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3. Podavani nizkoproteinovych diet

Priznivé uc¢inky nizkobilkovinnych diet (NBD) jsou znamy vice nez
50 rokit. Dlouhodobé priznivy uc¢inek NBD se vysvétloval predevsim
hemodynamickymi ucinky: konstrikci aferentni arterioly vedouci
k snizeni intraglomerularni hypertenze!/. Ukazalo se v8ak, ze NBD
ma v experimentalnich modelech priznivy u¢inek v pfipadech, kdy
se intraglomerularni hypertenze nevyskytuje. Je ziejmé, Ze se zde
Ucastniirada nehemodynamickych mechanismd, jako je pokles pro-
teinurie, sniZené vstrebavani cirkulujicich makromolekul mesangi-
em, sniZeni tvorby reaktivnich kyslikovych radikald (ROS), zlepSeni
metabolické aciddzy s naslednym poklesem amoniogenezy, snizeni
aktivity protedz (coz vede k normalizaci rovnovahy mezi syntézou
a degradaci bilkovin), snizeni exprese ristovych faktord, snizeni
hladin systémovych hormont véetné parathormonu a pokles obsahu
Ca-P produktu v ledviné?/.

SloZeni diety z hlediska kvalitativniho miiZe vyznamné snizit i pfitom-
nou hyperlipidemii (zvySené zastoupeni nasycenych mastnych kyse-
lin a esencialnich mastnych kyselin) a tim ovlivnit neptiznivy a¢inek
aktivnich lipoproteinovych partikuli pti progresi CHRI (nepiimo je
ovlivnéna i tvorba prostaglandinti). Zvysené zastoupeni polysachari-
da a vlakniny stabilizuje sacharidovy metabolismus a ovlivni i hladinu
triacylglycerolt (viz role lipidd v progresi CHRI). Dieta se podili svoji
energetickou hodnotou i na vyrovnané dusikové bilanci a prevenci ka-
tabolismu?!/.

Nizkobilkovinna dieta vyznamné snizuje prijem fosfatt a tim piiz-
nivé ovliviiuje hyperfosfatemii. Snizuje se kalcio-fosfatovy produkt,
je sniZzena produkce parathormonu. Vliv dlouhodobého podéavéni
nizkobilkovinné diety na progresi renalniho onemocnéni neni dosud
u ¢loveéka definitivne uzavien. Tato otazka je predmétem multicent-
rickych studii. Nelze v§ak pochybovat o pfiznivém uc¢inku adekvatni-
ho prijmu bilkovin na metabolicky stav organismu. Dle fady nalezt
jeziejmé, Ze je nutno omezit piijem bilkovin dfive, nez dojde k t&€zké-
mu poskozeni ledvin.

Hlavni zasady dietoterapie

Dieta pti sérovém kreatininu 150250 pmol/1

e 0,8 g bilkoviny/kg/den (50 % bilkoviny s vysokou biologickou
hodnotou)

°  140-150kJ/kg/den

o prijem fosfatt 1- 1,2 g/den (33—40 mmol)

e piijem kalcia s ohledem na aktualni hladiny

e prijem natria volny, omezujeme pouze pti otocich a hypertenzi

e piijem tekutin volny dle diurézy

Dieta pti sérovém kreatininu 250 -400 pmol/1

0,8-0,6 g bilkoviny/kg/den (70 % vysoce kvalitniho proteinu)

150 kJ/kg/den

piijem fosfat do 0,8 g/den (do 27 mmol)

piijem kalcia 0,5-1 g, dle aktualnich kalcemii

80-100 mmol natria

55-65 mmol kalia

piijem tekutin dle vodni a elektrolytové bilance
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* ketoanaloga esencialnich aminokyselin v davce do 0,1 g/kg/den,
spolu s jidlem ¢i po jidle

Dieta pti sérovém kreatininu 400 — 600 pmol/1

0,6 g bilkovin/kg/den (70 % vysoce kvalitniho proteinu)
150-160 kJ/kg/den

fosfaty do 0,8 g/den (27 mmol)

1-1,5 g kalcia (v€etné Ca v ketoanalogach), dle aktualni kalcemie
80—-100 mmol natria, v zavislosti na natriové bilanci

40—50 mmol kalia dle aktualni kalémie a hodnot exkrece kalia
tekutiny voln¢ dle bilance

ketoanaloga esencidlnich aminokyselin v davce nad 0,1 g /kg/den,
spolu s jidlem ¢i po jidle, poptipadé nizkobilkovinné nizkofosfatové
energetické suplementy (zvySené metabol. naroky — febrilie, pri-

o0 hodnotu ptitomné proteinurie.
PouZiti ketoanalog esencialnich aminokyselin

V chronické rendlni insuficienci (CHRI) byly opakované dokumento-
vany nalezy abnormalnich hladin nékterych aminokyselin v plazmé
a kosternim svalu. Byvaji zjistovany nizké koncentrace predev§im
esencidlnich aminokyselin, zatimco hladina nékterych neesencial-
nich byva zvySena. Typickym nalezem u dietologicky nelécenych ne-
mocnych v chronické renalni insuficienci jsou snizené plazmatické
koncentrace treoninu, valinu, leucinu, izoleucinu, lysinu, tryptofanu
a tyrosinu. Hladina fenylalaninu se zpoc¢atku neméni, pozd¢ji stoupa
stejné jako pomér fenylalanin:tyrozin. Hladina histidinu je vétSinou
sniZena a vazne jeho vyuzitelnost.

Vyznamnym pokrokem bylo nahrazeni plnohodnotnych esencialnich
aminokyselin jejich keto a hydroxyanalogy (KA). Uskute¢néné studie
vyuzily mechanismu reverzibilni transaminace vybranych esencial-
nich aminokyselin??/. Podavani bezdusikatych ,,uhlikovych skeletd“
esencialnich aminokyselin ve formé jejich keto- a hydroxynalogti ved-
lo jak k vyraznému sniZeni prijmu exogenniho dusiku do organismu,
tak k vyuziti ¢asti dusiku retinované mocoviny k aminaci téchto ami-
nokyselin. Formou ketoanalog byly podavany aminokyseliny leucin,
izoleucin, valin, fenylalanin a methionin. Ostatni esencialni aminoky-
seliny byly podavany ve své L-formé (lysin, treonin a tryptofan), nebot
jejich aminace v organismu byla metabolicky naro¢na a méné¢ efektiv-
ni. V sestavé aminokyselin byly doplnény histidin a tyrozin. V nasich
podminkach nebyly vétSinou prokézany snizené hladiny histidinu, ale
jeho vyuzitelnost vazne. Histidin vyznamné zlepSuje dusikovou bilan-
ci a podili se i na stabilizaci krevniho obrazu?/.

4. Lécba poruch kalcio-fosfatového metabolismu

V prubéhu chronické renalni insuficience je pravidelnym jevem vyvoj
negativni kalciové bilance, které je tieba predchazet jeste pred zjisténim
hypokalcemie. Déje se tak pti glomerularni filtraci pod 0,8 ml/s, kdy je
prikazny nedostatek 1,25(0OH),D,, klesa stfevni resorpce kalcia a hladi-
ny PTH dale nartstaji**/. Neni-li sou¢asné zvysena fosfatemie, podavame
effervescentni formy kalcia, ne ale v kombinaci s citraty (které¢ podporuji
absorpci hliniku) a s fluorem pro nebezpeci retence fluoru a jejiho ne-
ptiznivého vlivu na skelet. Ve fazi rozvinuté ledvinové nedostatecnosti
s hyperfosfatemii podavame uhli¢itan nebo octan vapenaty. Ketoanaloga
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esencialnich aminokyselin jako sou¢ast nutri¢nich opatieni obsahuji az
50 mg kalcia v jedné tableté. Béznou davkou kalcitriolu do 0,5 pg/den
per os se podporuje stievni absorpce kalcia (ale i fosforu).

mozny disledek iatrogenné vyvolaného predavkovani vyse uvedenymi léky
nebo je projevem pokrocilé sekundarni hyperparatyreézy (2HPT). Po jejim
zjisténiseredukujeazvysazujestavajicidavkakalciaakalcitrioluasnazimese
zvysit mineralizaci skeletu napf. bisfosfonaty typu klodronatu lépe v pomalé
infuzi nez per os. Nejisty je vyznam kortikoid(i pii potlaceni absorpce kalcia.
Nejzavazngjsi pripady je nutné fesit hemodialyzou se snizenym obsahem
kalcia v dialyza¢nim roztoku a v pipadé dekompenzované hyperparatyred-
zy urgentni paratyreoidektomii (PTE).

vnitiniho prostiedi s dopadem na vyvoj sekundarni HPT, metasta-
tickych kalcifikaci nejen makroskopickych, ale i mikrokalcifikaci ve
stén€ tepen a je otupena ucinnost lé¢eni vitaminem D. Soubor opat-
feni zaméfenych proti nartstu fosfatemie za¢ind omezenim prisunu
bilkovin a potravin s vysokym obsahem fosforu. To je spojeno uz
s dietou pod 0,8 g bilkovin/kg hmotnosti nemocného/den. Ptitom
v zazivacim traktu se absorbuje 60-70 % z pozitych fosfatt. Nedilnou
soucasti terapie hyperfosfatemie je pouZiti nékterého ze stievnich
vazacu fosfata.

V soucasné dob¢ se pozornost vénuje vazaciim fosfati. Hlavnim
zastupcem je synteticky neabsorbovatelny polymer, sevelamer hyd-
rochlorid. Tento preparat na bazi pryskytice ma i vedlejsi priznivy
efekt - snizuje hladinu LDL cholesterolu. Pozornost je tieba vénovat
dostatecnému davkovani spole¢né s jidlem. Dal§im novym absorben-
tem fosfatt je uhli¢itan lanthanu. Podavéa se v davkach 700-3000 mg/d
aje dostate¢n¢ efektivni i bezpecny.

Kalcitriol

Poznatky o receptorech pro 1,25(0OH),D, v sekre¢nich bunkach
pristitnych télisek (PT) byly 1écebné vyuzity. Konvenéni zpUsob te-
rapie kalcitriolem (0,25-0,50 pg/den) pokryva jeho nedostatecnou
produkci v ledvinach. Predpoklada se, Ze vysokymi davkami léku po-
daného narazove per os nebo i.v. Ize dosahnout natolik G¢inné hladi-
ny kalcitriolu v cirkulaci, ktera je schopné potlacit zvySenou syntézu
a sekreci PTH nezavisle na sérovém kalciu. Pulzni narazové davky
jsou priblizne az 10x vys$si a aplikuji se 2-3x tydné jak per os, tak in-
travenozné.

U nemocnych s nepostiZzenym jaternim parenchymem byl kalcitriol
nahrazen v p.o. podavéani 1o(OH)D, (alfakalcidol, napf. AlphaD3).

Analoga kalcitriolu

Moznosti farmakologického 1é¢eni sekundarni HPT nejsou vycerpa-
ny kalcitriolem. Jsou syntetizovdna nova analoga kalcitriolu, jejichz
prednosti je méné vyrazna hyperkalcemicka (i hyperfosfatemicka)
reakce pri potlaceni sekrece PTH na vzdjemné témér srovnatelné
trovni. Nélezeji k nim 1a(OH)D, (doxerkalciferol,), ktery je stejné
jako vySe zminény alfakalcidol konvertovan v jatrech na dihydroxy-
derivat, a dale 22-oxakalcitriol (OCT, maxakalcitol), a predev§im
19-nor-1,25(0OH),D, (parikalcitol).

Kalcimimetika

Identifikace extracelularnich kalciovych receptorti, m.j. uloZenych na
membran¢ bunék PT, a priprava kalcimimetik jako latek zvysujicich
citlivost téchto calcium-senzing receptort (CaSR) vici ionttim kalcia
v cirkulaci, jsou vyznamnym pokrokem v chapani mechanismu nékte-
rych poruch kalciové homeostazy a jejich 1é¢eni®/. V ptipadé primarni
i sekundarni hyperparatyredzy plisobi kalcimimetika jako agonisté
kalciovych receptorti. Jejich vlivem nardsté intracelularni koncentra-
ce kalcia v PT sledované poklesem sekrece PTH. V parafolikularnich
C-bunkach §titné Zlazy je prostiednictvim téchto receptor stimu-
lovana sekrece kalcitoninu, v ledvinovém tubulu se pravdépodobné
zvySuje reabsorpce kalcia. Z hlediska chemické struktury se jedna
v soucasné dob¢ o derivaty fenylalkylaminu. Preparatem s nejvétSimi
zkuSenostmi je cinakalcet hydrochlorid. V terapii sekundarni hyper-
paratyredzy se pouziva 30-180 mg/d.
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Antiresorpéni preparaty

U pacientt 1écenych pro chronicka onemocnéni ledvin imunosupre-
sivy a s pribyvajicim po¢tem pacientd po transplantaci ledviny vystu-
puje v poslednich letech do popredi problematika glukokortikoidy in-
dukované demineralizace skeletu, navic za téchto podminek ovlivnéné
ostatnimi faktory rendlni osteopatie. Pri vylouceni podilu zavazné
hyper- i hypo- paratyre6zy podavame u pacientli s onemocnénim led-
vin a s denzitometricky prokazanou osteopenii (T-skére -1,0 az -2,5)
kombinaci vapniku a alfakalcidolu (event. kalcitriolu u nemocnych
se souc¢asnym postizenim jaterniho parenchymu) a pti DXA nalezu
T-skére pod -2,5 pak k této terapii priddvame i néktery z antiresorp¢-
nich preparat bézné pouzivanych pri 1écbé sekundarni osteopordzy,
jako jsou bisfosfonaty risedronat (35 mg 1x tydné€) nebo alendronat
(70 mg 1x tydné€), u postmenopauzalnich Zen pak event. selektivni
modulator estrogenovych receptorti (SERM) raloxifen nebo HRT.
Lécbu zahajujeme v pripadé mirné nebo stfedni rendlni insuficience
zpravidla bisfosfonaty.

5. Lécba renalni anemie

U vétSiny pacientl dochazi s poklesem renélni funkce k rozvoji nor-
mocytarni, normochromni anemie®/. Hlavni pfi¢inou této anemie je
nedostatecna syntézaerytropoetinuvselhavajicichledvinach, nicméné
roli zde hraje i zkracené prezivani erytrocytu, uremické toxiny, deficit
Zeleza, folatli a vitaminu B12. Podilet se na ni mohou také krevni ztra-
ty a sekundarni hyperparatyredza. VySettrovat priciny anemie bychom
méli zacit za situace, kdy koncentrace hemoglobinu (Hb) klesne na
<115 g/1 u premenopauzalnich zZen, <120 g/1 u postmenopauzalnich
Zen a muzd starsich 70 let a na <135 g/1 u muz mladsiho véku. Jako
hlavni pti¢ina anemie se bude renalni slozka vyskytovat u nemocnych
s poklesem GF pod 0,5 ml/s v ptipad¢ nediabetikli a pod 0,75 ml/s
u diabetikd. U diabetika se anemie vyskytuje 2-3 x ¢astéji nez u nedia-
betikl s rendlnim postizenim.

Lécba anemie s prevazujici renalni slozkou prosttednictvim ESA (ery-
thropoietic stimulating agens) by m¢la byt zahéjena pri poklesu Hb
na < 110 g/1. Pfi vys8ich hladinach Hb se ESA podavaji za situace,
kdy nemocny mé symptomatické projevy anemie, napf. dusnost ¢i
anginu pectoris. Cilové hodnoty Hb pfi lé¢bé by mely byt > 110 g/1
audrzovany v rozmezi 110 az 120 g/1. Hodnoty Hb > 130 g/1 jsou jiz
povazovany za nebezpecné, zejména u kardiakd.

Pripodéavani ESA, které stimuluji zvy$enou syntézu erytrocytd, je nut-
né zajisténi adekvatnich zasob zeleza. Hodnota feritinu by méla byt >
100 pg/1. Pti kalkulaci davek Zeleza se pocita se spotiebou 150 mg
Zeleza pro vzestup Hb o 10 g. U nemocnych v predialyze podavame
zZelezo per os. Pokud je mnozstvi hypochromnich erytrocyta > 10 %,
pak je nutné podat 1000 mg Zeleza i.v. béhem 6-10 tydnd k doplnéni
jeho zasob. Hladiny Zeleza je nutné kontrolovat v rozmezi 4-6 tydnd
v inicia¢ni fazi 1é¢by ESA ¢i pti zmén€ jeho davek, za stabilizovaného
stavu po 3 mésicich. Inicialni davky ESA se lisi podle podavaného
preparatu. U epoetinu alfa je to 50 [U/kg 2krat tydné&, u epoetinu beta
40 1U/kg 2krat tydné, u darbepoetinu alfa 0,45 pg/kg/tyden a u meto-
xypolyetylenglykolepoetinu beta (pegepoetin) 120 pg za mésic. Pokud
jsou zasoby Zeleza v doporu¢eném rozmezi, je vylou¢ena infekce a kr-
véaceni do GIT a presto je Hb <110 g/1, zvySujeme davku ESA 0 50 %
oproti ptivodnim davkam. Za rezistenci (hyporesponzivitu) na terapii
ESA povazujeme stav, kdy davky epoetinu piesahuji 300 [U/kg/tyden
(20 000 1U). Kromé deficitu zeleza je nutné vyloucit dalsi faktory, kte-
ré k tomuto stavu mohou vést.

Zavér

Utinnost veskeré 1é¢by u nemocnych s CKD je spojena s jejim
dlouhodobym sledovanim a kontinudlni upravou medikace. Prinasi
v8ak pozitivni vysledek nejenom z hlediska ovlivnéni zivotniho
stylu nemocnych (konzervativni lé¢ba vs. dialyza), ale i nesporny
ekonomicky profit (srovnani ceny dialyzy a konzervativni 1écby).
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Farmakovigilanéni vybor pro posuzovani rizik 1é¢iv (PRAC) Evropské
1ékové agentury (EMA) v pribéhu svého lednového jednani uzavrel
hodnoceni poméru ptinosi arizik u pripravki obsahujicich kombinaci
niacin/laropiprant (Tredaptive, Pelzont a Trevaclyn) urcenych k lé¢bé
dyslipidémie (abnormalné zvysena hladina tukd napf. triglycerida
a cholesterolu v krvi) u dospélych. Pomér prinost a rizik byl vyhod-
nocen jako negativni a bylo doporuc¢eno pozastaveni registrace uve-
denych lé¢ivych pripravki ve vech statech EU.

Proc¢ byly pripravky Tredaptive, Pelzont a Trevaclyn
prehodnocovany?

Pripravky Tredaptive, Pelzont a Trevaclyn byly v EU schvaleny k 1é¢bé
dyslipidémie v kombinaci se statiny, kdyz je 1é¢ba samotnymi statiny
nedostatecnd, av monoterapii, kdyz je lé¢ba statiny Spatné tolerovana.
Pripravky byly zaregistrovany 3. 7. 2008 ve vSech ¢lenskych statech
EU kromé Bulharska, Francie a Rumunska. V CR je registrovan pouze
pripravek Tredaptive.

EMA zahéjila v prosinci 2012 prehodnocent u piipravki Tredaptive, Pel-
zont a Trevaclyn v souvislosti s pochybnosti o i¢innosti na zakladé novych
informaci z rozsahlé dlouhodobé studie zahrnujici pres 25 000 pacientd.
Predbézné vysledky této studie prokazaly, Ze pridani kombinace niacin/
laropiprant ke statintim, pouZivanym standardné ke sniZeni hladiny cho-
lesterolu v krvi, neprineslo ocekavané snizeni vyskytu zdvaznych cévnich
ptihod (infarkty myokardu, mrtvice) ve srovnani s 1é¢bou statiny samot-
nymi. Navic byl u pacienti 1écenych kombinaci uvedenych pripravkil se

FI « Cislo 2/2013

statiny pozorovan zvySeny vyskyt nefatalnich, ale zavaznych nezadoucich
ucinki ve srovnani s pacienty lé¢enymi pouze statiny.

Vice o 1é¢ivych pripravcich
Tredaptive, Pelzont a Trevaclyn obsahuji 2 ac¢inné latky: kyselinu ni-

kotinovou (1000 mg) a laropiprant (20 mg). Lécivé latky se uvoliuji
rozdilnou rychlosti v pribéhu nékolika hodin.

Kyselina nikotinova je pfirozen¢ se vyskytujici latkou a v nizkych dav-
kach se pouziva jako vitamin (B3, niacin). Ve vysokych davkach snizu-
je hladinu tukt v krvi zatim neobjasnénym mechanismem. Poprvé se
ucinna latka zacala pouzivat k ovlivnéni hladiny tukd v krvi v poloviné
padesatych let, 1é¢bu vsak limitovaly nezadouci ucinky (predevsim
z¢ervendni kize). Laropiprant nemé zadny vliv na hladinu choleste-
rolu v krvi, ale vyznamné se uplatnuje pti blokad¢ receptorti pro pro-
staglandiny D2 uvolnéné po dévce niacinu a odpovédné za dilataci cév
v kiizi a z¢ervenani kize.

Jaké jsou zavéry prehodnoceni vyborem PRAC?

PRAC dospél k zavéru, Ze predbézné vysledky studie jasné prokaza-
ly, Ze pridani pripravkl obsahujicich kombinaci niacin/laropiprant
k 1é¢bé statiny neptineslo dalsi vyznamny klinicky piinos — snizeni
rizika zavaznych cévnich prihod jako jsou infarkty myokardu a mrt-
vice u pacientd s vysokym rizikem kardiovaskularniho onemocnéni
(problémy se srdcem a cévami). I kdyz Tredaptive, Pelzont a Trevaclyn
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ucinné snizuji hladinu triglyceridi a zvySuji hladinu HDL cholesterolu
vkrvi, idaje ze studie neprokazaly, Ze to vede k uvedenému klinickému
zlepSeni. Nebyla identifikovana specificka skupina populace, u které
by byl prokazatelny klinicky prinos z 1écby témito pripravky. Navic
studie prokazala u pacientt lé¢enych t€mito pripravky zvyseny vyskyt
zavaznych nezadoucich Gcinkt (krvaceni, svalova slabost, infekce,
diabetes).

V souladu s uvedenymi vysledky posledni studie vybor PRAC povazu-
je pomér prinost a rizik za negativni a doporucuje pozastaveni regis-
trace u téchto pripravkd.

Vice o prehodnoceni

Prehodnoceni pripravka Tredaptive, Pelzont a Trevaclyn bylo zah4je-
no vyborem PRAC na zadost Evropské komise 19. 12. 2012.

Vybor PRAC je odpovédny za hodnoceni bezpecnostnich probléma
humannich lé¢ivych piipravka. Doporuceni PRAC byla predana vy-

boru CHMP, ktery vydal zavérecné stanovisko k doporuc¢eni PRAC na
svém jednani 14.-17. 1. 2013.

Finalni rozhodnuti o pripravcich obsahujicich kombinaci
niacin/laropiprant

Hlavni odborny Vybor pro humanni lé¢ivé pripravky (CHMP) EMA
na svém jednani ve dnech 14.—17. 1. 2013 schvalil zavery farmako-
vigilan¢niho vyboru PRAC a vydal zaveérecné stanovisko, Ze pomér
pfinost a rizik této lé¢ebné kombinace je nepriznivy. Registrace
pripravkl Tredaptive, Pelzont a Trevaclyn bude ve vSech statech EU
pozastavena a tyto pripravky jiz nebudou dostupné. V Ceské republice
byla distribuce, vydej a 1é¢ebné pouziti piipravku Tredaptive pozasta-
venyjiz 16. 1. 2013.

Pacienti, ktefi dosud pripravek Tredaptive pouzivali, se musi pfi pristi
navstéve Iékare domluvit o své nahradni 1é¢bé.
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Léky za vice nez 1,5 miliardy korun zstaly v roce 2011 bez realného
vyuziti a lidé je bud odevzdali do lékaren, vyhodili do komunalniho
odpadu, nebo vratili zpét do ordinaci 1ékard. V celkovém méritku se
jedné minimalné o 3,7 % vSech dodavek distributord 1éka.

Vyplynulo to z rozsahlého prizkumu Statniho ustavu pro kont-
rolu 1é¢iv ,,Realné vyuziti 1é¢iv a jeho finan¢ni dopad na zdravotni
systém v CR%, ktery v loriském roce realizovala agentura STEM/
MARK (cela zprava na www.sukl.cz).

Audit 1ékarnicek ve 2000 ¢eskych domacnostech dale ukazal, ze 20 %
tvori 1éky nepouzivané a 12 % 1éky s proslym datem spotieby. Primér-
ny pocet baleni Iékti na doméacnost je 17, z toho 41 % tvori 1éky na re-
cept. Z prizkumu také vyplynulo, Ze pouze 53 % doméacnosti odevzda-
va nevyuzité 1éky v 1ékarnég, 29 % vyhazuje léky do popelnice a 15 %
domacnosti 1é¢iva doma hromadi a jejich likvidaci nefesi. Pouze po-
lovina domacnosti (52 %) skladuje 1éky podle doporuceného zptsobu
uvedeného v pribalové informaci.

Priazkum ukazal, Ze se u nas kazdoro¢né do lékaren k dalsi likvi-
daci vraci léky v hodnoté jedné miliardy korun, coz predstavuje ne-
uvéritelnych 245 tun likvidovanych 1é¢iv. Dalsi stamiliony predsta-
vuji léky, které skonci v popelnici. Mame tedy jeSté urcité rezervy,
kde se chovat hospodarnéji, a to jak na strané pacientii, tak i na
strané lékar.

Léky za cca 1 mld. korun
odevzdany do lékaren

Léky za cca 400 mil. korun
vyhozeny do popelnic

Léky za cca 155 mil. korun
odevzdany v ordinacich
lékart

Naklady na likvidaci lékového
odpaduvroce 2011 7,5 mil.
korun

Vroce 2011 celkem cca 1,563 mld. korun

Prizkum probihal nejen v doméacnostech, ale i v 1ékarnach a kraj-
skych uradech. VétSina 1ékarnikti se domniva, Ze je verejnost do-
state¢né informovana o moznosti bezplatné v Iékarn¢ odevzdat ne-
pouzité 1éky a 43 % lékarnikd o této moznosti pacienty iniciativné
informuje. Podle 1ékarnikt je nej¢astéj$im dlivodem vyhazovani 1é-
¢iv prosla doba pouzitelnosti a neptitomnost ptivodniho ,,majitele
Iéku (stéhovani, amrti apod.). Z Setteni v 1ékarnach bylo zjisténo, ze
v jednom kilogramu lékového odpadu se nachézi pramérné 21 bale-
ni 1éku. Kraje za likvidaci 1 tuny tohoto odpadu plati od 12 do 48 ti-
sic korun a celkové finanéni naklady na likvidaci nepouzitych 1€kt
vroce 2011 ¢inily 7,5 miliond korun.

Postup, jakym jsou naSe ¢lanky pfipravovany: témata navrzena redakéni radou jsou zpracovavana vybranymi odborniky z oboru a prochazeji
recenzi a event. dopracovanim oponenty a redakéni radou. Autor ma moznost vlastniho kritického pohledu, ale ¢lanky reprezentuji i nazor
redakéni rady. Nadale proto nebudeme autory uvadét, v poslednim Cisle kazdého roéniku v§ak naleznete souhrnné podeékovani véem, ktefi pro
nas clanky do pfislusného roéniku napsali. Podobné pracuji i ostatni nezavislé lékové bulletiny (napf. britsky DTB), sdruzené v Mezinarodni
spole¢nosti Iékovych bulletinG (ISDB), jejimz Fadnym &lenem jsou Farmakoterapeutické informace od roku 1996.

Farmakoterapeutické informace jsou vydavany Statnim dstavem pro kontrolu 1é&iv a distribuovany jako priloha Casopisu eskych lékarnik
a Zdravotnickych novin vydavatelstvi Ambit Media.

Material publikovany ve Fl nem(ze byt pouZivan pro Zadnou formu reklamy, prodeje nebo publicity, ani nesmi byt reprodukovan bez svoleni.
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