj
nesterilnymi lekdrskymi nastrojmi, pri pedikure
alebo manikdre ¢i pri porode dietata infikovanou
matkou. >

Klinicky obraz

Zaciatok ochorenia je nespecificky: tinava, nechu-
tenstvo, bolesti hlavy, myalgie, subfebrility. Tmavy
moc¢ sa objavuje 1 - 2 dni pred nastupom ikteru.
Iktericka faza trva 1 az 3 tyzdne, vyskytuje sa u 30 -
50% pacientov. Ostatni chori prekonaju aniktericka
formu a casto sa stavaju chronickymi nosi¢mi. Asi
1% akutnych infekcii prejde do fulminantnej formy
s pecenovym zlyhanim a mortalitou vyse 70%.

Prevencia - ockovacie schémy

Ockuje sa 3 davkami monovakciny v schéme 0-1-




Prevencia

6 mesiacov, je mozné pouzit aj zrychlent schému
0-1-2 mesiace, na dosiahnutie dlhodobej protek-
cie je potrebné podat 4. davku po 12 mesiacoch.
Vynimoc¢ne vyuzivame schému 0-7-21 dni so
4. davkou podanou 12 mesiacov po 1. davke.

V ramci postexpozi¢nej imunizacie neockova-
nych 0so6b je ¢o najskor podana vakeina v schéme
0-1-2 mesiace, stucasne s 1. davkou aj hyperimuin-
ny $pecificky gamaglobulin (HBIG), vysetri sa krv
na HBsAg a antiHBs protilatky, u predpoklada-
ného pramena nakazy aj antiHbsAg. 4. boostro-
va davka sa poda rok po 1. davke. Po preruseni
ockovacej schémy je v nej mozné pokracovat - po
1. davke podame 2. davku ¢o najskor, 3. davku mi-
nimalne 4 tyzdne po 2. davke. Po preruseni sché-
my po 2. davke podame 3. davku bezodkladne.**
V sticasnosti je potvrdené pretrvavanie ochrany az
22 rokov po riadnom zékladnom oc¢kovani u deti,
predpoklada sa celozivotnd ochrana.>® Na Sloven-
sku je od roku 1986 zavedené povinné ockovanie
proti HBV u rizikovych skupin s naslednym vy-
raznym poklesom jej vyskytu ako choroby z povo-
lania (zdravotnicki pracovnici, vojaci, policajti).
V roku 1999 sa zaviedlo povinné ockovanie doj-
¢iat, v r. 2004 boli plosne preockovani adolescenti
a mladistvi. Aktudlne je v SR chrdnend celd po-
puldcia deti, adolescentov a mladych dospelych
narodenych v r. 1994 a neskor, ¢o vyznamne
ovplyvnilo aj vekovospecificki chorobnost na vi-
rusovu hepatitidu B.

Povinné ockovanie
Podla platnej legislativy je ockovanie proti HBV

sucastou hexavakciny urcenej na povinné pra-
videlné ockovanie osob, kto-

ciou organov, 5. ziaci strednych zdravotnic-
kych $kol a $tudenti zdravotnickych $tudij-
nych odborov na vysokych skolach (podanie
aspont dvoch davok ockovacej latky pred na-
stupom na praktické vyucovanie), 6. osoby
s rizikom ndkazy pri poraneni s posudenim jeho
charakteru a predchadzajuceho oc¢kovania. Oso-
by profesionalne vystavené zvysenému riziku
nakazy: zamestnanci zdravotnickych zariadeni,
ucitelia praktickych odbornych predmetov stred-
nych zdravotnickych $kol, ucitelia zdravotnic-
kych studijnych odborov na vysokych $kolach
so zvySenym rizikom ndkazy, prislusnici Poli-
cajného zboru. Dalsie povinné ockovanie osob
v profesionalnom riziku nakazy moze nariadit
regionalny urad verejného zdravotnictva.

Odporucané ockovanie

Pocetnym skupindm osob je ockovanie proti
HBV odporucané. St to osoby vystavené zvy-
$enému riziku nakazy: osoby dispenzarizované
pre chronické ochorenia pecene alebo s cystic-
kou fibrézou, hemofilici, diabetici, intravendzni
narkomani, homosexuali, promiskuitné osoby
a osoby profesionalne vystavené zvySenému
riziku nakazy: prislu$nici ozbrojenych bezpec-
nostnych zborov, vojaci, zamestnanci zariadeni
socialnych sluzieb, uradov a ustanovizni, v kto-
rych pri vykone prace prichadzaju do priameho
kontaktu s rizikovymi skupinami osob. Uvedené
oc¢kovanie je vhodné aj pre cestovatelov. Vzhla-
dom na velky pocet rizikovych oblasti sveta je
v tomto pripade vyhodné pouzit kombinovanu
vakcinu proti hepatitide A a B.

ré dosiahli urtity vek. Dalsie Spotreba vakcin proti virusovej hepatitide B
okruhy povinne ockovanych . .
tvoria osoby vystavené zvyie- (v kusoch) za odobie 2009 - 2013
nému riziku nakazy: 1. osoby
zijuce v spolo¢nej domdcnosti 45000 - 40 582
s nosicom HBsAg alebo oso- 40000 -+
bou s virusovym zapalom 35000
pecene typu B s laboratérne 30000
potvrdenym chybanim proti- 25000
letltok p.roti HB\'7,12. osoby v za- 20000
rlademach’soaalnyc}.l sluzlleb 15000
pre mentalne postihnutych
. i v 10000
a deti v resocializa¢nych stre- 5000
diskach pre drogovo zavis-
lych, 3. osoby pripravované 0
na dialyzu alebo dialyzova- 2009 2010 2011 20122013*
né, ak eSte neboli ockované, | 74y GlaxosmithKline Slovakia, 2013 “d020.112013
4. osoby pred transplanta-




Ockovanie a diabetici

Celkovy pocet 18 456 podanych vakcin pro-
ti HBV v roku 2012 predstavuje imunizaciu
6 156 0s0b trojdavkovou schémou.® Pocet novo-
diagnostikovanych diabetikov v roku 2011 bol
23 145.° U tychto pacientov infekcia HBV pre-
chadza do chronicity az v 60% pripadov. ACIP
(Advisory Committee on Immunization Practi-
ces/Poradny vybor pre imuniza¢nt prax) odpo-
ruca zaockovat diabetikov vo veku 19 - 59 rokov
proti HBV ¢o najskor po diagnostikovani ocho-
renia, kvoli 2,1-nasobne vyssiemu riziku vzniku
akuatnej hepatitidy B ako u zdravych os6b. Via-
ceré studie potvrdili nizsiu protilatkovi odpoved
u 0s6b vo vyssom veku v dosledku imunosenes-
cencie (starnutia imunitného systému), pri dia-
betes mellitus kvalitu imunitnej odpovede este
zhorsuje samotné ochorenie.*”” Pocet diabetikov
sa za poslednych 30 rokov strojnasobil. Kym
v r. 1980 bolo v SR evidovanych 122 000 diabe-
tikov, v r. 2000 uz 256 138, v r. 2010 to bolo uz
340 625 0s0b.® Aj preto by mal vieobecny lekar
venovat dostatok pozornosti edukacii diabetikov

Prevencia / Inzercia

v moznostiach prevencie infekciou HBV a byt
odborne pripraveny diskutovat o pripadnych ri-
zikach a benefitoch, ktoré prinasa.

Pouzita literatura:

! Pink book 2012, Hepatitis B, 115 - 138.

2WHO, Weekly epidemiological record No. 40, 2009, 84,
405-420 (dostupné na http://www.who.int/wer)
*Mangione R et al. Delayed third hepatitis vaccine dose
and immune response. Lancet, 1995, 345: 1111-1112.

* M. L. Reilly et al. Increased risk of Acute Hepatitis B
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7 CDC. Use of hepatitis B vaccination for adults with
diabetes mellitus. Recommendations of the Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR
2011;60(No. 50):1709-11.

8 Mangione R et al. Delayed third hepatitis B vaccine dose
and immune response. Lancet, 1995, 345: 1111-1112.

° Poovorawan Y et al. Long-term anti-HBs antibody per-
sistence following infant vaccination against hepatitis B
and evaluation of anamnestic response. Human Vaccines
& Immunotherapeutics 9:8, 1-6; July 2013
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Pneumokokové ochorenie vnucatka
moze ohrozit aj vase zdravie!

© Shutterstock

Mate po pdtdesiatke a uZivate si chvile stravené so svojimi vnuicatami? Mali by ste mat na pamiiti, Ze

pneumokokové ochorenia u malych deti nie sii nicim vynimocnym a v pripade ndkazy nie je ohrozené len
ich zdravie, ale aj to vase. S pribudajiicim vekom dochddza k oslabeniu imunity a tak sa aj beznd infekcia
moze zmenit na zdvazny problém. Zdpal pliic u starsich ¢i chronicky chorych ludi nemdva casto stastny

koniec. Myslite na prevenciu pneumokokovych ochoreni a nenechajte si pokazit spolocne stravené chvile.

Co st pneumokokové ochorenia?

Poviete si, Ze je tu cely rad zavaznych chorob,
ktoré sa vas tykaju. Tak preco by ste sa mali
chranit prave pred pneumokokovymi ochore-
niami? Pneumokokovy zapal pluc je 3. najcas-
tejSou pricinou umrti vo svete. AZ 14% seni-
orov zomiera v priebehu hospitalizacie a viac
nez 50% pri komplikovanom priebehu tohto
ochorenia.! Zanedbatelné nie st ani naklady
spojené s lie¢bou ¢i stratou prijmu z dévodu
praceneschopnosti. Celkové naklady boli v Eu-
rope vycislené az na 10,1 miliard eur rocne,
z tohto naklady na hospitalizaciu pacientov
predstavovali 5,7 miliardy eur, na ambulantné

osetrenie 0,5 miliardy eur a na lieky 0,2 mili-
ardy eur.

Zapal pluc pritom nie je jedina hrozba tejto
baktérie. Pneumokok sposobuje mnozstvo me-
nej ¢i viac zavaznych ochoreni, ako napriklad
zapal stredného ucha, zdpal prinosovych
dutin, zapal mozgovych blan ¢i otravu krvi.
Ani tie menej zavazné pneumokokové ocho-
renia netreba brat na lahkua vahu. Tato bakté-
ria sa dokaze dostat do krvného obehu a na-
padnut dolezité organy, ¢im mdze ohrozit aj
zivot pacienta. Ndklady na zdravotnu starostli-
vost pacientov s pneumokokovymi infekciami
presahuju na Slovensku az 3 miliény eur a ma-
ji na svedomi najmenej 400 Zivotov roc¢ne.’
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Aj u Iudi nad 50 rokov je riziko vyssie pacienta zna¢né riziko. Pneumokok sa dokédze

v organizme rychlo $irit a je ¢asto odolny voci
Pneumokokovymi infekciami st najviac ohro- antibiotikam. Liecba sa tak méze skomplikovat
zené deti do 5 rokov, [udia po pétdesiatke a pa- a pacientovi hrozi trvalé poskodenie zdravia
cienti s oslabenou imunitou. S prib- az smrt.

udajticim vekom sa toto riziko
vyrazne zvysuje. Je to spo-
sobené tym, ze s pribuda-
jucim vekom prestava
imunitny systém fun-
govat tak dobre, ako
tomu bolo v mlad-
som veku. Ak mate
po patdesiatke a te-
$ite sa zo svojich ma-
lych vnuacatiek, mali
by ste byt o to oboz-
retnej$i. Aj ked vase
vnucatko vyzera na prvy
pohlad ako zdravé dieta,
nemusi to byt celkom tak.
Pneumokokové ochorenie sa

Prevencia je lepSia ako
liecba

V dnes$nej dobe sa uz
asi vdc¢sina ludi ria-
di tymto pravidlom.
Predchadzat choro-
bam je jednodu-
chsie, lacnejsie a ur-
¢ite aj prijemnejsie,
ako liecenie v posteli
alebo v nemocnici.
Kedze je liecba pne-
umokokovych  ochore-
ni naro¢na a v mnohych
pripadoch aj neu¢inna, mo-

Pneumokok najviac
ohrozuje deti do 5 rokov
a ludi po pitdesiatke.
Chrante svojich
starych rodicov
ockovanim!

u neho nemusi prejavit, no i tak dernd medicina sa sustreduje
vas moze lahko touto infekciou nakazit.? predovietkym na prevenciu. V su-

Casnosti je najucinnejSou formou ockovanie,
Daju sa pneumokokové ochorenia liecit? u ludi nad 50 rokov je dobrovolné a odporuca-

né. Monitorovanie vyskytu jednotlivych kme-
Pri ndkaze pneumokokom sa antibiotikam ur- nov pneumokoka a ich zavaznosti odzrkadlu-
Cite nevyhnete. Lie¢ba tychto ochoreni vsak je aj neustaly vyvoj vakcin, ktoré su vyrdbané
nie je zdaleka takd jednoduchd. O zéchrane tak, aby zabezpecili ludom potrebnui ochranu
pacienta s pneumokokovou infekciou casto pred pneumokokovymi ochoreniami. Vakcinu
rozhoduji minuaty. Doposial je znamych predpisuje aj podava prakticky lekar a je

v plnej vyske hradena pacientom.
Pacient si mdze vybrat z dvoch
dostupnych vakcin. Polysa-
charidovou vakcinou Pne-
umo 23 sa ockuje od
veku 2 rokov, pri¢om
preockovanie je po-
trebné kazdych 3 - 5
rokov.®  Konjugova-
na vakcina Prevenar
13 je urcena ludom
po péatdesiatke a za-
bezpecuje  dlhodobu
ochranu pred zévazny-
mi pneumokokovymi in-
fekciami uz po prvej davke
bez potreby dalsieho preoc-
kovavania.®

viac ako 90 kmenov baktérie pneu-
mokok. Niektoré spdsobuju len
lahsie, iné zavazné infekcie,
ktoré mozu viest k dozi-
votnym zdravotnym na-
sledkom alebo aj smrti
pacienta.  Nérodné
referenéné centrum
pre  pneumokoko-

vé nakazy zistilo, ze

za posledné 2 roky
(2011 - 2012) sa

u nds najcastejsie vy-
skytovali pneumoko-
kové kmene 3 (20% za
rok 2011 a 22,5% za rok
2012) a 19A (17,5% za rok
2011 a 20,4% za rok 2012).* Vy-
$etrenie krvi, na zaklade ktorého

A7 44 % starsich Tudi
podlahne
pneumokokovému
zapalu plac.'

vie lekdr nasadit pacientovi cielenu lie¢- Prevenar 13 - staci jedna davka
bu, trva zvycajne az 48 hodin. Takéto onesko-
renie podania Ucinnej liecby predstavuje pre Vakcina Prevenar sa vo svete pouziva uz




Pneumokokové ochorenia / Inzercia

od roku 2000 a na Slovensku od roku 2006.
O tri roky neskor bola u nas nahrade-

na vakcinou Prevenar 13, ktora
v sucasnosti poskytuje naj-
S§irsie  pokrytie kmenov
pneumokoka spomedzi
konjugovanych vakcin.
Prevenar 13 pokryva
v zavislosti od krajiny
50 - 76% povodcov
zavaznych pneumo-
kokovych  ochoreni

u dospelych nad 50
rokov.! Konjugované
pneumokokové vakci-
ny Prevenar a Prevenar
13 sa v sucasnosti pou-
zivaju vo viac ako 100 kra-
jinach. Myslienka ockovania
dospelych vakcinou Prevenar 13
sa zrodila aj vdaka preukazanej uc¢innos-

Pouzita literatura:

! Las$an S., Lagsdnova M. Pneumokokovd pneumonia
v r. 2013: Slepa uli¢ka alebo svetlo na konci tunela?, Re-
vue mediciny v praxi, 2013;2:29-31

2Solovi¢ I., Avdi¢ova M. a kol., Zdravotna a ekonomicka
zataz pneumokokovych ochoreni u star§ej populacie na
Slovensku, Respiro, 2013;1:15-21 .

3Beran J., Havlik J. et al, Lexicon oc¢kovani, MAXDORF
2008, s. 208

Vdaka pokrokovej
technologii konjugacie
poskytuje
vakcina Prevenar 13
dlhodobu ochranu
proti 13 kmenom
pneumokoka.

ti tychto vakcin u deti. Od janudra 2013 je moz-
né ockovat touto vakcinou starsie deti
a mladez vo veku 6 az 17 rokov
a od jula 2013 aj dospelych vo
veku od 18 rokov a starsich,
¢im sa Prevenar 13 stal je-
dinou pneumokokovou
konjugovanou vakci-
nou v EU, ktord po-
skytuje ochranu pred
zavaznymi pneumo-
kokovymi ochorenia-
mi vsetkym vekovym
skupindm. Prevenar
13 je v sti¢asnosti jedi-
nd konjugovana vakcina
proti pneumokokom pre
dospelych, ktora poskytuje
dlhodobu ochranu bez potre-
by preockovania.
Inzertny cldnok

4+ Camajova J. et al, Invazne pneumokokové ochorenia
a monitoring zameny kauzalnych sérotypov Streptococ-
cus pneumoniae. Aktudlne problémy verejného zdravot-
nictva vo vyskume a praxi, Recenzovany zbornik vedec-
kych a odbornych prac, Vyd. 1., s. 51-55.

* Sthrn charakteristickych vlastnosti lieku Pneumo 23,
Sanofi Pasteur, 2013

¢ Sthrn charakteristickych vlastnosti lieku Prevenar 13,
Pfizer, 2013



Moja skiisenost

Dvojro¢né kalendare ockovani

sa nam osvedcili

MUDr. Martina Jandzikova
véeobecna lekarka pre dospelych, Zilina

Vseobecny lekdr pre dospelych (VLD) je Specialistom na primdrnu zdravotnii starostlivost. Jeho postave-

nie je jedinecné, prdave on je spolu so vseobecnym lekdrom pre deti a dorast spolutvorcom kolektivnej imunity.

VLD je Specialista na ockovanie - vakcinaciu
dospelej populacie. Lekar so sestrou tvori tim,
ktory je kompetentny tuto $pecializovanu ¢in-
nost ponuknut a erudovane poskytnat. Kazdy
VLD moze byt ockovacim centrom. Oporou
jeho prace je pacient informovany o moznostiach
ockovania. Nasi pacienti vobec nevedia, ako sa
mozu chranit vodi zavaznym infekénym ochore-
niam. Vedia o existencii ,,tetanovky”, o¢kovania
proti chripke a poznajui nazor antivakcinatorov.
Chyba nam déslednd pozitivha kampan spros-
tredkovana kazdym VLD o prinose ockovania,
poctoch zachranenych Zzivotov, udetrenych dni
praceneschopnosti. V ziadnej ¢akarni by nemala
chybat informacia o povinnosti a moznostiach
oc¢kovania.

Priamy kontakt a dovera

Pocas svojej praxe sme so sestrou v ambulancii
vyskuasali niekolko modelov na dosiahnutie ¢o
najvyssej zaockovanosti. Najviac sa nam osved-
¢il model priameho kontaktu s pacientom,
zaloZeny na ddvere a pozitivnej kampani leka-
ra. Vyskusali sme aj adresné predvolavanie 30-
a 45-ro¢nych jedincov (+/- jeden rok) na povinné
ockovanie proti diftérii a tetanu. Vytaznost pred-
volavani sa pohybovala okolo 17%. Najefektivne;j-
$ie sa ukazalo planovanie ockovania u pacientov
vypracovanim ndavrhu ockovacieho kalendara
spolu s preventivnou prehliadkou. Z anamnestic-
kych udajov pri preventivnej prehliadke: vek, po-
sledné ockovanie proti tetanu, chronické ochore-
nia (ochorenia KVS, diabetes mellitus, CHOCHP)
zostavime plan ockovani na 2 roky, teda do dalsej
preventivnej prehliadky. V ambulantnom soft-
véri, do elektronickej karty pacienta zapisujeme
vykonané ockovania. Pri naslednej preventivnej
prehliadke skontrolujeme oc¢kovania: HBV u dia-
betika, pneumokoky u vietkych rizikovych skupin
a nad 59 rokov, tetanus, informujeme o sezonne;j
protichripkovej kampani. Pri kazdej nasleduju-

cej preventivnej prehliadke znova treba pacien-
tovi predstavit novy plan ockovani na dalsie dva
roky. Kazdy pacient ho ma ,,u8ity na mieru®,
s ohladom na jeho vek a pridruzené ochore-
nia. Je tak pouceny o moznostiach ockovania,
a sam prebera ¢ast zodpovednosti za svoje zdravie
amoznosti chranit sa proti prenosnym chorobam.
Pri dostatocnej prevencii VLD moze vypracovat
okolo 600 ockovacich kalendarov ro¢ne a dvojna-
sobok za dvojro¢né obdobie medzi preventivnymi
prehliadkami. Takyto postup sa nam osvedcil aj
v roku 2012, kedy v celej SR poklesla ockovanost
po zmenach v legislative a v podmienkach thrady
vakein. V na$ej ambulancii v roku 2012 pocet za-
oc¢kovanych vyznamne neklesol.

Chybaju nam poradne

Moznosti, ako zlepsit svoju pracu, su. Mal by na
nich popracovat kazdy sam za seba. Miera pre-
vencie a ockovanost dospelej populdcie sa ani
zdaleka nepriblizuje vysledkom v sektore pre deti
a dorast. U VLD zabera najvacsi priestor a cas
manazment chronicky chorych, administrativa,
kurativa a praca pre socidlnu poistoviiu. Uplne
nam chybaji poradne pre preventivnu ¢innost
a ockovanie, aké dlhodobo maju gynekoldégovia
a lekari pre deti a dorast. Ich ambulancie tak maju
priestor na prevenciu a ockovanie. Vytaznost
prace tychto poradni je viditelna. Naviac, pred-
chadza sa mie$aniu zdravych pacientov s chorymi
a obavy zdravych pacientov z nakazy pocas ¢aka-
nia v ¢akarni st tak minimalizované.

VLD je Specialista na vakcinaciu a kazda am-
bulancia mdze byt ockovacim centrom. Jeho
zakladnou naplinou musi byt pozitivha kam-
pan smerom k pacientom a ich pribuznym, do-
stupnost informacii o moZnostiach oc¢kovania,
vypracovanie individualneho ockovacieho ka-
lenddra a jeho aktualizacia podla veku, zmeny
zdravotného stavu a pridruzenych chronickych
ochoreni pacienta.




Efektivna liecba

Raciondlne pouzivanie antibiotik

v klinickej praxi

Prof. MUDr. Pavol Jaréus$ka, PhD., MUDr. Zuzana Parali¢ova, PhD., MUDr. Martin Novotny
Klinika infektolégie a cestovnej mediciny UNLP a UPJS LF, Kosice

Od roku 1928 (redlne v klinickej praxi aZ od roku 1941) md ludstvo k dispozicii antibiotikd, ktoré vyraznym

sposobom prispeli k znizeniu umrtnosti, k zmene spektra infekcnych chordob a k zmierneniu ich priebehu

a ndsledkov.

Pouzivanie antiinfektiv v§ak prispieva aj k javom,
ktoré nie su vzdy ziaduce:
1. k vzniku rezistencie mikroorganizmov proti
antibiotikam,
2. k zmene spravania mikroorganizmov.'
Rezistencia baktérii proti antibiotikdim ma ge-
neticky substrat - mikroorganizmy tvoria vply-
vom génovej mutdcie alebo expresiou exogénne-
ho genetického materidlu substraty, ktoré vedu
k odolnosti baktérii vo¢i antibiotikdm. Vzdy mu-
sime hovorit o rezistencii konkrétnej baktérie
voci konkrétnemu antibiotiku, prikladom su
enzymy betalaktamdzy, ktoré inaktivuju betalak-
tamové antibiotika.

Aké druhy rezistencie pozname?

Rezistenciu rozdelujeme na:

1. prirodzenu rezistenciu (primarnu) — bakté-
rie st prirodzene rezistentné proti antibiotikdm,
napr. enterokoky primarne rezistentné proti ce-
falosporinom;

2. ziskanu rezistenciu (sekundarnu) - baktérie
boli poévodne citlivé na antibiotikd, v priebehu
ich pouzivania vsak vznikli génové mutécie spo-
sobujuce ich rezistenciu, napr. postupny vznik
rezistencie enterokokov proti ampicilinu.

Podla miesta vzniku rezistencie, rozoznavame:

1. rezistenciu ziskand v komunite,

2. rezistenciu ziskanu v nemocnici.

Rezistencia nevznika len pouzivanim antibiotik
v humannej medicine, je viazana aj na ich kon-
takt s baktériou vo veterindrnej medicine, potra-
vinarskom a inom priemysle. Spotreba antibiotik
vhumannej medicine je velmi dobre zmapovana,
udaje z veterinarnej mediciny a potravinarstva
su vSak pomerne nepresné - casto dochadza
k utajovaniu ich spotreby z dévodu zneuziva-
nia, napr. pri vykrme hospodarskych zvierat
a pod.>?

V EU je monitorovana jednak spotreba anti-

biotik v programe ESAC (European surrveillan-
ce antibiotic consumption), ako i rezistencia mi-
kroorganizmov proti jednotlivym pouzivanym
antibiotikdm monitorovana v programe EARS -
net (European antibiotic resistance surveillance
system). Eur6pske centrum pre kontrolu chorob
a preveciu (ECDC) priklada velky vyznam sledo-
vaniu rezistencie proti antiinfekénym lie¢ivim
a za najzvaznejsie problémy povazuje rezisten-
cie:

1. E. coli proti fluorovanym chinolénom a cefalo-
porinom a karbapenémom 3. generacie,

2. Klebsiella pneumoniae proti karbapenémom,
3. Pseudomonas aeruginosa proti karbapené-
mom,

4. S. aureus proti meticilinu (u nds oxacilin),

5. enterokokov proti vankomycinu,

6. S. pneumoniae proti penicilinu.

Dal$imi vyznamnymi problémami v rezistencii
komunitnych bakérii su rezistencie:

7. H. influanzae a M. catarrhalis proti nechra-
nenym aminopenicilinom,

8. S. pyogenes proti makrolidom a linkozamidom,
9. M. tuberculosis proti antituberkulotikam,

10. N. gonorrhoeae proti betalaktdmom a chino-
lénom.

Informacie o rezistencii sleduje v SR Narodné
referen¢né laboratérium pre rezistenciu na anti-
biokad, pricom uvadza aj moznosti efektivnejliecby
danej infekcie. Udaje o rezistencii problémovych
patogénov proti antibiokdm v jednotlivych kraji-
nach EU st uvedené na $pecializovanej webovej
stranke®, monitoring spotreby antibiotik v EU
a v SR je na internete.®

Faktory podmienujuce rezistenciu

Najcastej$imi pricinami vzniku rezistencie mik-

roorganizmov su:

1. liecba antibiotikami u infekcii, ktoré nie st
spdsobené baktériami,
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2. nereSpektovanie lokdlnych prehladov rezisten-
cie - neadekvatna volba inicidlnej liecby,

3. lie¢ba nizkou davkou antinfekéného liediva,
nedostupnost monitorovania hladin antibio-
tik,

4. liecba monoterapiou antiinfektiv tam, kde je
odporucana kombinovana liecba,

5. nedostato¢nd izolacia pacientov s rezistentny-
mi kmenimi,

6. nizka preockovanost proti chripke a pneumo-
kokom,

7. absencia antibiotickej politiky a kontroly spo-
treby antiinfek¢nych lieciv,

8. nedostatocnd edukacia zdravotnickych pra-
covnikov v prevencii Sirenia nozokomialnych
infekcii a racionalnej antiinfekcnej liecbe,

9. komunikacia s laickou verejnostou,

10. neprimerana spotreba antibiotik vo veteri-
narnej medicine a v polnohospodarstve.

Vyznamnu tlohu md aj zmena spravania mi-

kroorganizmov. Baktérie neziju izolovane, ale

maju tendenciu organizovat sa a odovzdavat si
informacie. To vedie k expresii génov, ktoré ko-
duju vznik rezistencie alebo prispievaji ku zme-
ne spravania baktérii, napr. hyperprodukcia toxi-
nov, zmena zivotného cyklu z extracelularneho
na intracelularny a pod. Baktérie st organizova-
né predovsetkym v biofilme, kde uz po 4 diioch
kolonizacie dochadza k vymene informacii med-
zi jednotlivymi baktériami, ktoré majt, podob-
ne ako Tudska risa, hierarchické usporiadanie.
U nozokomidlnych baktérii je tvorba biofilmu
spojend zvics$a so zavaznej$im priebehom in-
fekeil. Pri ordinacii antibiotickej liecby je preto
niekedy vyhodné pouzit antibiotikd veduce k ob-
medzeniu tvorby biofilmu alebo jeho destrukcii,
napr. azitromycin, makrolidy, tigecyklin, fluo-

rované chinolény. V primarnej praxi je to dole-
Zité u pacientov s perzistujucimi a chronickymi
infekciami respiracného systému, ktoré trvaju
dlhsie ako 7 - 10 dni a predchadzajica antibio-
ticka liecba nebola efektivna, u pacientov s cys-
tickou fibrézou alebo bronchiolitidou a inymi
chronickymi respira¢nymi infekciami.”® K vyraz-
nej redukcii biofilmu u pacientov s chronickymi
bakterialnymi infekciami respira¢ného systému
dochadza spravidla po 2 - 4 diioch v zavislosti od
schopnosti antibiotika inhibovat tvorbu biofil-
mu.® U pacientov s nozokomidlnymi infekciami
je nevyhnutnd redukcia biofilmu najma v pripa-
de ventilatorovej pneumonie.
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Trendy vo vyvoji rezistencie
patogénov dychacich organov

v komunite

prof. MUDr. Anna LiSkova, PhD.

Ustav klinickej mikrobioldgie, Fakultna nemocnica Nitra

V priebehu poslednych rokov zaznamendvame rychlejsi ndrast rezistencie u beznych bakteridlnych patogé-

nov v komunite.

V bakterialnom spektre komunitnych respirac-
nych infekcii prevladaju hlavne infekcie spo-
sobené pneumokokmi, beta-hemolytickymi
streptokokmi a hemofilami. Stafylokoky byvaju
velmi ¢asto kmerimi nosi¢skymi na sliznici hor-
nych dychacich organov. Pokial st v zakladnom
kultivacnom vySetreni uvedené baktérie doka-
zané, moze ist len o prejav osidlenia sliznice bez
etiopatogenetického vyznamu a ich nalez musi
byt interpretovany vo vztahu ku klinickému
stavu pacienta. Vac$ina respirac¢nych infekcii je
virusového pévodu a liecba antibiotikami pa-
cientovi vtedy neprinasa ziadny benefit. Lepsia
dostupnost virologickych vySetreni, rychle sta-
novenie niektorych antigénov virusov z vyterov
z nosohltanu (adenovirusy, RSV, virusy chripky
A, B) pomaha objasnovat diagnostiku respirac-
nych infekcii.

Streptococcus pneumoniae je typickym povod-
com komunitnych infekcii dychacich organov

(akatna otitis media, sinusitis, pneumonia) a vyz-
namnou pri¢inou aj nemocni¢nych pneumo-
nii. V Slovenskej republike sa pohybuje plna
rezistencia k penicilinu u pneumokokovych
infekcii ziskanych v komunite za obdobie po-
slednych rokov okolo 7 - 9%. Percento interme-
didrne citlivych kmenov je v intervale 10 - 11%
rezistencie. Infekcie sp6sobené kmenmi s niz-
kym stupniom rezistencie k penicilinu - s inter-
medidrnou citlivostou mozu byt uspesne liece-
né vys$$imi davkami penicilinu alebo amoxicili-
nu. V poslednom c¢ase je viac odporucany amo-
xicilin pre jeho vyhodnejsie farmakokinetické
a farmakodynamické vlastnosti. Kmene vyso-
ko rezistentné k penicilinu si obvykle multire-
zistentné voci vicsine antibiotik z inych skupin,
pouzivanych k lie¢cbe pneumokokovych infek-
cii. V roku 2010 tvorilo percento rezistencie
voci erytromycinu 29,2%, v roku 2012 az 35%.

Oralne cefalosporiny 3. generacie je nutné poda-
vat v ambulantnej praxi velmi
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uvazlivo. Ich zvysené pouziva-
nie prispieva k selekcii kmenov
s produkciou Sirokospektralne;
betalaktamazy typu ESBL.

Streptococcus pyogenes ako
povodca bakteridlnej tonzi-
lofaryngitidy je stale vyborne
citlivy k penicilinu. Liekom
volby streptokokovej faryngi-
tidy je fenoxymethylpenicilin
(penicilin). U pacientov aler-
gickych na penicilin st alterna-
tivne makrolidové antibiotika
a/alebo klindamycin. Narast
rezistencie k erytromycinu
je pozorovany od roku 2001.
Priemernd rezistencia u kme-
nov Streptococcus pyogenes
k erytromycinu bola vtedy 19%.
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V roku 2010 rezistencia u kmenov Streptococ-
cus pyogenes stipla v priemere na 32,5%. Po-
sledné dva roky sa rezistencia udrzuje v roz-
medzi 29 - 30%.

Kmene Haemophilus influenzae su u dospelych
pacientov pévodcom infekcii dychacich organov
vratane akidtnej exacerbdcie chronickej bronchi-
tidy (13%). Vznik rezistencie k aminopenicilinu
stvisi s tvorbou betalaktamaz schopnych stiepit
ampicilin a cefalosporiny prvej generacie. Vy-
sledky z projektu MIKROMED 2012 ukazali, Ze
vo¢i ampicilinu bolo v roku 2012 rezistentnych
v priemere 12% kmenov. Voci chranenym ami-
nopenicilinom (ampicilin/sulbaktam a amoxici-
lin/klavulanat) je priemernd rezistencia 2%.
Kmene Staphylococcus aureus su Casto beznym
komensalom koze a sliznic, mézu sa prirodze-
ne vyskytovat na slizniciach dychacich organov
u zdravych jedincov. Pokial nema pacient znamky
zapalu v laboratérnych parametroch, koloniza-
cia stafylokokmi nie je d6vodom na antibioticku
lie¢bu. V neddavnom obdobi bol zaznamenany na-
rast komunitnych infekcii spdsobenych meticilin-
-rezistentnymi (MRSA) kmenmi u zdravych deti

a dospelych. Kmene MRSA su rezistentné k oxa-
cilinu a k ostatnym betalaktdmovym antibioti-
kdm. U kmenov Staphylococcus aureus ziskanych
z komunitnych respira¢nych infekcii je vyskyt me-
ticilinovej rezistencie v roku 2012 sedem percent.
Interpretacia vysledku mikrobiologického vyse-
trenia je komplikovana a stazena tym, ze sledo-
vané baktérie byvaju aj sucastou beznej bakte-
ridlnej fléry dychacich organov. Preto zhodnotit
nalez a dat informdciu oSetrujicemu lekarovi,
¢i ide o kmen nosicsky alebo o kmen podielaj-
uci sa na bakteridlnej superinfekcii, alebo ide
o vyvolavatela bakterialnej infekcie, je mozné len
vdaka spolupraci mikrobioléga a oetrujiceho
lekara. Na potvrdenie bakteridlnej infekcie je po-
trebné odobrat dalsie laboratérne parametre pre
vylucenie virusového povodcu (CRP, leukocyty
a iné). Zasady raciondlneho pouzivania antibi-
otik vzidy musia vychadzat z predpokladu, ze
antibiotika su lieky kauzalne a ich naduzivanim
velmi ¢asto vznika rezistencia, ¢o ma negativny
dopad na celt populaciu.

Pouzita literatura: u autorky.
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C-reaktivny protein
v diagnostike vybranych ochoreni

MUDr. Peter Marko, MPH
vSeobecny lekar pre dospelych, Kezmarok

V ambulantnej diagnostike predstavuje C-reaktivny protein (CRP) najcitlivejsi dostupny marker bakteridlne-
ho zdpalu s redlnou laboratérnou presnostou merania a casovou ndrocnostou v trvani cca 3 miniity. Legisla-
tivne upravil pouzivanie CRP pristroja na Slovensku Vynos MZ SR ¢. 09812 /2008 - OL z 10. septembra 2008,
ktory uréuje materidlno - technické vybavenie ambulancii vSeobecnych lekdrov pre dospelych (VLD). Priblizne
80% infekcii hornych dychacich ciest vyvoldvajii virusy. Zbytocne predpisané antibiotikd sii plytvanim pro-
striedkov verejného zdravotného poistenia. Ndrodné a celosvetové aktivity v sucasnosti smerujii k zniZeniu
vysokej spotreby ATB a zastaveniu ndrastu nebezpecne vysokej rezistencie. Pozoruhodne nizka rezistencia na
ATB je viak v skandindvskych stdtoch: Dédnsko, Finsko, Nérsko, Svédsko, tieZ v Holandsku a SRN. V SR pacien-
ti spotrebujii rocne 8 milionov baleni ATB, pricom 80% spotreby pripadd na ambulantnii starostlivost, zvysok
na nemocnice. V ramci eurépskeho systému hodnotenia utilizdcie antibiotik sa SR nachddza v hornej tretine

spomedzi hodnotenych krajin EU.

CRP - citlivy marker infekcie a zapalu

CRP je pentamér, ktorého fyziologicka syntéza u
¢loveka bez zapalu a nekrdzy dosahuje hodnoty
1,0 - 8,0 mg/den. Znamena to, ze sérové hladi-
ny CRP st beznymi vySetreniami nemeratelné.
Pri zapalovej reakcii, pripadne septickom stave
sa jeho celkové mnozstvo zvysi az na hodnotu
1000 mg/den. Meratelné hodnoty zaznamena-
vame uZ 0 4 - 6 hodin, maximum CRP dosahuje
0 24 - 48 hodin a k poklesu dochadza o 4 - 5
dni. S vyznamnou zmenou hladiny CRP sa tak
stretavame u pacienta skor, ako dojde k zvyse-
niu hodnoty sedimentacie erytrocytov. CRP sa
zvysuje do 6 - 12 hodin od zaciatku zapalového
procesu a pouziva sa na rozliSenie bakterialnej
a virusovej infekcie, monitorovanie priebehu
ochorenia a efektivnosti ATB liecby ¢i zhodno-
tenie tazkého poskodenia tkaniv. Je doélezitym
markerom pri hnisavej meningitide, purulent-
nej otitide, sinusitide, tonzilitide, bronchop-
neumonii, lymfadenitide, akatnej apendicitide,
pyelonefritide, flegmone, endokarditide a oste-
omyelitide.

CRP ako prostriedok
na predchadzanie zbytoc¢ného uzZivania
ATB pri respirac¢nych infekciach

Infekcie hornych dychacich ciest, ako su chrip-
ka a tracheobronchitida, st najcastej$imi in-

fekénymi ochoreniami vyskytujicimi sa v pra-
xi vSeobecného lekara. Vo vicsine pripadov je
velmi tazké az nemozné rozlisit len na zaklade
klinického vySetrenia virusové alebo bakte-
rialne ochorenie. Rychly test na stanovenie hla-
diny CRP je pre lekara cennym nastrojom pri
rozhodovani sa medzi nutnostou okamzitej an-
tibakteridlnej terapie a pripadnym sledovanim
vyvoja choroby. Pokial klinické priznaky trvaju
menej ako 24 hodin, za hrani¢nt hodnotu u do-
spelych sa povazuje hodnota CRP 25 mg/l.

Do uvahy treba vzdy brat fakt, Ze pri velmi krat-
kom trvani choroby, tzn. menej ako 12 hodin
moze byt hladina CRP normalna aj v pripade
vaznej bakterialnej infekcie, prejavujucej sa
prudkymi klinickymi priznakmi. V takomto
pripade je nevyhnutnd okamzita antibioticka
liecba. Bakterialnu infekciu je mozné potvrdit
dodatoc¢ne, opakovanym stanovenim hladiny
CRP o 3 - 6 hodin neskor. Vyskyt typickych kli-
nickych priznakov spolu s hodnotami CRP nad
hrani¢nou hodnotou poukazuje na pravdepo-
dobne bakteridlnu infekciu vyzadujtcu si liecbu
antibiotikami. Pacienti s nevyraznym klinickym
nalezom a s hodnotami CRP pod hrani¢nou
hodnotou si nevyzaduju okamzitu antibakte-
ridlnu liecbu. U nich ma opétovné stanovenie
hodnoty CRP velky klinicky vyznam. Prinosom
je vysetrenie krvného obrazu s diferencidlnym
rozpoc¢tom a vysetrenie mo¢u s moc¢ovym sedi-
mentom.



Zvysené hodnoty CRP pri ochoreniach

Pri¢inou zvy$eného CRP st bakterialne infekcie
a sepsa, tuberkuldza, pneumokokova pneumo-
nia, Crohnova choroba, reumatoidnd artritida,
reumatickd horucka, ale tiez fajcenie, gravi-
dita (do 20 mg/l po porode), tazka podvyziva
a hormonadlny deficit. Vysledky moze skreslit
uzivanie hormonalnej antikoncepcie, vnutro-
maternicové teliesko, hemolyza erytrocytov.
Z chronickych ochoreni vysledok modifiku-
je aj systémovy lupus erytematosus, ulcerézna
kolitida, ovplyvnuje ho taktiez pre-antibiotic-
ka a steroidna terapia. Uzivanie nesteroidnych
antireumatik a statinov moze znizovat hladinu
CRP v krvi. Vysetrenie nie je vhodné realizo-
vat u pacientov s chronickym zapalom (napr.
reumatoidnd artritida). VSeobecne mozno pri
vSetkych infekciach hornych dychacich ciest
(IHDC), bronchialnych a chripkovych infek-
ciach s dobou trvania klinickych priznakov viac
nez jeden den povazovat za hrani¢ni hodnotu
CRP 50 mg/l u dospelych a starsich deti a 25
mg/l u mlads$ich deti. Tieto hodnoty svedcia
o virusovej, resp. miernej, neinvazivnej bakte-
ridlnej infekcii. Vynimocne pri niektorych vi-
rusovych ochoreniach moéze byt hladina CRP
relativne vysoka: EBV/infek¢na mononukledza,
adenovirus, virus parainfluenzy. Meranie hod-
noty CRP minimalizuje riziko prehliadnutia
vaznych bakteridlnych infekcii, vyzadujucich si
okamzita antibakteridlnu terapiu.

Indikdcie k stanoveniu hladiny CRP v ambulancii
VLD:

« virusovd verzus bakteridlna infekcia hornych dy-
chacich ciest

« tracheobronchitida verzus bronchopneumonia

o pneumonia/bronchitida verzus CHOCHP alebo
kardidlna insuficiencia

« akitna cystitida verzus akiitna pyelonefritida

» ulcerozna kolitida verzus morbus Crohn

o reumatoidnd artritida verzus systémovy lupus
erytematosus

« febrility nezndmej etiologie

« monitorovanie efektivity antibakteridlnej terapie

Infekcie hornych dychacich ciest a virusové
infekcie

Priblizne 50% pacientov s beznou nadchou alebo
chripkou typu A a B ma mierne zvysené hodnoty
CRP.

Pri pacientoch s beznou rinitidou je priemerna
hodnota sérového CRP menej ako 10 mg/l, pri
chripke bez komplikacii ma priemerntd hodnotu
o mierne vys$iu ako 25 mg/l. Pri infek¢nej mono-
nukledze, cytomegalovirusovej infekii a atypickej
mykoplazmovej infekcii dosahuju hladiny CRP
hodnoty ako pri chripke, tzn. menej ako 30 mg/l,
zriedkavo do 100 mg/l. Ak sa pridruzi bakterial-
na infekcia, hodnota CRP zavisi od stupna tejto
infekcie. Uzitocnou diagnostickou pomdckou je
CRP pri akutnej maxildrnej sinusitide, pretoze vo
viac ako 50% pripadov dosahuji hodnoty viac ako
25 mg/l.

Plucne infekcie

Vo vidsine pripadov bronchitidy s dokazanym
povodcom ochorenia ide o virusové infekcie, iba
v 20% pripadov ide o bakterialnu infekciu. Kom-
bindciou klinického ndlezu s laboratérnymi vyse-
treniami vratane CRP je mozné indikovat pacien-
tov nevyzadujucich okamzita ATB liecbu. Pacienti
s bakteridlnym zapalom plic bez eftzie alebo
s efiziou maju vyrazne zvy$enu hladinu CRP, prie-
merne 200 mg/l. Pri priebeznom monitorovani je
znizenie hladiny CRP prvym signdlom pozitivnej
odpovede na terapiu. Hladina CRP klesa priblizne
0 50% pocas 3 - 4 dni, do normalnych hodnoét sa
vracia do 2 - 4 tyzdnov. Pacienti s atypickou pne-
umoniou (mykoplazmovou, chlamydiovou) maja
len mierne zvy$enu hladinu CRP, priemerne 40
mg/l. V pripade exudativno-fibrotickej, kavernéz-
nej tuberkulézy a tuberkuléznej pneumonie st len
mierne zvy$ené hladiny CRP, priemerne 20 mg/l.




CRP / Inzercia

Infekcie mocovych ciest (IMC)

Hodnota CRP zavisi pri IMC od lokalizacie infekcie.
Pri zapale moc¢ového mechura dosahuju hodnoty
menej ako 30 - 50 mg/l, u pacientov s pyelonefritidou
st hodnoty CRP nad 10 - 20 mg/l, ¢asto vsak pre-
kracuja 100 mg/l (strednd hodnota 75 mg/l). Uve-
dené ocakavané rozdiely v hladindach CRP mozu byt
dolezité pri posudzovani stupna zavaznosti infekcie
mocového traktu u pacientov neschopnych popisat
subjektivne tazkosti (demencia, bezvedomie).

Akutna a subakatna endokarditida,
septikémia

Pacienti s akitnou endokarditidou maju vyrazne
vyssie hladiny CRP so strednou hodnotou 150 -
200 mg/l, pricom pri subakutnej endokarditide je
strednd hodnota CRP v rozmedzi 70 - 120 mg/l.
Pokial ochorenie trvé viac ako 12 hodin pri nor-
malnej hladine CRP, moézeme vylucit infekénd
endokarditidu. U pacientov so sepsou/ endokar-
ditidou byvaju vyrazne vyssie hodnoty CRP nez
u pacientov s chripkou (bez komplikacii, alebo
s komplikaciami). Sledovanie CRP u tychto pa-

cientov je vhodnym parametrom k sledovaniu
efektivity antimikrobidlnej terapie.

Uhrada CRP vysetrenia zdravotnymi
poistoviiami k 1. 11. 2013

K 1. novembru 2013 tento rychly diagnosticky vy-
kon v ambulancii vSeobecného lekara pre dospe-
lych preplacala z troch zdravotnych poistovni v SR
nad$tandartne iba Union. Kéd vykonu je 4571a
(C-reaktivny protein, ak ho poskytovatel sam
urobil a vyhodnotil) 380 bodov a 0,0116 eur, tzn.
4,408 eur/vySetrenie.

Zaver

VySetrenie CRP pristrojom pomaha racionalnej
preskripcii ATB, redukuje nebezpecne rasticu
rezistenciu na ATB, urychluje diagnosticky a tera-
peuticky proces. Modernizaciu ambulancii vSeo-
becnych lekarov v SR musi nasledovat nevyhnutné
finan¢né krytie tak, aby vlozené investicie priniesli
usporu pre cely systém zdravotnictva a va¢si kom-
fort pre pacienta.

Pouzita literatira: u autora



Farmakoterapia

Original verzus generikum

PharmDr. Miroslava Snopkova, PhD.

Farmaceuticka fakulta, Univerzita Komenského, Bratislava

Raciondlna farmakoterapia (raciondlna # uicelnd) je charakterizovand ako optimdlne vyuZitie liekov pre

Zakladné pojmy

Stcasné svetové trendy zdravotnej starostlivosti
klada doraz na individualny pristup v starostli-
vosti o pacienta. Cielom je zvySovat racionaliza-
ciu, bezpecnost a efektivitu liecby a podielat sa
na zvySovani adherencie pacienta k terapeutické-
mu planu. Origindlny liek? je liek, ktory bol v ¢ase
vydania rozhodnutia o registracii lieku chraneny
patentovou ochranou. Genericky liek>* je liek,
ktory ma rovnaké kvalitativne a kvantitativne
zlozenie lie¢iv a rovnaku liekovi formu ako ori-
ginalny liek a ktorého biologicka rovnocennost
s originalnym liekom bola dokazana primera-
nymi skuskami biologickej dostupnosti; rozlic-
né soli, estery, étery, izoméry, zmesi izomérov,
komplexy alebo derivaty lie¢iva sa povazuju
za rovnaké liecivo, ak sa ich vlastnosti vyrazne
nelisia z hladiska bezpecnosti alebo uc¢innosti
od originalneho lieku. Nahradny humdnny liek®
je humanny liek s rovnakym lie¢ivom, rovna-
kou cestou podania, rovnakou liekovou formou
a rovnakym mnozstvom liec¢iva v liekovej forme,

rovnakou alebo niz$ou thradou zdravotnej po-
istovne a s rovnakou alebo niz$ou uhradou pa-
cienta ako liek predpisany na lekarskom predpi-
se. Podiel origindlov v spotrebe liekov na Sloven-
sku predstavuje v dlhodobom ¢asovom horizonte
priblizne 20% podiel (obrazok 1). Z hladiska na-
kladov predstavuju podiel necelych 50% z vyna-
lozenych finan¢nych prostriedkov (obrazok 2).

Postoje pacientov k predpisanym liekom

Existuje len malo §tadii o vnimani a postojoch
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a pa-
cientov k origindlnym a generickym liekom.
Z prieskumov na Slovensku vyplyva (pozn. auto-
ra: povodné, nepublikované vysledky), ze pacienti
najviac doveruju liekom, ktoré uzivaju dlhodobo.
V takom pripade nie je cena lieku pre pacienta
rozhodujicim faktorom pri jeho vybere. Pacienti
su dostato¢ne informovani o uzivanych liekoch,
pripadne o moznosti doplacat za ne menej, ale
nie su schopni postdit rovnocennost generik
k origindlu. Slovensky pacient, spokojny so
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Pacienti daju najma na lekara

Najcastejsim dovodom vyberu konkrétneho lie-
ku je odporucanie lekara na lekarskom predpise
a predchadzajuca pozitivna skdsenost pacienta
s liekom. V pripade, Ze je na lekarskom predpi-
se doporuceny konkrétny liek, iny liek si vyberie
jedna $tvrtina pacientov, tvrdi 60% opytanych
lekarnikov. Viac ako jedna $tvrtina a menej ako
jedna polovica pacientov si vyberie iny ako do-
poruceny liek podla 34% lekarnikov. Vyska do-
platku je rozhodujuca pre necelych 9% pacientov
a rozhodnutie na lekarnikovi nechava 2,9% pa-
cientov. Lekdrnici sa zhoduju, ze pacient na Slo-
vensku si aktivne pyta lacnej$iu ndhradu dopo-
ruceného lieku skor vynimocne. Ako najcastejsi
dovod lekarnici uvadzaju finan¢na dostupnost
a predchadzajiicu spokojnost pacienta s generic-
kym liekom. Podobné zistenia potvrdili aj pries-
kumy vo svete. Vo Velkej Britanii* sa uskuto¢nil
prieskum, kde viac ako 20% pacientov nechce
genericku substitdciu ani za predpokladu, Ze ju
odporucdi lekar. Otazka ceny moze byt rozhodu-
juica. Kolektiv autorov vo Svédsku® zistil, ze pa-

cientiodmietaju generickindhraduvtedy, ak prie-
merna uspora pri substitucii bola nizka a naopak
k substitucii dochadzalo castejsie u tych liekov,
u ktorych bola priemerna tspora za nahradu vy-
soka.

Stét reguluje cenové hranice poskytovania zdra-
votnej starostlivosti (aj ceny liekov). Ceny liekov
je potrebné posudzovat nielen z pohladu ekono-
mickej zataze zdravotnickeho systému. Dopady
farmakoterapie na zdravotnicky systém by sa
mali posudzovat sucasne vo vizbe na vykony,
hospitalizacie a ostatné nakladové polozky.
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Herpes zoster znamy i zahadny

MUDr. Eva Skutilova, MPH

Privatna dermatovenerologicka ambulancia, Podunajské Biskupice, Bratislava

Herpes zoster je ochorenie, ktoré vyvolava virus z celade Herpesviridae, z podcelade o, z rodu Virus vari-
cella zoster (VZV). Elementdrne teliesko virusu md priemer 150 - 200 nm, je viditelné v svetelnom, lepsie
v elektronoptickom mikroskope. K primoinfekcii u ¢loveka dochddza najéastejsie v detstve. Virus sa dostdva
cez konjunktivy a sliznicu respiracného traktu, replikuje sa v nosohltane, prenikd do retikulo-endotelidlneho

tkaniva. Inkubacnd doba je 3 - 4 tyZdne.

Varicella

Primoinfekcia VZV sa prejavi na kozi ako varicel-
la - tzv. ov¢ie kiahne. Varicella je najcastejsie det-
ské ochorenie vo veku 2 - 6 rokov. Viac ako 90%
ludi prekona varicellu pred dosiahnutim 20. roku
zivota. Infekcia sa prejavuje na kozi inicidlne ma-
lymi svrbiacimi papulami, meniacimi sa vo ve-
zikuly s ¢irym obsahom a erytematéznym dvor-
com. Po 1 - 2 dnoch vezikuly zasychaju, tvoria sa
krusty, hojace sa po 1 az 2 tyzdnoch. Eflorescen-
cie poranené $kriabanim sa mézu hojit okruhly-
mi, ¢asto vklesnutymi, trvalymi jazvickami.!

Ak clovek neprekona primoinfekciu v detstve,
mozeme sa s fou stretnit i u dospelého pacienta.?
Pri disperznom vezikuléznom exantéme na kozi
u dospelého je nutné diferencialno-diagnosticky
mysliet aj na tato diagnosticku alternativu.

Herpes zoster

Humanny herpes virus 3, alebo VZV ostava po
primoinfekcii ako tzv. ,,spiaci® virus v gangliach
neur6nov. Pod vplyvom réznych vyvoldvajucich
faktorov, spojenych so zniZenim obranyschop-
nosti, vznika reaktiviciou VZV herpes zoster
(HZ). Stimulom moze byt stres, trauma, chirur-
gické zakroky, infek¢né, nadorové ochorenia, sys-
témové ochorenie alebo imunosupresivna liecba.
Castejsi vyskyt HZ vo vyssom veku zrejme stvisi
s prirodzenym zniZenim bunkovej imunity ako
paralelnym znakom starnutia. Tradi¢ne sa preja-
vuje ako segmentalne ochorenie s jednostranne
lokalizovanou akuatnou erupciou herpetiformne
usporiadanych vezikal.

Prejavom na kozi predchadzajui celkové prodromy
ako malatnost, mierne zvysena TT, gastrointesti-
nalne poruchy. Typickou je neuralgiformna bo-
lest v postihnutom dermatéme, ktora predchadza
niekolko dni vysevu a nemusi byt umerna erupcii
na kozi.! Prvym priznakom ,,pasového oparu® je

pélenie a bolest, aj ked je segmentalne viazana,
Casto zvadza k inym diagnostickym tuvahdm s ne-
spravnymi terapeutickymi pokusmi.

Kaskada klinického vyvoja herpes zoster

Ochorenie za¢ina najcastejsie vznikom zacervena-
nia na kozi, inicialne sa objavi jedno makulopapu-
l6zne lozisko naznacene nad niveau, typicky v linii
Stiepitelnosti koze. Postupne vznikaju mnohopo-
Cetné loziska v postihnutom dermatéme — v oblas-
ti hlavy a inguin aj s regionalnou lymfadenitidou.
Na erytematéznom podklade sa tvoria mono-
morfné vezikuly s najvacsou intenzitou vysevu
v strede. Vezikuly st samostatne usporiadané ale-
bo konfluuju, vytvéaraju sa pripadne az buly, ktoré
zasychaju v krusty. Po hlbsich procesoch ostavaju
na kozi jazvy.

Kaskdda vyvoja herpes zoster v case:

e« 0-10-14dni bolestivost

o 2-3dni vysev vezikiil

o 2-7dni skalenie vezikiil

o 7dni zasychanie vezikul
o 10dni chrasty

« po2-3tyzdnoch odliicenie chrdst
Najtypickejsia lokalizacia HZ je v 51% na hrud-
niku, z ¢oho je aj odvodeny nazov ,,pasovy opar,
vzhladom na typické pruhovité usporiadanie
exantému v pasoch, ¢ize v dermatomoch. Exan-
tém postupuje od chrbtice smerom na prednu
cast hrudnika. Menej ¢asto — v 12% sa vyskytuje
v lumbosakralnej oblasti a v 10% v oblasti krku
a hlavy. Ostatné lokalizdcie postihnutych derma-
tomov su atypické a velmi casto ostavaju diagnos-
ticky zle zaradené, pricom tvoria viac ako $tvrtinu
az 27% pripadov vyskytu HZ.

Klinicky obraz

Tradi¢ny obrazochorenia HZ nieje diagnostickym
problémom. Unilaterdlna bolest je prvym a hlav-
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nym priznakom HZ. Je lokalizovand v rozsahu
1 - 3 dermatémov a predchadza kozné erupcie
0 2 - 3 dni az 2 tyzdne. Velmi zriedkavo pred-
chadza kozné erupcie o mesiac ako tzv. preher-
peticka neuralgia. Kvalita bolesti moze byt rozna:
stala, neprijemna, paliva, hlboka, tupd, ,,bolesti-
vé svrbenie®, paroxyzmalna, ostra, pichava, zvie-
rava, stala s paroxyzmami zhorsenia, allodynia,
parestézia, ¢i ,Anestesia dolorosa“ Intezita bo-
lesti moze byt silnd az neznesitelna a pacienta
velmi obtazuje. U chorych pred 50. rokom Zivota
moze byt mierna, nie je vylucené, ze u mladsich
[udi chyba. Okrem koznych zmien su typické aj
systémové priznaky ochorenia: bolesti hlavy, sla-
bost, malatnost, nauzea, zvracanie, zvysend teles-
na teplota, lymfadenitida (castejSie u mladych),
zmeny nalady: nespavost, placlivost, predrazde-
nost, nesustredenost, strata zéujmu, depresia,
motoricky deficit, Bellova obrna (pri postihnuti
n.V) ¢i svalové paralyzy, poruchy motility criev
a moc¢ového mechura. HZ vyskytujuci sa v ne-
tradi¢nych lokalizaciach zostava casto nepozna-
ny. Anamnéza mdze byt zavadzajica, klinicky
obraz nepresved¢ivy, kozné zmeny v lokalitach,
ktoré su viac raritné, ako ocakavané. Popisané
st pripady, kedy sa HZ vyskytol bilaterdlne napr.
pri chemoterapii pre karcindm prsnika’® alebo
u pacienta lie¢eného prednisonom pre ulcerdéznu
kolitidu.* HZ sa moze vyskytnut aj vo viacerych,
navzajom nesuvisiacich dermatémoch ako tzv.
zoster multiplex.” Raritne postihuje dermatémy
v lokalite hlavy a suc¢asne v lumbalnej oblasti.®
Po prekonani varicelly v prvych mesiacoch zi-
vota moze vzniknut HZ aj v rannom detstve.”
Klasicky kozny nalez rychlo evokuje skory na-
stup ucinnej liecby, pokial pacient navstivi lekara
vcas. Liecba ma byt zacata ¢o najskor, idealne do
48 - 72 hodin od objavenia vysevu. Ddsledkom
oneskorenej diagnostiky je zniZenie $ance na
uspesné vyliecenie.

Terapia

Dovody na vcasné zahdjenie ucinnej antiviruso-
vej liecby st dva. Prvym je rychle vyliecenie pa-
cienta. Druhym je ucinnou liecbou zabranit
dalsej replikacii virusu a poskodeniu postihnu-
tych nervov v snahe predchadzat komplikaciam.
NajvaznejSou komplikaciou tohto ochorenia je
postherpeticka neuralgia (PHN).®

PHN je bolest v postihnutom dermatéme po
zhojeni kozného nalezu pretrvavajica mesiace az
roky a pacienta velmi vycerpava. Takyto c¢lovek
ostava chory, je pacientom vyzadujucim dal$iu

starostlivost neuroldga alebo lekara z ambulancie
pre liecbu bolesti.

Pri jednoznac¢ne presved¢ivom klinickom obraze
»pasového oparu® mdze iniciovat liecbu vSeobec-
ny lekar, avSak pri nejasnom ¢i podozrivom na-
leze na kozi je vhodné vysetrenie dermatolégom,
ktory ma v ramci diferencialnej diagnostiky naj-
vacsiu odbornu skdsenost a predpoklad ¢o naj-
presnejSej diagnostiky a adekvatnej liecby. Skora
a ucinnad liecba systémovym virostatikom je vy-
chodiskom pre rychly navrat zdravia. Veobecny
lekar moze zahdjit liecbu G¢innym virostatikom,
najvhodnejsie do 72 hodin od objavenia sa prvych
koznych manifestacii (obvykle zaciatok vyrazok)
alebo do 48 hodin od vzniku prvého pluzgiera,
v §tadiu pustuly ¢i chrasty uz liecba nie je indiko-
vana. Efekt liecby je viditelny uz po 3 - 4 dnoch,
nedochadza k novému vysevu, vyrazne sa znizuje
bolestivost a riziko vzniku komplikacii. Terapia je
pohodlnd a bezpe¢na. Nesmie sa pouzit u tehot-
nych a kojacich Zien, u onkologickych pacientov
pocas cytostatickej liecby a u imunokompromito-
vanych pacientov pri aplikacii imunosupresivnej
liecby. Nesmie sa podavat pacientom mladsim
ako 18 rokov. Vyhodou je komfortna a bezpec-
nd lie¢ba pri davkovani 1-krat denne u pacienta
s nekomplikovanym HZ jeho v$eobecnym leka-
rom v domacom prostredi a jeho rychlejsi navrat
do prace a komunity.
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Ako spravne oSetrovat ulcus cruris

MUDr. Franti$ek Zernovicky jr.

Klinika cievnej chirurgie, Narodny ustav srdcovo-cievnych chordb, Bratislava

Vred predkolenia je v praxi vyrazne podceriovanym ochorenim. Prevalencia sa zvysuje s vekom z 0,5%

u pacientov nad 40 rokov na 2% u pacientov nad 80 rokov.

Udinnd terapia je postavend na presnej diagnoze,
elimindcii vyvolavajucej pri¢iny a na komplex-
nej liecbe. Vred predkolenia je sposobeny zhru-
ba v 70% pripadoch venéznou hypertenziou,
v 10% arterialnou insuficienciou a necelych 10%
je kombinovanej etioldgie. Netypickych ulkusov,
napr. malignit, vredov pri arteritidach alebo sys-
témovych ochoreniach je zvysok.

Vendzny vred predkolenia je vic¢sinou lokali-
zovany v tzv. kamasovej oblasti nad medidlnym,
pripadne laterdlnym malleolom. Ma $iroku bazu,
ostro ohrani¢ené okraje a v okoli su pritom-
né znamky dlhotrvajuicej, nedostatocne lie¢enej
vendznej hypertenzie - hemosiderinova hyperpig-
mentdcia, ekzém, lipodermatoskleréza. Spodina
moze granulovat, priskvary viak svedcia o isché-
mii, zdpach o sekunddrnej infekcii. Arterialny
vred je vyrazne bolestivy a lokalizovany v distal-
nejdich castiach koncatiny. Casto penetruje cez
fasciu, je hlboky, moze zasiahnut skelet postihnu-
tej koncatiny. Pri vySetreni zistime bledost koze,
chladnejsiu  pokozku, znizeni vendznu napln
a spomaleny kapildrny navrat. Precizne fyzikalne
vySetrenie a vyhodnotenie ¢lenkovo-brachialneho
indexu je rychlym spdsobom na zistenie podielu
ischémie a md podstatny vplyv na dal$iu liecbu.
Vredy s malignou etiologiou tvoria asi 2% zo
véetkych defektov predkolenia. Treba mysliet aj
na tzv. Marjolinov ulkus (maligny zvrat vredu inej
etioldgie). Znamkou malignity je neobvykle bo-
haté granula¢né tkanivo kypiace cez okraj defek-
tu, stocené, nepravidelné okraje, satelitné defekty,
vingvinach hmatatelné zdurené lymfatické uzliny.
Ak v priebehu 3-4 tyzdnov nepozorujeme tenden-
ciu k hojeniu, je potrebné odobrat biopsiu z roz-
hrania defektu a zdravej koze.

Komplexna liecba pacienta

Pri starostlivosti o ulkus predkolenia musia byt
re$pektované zakladné aspekty liecby — odstra-
nenie pric¢iny ochorenia, lokalna terapia a v pri-
pade vendzneho vredu aj elimindcia vendznej
hypertenzie a infekcie. Vred predkolenia je velmi

rychlo sekundarne kolonizovany $irokym spek-
trom roéznych baktérii. Existuje mnozstvo pri-
pravkov na Cistenie a detoxikdciu rany, ale viace-
ré maju cytotoxicky vplyv na bunky tkaniva, ¢o
spomaluje hojenie (napr. peroxid vodika). Dru-
hou skupinou extern su prostriedky vyvolavajtce
mozné alergické reakcie (preparaty s obsahom
lanolinu, hydroxybenzoatov, chlorokrezolu, neo-
mycinu). Vzdy je nevyhnutné dokladné chirur-
gické vycistenie defektu. Nekrektomia je vykon,
ktory vzdy robi chirurg, nikdy nie sestra, v ste-
rilnych podmienkach a sterilnymi nastrojmi. Po-
kial sa odstranuju iba nekrotické tkaniva, pacient
nema bolesti, ale pri rozsiahlejsej nekrektomii je
potrebnd kratkodoba celkova anestézia v steril-
nom prostredi. Na ranu nasledne aplikujeme an-
tiseptikd, nie antibiotikd! Optimalne je pouzitie
povidonu so Sirokym spektrom ucinkov proti
baktériam, virusom aj plesniam bez lokalnej to-
xicity. Aplikacia je nebolestivd, tolerancia aj pri
dlhSom pouzivani velmi dobra. Previzy musia
byt pravidelné, minimélne 2x tyzdenne. Vo faze
Cistenia defektu preferujeme kontroly pacienta
kazdy druhy den.

NajdolezitejSou stcastou liecby je kompresivna
terapia s pouzitim zdsadne kratkotaznych ovi-
nadiel. Ak st spravne nalozené vo viacerych
vrstvach, vytvaraju dostato¢nu kompresiu, ktora
signifikantne zlepsuje vendzny navrat a redukuje
opuch. Ma pozitivny vplyv na poskodent mikro-
cirkulaciu vzniknuta v désledku vendznej hyper-
tenzie a zlepSuje perfuzne pomery v koncatine.
Najdolezitejsim efektom bezchybne naloZenej
bandéze je nizky pokojovy a vysoky pracovny
tlak. Takato kompresia je pacientom dobre tole-
rovand a citi pri nej tlavu. Lekar musi mat na pa-
mati, Ze pacient si nedokdze bandazovat konca-
tinu sam! Predpisat mu elastické ovinadlo, lieky
a poucit ho o previdzovani je rovnaké, ako keby
v servise dali zdkaznikovi nahradnu suciastku
a poucili ho o tom, ako ju treba vymenit a poslali
ho domov. V pripade, Ze nie je mozné pacienta
ambulantne pravidelne o$etrovat, alternativou
pre samoliec¢bu st kompresivne pancuchy triedy I
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na liecbu vredu predkolenia, ktoré je pacient
po nalezitej instruktazi schopny nasadit si sam.
Manipuldcia s nimi je jednoducha a efekt kom-
presie dobry. Je dolezité vyjadrit sa aj k tzv. ne-
adherentnému krytiu. Takéto oSetrenie prakticky
neexistuje, hoci vieme, Ze vo faze epitelizacie sme
kedysi dosahovali velmi uspokojivé vysledky po-
uzivanim tzv. mastného tylu. Dnes sa v$ak uz ne-
pouziva kvoli vyssiemu riziku infekcie. Dostupné
st jeho kvalitné a bezpe¢né nahrady - okluzivne
hojenie alebo vlhka terapia ma nepochybne svoje
vyhody, ale nie kazdy pacient ju toleruje. Hlavne
v letnych mesiacoch je pre mnohych pacientov
neprijatelnd a nezriedka zhorsi lokalnu infekciu.
Ocakévania viazuce sa na vlhkad terapiu st casto
neprimerané a mozu byt sklamanim pre lekara aj
pacienta. Neprijatelné vsak je, ak pacient pouzi-
va vlhku terapiu za tisice eur, ale nema nalozent
kompresivnu bandaz. Takyto postup vedie k pro-
gresii ochorenia a zbyto¢nému mrhaniu ¢asom
a financiami.

Do komplexnej lie¢by vredu predkolenia patri
aj vhodnd medikamentézna terapia. V sucas-
nej medicinskej praxi pouzivame lieciva, kto-
ré maju signifikantny vplyv na efektivnu liecbu
vredu predkolenia. Roky pouzivany pentoxifylin
uc¢inkuje zmenou reologickych vlastnosti krvi.
U diosminu je taziskom pozitivneho mecha-

nizmu ucinku korekcia interakcie medzi leuko-
cytom a endotelom cievnej steny s dokdzanym
vplyvom na rychlost hojenia defektu, pricom
jej mikronizovand forma md potencovany efekt.
Napokon je to glykosaminoglykan s potvrde-
nym vplyvom na skratenie ¢asu hojenia vre-
du na podklade profibrinolytického pdsobenia
a antitrombotickej aktivity. Diosmin je indiko-
vany uz od vcasnych $tadii chronickej vendznej
insuficiencie s cielom minimalizdcie nasledkov,
glykosaminoglykan preferujeme hlavne pri ulku-
soch zmieSanej arterio-vendznej etioldgie alebo
defektov rezistentnych na beznu liecbu. Ak ani
komplexnym pristupom nedochadza k hojeniu,
je to vacsinou dosledok klinickej nepreziera-
vosti lekara. Menej casto je neuspech zavineny
samotnym pacientom, ktorého slaba motivécia,
nedoslednost ¢i nepochopenie zévaznosti si-
tuacie sposobuje stagnaciu, resp. zhorsenie jeho
zdravotného stavu. Pacient ma tendenciu hladat
skratkovité rieenia, nezriedka sa pritom chyti
do pasce reklamy, internetu alebo alternativnej
mediciny. Ignoraciou jednoduchych, ale ucin-
nych postupov vratane kompresie, dokladného
lokalneho osetrenia a komplexného pristupu
je nasledne liecenie neudspesné, predrazuje sa
a hlavne vyrazne znizuje kvalitu Zivota pacienta.
Pouzita literatura: u autora
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llustracné foto: Bandazovanie dolnej kon€atiny druhou osobou.
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WONCA Europe 2017 v Bratislave

- realita, Ci sen?

MUDr. Peter Marko, MPH, prezident SSVLD SLS

MUDr. Eva Jurgova, PhD., vedecky sekretar SSVLD SLS

Uplynulo len par mesiacov od konferencie WONCA World 2013 v Prahe a uz je tu jedinecnd a aj historickd

prilezZitost pre nds vsetkych, pre slovenskych vseobecnych lekdrov, pre nds odbor i celii krajinu. Slovensko
sa prvy raz v historii uchddza o usporiadanie WONCA Europe 2017 v Bratislave. Kandidatiuru podal

novy vybor SSVLD SLS.

Konferencia WONCA Europe 2017 bude podu-
jatim celoeurépskeho vyznamu. Pre vybraného
kandidata je to nielen velka cest, ale aj zavizok.
Pripravy trvaju niekolko rokov. Je to prilezitost
pre zviditelnenie odboru s jeho $pecifickymi ¢r-
tami a nezastupitelnym postavenim v systéme
zdravotnictva. Kazdoroc¢ne sa na tejto medzina-
rodnej konferencii ztcastinuju dve az tri tisicky
vSeobecnych a rodinnych lekdrov z celej Eurdpy.
Kandidatira na WONCA Europe 2017 v Brati-
slave dava $ancu na zvySenie prestiZze vSeobec-
nych lekdrov i porovnanie ich kompetencii na
Slovensku s ostatnymi krajinami Eurépy.
Skusenost vravi, Ze vo viacerych eurdpskych kra-
jinach, napr. v Turecku ¢i Polsku, kde bola pri-
marna starostlivost v minulosti zaznavand, nastal
po usporiadani konferencie WONCA Europe
pozitivny obrat v postoji ku vSeobecnym leka-
rom zo strany institucii zodpovednych za zdra-
votnu politiku statu. Tento poznatok je aj pre nas
jednou zo silnych motivacii.

Vyber z prihlasenych kandidatov prebehne na
najbliz§ej WONCA Europe konferencii v juli
2014 v Lisabone. Niekolko pozitivnych reakcii,
ktoré sme zaznamenali v komunikacii s novym
prezidentom WONCA Europe, Prof. Jobom
Metsemakersom i s dal$imi c¢lenmi exekuti-
vy, a tiez fakt, Ze Slovensko sa o usporiadanie
uchadza prvy raz v histérii, nim uz teraz dava-
ju velkd nadej na uspech. PInti podporu tomuto
snazeniu vyjadrila aj hlavna odbornicka MZ SR
pre vSeobecné lekarstvo.

Nové vedenie a prezident SSVLD SLS

K dolezitym informaciam ostatnych tyzdnov
patria persondlne zmeny vo vedeni Slovenskej
spolo¢nosti vSeobecného lekarstva pre dospe-
lych SLS. Doterajsia prezidentka MUDr. Zuza-
na Nedelkova 23. novembra 2013 odstdpila

z postu prezidentky SSVLD SLS a stcasne vy-
stipila z vyboru spolo¢nosti. Tymto rozhod-
nutim urobila zadost svojmu verejne danému
prislubu, Ze ak to prispeje ku konsolidacii v spo-
lo¢nosti, a ak odstapi prezidentka MUDr. Iveta
Vaverkova, urobi tak aj ona. Cti ju to ako profe-
sionala, aj ako ¢loveka.

Vybor SSVLD SLS zvolil za nového prezidenta
MUDr. Petra Marka, MPH a MUDr. Evu Jur-
govi, PhD. zvolil do funkcie vedeckého sekre-
tara, ktoru dovtedy zastaval novozvoleny prezi-
dent.

V zlozeni vyboru SSVLD SLS doslo aj k dalsim
zmendm. MUDr. Valéria Cehulova, dlhoro¢na
vyznamna clenka spolo¢nosti a vyboru odstipi-
la z pozicie clenky vyboru a vystapila z nasej
odbornej spolo¢nosti. Vybor toto rozhodnutie
akceptoval ako prejav slobodnej vole. Obom ko-
legyniam dakujeme za ¢as a energiu, ktort veno-
vali rozvoju odboru a rieSeniu problémov vse-
obecnych lekarov.

Dialdg a spolupraca

Novy vybor nema univerzalny ani zazracny re-
cept na rieSenie nazbieranych nedostatkov a pro-
blémov, ale deklaruje zaujem otvorit sa Sirokej
¢lenskej zakladni a viest konstruktivny dialég so
vSetkymi kolegami, ktorym lezi osud odboru na
srdci. V pripade uspesnosti nasej kandidatury na
usporiadanie WONCA Europe 2017 v Bratislave
bude potrebna intenzivna spolupraca vsetkych,
ktori majui Gprimny zaujem pomoct pri realiza-
cii tejto odvaznej myslienky. Clenovia vyboru
SSVLD SLS chcu aj tymto deklarovat snahu o vy-
rieSenie problémov spdsobenych dualnym vede-
nim spoloc¢nosti, ktoré uz znechutilo nejedného
¢lena az do tej miery, Ze zo spolo¢nosti vystupil.
V mene vyboru SSVLD SLS Vam zelame vela ela-
nu do nového roku 2014!




Vy sa pytate, my odpoveddme

Nariadenie pitvy bolo spravne

Na otazku odpoveda

MUDr. Monika Paluskova, MBA, hlavna odbornitka MZ SR pre vSeobecné lekarstvo

V kazdom cisle casopisu Primdrny kontakt uverejnime odpovede na niektoré z vasich otdzok suvisiacich

s vykonom ambulantnej praxe. Ak aj vds trdpi problém, s ktorym si neviete rady, adresujte ho nasej redakcii.

Radi vam odpovieme.

Otdzka:
Kolega mal medzi kapitovanymi pacienta, ktory
sa tri roky liecil na rakovinu prostaty. Terapia ne-
bola uspesnd, v poslednom stadiu choroby mal po-
Cetné metastdzy a kruté bolesti. Liecba opidtmi ich
miernila iba Ciastocne. Podla osetrujiiceho lekdra
opakovane hovoril, Ze nechce zZit, napokon spdchal
samovraZdu obesenim. Napriek tomu, Ze som poz-
nal jeho zdkladné ochorenie, ako prehliadajtici le-
kar som smrt vyhodnotil ako ndsilnii, preto som
nariadil pitvu. Pribuzni s #iou vsak nesuhlasili
a stal som sa tercom nevyberanych titokov. Do-
konca aj osetrujiici lekdr na mna vyvijal ndtlak,
aby som svoje rozhodnutie zmenil, vraj zdkladnd
diagndza bola jasnd. Pitva bola vykonand, ale pri-
buzni zosnulého chcii na mna podat staznost. Po-
stupoval som spravne?

Peter

Odpoved:
Vase rozhodnutie a postup boli spravne, hoci

'© Fotolia

Vam docasne spdsobili profesionalne kompli-
kacie. Pre Vas, ako prehliadajuceho lekédra je
v pripade samovrazdy irelevantné, ze pacient
trpel pred smrfou chronickym, resp. nevylie-
¢itelnym ochorenim. Pre rozhodnutie o vy-
konani pitvy bol najdolezitejsi fakt, ze zomrel
nasilnou smrtou (samovrazda) a da sa pred-
pokladat, Ze aj bez svedkov. Ako lekar povere-
ny UDZS ste rozhodli podla § 48 odst. 3 pis. j)
zakona ¢. 581/2004 Z.z. v zneni neskorsich
predpisov, kde je jednym z dévodov vykonania
pitvy aj samovrazda. Pri nedbalom konani ale-
bo nekompetentnom postupe sa prehliadajuci
lekar vystavuje moznym pravnym nasledkom.
V takomto pripade nemozno vylucit ani pro-
blémy pri dedi¢skom konani v buducnosti (po-
istenie viazané na spOsob umrtia zosnulého
a podobne), kde pozostali mézu spochybnit roz-
hodnutie prehliadajiceho lekara. Vas postup bol
korektny a profesionalny, v sulade s platnou le-
gislativou.
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Kupit do ambulancie PC

alebo notebook?

MUDr. Pavel Kubu
Ceské narodné férum pre eHealth, Praha

Co vyuzije lekdr v ambulancii viac - stolovy pocita¢ alebo notebook? Potrebuje tablet? Mdme pre vds zopdr
rdd a tipov, aby ste sa dokdzali v tejto otdzke rozhodniit spravne a efektivne. Aky typ pocitaca je pre lekdra
najvhodnejsi a aky bude najviac zodpovedat jeho poZiadavkdm? Aky typ mu poskytne najvyssiu nizitkovii
hodnotu? Kolko by sme mali do kiipy pocitaca investovat? A napokon - ale nie v poslednom rade - kolko nds

bude redlne stat jeho prevddzka?

Pocitac je dnes v ambulancii nevyhnutnym pra-
covnym nastrojom. PiSeme na nom dekurzy,
predpisujeme recepty, komunikujeme s pacien-
tmi ¢i kolegami cez internet, s jeho pomocou za-
sielame mesac¢né davky poistovniam. Na trhu su
dnes stovky modelov a len samotnym prehliada-
nim ponuky moézeme stravit celé hodiny. Medzi
zékladné kritéria spravnej volby urcite patri ucel,
na ktory zariadenie budeme vyuzivat a cena. Na-
vySe, v lekarskej profesii musime mat na zreteli
aj mobilitu, bezpe¢nost a kompatibilitu s inymi
zariadeniami. V nasledujicej analyze sa zame-
riame na zakladné typy hardvéru podla vyssie
uvedenych kritérii a budeme sa venovat aj nakla-
dom na ich prevadzku.

Stolovy pocitac

Nezadrzatelny nastup notebookov dostal pred
niekolkymi rokmi stolové pocitace (desktopy)
do defenzivy. Z hladiska budicnosti ide o me-
nej perspektivny druh pocitaca, hoci este nie je
uréeny na zanik. V ambulanciach vSeobecnych
lekarov stolové pocitace stale prevladaju, kon-
zervativnej$im typom vyhovuje klasické uspo-
riadanie s klavesnicou, na ktoré si uz zvykli. Po¢i-
tacovo zrucnejsi a ti, ¢o maju radi zmenu ocenia,
ze si mozu vymenit komponenty samostatnejsie
a jednoduchsie ako pri notebooku. K nevyho-
dam stolovych pocitacov patri nizka mobilita
a vacsie naroky na priestor. Z hladiska obstarava-
cej ceny su desktopy pri porovnatelnom vykone
na tom podobne ako notebooky, ale pri vybe-
re by sme mali vziat do uvahy negativny faktor
ich vyssich nakladov na prevadzku. Suma za
prevadzku desktopov stvisi s vyssou spotrebou
elektrickej energie, na ktorej sa priamo timerne
odzrkadluje vek pocitaca a predovsetkym spotre-

ba jeho procesoru. Pocitace starsie ako pit rokov
patria medzi energetickych dinosaurov, pri kto-
rych za spotrebu elektriny bezne zaplatite viac
ako 80 eur ro¢ne. V porovnani s notebookmi,
ktorych prevadzka je az patkrat ekonomickej-
$ia, je preto potrebné zvazit pravidelni obmenu
desktopu. Odporucany cyklus vymeny st 4 roky,
po ich uplynuti sa jednoznac¢ne oplati investovat

do kapy nového hardvéru. Len samotny rozdiel
v platbach za elektrinu u starSieho modelu sto-
lového pocitaca a notebooku je za 4 roky 240
eur, ¢o je zavazny argument. Sviezi vanok na
trh desktopov vniesli pocitacové zostavy All-in-
-One PC (vSetko v jednom), pri ktorych sa kedysi
velky pocitacovy box zmensil na malu dosticku
umiestneni na zadnej strane monitora. Tieto
pocitace dosahuju lepsie parametre v spotrebe,




Informatizdcia

© Fotolia

ale k uspornosti notebookov ¢i stale Setrnejsich
ultrabookov maju daleko. Ich nevyhodou je ne-
moznost roz$irenia ¢i zmeny konfiguracie, naopak
velky monitor poskytuje lekarovi pohodInu pracu
a moznost vizualizacie vysledku vySetrenia pa-
cientovi priamo v ambulancii.

Notebook ¢i ultrabook

Notebookom pre ich spolahlivost, tspornost
avybornui mobilitu patri nielen pritomnost, ale aj
buducnost. Svojim vykonom a vybavenim uz do-
stihli stolové pocitace, pricom sa pri nich, vdaka
miniaturizacii vSetkych komponentov mozeme
zaroven spoliehat na vsetky vyhody vyplyva-
juce z ich nizkej hmotnosti a mobility. Mobilita
je zasadnym parametrom a mozu ju vyuzivat aj
vSeobecni lekari pri praci v teréne a na cestach.
Dostupnost a stcasne bezpecnost vsetkych po-
trebnych dat ponuka lekarom nové moznosti pri
praci s pacientom. Nemusi ich obmedzovat ani
kedysi niz$i vykon batérie, pretoze tie su¢asné do-
kazu spolahlivo pracovat aj dlhsie ako $est hodin.
Typovo si medzi notebookmi dnes uz vyberie
kazdy. Revoluciu do ich klasickych kompaktnych
rozmerov a novu flexibilitu tvarov priniesol novy
koncept ultrabookov, ktoré sa pre svoju ultraten-
kost a ultralahkost stale viac presadzuju aj v ka-
tegdrii pracovnych nastrojov. Hoci sa hmotnost
ultrabookov pohybuje okolo 1,4 kg, vykon je vy-
nikajuci. Maximalna je aj ich ispornost: platba za
elektrinu pri nich neprekro¢i 12 eur ro¢ne, vydrz
batérie je vyborna a s novym uspornym proce-
sorom najnovsej generacie, ktory bol uvedeny na
trh v juni 2013, batéria vydrzi v prevadzkyschop-
nom stave celu pracovnu dobu. Ich pritazlivost
umocnuje dotykové rozhranie s opera¢nym sys-
témom Windows 8 a tzv. konvertibilita - sposob,
akym sa sucasné ultrabooky priblizuju tabletom.
Konvertibilny ultrabook mozno vdaka nej jedno-
ducho transformovat do tabletu a naopak. Nejde
iba o stylovu zalezitost, ale o krok, ktorym zvy-
$ime mobilitu a praktickost zariadenia. Ceny, za

ktoré si dnes mozno kupit notebook, za¢inaju od
360 eur, ultrabooky od 560 eur, u konvertibil-
nych ultrabookov si pripravte viac ako 800 eur.
Netbooky ¢i mininotebooky nie st na pracu vse-
obecného lekdra vhodné, preto sme ich do pre-
hladu nezaradili.

Tablety

Vdaka svojej mobilite je tablet skuto¢nym fe-
noménom. Z mnozstva typov, ktoré zaplavili
sucasny trh s elektronikou, je v§ak potrebné vy-
selektovat vacsiu cast, ktora sluzi vylu¢ne na za-
bavu. Ak by sme tablet chceli vyuzivat na pracu,
musime sa orientovat podla inych parametrov.
Prvou podmienkou je bezpecnost. Pri suc¢asnych
opera¢nych systémoch sa ako rizikovy faktor
ukazuje systém Android. Vyuziva ho sice vacsi-
na tabletov a je k dispozicii vo velkom mnozstve
aplikdcii, ale z hladiska bezpe¢nosti tento systém
doplaca na svoju otvorenost a je aj najcastejsim
tercom utokov hackerov. Citlivé udaje o pacien-
toch v nom preto nemusia byt v rovnakom bez-
peci ako pri inych, menej otvorenych systémoch.
Na preverené bezpe¢nostné funkcie moézu nad-
viazat tablety s Windows 8, ktoré maji mnozstvo
novych funkcii vyvinutych Specialne pre pod-
nikova sféru. Okrem uzivatelského komfortu
pri nich ocenime kompatibilitu s medicinskym
prostredim, kde sa vacsSinovo vyuzivaju aplika-
cie, od systému Windows a balicka Office az po
periférne zariadenia a tlac¢iarne. Vyhneme sa tak
problémom pri preklade z jedného opera¢ného
systtmu do druhého a budeme moct aj nada-
lej pouzivat aplikdcie a programy, na ktoré sme
zvyknuti. Namiesto tabletov s touto konfigura-
ciou sa v$ak z ekonomického hladiska ukazuje
rozumnejsie kupit si rad$ej konvertibilny ultra-
book, pretoze nie je medzi nimi velky cenovy
rozdiel a svojim vykonom st ultrabooky na ovela
vysSej urovni.

Praktické zhrnutie: Ak hladdme do ambulancie
vSeobecného lekara spolahlivého a univerzalne-
ho spolupracovnika, ktory navyse dobre vyze-
rd, vyberajme si v kategorii notebookov alebo
ultrabookov - vo svojej konvertibilnej podobe
ponukaju najvyssiu uzitkovi hodnotu, mobilitu
abezpecnostné standardy. Na vyuzivanie tabletov
v pracovnej sfére eSte nenastal ¢as, doba klasic-
kych stolovych pocitacov sa zas naplnila, hlavne
kvoli vysokym prevadzkovym nakladom. Pokial
sme si zvykli na velky monitor a nevadi ndm ob-
medzend mobilita, moZno uvazovat aj o pocita-
¢ovej zostave All-in-One PC.
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Prinasame Vam informacie na jednom mieste:
denne aktualne spravy o diani v zdravotnictve
rezidentsky program

legislativu, vyhlasky, odborné usmernenia nevyhnutné pre Vasu prax

uzitocné informacie pre ambulantnu pracu: ockovanie, preventivne prehliadky,
prehliadka mrtveho, overovanie poistovne pacienta, vyhladavanie liekov
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a zdravotnickych pomaocok, zastupovanie, pracovné lekarstvo
kalendar domacich i zahrani¢nych kongresov,
vzdelavacich akcii s interaktivnou mapou

aktualne upozornenia vyrobcov liekov na neziaduce Ucinky a falzifikaty
Vase nazory, postrehy z praxe

www.primarnykontakt.sk — uzitocny partner vambulantnej praxi



