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Pri svojom nástupe do
funkcie generálnej riadite¾-
ky WHO doktorka Gro Har-
lem Bruntlandová povedala,
�e chce ve¾mi rýchlo posu-
nú� otázku zdravia na to
miesto, kam patrí � na vr-
chol agendy globálneho roz-
voja, popri boji proti chudo-
be a nezamestnanosti.

�Zdravie je jadrom vý-
voja ¾udstva�, povedala dr.
Bruntlandová krátko po svo-
jom zvolení. Poznamenala,

�e pevné zdravie sa týka tak, ako aj mu�ov.
V mene Medzinárodnej nadácie osteoporózy (IOF) zís-

kal novinár Paul Spencer Sochaczewski prvé interview dr.
Bruntlandovej venované exkluzívne zdraviu �ien a osteopo-
róze. V interview, ktoré nasleduje, dr. Bruntlandová pozna-
menáva, �e osteoporóza patrí k hlavným chorobám �ien. Pred-
pokladá významný vzostup v rozvojových krajinách a urguje
politikov spolupracova� s rôznymi sektormi spoloènosti.

Mary Fraser, výkonná riadite¾ka IOF, poznamenáva: �Os-
teoporóza je záva�né ochorenie, ale mo�no mu predchádza�
a lieèi� ho, pokia¾ sa k nemu pristúpi dostatoène skoro. IOF
súhlasí s dr. Bruntlandovou. My musíme kona� teraz�.

IOF: Aký význam má zdravie �ien vo v�eobecnosti
a obzvlá�� osteoporóza pre nový program WHO?

Dr. Bruntlandová: Zdravie �ien je jednou z najvy��ích
priorít. Neinfekèné choroby, ako kardiovaskulárne choro-
by, rakovina a osteoporóza, najviac ohrozujú zdravie �ien.
Kardiovaskulárne choroby sú hlavnou príèinou úmrtnosti
u �ien. Rakovina v�etkých typov neustále stúpa. Osteopo-
róza ako tretia najnebezpeènej�ia hrozba sa zvlá�� via�e na
�enskú fyziológiu. Akcelerovaná strata kostného tkaniva,
ktorá sa vyskytuje po menopauze, dramaticky zvy�uje rizi-
ko osteoporotickej zlomeniny a spôsobuje vyèerpávajúcu
boles�, zmen�enie telesnej vý�ky a hrbenie sa postavy. Ce-

lo�ivotné riziko zlomeniny sa u �ien blí�i k 40 %. Pribli�ne
15 % osôb, ktoré utrpia zlomeninu krèka femuru, v dôsled-
ku toho zomiera � väè�inou v prvých 6 mesiacoch po zlo-
menine. Hlavné komplikácie sú pneumónia, iné infekcie
a zlyhanie srdca. Z h¾adiska úmrtnosti táto zlomenina pod-
stihuje aj mnohé typy rakoviny.

IOF: Ako èasto sa vyskytuje osteoporóza?
Dr. Bruntlandová: V súèasnosti postihuje osteoporóza

viac ako 75 miliónov osôb v USA, Európe a Japonsku a za-
príèiòuje viac ako 2,3 milióna zlomenín len v USA a Euró-
pe. Zistilo sa, �e na celom svete sa roku 1990 vyskytlo 1,7
milióna zlomenín krèka femuru. Takmer polovica z nich
pripadala na Európu, Severnú Ameriku a Oceániu, kým 30
% z nich sa vyskytlo v Ázii.

IOF: Týka sa osteoporóza len rozvinutých krajín?
Dr. Bruntlandová: Osteoporóza spolu s jej rezultujúci-

mi komplikáciami bude èoskoro predstavova� hlavný zdra-
votnícky problém v rozvinutých, ako aj v rozvojových kra-
jinách. Hoci takmer 80 % osteoporózy pripadá na �eny,
pre�ívanie mu�skej populácie stúpa, a tým bude záva�nos�
osteoporózy narasta� aj u mu�ov. Oèakávame exponenciál-
ny rast incidencie zlomenín krèka femuru.

Pod¾a celosvetovej projekcie poèet zlomenín krèka fe-
muru by mohol roku 2050 dosiahnu� 6,26 milióna, pri-
èom 71 % (4,43 milióna) by pripadalo na Afriku, Áziu,
Ju�nú Ameriku a východné Stredomorie. To bude vies�
k progredujúcej deteriorácii zdravia, morbidite a eskalu-
júcim nákladom na zdravotnícku starostlivos�. Tieto ná-
klady budú ïalej stúpa�, ako bude starnú� populácia roz-
vojových krajín.

IOF: Má WHO nejaké �peciálne ciele pre redukciu
výskytu osteoporózy?

Dr. Bruntlandová: Poznaním globálneho problému os-
teoporózy WHO vidí potrebu globálnej stratégie pre pre-
venciu a kontrolu osteoporózy, ktoré sa sústreïujú na tri
hlavné funkcie: prevencia, lieèba, surveillance.
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Epidemiologické �túdie identifikovali biologické a en-
vironmentálne rizikové faktory vývoja osteoporózy. Fakto-
ry �ivotného �týlu, ako fajèeniem nadmerná konzumácia
alkoholu, malá fyzická aktivita a nízky príjem kalcia v strave
sú rizikovými faktormi nielen osteoporózy, ale aj mnohých
iných neinfekèných ochorení.

Keï�e redukcia rizikových faktorov je vedeckou bázou
primárnej prevencie, WHO podporuje skôr vývoj integro-
vanej stratégie pre prevenciu viacerých ochorení, ako by sa
mala sústredi� len na jednu. Tento integrovaný prístup je
zalo�ený na dôkaze, �e redukcia rizikových faktorov pri-
spieva viac ku kontrole neinfekèných chorôb (vèítane oste-
oporózy) ako sama zdravotnícka starostlivos�.

IOF: To znamená intervenciu v mladom veku, u�
predtým ako sa objaví ochorenie.

Dr. Bruntlandová: To je pravda. Aby sme dosiahli najlep�ie
výsledky v prevencii osteoporózy a jej komplikácií, preven-
cia sa musí ideálne zaèa� v èo najskor�om veku. Dospievanie
je kritickým obdobím pre formovanie kostnej hmoty a v�etky
programy prevencie by ideálne mali zaèa� najmenej v tomto
období.

IOF: Je osteoporóza problémom len lekárov, alebo
aj iné sektory majú svoju úlohu?

Dr. Bruntlandová: Spolupráca rôznych sektorov má dôle�itú
úlohu v prevencii a kontrole osteoporózy. Tá by mala zahàòa�
rôzne oblasti: priemysel, médiá, legislatíva, �port a oddych,
potraviny a po¾nohospodárstvo, odbory. Intervencia v prevencii
osteoporózy by mala skombinova� legislatívne kroky, edukáciu,
aktivity zdravotníctva, mediálne pôsobenie a individuálne pora-
denstvo za cie¾om zmeny správania sa. Na hodnotenie efektivity
takejto spoloèenskej prevencie osteoporózy a jej komplikácií
by mali by� vypracované hodnotiace mechanizmy a �zabu-
dované� do zdravotníckeho systému. Nové prípady rôznych
zlomenín a rôzne merania kostnej denzity by mohli poskytnú�
parametre pre monitorovanie a hodnotenie osteoporózy. To
potom umo�ní plánovanie, monitorovanie a hodnotenie spo-
loèenských programov a ich vplyv na zdravie spoloènosti.

IOF: Sú nejaké ponauèenie z ochorení podobných
osteoporóze?

Dr. Bruntlandová: Pred 25 rokmi svetoví experti na kar-
diovaskulárne choroby varovali pred hroziavou epidémiou

chorôb srdca v rozvojových krajinách. Tieto varovania sa
väè�inou ignorovali a my teraz vidíme dramatický vzostup
prevalencie kardiovaskulárnych ochorení v rozvojovom
svete. My nesmiene dovoli�, aby sa tá istá vec stala aj pri
osteoporóze. My musíme kona� teraz.

IOF: Aká je úloha Európskeho spoloèenstva a iných
nevládnych organizácií, ako je Medzinárodná nadácia
osteoporózy (IOF) a jej èlenských spoloèností v �írení
poznania osteoporózy?

Dr. Bruntlandová: Chceme posilni� spoluprácu s Európ-
skym spoloèenstvom. �Správa o osteoporóze v Európskom
spoloèenstve� volá po prevencii osteoporózy a WHO tento
krok srdeène privítala. Uvedenie koinciduje s iniciatívou
WHO o globálnej stratégii prevencie a kontroly osteopo-
rózy a myslím, �e bolo zalo�ené dobré partnerstvo v spo-
loènom úsilí v prevencii osteoporózy.

IOF: Cítite, �e Svetový deò osteoporózy je u�itoèná
cesta na zvý�enie povedomia spoloènosti? Ako by sa
mohlo WHO v budúcnosti na òom podie¾a�?

Dr. Bruntlandová: Svetový deò osteoporózy, roku 1998
spolusponzorovaný WHO, bol významnou udalos�ou so �iro-
kou mediálnou odozvou. WHO a IOF pracovali spoloène
v plánovaní tejto udalosti za spoluúèasti nemeckého Zele-
ného krí�a. Materiály pre novinárov boli v 14 jazykoch a bo-
li distribuované èlenským spoloènostiam, ako aj regionál-
nym a národným úradom WHO.

Pribli�ne 30 krajín v Európe, Strednom východe, Afri-
ke, Severnej a Ju�nej Amerike a Ázii sa zúèastnilo WOD
98 (World Osteoporosis Day). Povedomie spoloènosti o os-
teoporóze je ve¾mi dôle�itý prvok ka�doroèného WOD a my
budeme pokraèova� v spolupráci s IOF na takýchto
aktivitách.

Medzinárodná nadácia osteoporózy (IOF) v súèasnosti
zdru�uje 86 èlenských spoloèností z 52 krajín. Jednou z jej
èlenov je aj Spoloènos� pre osteoporózu a metabolické ocho-
renia kostí SLS. V súèasnosti má 274 èlenov. V tomto pri-
pravuje svoj 3. kongres èeských a slovenských osteológov
v Banskej Bystrici 7. � 9. 9.2000. Predsedom spoloènosti
je MUDr. P. Masaryk, CSc., a vedeckým tajomníkom doc.
MUDr. J. Payer, CSc.
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Objev revmatoidního faktoru je spojen s dvìma jmény
� jménem Erik Waaler a Harry Melvin Rose.

Nor Erik Waaler se narodil v r. 1903 a studia mediciny
ukonèil v r. 1927 v Oslo. Zaèínal jako internista a pozdìji
se vzdìlával v bakteriologii. Jeho úmyslem bylo vìnovat se
klinické revmatologii v nové revmatologické nemocnici
v Oslo, která mìla být otevøena v roce 1938. Také jeho prvé
publikace byly z oblasti revmatologie � popis infekèní pa-
ratyfové spondylitidy a dále studie antifibrinolytické akti-
vity u nemocných rùznými revmatickými chorobami jako
prùkaz pøedcházející infekce beta-hemolytickým strepto-
kokem. V r. 1936 se nechal svým �éfem profesorem Thjot-
tou pøemluvit, aby se vìnoval patologii a bakteriologii �
oborùm. o které v Norsku nebyl mezi lékaøi zájem. Jeho
rozhodnutí mohlo být ovlivnìno také tím, �e obdr�el sti-
pendium na Kolumbijské univerzitì v New Yorku. Zde na-
vázal èetné osobní kontakty � mezi jiným s význaèným
americkým revmatologem pøedváleèného období Henry
Dawsonem. Po návratu pracoval na patologickém oddìlení
mìstské nemocnice v Oslu.

V r. 1937 byl po�ádán, aby vyøe�il urèitý technický prob-
lém s provádìním Wassermanovy reakce. Wassermanova
reakce je komplementfixující test, který pou�ívá jako anti-
gen extrakt srdeèní tkánì a jako detekèní systém ovèí eryt-
rocyty senzibilizované králièím amboceptorem (protilátkou
proti ovèím erytrocytùm). V prosinci 1937 pozoroval Waa-
ler neobvyklý výsledek testu u jednoho nemocného, kdy
v testovacím systému nedo�lo k hemolyze, ale k aglutina-
ci. V tomto pøípadì nehrál srdeèní extrakt ani komplement
�ádnou roli � potøebné byly ovèí erytrocyty s ambocepto-
rem a sérum nemocného. Aglutinující sérum pocházelo od
star�ího mu�e, který trpìl revmatoidní artritidou. Waaler
provedl dal�í testy a zjistil, �e aglutininy byly absorbovány
amboceptorem a supernatant po této absorpci nebyl scho-
pen vyvolat dal�í aglutinaci s novými nesenzibilizovanými
ovèími erytrocyty a stejným lidským sérem. K aglutinaci
nedocházelo, kdy� nebyl pøidán amboceptor. Globulínová
frakce, vysrá�ena chloridem amonným pak obsahovala ag-

lutinaci aktivující faktor. To byly vlastnì prvé dùkazy toho,
�e se jedná o autoprotilátku proti globulinu (co� bylo ob-
jasnìno pozdìji). V spolupráci s internisty v Oslu shromá�-
dil dal�ích 48 nemocných s revmatoidní artritidou a na�el
aglutinaèní aktivitu u poloviny z nich. Pozdìji vy�etøil dal-
�ích 29 nemocných a zde byla pozitivita pøítomna jen ve
tøech pøípadech. Tyto výsledky byly Waalerem interpreto-
vány opatrnì a proto jim nebyla v té dobì pøièítána vìt�í
diagnostická hodnota. Waaler v dobì, kdy v Evropì zaèí-
nala 2. svìtová válka (Norsko se jí zatím neúèastnilo), pøed-
nesl svoje výsledky na 3. mezinárodním kongresu pro mik-
robiologii, který se konal v New Yorku 2.�9. záøí 1939. Poèet
registrovaných úèastníkù byl 24. Zajímavé bylo, �e z nich
bylo 7 nositelù Nobelovy ceny � mezi nimi to byl Fleming
(penicilin), Tiselius (výzkum sérových bílkovin), Enders
(rùst viru polio v tkáòových kulturách), Landsteiner (krev-
ní skupiny), Rous (virus sarkomu), Thieler (vakcina proti
�luté zimnici), Waksman (objevitel streptomycinu). Waale-
rova pøedná�ka nesla název Faktor v lidském séru, který
aktivuje specifickou aglutinaci ovèích krvinek. Podle abstrak-
tu byla silnì pozitivní reakce nalezena u 22 z 47 nemoc-
ných. Waaler se po ukonèení sjezdu ihned vrátil do Norska.
Souhrn svých pozorování pak uveøejnil v Acta Pathologica
et Microbiologica Scandinavice v r. 1940. Dal�í práce na
této problematice byla pøeru�ena válkou. Bìhem nìmecké
okupace �il Waaler v Bergenu a nemìl mo�nost spolupra-
covat s kliniky v Oslo a v Bergenu samotném nebylo dos-
tateèné klinické zázemí. V r. 1946 byl povìøen organizací
nové lékaøské fakulty v Bergenu, kde vedl katedru patolo-
gie a pozdìji byl i dìkanem. K padesátému výroèí objevu
byla r. 1987 uspoøádána v Bergenu I. mezinárodní Waale-
rova konference o revmatoidních faktorech, kde úvodní
pøedná�ku pøednesl sám profesor Waaler.

Po válce byl revmatoidní faktor znovu nezávisle obje-
ven americkým bakteriologem Harry Melvin Rosem. Tento
lékaø se narodil v r. 1906 a v dìtství prodìlal poliomyeliti-
du, která zanechala trvalé následky v podobì do�ivotní vý-
razné slabosti dolních konèetin. Studium lékaøství ukonèil
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na universitì v Yale a jako mladý lékaø onemocnìl tuber-
kulózou. Po vyléèení jej pravdìpodobnì tato �ivotní zku�e-
nost vedla k specializaci v bakteriologii. Na kolumbijské
univerzitì se postupnì vypracoval na profesora bakteriolo-
gie. Vìnoval se studiu rickettsiových infekcí a v rámci to-
hoto výzkumu do�lo shodou pøíznivých okolností k znovu-
objevení revmatoidního faktoru. Nìkteøí pracovníci jeho
laboratoøe toti� onemocnìli rickettsiózou (Q-horeèkou),
a proto jejich sérum bylo podrobeno vy�etøení komplemen-
tfixaèním testem se specifickým antigenem. Zodpovìdná
za provedení serologických testù byla laborantka Elizabeth
Pearceová, která trpìla revmatoidní artritidou. V lednu 1948
nechala inkubovat vlastní sérum pøes noc a ráno zjistila, �e
senzibilizované ovèí krvinky v jejím séru aglutinovaly.
O svém nálezu informovala dr. Rose a dále dr. Charlesa
Ragana � revmatologa, který ji o�etøoval (byl to nástupce
dr. Dawsona, který poslal po americké pøedná�ce Waalero-
vi séra od vlastních nemocných). Ragan poslal Pearsové
dal�ích neoznaèených 5 sér, z toho tøi byly od nemocných
s revmatoidní artritidou. V�echny revmatoidní séra pozitivnì
aglutinovaly. Ihned bylo zapoèato s vy�etøováním vìt�ího
poètu sér. Konstantnì byla nacházena pozitivní reakce v sé-
rech nemocných s aktivní revmatoidní artritidou. Negativ-
ní byla v sérech nemocných s ankylozující spondylitidou
bez posti�ení periferních kloubù, revmatické horeèky a ne-
mocných s inaktivní revmatoidní artritidou. Zpráva o tom-
to pozorování byla uveøejnìna v kvìtnu 1948 v èasopise
Proceedings of the Society for Experimental Biology and
Medicine � autory byli Rose, Ragan, Pearceová a Olmste-
ad-Lipmanová (bakteriolo�ka, která se zabývala aglutinací
streptokokù v sérech nemocných revmatickými chorobami).
Waalerova práce zde nebyla citována. Waaler se o této pub-
likaci dozvìdìl a� v èervnu 1949, kdy napsal Roseovi a po-
slal mu ètyøi separátní otisky svojí práce z r. 1940. K ná-
pravì citaèního �zanedbání� do�lo velmi záhy, kdy� dr.
Lipmanová uvedla Waalerovu práci ve své pøedná�ce na 7.

mezinárodním revmatologickém kongresu v èervnu 1949
v New Yorku a dr. Ragan omluvnì uvedl Waalerùv objev
ve své slavnostní pøedná�ce t.zv. Heberdenovské pøedná�ce
v r. 1958 v Anglii. Rovnì� Rose na svìtovém revmatolo-
gickém kongresu v Torontu v r. 1959 uvedl ve svojí pøed-
ná�ce: �Je tøeba pøipomenout, �e v r. 1940 Nor Erik Waaler
pozoroval stejný fenomén a uveøejnil o nìm zprávu v r.
1940. Bohu�el experimentální Waalerova data vykázala níz-
ký výskyt pozitivních reakcí a proto tehdy uzavøel, �e test
nemá význam jako ukazatel onemocnìní. Aby bylo mo�no
ocenit skuteèný význam tohoto testu, bylo tøeba tento objev
udìlat nezávisle je�tì jednou.�

Ji� v r. 1949 oznaèil americký revmatolog Coggeshall
a jeho spolupracovníci aglutinující faktor jako �revmatoid-
ní faktor�. V r. 1954 pak ital�tí revmatologové Daneo a Ei-
naudi poprvé pojmenovali aglutinaèní reakci u revmatoid-
ní artritidy jako reakci Waaler�Roseovu. Aèkoliv jsou zde
oba autoøi uvádìni vedle sebe, nikdy nedo�lo k jejich osob-
nímu setkání. Na dopis r. 1949 nedostal Waaler odpovìï
a v r. 1953, kdy nav�tívil New York, se sna�il s Rosem set-
kat, ale bezvýslednì. Pøesné vysvìtlení pro tuto skuteènost
chybí.

Charakterizace revmatoidního faktoru jako protilátky
a králíèího amboceptoru jako antigenu bylo umo�nìno po-
zdìji po tom, co Tiselius objasnil chemickou charakteristi-
ku antigenu a protilátek.

Ka�dopádnì r. 1948 je právem profesorem Ericem By-
watersem nazýván pro revmatologii jako �annus mirabilis�
(podivuhodný rok), proto�e v tomto roce byl znovuobje-
ven revmatoidní faktor, byly popsány Hargravesem LE buò-
ky, poprvé byl nemocnému s revmatoidní artritidou podán
kortizon a byl objeven urikozurický úèinek Probenecidu
(prvého urikozurika v historii).

(Pou�ity byly materiály konference v Bergenu v r. 1987
zpracované dr. Kevinem Fraserem z University of Melbo-
urne, Australia.)
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Dòa: 10.11.1999
Èíslo: 2097/99-A
Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky pod¾a

§ 74 ods. 1, písm. a, zákona Národnej rady Slovenskej re-
publiky, è. 277/1994 Z.z. o zdravotnej starostlivosti v zne-
ní neskor�ích predpisov vydáva túto koncepciu:

I. DEFINÍCIA ODBORU

Reumatológia je nadstavbový, klinický medicínsky od-
bor vnútorného lekárstva a pediatrie, ktorý sa zaoberá pre-
venciou, diagnostikou, lieèením, posudzovaním a vý-
skumom reumatických chorôb postihujúcich predilekène
pohybové ústrojenstvo. Ide o choroby spojiva, kostí, kåbov,
chrbtice a mäkkých tkanív pohybovej sústavy zápalového,
degeneratívneho, metabolického a iného pôvodu.

II. NÁPLÒ ODBORU

Hlavnou náplòou nadstavbového odboru reumatológia
je komplexná zdravotná starostlivos� o pacientov s choro-
bami kåbov, kostí, svalov a spojiva. Náplò odboru sa uplat-
òuje v oblasti prevencie, diagnostiky, lieèby, posudkovej,
konziliárnej a poradenskej èinnosti.

III. ZÁKLADNÉ ÚLOHY ODBORU

Základnými úlohami odboru sú:
Komplexná starostlivos� o pacientov s reumatickými

chorobami z h¾adiska diagnostiky, lieèby, prevencie a od-
bornej výchovy v rámci ambulantnej a ústavnej starostli-
vosti.

V oblasti diagnostiky � komplexné hodnotenie klinic-
kého stavu pacienta na základe objektívneho interného a re-
umatologického vy�etrenia vrátane vy�etrenia diagnostic-
kými prostriedkami odboru.

V oblasti lieèebnej � zostavenie terapeutického plánu
s optimálnym vyu�itím terapeutických prostriedkov odbo-

ru. Dispenzarizácia pacientov s chronickými, chronicky
progredujúcimi, systémovými reumatickými chorobami
a metabolickými chorobami kostí a kåbov.

V oblasti sekundárnej prevencie � uplatòovanie opatre-
ní na zabránenie �truktúrnych a funkèných porúch chorôb
pohybových ústrojov a odvrátenie nových atakov i recidív
ochorení.

V oblasti konziliárnej a poradenskej èinnosti:
a) Hodnotenie nálezov na pohybových ústrojoch s od-

porúèaním optimálnych postupov pre diagnostiku, lieèbu
a prevenciu pre pacientov odoslaných praktickým lekárom
alebo �pecialistom iného odboru;

b) vypracovanie odborných posudkov vyplývajúcich
z náplne èinnosti odboru;

c) spolupráca v posudkovej èinnosti s praktickým leká-
rom pre deti a dorast, s dorastovým lekárom, s praktickým
lekárom pre dospelých a s posudkovým lekárom.

Komplexná diagnostika a diferenciálna diagnostika prí-
znakov a chorôb pohybového ústrojenstva.

Epidemiológia, depistá�, vedenie registrov a dispenza-
rizácia záva�ných chorôb pohybového ústrojenstva.

Indikovanie, monitorovanie a vyhodnocovanie komplex-
nej lieèby so zvlá�tnym zrete¾om na farmakoterapiu a pre-
ventívnu ochranu kostí, kåbov a spojiva.

Hodnotenie a posudzovanie zdravotného stavu, morfo-
logického a funkèného nálezu na pohybových ústrojoch,
fyzikálnej, sociálnej a emoènej disability, následkov a prog-
nózy.

Pou�ívanie a rozvíjanie diagnostických metód v reuma-
tológii, ako je duplexná ultrasonografia, denzitometria, MRI,
biolaser.

Na plnenie hlavných úloh odboru sú potrebné nasledujú-
ce diagnostické a terapeutické metódy: interné vy�etrenie
a reumatologické vy�etrenie zahàòajúce vy�etrenie artrolo-
gické, vrátane diagnostiky funkèných porúch pohybových
ústrojov. Hematologické, biochemické a mikrobiologické
vy�etrenie, skiagrafiu kåbov a chrbtice, artrografiu, scintigra-
fiu, poèítaèovú tomografiu, artroskopiu, termografiu, EEG,
EMG, kåbovú, svalovú a ko�nú biopsiu, sonografiu kåbov,
kostí, svalov a mäkkých �truktúr, kostnú denzitometriu. Imu-
nologické vy�etrenie, hlavne testy na dôkaz autoreaktívnych
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protilátok a testy na vy�etrenie bunkovej imunity. Farmako-
terapia antireumatikami, imunomodulanciami, chondropro-
tektívami, antiuratikami, glukokortikoidmi, antiporotikami,
fyzikálna lieèba, lieèebná rehabilitácia, balneoterapia, pre-
ventívna ochrana kåbov, ortopedická protetika.

Reumatológia úzko spolupracuje s ostatnými medicín-
skymi odbormi.

IV. SIE� PRACOVÍSK

Sie� reumatologických pracovísk tvoria �tátne a ne�tát-
ne zdravotnícke zariadenia ambulantnej a ústavnej zdravot-
nej starostlivosti. �truktúra siete reumatologických praco-
vísk sa realizuje tak, aby zabezpeèila kvalitnú a dostupnú
zdravotnú starostlivos� v rozsahu podmienenom zdravotným
stavom populácie a epidemiologickou situáciou.

Pracoviská odboru reumatológie sa vytvárajú v rezorte
Ministerstva zdravotníctva SR a v ostatných rezortoch, ktoré
poskytujú zdravotnú starostlivos�. Èlenia sa na lô�kové reu-
matologické oddelenia a reumatologické ambulancie.

a) Ambulantné pracoviská
Reumatologická ambulancia sa mô�e zriadi� vo v�etkých

druhoch nemocnièných i poliklinických zariadení, v odbor-
ných lieèebných ústavoch a kúpe¾ných zariadeniach.

V rámci kúpe¾ných zariadení sú zriadené reumatologické
ambulancie, ktoré poskytujú konziliárne slu�by týkajúce sa
farmakoterapie reumatických chorôb pre pacientov v prie-
behu kúpe¾nej lieèby.

b) Lô�kové pracoviská
Reumatologické oddelenie mô�e by� zriadené vo fakul-

tných nemocniciach a NsP s krajskou pôsobnos�ou.
Lô�kové reumatologické oddelenie je zriadené vo Vý-

skumnom ústave reumatických chorôb v Pie��anoch. Vo
Výskumnom ústave reumatických chorôb je fyziatricko-re-
habilitaèné oddelenie, ktoré vedie lekár s nadstavbovou ates-
táciou z odboru FBLR a riadi prácu ostatných pracovníkov
pdboru FBLR.

V. PRACOVNÍCI ODBORU

Personálne vybavenie VÚRCH:
1. Vysoko�kolskí pracovníci
Lekár � reumatológ a lekár zaradený do �pecializaènej

prípravy v nadstavbovom odbore reumatológia.
Vysoko�kolskí pracovníci � nelekári: biochemik, imu-

nológ, klinický psychológ, sociálny pracovník, �tatistik, in-
formatik.

2. Strední zdravotnícki pracovníci
Zdravotná sestra, fyzioterapeut � �pecialista, ergotera-

peut, protetik, diétna sestra, röntgenologický laborant, so-
ciálna sestra, biochemický laborant.

3. Ni��í a pomocní zdravotnícki pracovníci
O�etrovate¾, sanitár, masér.
Personálne vybavenie oddelení:
1. Vysoko�kolskí pracovníci
Lekár � reumatológ a lekár zaradený do �pecializaènej

prípravy v nadstavbovom odbore reumatológia.
2. Strední zdravotnícki pracovníci
Zdravotná sestra
3. Ni��í a pomocní zdravotnícki pracovníci
O�etrovate¾, sanitár.
Ambulancia:
Lekár � reumatológ v ne�tátnom zdravotníckom zaria-

dení.
Lekár � reumatológ a lekár zaradený do �pecializaènej

prípravy v nadstavbovom odbore reumatológia v �tátnom
zdravotníckom zariadení. Lekára zaradeného do �peciali-
zaènej prípravy z reumatológie metodicky a odborne riadi
reumatológ a v prípade, �e zdravotnícke zariadenie nemá
reumatológa, primár interného oddelenia.

Zdravotná sestra s príslu�nou �pecializáciou.

VI. VZ�AH REUMATOLÓGIE K OSTATNÝM
MEDICÍNSKYM ODBOROM

Reumatológia spolupracuje so v�etkými medicínskymi
odbormi hlavne v�ak s internou medicínou, ortopédiou, or-
topedickou protetikou, fyziatriou, balneológiou a lieèebnou
rehabilitáciou, neurológiou, klinickou imunológiou, klinic-
kou farmakológiou, oftalmológiou, angiológiou, rádiológiou,
rádioterapiou, dermatovenerológiou, stomatológiou, pediat-
riou, geriatriou a ïal�ími medicínskymi odbormi.

V prevencii, depistá�i, evidencii a dispenzarizácii spolu-
pracuje s internistom, praktickým lekárom pre dospelých,
praktickým lekárom pre deti a dorast a dorastovým lekárom.

Vyu�íva poznatky a spolupracuje s klinickou imunoló-
giou a alergológiou, klinickou biochémiou, rádiodiagnos-
tikou, nukleárnou medicínou, nefrológiou, gastroenteroló-
giou a klinickou genetikou a ïal�ími medicínskymi
odbormi.

Pri výskyte reaktívnych artritíd spolupracuje s infekto-
lógom, dermatovenerológom, klinickým mikrobiológom
a epidemiológom.

Pri výskyte paraneoplastických syndrómov, ktoré sa pre-
javujú polyartritickým a polymyozitickým symdrómom,
úzko spolupracuje s klinickým onkológom.

Spolupracuje s ortopedickou protetikou v aplikácii or-
topedických pomôcok, najmä pri prevencii vzniku a lieèbe
chýb, chorôb a deformít pohybového aparátu v dôsledku
reumatického ochorenia.

V zdravotnej výchove úzko spolupracuje s Národným
centrom podpory zdravia a s Ligou proti reumatizmu
v SR.
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VII. METODICKÉ VEDENIE

Odborné a metodické riadenie odboru reumatológie
vykonáva Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky
v spolupráci s hlavným odborníkom a príslu�nými krajský-
mi a okresnými odborníkmi. Ich úlohy a oprávnenia usta-
novuje osobitný predpis (Smernica MZ SR è. 1/1996 Ves-
tníka MZ SR o odbornom usmeròovaní zdravotnej
starostlivosti).

Kontrolná èinnos� hlavného odborníka, krajských a ok-
resných odborníkov sa vykonáva v súèinnosti s okresnými
a krajskými �tátnymi lekármi v zmysle platných predpisov
(Zákon NR SR è. 277/1994 Z.z. v znení neskor�ích predpi-
sov).

Za poskytovanie potrebných �tatistických údajov zod-
povedajú hlavnému odborníkovi MZ SR príslu�ní odborní-
ci na ni��ích územných celkoch.

VIII. VEDECKO-VÝSKUMNÁ ÈINNOS�

Vedecko-výskumnú èinnos� v odbore riadi a koordinu-
je Výskumný ústav reumatických chorôb v Pie��anoch v sú-
lade s aktuálnymi celospoloèenskými po�iadavkami. Vo
vedecko-výskumnej èinnosti spolupracuje so Subkatedrou
reumatológie Slovenskej postgraduálnej akadémie medicí-
ny, ako aj s jej ostatnými katedrami a subkatedrami, s le-
kárskymi fakultami, s ÚPKM, s oddeleniami nemocníc
a pracoviskami molekulárnej biológie, imunológie, genetiky.

Podie¾a sa na rie�ení vedecko-výskumných úloh v ob-
lasti klinickej farmakológie, vnútorného lekárstva, gastro-
enterológie, biochémie a molekulárnej biológie, ortopédie,
neurológie, chirurgie a ïal�ích úzko súvisiacich odborov.

IX. VÝCHOVA A ÏAL�IE VZDELÁVANIE

Základné odborné vzdelávanie v odbore reumatológia
sa zabezpeèuje na lekárskych fakultách vysokých �kôl
v spolupráci s príslu�nými katedrami internej medicíny,
pediatrie a dorastového lekárstva.

Ïal�ie vzdelávanie v odbore riadi Ministerstvo zdravot-
níctvo Slovenskej republiky prostredníctvom Slovenskej
postgraduálnej akadémie medicíny spolu s ïal�ími akredi-
tovanými pracoviskami. Pre zabezpeèenie ïal�ej výchovy
lekárov v odbore reumatológia je zriadená Subkatedra reu-

matológie pri katedre vnútorného lekárstva Slovenskej post-
graduálnej akadémie medicíny.

Spôsobilos� pracovísk na funkciu ïal�ieho vzdelávania
a �pecializaènej prípravy, ako aj spôsob ich vykonávania
spoloène posudzujú Akreditaèná komisia Ministerstva zdra-
votníctva SR, hlavný odborník Ministerstva zdravotníctva
SR pre reumatológiu pod¾a kritérií stanovených Minister-
stvom zdravotníctva SR.

�pecializaèná príprava v odbore reumatológia v trvaní
3 roky je ukonèená �pecializaènou skú�kou v nadstavbo-
vom odbore reumatológia. Podmienkou zaradenia do �pe-
cializaènej prípravy je �pecializácia v odbore vnútorné le-
kárstvo alebo pediatria.

Okrem �pecializaènej prípravy s atestáciou si lekári
a ostatní pracovníci odboru dopåòajú svoju kvalifikáciu
a odborné vedomosti na ostatných �koliacich akciách sub-
katedry reumatológie Slovenskej akadémie postgraduálnej
medicíny a na kongresoch, konferenciách a sympóziách
Slovenskej reumatologickej spoloènosti, národných a me-
dzinárodných odborných spoloèností, individuálnym �tú-
diom odbornej literatúry a uskutoèòovaním vedecko-vý-
skumnej èinnosti.

X. PERSPEKTÍVA ODBORU REUMATOLÓGIE

Perspektíva odboru spoèíva v zdokona¾ovaní prevencie,
depistá�e a diagnostiky reumatických chorôb, v zlep�ení ich
sledovania vytváraním registrov prospektívneho sledovania
a dispenzárov, v presadzovaní princípov racionálnej farma-
kológie a v integrácii teoretických a praktických poznat-
kov do systému starostlivosti o pacientov s reumatickým
ochorením prostredníctvom Výskumného ústavu reumatic-
kých chorôb a reumatologických ambulancií.

XI. ZÁVEREÈNÉ USTANOVENIA

Zru�uje sa èas� koncepcie interného lekárstva � èiastko-
vý odbor reumatológia uverejnený vo Vestníku MZaSV SSR
èiastka 5�6 zo dòa 15. septembra 1989, roèník XXXVII.

Táto koncepcia nadobúda úèinnos� dòom vyhlásenia.

Prof. MUDr. Tibor �agát, CSc. v.r.
minister
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V dòoch 6.�11. júna 1999 sa konal v Glasgowe XIV.
kongres Európskej ligy proti reumatizmu (EULAR). Na kon-
grese sa zúèastnilo vy�e 5000 úèastníkov z Európy, ako aj
ostatných kontinentov. Súbe�ne s kongresom EULAR pre-
biehal aj VI. európsky pediatrický reumatologický kongres
a X. európsky kongres pre chirurgiu reumatoidnej artritídy
(ERASS). Hlavné motto kongresu bolo: �Reumatické cho-
roby � od génov k terapii�.

Odborný program kongresu EULAR zahròoval nieko¾-
ko hlavných tém: Medicína zalo�ená na dôkazoch, Mimo-
kåbový reumatizmus, Choroba kostí a chrupiek, Lieky pre
nové milénium, Výchova v reumatológii, Hypermobilita,
Patogenéza reumatických chorôb, Sociálne ligy reumatikov,
Muskuloskeletálna boles�, Osteoporóza. Ve¾ká pozornos� sa
venovala problematike SLE, diferenciálnej diagnostike vas-
kulitíd, psoriatickej artritíde a reaktívnym artritídam.

Vedecký program prebiehal v jednotlivých sekciách vo
forme predná�ok a posterov. Okrem hlavného auditória sa
simultánne predná�alo v 9 predná�kových miestnostiach.
Poèas celého kongresu sa prezentovalo 1209 posterov, kto-
rým bol vyhradený èas na diskusiu. Celkovo bolo prezento-
vaných 1490 príspevkov. 24 príspevkov zostalo �by title only�.

V rámci odborných predná�ok sa venovala pozornos�
problematike systémového lupus erythematosus (SLE).
Medzi nimi dominovala otázka úlohy niektorých autoproti-
látok na rozvoji tohto ochorenia. SLE je typická autoimu-
nitná choroba s ne�pecifickým mnohoorgánovým postih-
nutím. Na vzniku zápalového procesu v postihnutých
orgánoch sa zúèastòujú imunitné komplexy antigénov a pro-
tilátok spolu s jednotlivými zlo�kami komplementu. Nie je
vylúèené, �e na etiopatogenéze ochorenia sa zúèastòujú aj
iné faktory. Pozornos� sa väè�inou zameriavala na proble-
matiku vaskulopatií. Ich zvý�ený výskyt najmä u pacien-
tov s viacroènou anamnézou SLE je podmienený vaskulití-
dou, prítomnos�ou antifosfolipidových antigénov, ako aj
lieèbou glukokortikoidmi. Vaskulopatie sa klinicky preja-

vujú tromboembolickými komplikáciami, a tak nie je za-
nedbate¾ná ani otázka vz�ahu medzi SLE a tromboembo-
lickými príhodami.

Objavujú sa správy o látkach a liekoch, ktoré vyvolávajú
ochorenie SLE. Okrem doteraj�ích známych liekov, ktoré in-
dukujú SLE (hydralazín, prokaínamid), poukázalo sa na nové
lieky, ako je tetracyklínové antibiotikum minocyklín.

V rámci terapie SLE sa hodnotila lieèba glukokortiko-
idmi, cyklofosfamidom a azatioprinom. Diskutovalo sa
o transplantácii oblièiek u pacientov s lupusovou nefritídou.

Znaèný priestor v programe sa venoval problematike
psoriatickej artritídy. Okrem diagnostických metód sa rie-
�ila aj otázka lieèby. Referovalo sa o lieèbe psoriatickej ar-
tritídy nízkoenergetickým laserom. Pri pou�ití tejto lieèby
sa kon�tatovalo, �e bolesti ustúpili a klesla sedimentácia
èervených krviniek. Len nepatrne sa ovplyvnil rozsah hyb-
nosti v kåboch.

Cenné boli aj epidemiologické údaje o výskyte psoriá-
zy a psoriatickej artritídy v Anglicku v porovnaní s údaj-
mi v iných krajinách. Prevalencia psoriázy v severovýchod-
nom Anglicku je 1,7 % a artritída pri psoriáze v 15 %
prípadov. V tejto oblasti sa zistila prevalencia psoriatickej
artritídy 0,3 % prípadov.

Ïal�ou ve¾kou skupinou chorôb, ktorej sa venovala na
kongrese pozornos�, bol mimokåbový reumatizmus. Jeho
príèiny sú rozlièné a ich spoloèným znakom je boles�, kto-
rá býva spojená s urèitým obmedzením pohyblivosti. Pre
svoj èastý výskyt je to ochorenie dôle�ité aj z ekonomické-
ho h¾adiska, keï�e má významný podiel na pracovnej ne-
schopnosti. Najèastej�ie sa vyskytuje boles� chrbta, bolesti-
vé plece a fibromyalgie.

Ve¾ká skupina príspevkov sa týkala farmakoterapie a no-
vých trendov v lieèbe reumatických chorôb. I�lo hlavne
o nesteroidové antireumatiká, inhibítory COX-2, glukokor-
tikoidy, antireumatiká modifikujúce chorobu, antimalariká,
cyklosporín, cyklofosfamid a lieky pou�ívané pre lokálnu

SPRÁVA

XIV. KONGRES EURÓPSKEJ LIGY PROTI REUMATIZMU
V GLASGOWE

K. BO�MANSKÝ, J. ROVENSKÝ, ¼. HRÈKOVÁ
Výskumný ústav reumatických chorôb, Pie��any
Riadite¾: prof. MUDr. J. Rovenský, DrSc.
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lieèbu. Lokálna lieèba v poslednom èase budí pozornos�
terapeutov.

V rámci predná�ok o kåbových chorobách, ktoré sú vy-
volané kry�tálikmi, sa hovorilo hlavne o vyluèovaní kyseli-
ny moèovej, o tvorbe tofov, o glukózovom metabolizme pri
dne, o hyperurikémii v súvislosti s inými metabolickými
abnormalitami a o lieèbe chronickej dny alopurinolom
a benzbromarónovými prípravkami.

Reumatoidná artritída má popredné miesto takmer na
v�etkých reumatologických kongresoch. Ani kongres
v Glasgowe nebol výnimkou. Je to spôsobené jej èastým
výskytom a doteraz nejasnou etiológiou, o ktorej sa stále
diskutuje. Znaèná pozornos� sa venovala prognostickým
faktorom a �pecifickým protilátkam. Do popredia sa dostal
antiperinukleárny faktor, ktorý zatia¾ nie je be�ným rutin-
ným vy�etrením pri tomto ochorení.

V bloku predná�ok, ktoré boli zamerané na reaktívne
artritídy, sa podal struèný preh¾ad súèasných poznatkov
o etiopatogenéze, klinickom priebehu, terapii a prognóze
reaktívnych artritíd. Poukázalo sa na dlhodobé pou�ívanie
antibiotickej lieèby v èase rozvinutej artritídy. Lieèba prí-
slu�nými antibiotikami má význam pre eradikáciu pretrvá-
vajúcej primoinfekcie. Poukázalo sa na dostatoène dlhú lieè-
bu nesteroidovými antireumatikami v primeranej dávke.
V �a��ích prípadoch mo�no pou�i� èasovo obmedzenú lieè-
bu glukokortikoidmi. Pre lieèbu sulfosalazínom a metotre-
xátom nie sú zatia¾ k dispozícii kontrolované �túdie.

Osteoporóza, ktorej sa v poslednom èase v reumatoló-
gii venuje zvý�ená pozornos� zo zdravotníckych, sociálnych
aj ekonomických dôvodov, bola predmetom viacerých pred-
ná�ok. Poukázalo sa na vplyv glukokortikoidov na úbytok
kostnej hmoty, a to aj pri malých dávkach (do 7,5 mg), kto-
ré sa v reumatológii èasto podávajú. Diskutovalo sa aj o lieè-
be bifosfonátmi, ktorá sa pova�uje za výhodnú a úèinnú.
Napriek dlhodobému podávaniu je zná�anlivos� bifosfoná-
tov ve¾mi dobrá. Zdôrazòovali sa preventívne opatrenia pre
osteoporózu.

Viacero predná�ok aj posterov sa zaoberalo pou�itím
nových zobrazovacích metód v diagnostike reumatických
chorôb. Rtg vy�etrenia patria stále k základným vy�etrovacím
metódam. V poslednom èase sa zlep�ujú technické zlo�ky
a venuje sa pozornos� ïal�ím zobrazovacím neinvazívnym
technikám. Z nich na prvom mieste je vysokofrekvenèná
sonografia, ktorá zobrazuje mäkké zlo�ky kåbu pri reuma-
tických chorobách.

Aj keï výskyt reumatickej horúèky ako následok strep-
tokokovej infekcie výrazne klesol, predsa ostáva problém

streptokokových nákaz stále aktuálny. Okrem kultivaèného
nálezu nás o streptokokových infekciách informuje prítom-
nos� streptokokových protilátok v sére. Pri ich zis�ovaní sa
ukázal pozitívny nález (zvý�ený titer ASO nad 200 j/ml) pri
reumatoidnej artritíde v 21 %, pri psoriatickej artritíde v 18
%, pri dne v 19 %, pri nediferencovanej artritíde v 32 %
a pri sarkoidovej artritíde v 41 % prípadov. Pri reumatickej
horúèke bol zvý�ený titer v 100 % prípadov. Z toho mo�no
uzavrie�, �e pozitívny sérologický nález je len pomocným
vy�etrením pre diagnostiku, lieèbu a prognózu pri artrití-
dach rôzneho typu.

V rámci kongresu sa diskutovalo aj o sociálnych li-
gách v reumatológii. V tejto problematike odznelo nieko¾-
ko príspevkov. Sociálne ligy sa zameriavajú na integráciu
pacientov s reumatickými chorobami, aby mohli rozvíja�
aktivitu sebarealizácie a pre�íva� �ivot v plnosti. Pacien-
tov treba uèi� prijíma� seba samých, nauèi� ich �i� so v�et-
kými obmedzeniami, ktoré im choroba priná�a. Sociálne
ligy podávajú ruku chorým reumatikom na znak spolu-
patriènosti a pomáhajú im preklenú� ich èasto bezvýcho-
diskovú situáciu. Poskytujú im slu�by a charitatívnu po-
moc. V rámci publikácií Pokyny pre chorých sa chorí
dozvedia viac o svojej chorobe, o mo�nosti ïal�ej lieèby,
�ivotosprávy a sociálno-právnych predpisoch, èím sa zvy-
�uje informaèná uvedomelos� a komunikaèná schopnos�.
Sociálne ligy poriadajú rôzne kurzy, rekondièné pobyty,
a tým sa aktívne zúèastòujú na zlep�ení starostlivosti o pa-
cientov s reumatickými chorobami.

Na kongrese v Glasgowe sa zúèastnila 23-èlenná dele-
gácia pracovníkov Výskumného ústavu reumatických cho-
rôb v Pie��anoch pod vedením jeho riadite¾a a predsedu
Slovenskej reumatologickej spoloènosti prof. MUDr. Joze-
fa Rovenského, DrSc. Èlenovia delegácie prezentovali 21
posterov a 1 predná�ku. Prof. Rovenský bol moderátorom
jednej sekcie. Okrem tejto delegácie sa na kongrese zúèast-
nili aj viacerí terénni reumatológovia.

V rámci spoloèenského programu mohli úèastníci kon-
gresu nav�tívi� pamätihodnosti a zaujímavosti Glasgowa
a blízkeho okolia. Okrem Glasgowa nav�tívili úèastníci
Edinburgh a jeho okolie. Celý pobyt spríjemnilo pekné,
i keï trochu chladné poèasie, a tak glasgowský kongres
zanechal u v�etkých úèastníkov pekné spomienky.

Kongres mal úspe�ný priebeh a bol dobrou príle�itos-
�ou na konfrontáciu ná�ho reumatologického výskumu aj
klinických skúseností so zahraniènými odborníkmi, a tým
upevni� dobré meno slovenskej reumatológie v medziná-
rodnom meradle.
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(pätová kos�, ultradistálna oblas� predlaktia, lumbálna chrbtica
v boènej projekcii) vieme sa vyjadri� lep�ie k riziku fraktúry
v tých oblastiach, kde je preva�ne trabekulárna kos� a naopak.

Výsledok denzitometrického vy�etrenia mô�eme vyjadri�
v percente kostnej hmoty oproti norme, resp. èastej�ie ako T-
skóre, èo je poèet �tandardných odchýliek od priemernej den-
zity mladých, zdravých jedincov rovnakého pohlavia (Z-skóre
na rozdiel od T-skóre je korigované u� aj na vek pacienta).

U star�ích pacientov s výraznej�ími osteoproduktívny-
mi zmenami je potrebné denzitometrický nález hodnoti�
opatrne. Tak sa vyhneme falo�ne negatívnym výsledkom.
To platí aj pre pacientov s ektopickými kalcifikáciami v me-
ranej oblasti, anatomickými anomáliami tvaru chrbtice
a krèku femuru a pacientov s fraktúrami stavcov. Zosunu-
tím tela stavca dochádza k relatívnemu zvý�eniu kostnej
denzity na cm2, èo mô�e vies� k falo�ne negatívnemu vý-
sledku. Obdobne malé lokálne zmeny v �truktúre kosti
(aseptická nekróza, metastáza a pod.) sa nemusia zachyti�,
preto�e denzitometria nie je dokonalá zobrazovacia metó-
da. Nov�ie generácie celotelových denzitometrov sa sna�ia
tento nedostatok odstráni� a kvalita obrazu na monitore
poèítaèa je u� porovnate¾ná s rtg snímkou. Z uvedeného
vyplýva, �e denzitometria je ve¾mi presná metóda na posú-
denie difúznej osteoporózy, ale pri interpretácii jej výsled-
kov je potrebné prihliadnu� na viaceré faktory.

Význam laboratórnych markerov kostného obratu je
v mo�nosti selektova� skupinu �ien s vysokým kostným
obratom, a tým aj vy��ím rizikom vzniku osteoporózy. Ïal-
�ou významnou oblas�ou stanovenia rýchlosti kostného
obratu je zhodnotenie úèinnosti nasadenej terapie. Pri
úspe�nej lieèbe dochádza u� v priebehu prvých 3�6 me-
siacov k zní�eniu kostného obratu. Pretrvávanie vysokých
hodnôt nám signalizuje nedostatoèný terapeutický efekt.
Keï�e signifikantné zmeny kostnej denzity mo�no zazna-
mena� väè�inou najskôr po roku lieèby, ide o ve¾mi vèas-
nú a hodnotnú informáciu o efektivite nasadenej lieèby.
Medzi markery kostného obratu patria najmä enzýmy os-
teoklastov a osteoblastov, resp. komponenty kostného
matrixu, ktoré sa uvo¾òujú do cirkulácie poèas kostnej re-
modelácie. Rozde¾ujeme ich do dvoch základných skupín
� markery osteoformácie a markery osteoresorpcie. Jed-
notlivé markery sa lí�ia svojou �pecificitou, senzitivitou,
nároènos�ou stanovenia, a tým aj dostupnos�ou v be�nej
klinickej praxi.

Výpovedná hodnota jednotlivých ukazovate¾ov a ich
kombinácií je stále predmetom klinických sledovaní.

Cie¾om uvedených diagnostických metód je snaha o is-
tú kvantifikáciu rizika fraktúry v nasledujúcom období pre
konkrétneho jednotlivca. Namerané výsledky spolu so zhod-
notením rizikového profilu pacienta by preto mali vies� k za-
èatiu preventívnych alebo terapeutických opatrení s cie¾om
redukova� riziko osteoporotickej fraktúry.

HORMONÁLNA SUBSTITUÈNÁ LIEÈBA A OSTEOPORÓZA

BOROVSKÝ M.

U� roku 1941 zistil Albright, �e za akceleráciu úbytku
kostnej hmoty u �eny v postmenopauze zodpovedá chýba-
nie estrogénov. Od III. decénia sa kostná hmota zmen�uje
o 3 % ka�dých 10 rokov. Po 50. roku �ivota sa táto rýchlos�
u mu�a nemení, ale u �eny sa výrazne akceleruje a dosa-
huje 1�2 % úbytku roène. Okolo 75. roku �ivota (po 25
rokoch karencie estrogénov) stráca �ena 25 % hmoty korti-
kálnych kostí a polovicu hmoty kostí trabekulárnych. Ma-
nifestné prejavy osteoporózy sa uká�u a� po dlh�om (asi 9
rokov) latentnom období karencie estrogénov. Osteoporózu
treba diagnostikova� e�te v tomto latentnom období, keï
mo�no terapeuticky preventívne zasiahnu�. Stupeò demi-
neralizácie kostí mô�eme zisti� meraním kostnej hustoty.

Pri sledovaní �ien po ovarektómii sa zis�uje rýchle zní-
�enie hustoty kostnej hmoty v prvých dvoch rokoch po
operácii. Ak sa zaène substituèná estrogenoterapia po dvoch
mesiacoch po kastrácii, úbytku kostnej hmoty sa zabráni.
Ak lieèba pokraèuje aspoò 3 roky, je úbytok kostnej hmoty
reverzibilný, dokonca mô�eme pozorova� prírastok kostnej

hmoty. Ak sa bilaterálne ovarektomovaná �ena lieèila estro-
génmi viac ako 10 rokov, BMD (bone mineral denzity) lum-
bárnej chrbtice bola o 30 % vy��ia a krèka femuru o 10 %
vy��ia v porovnaní s nelieèenými �enami. U �ien s priro-
dzenou menopauzou je úèinok lieèby rovnaký.

Menopauza indukuje akcelerovaný úbytok kostnej hmo-
ty v prvých 5�8 rokoch a nasledovne zní�ený úbytok kost-
nej hmoty, ktorý sa mô�e akcelerova� opä� po 75. roku �ivota.

Preventívny úèinok HST na úbytok kostných minerálov
je dobre známy. Prevencia osteoporózy a z nej vyplývajú-
cich fraktúr (krèek femuru, distálne predlaktie, kompresív-
ne zlomeniny stavcov) je tým dôslednej�ia, èím je krat�ie
estrogenodeficitné obdobie v �ivote �eny.

Súèasne lieèené a dlhodobo lieèené �eny sú viac chrá-
nené proti zlomeninám v porovnaní s dávnej�ie lieèenými
a nie je celkom jasné, ako dlho pretrváva táto ochrana po
vynechaní lieèby. U osteoporotických �ien indukuje HST
malý, ale signifikantný nárast BMD v prvých 2 rokoch lieè-
by. Zdá sa, �e v prevencii úbytku kostnej hmoty v stehno-

(pokraèovanie zo s. 24)



50

vej kosti sú potrebné vy��ie dávky estrogénov ako pre chrb-
ticu. Súèasná lieèba estrogénmi sa spája so zní�eným rizi-
kom v�etkých zlomenín s relatívnym rizikom 0,66. Úèinok
je výraznej�í u �ien, ktoré sa zaèali estrogénmi lieèi� v pr-
vých 5 rokoch po menopauze.

Lieèba estrogénmi v minulosti, hoci aj zaèatá vèas po me-
nopauze a trvajúca viac ako 10 rokov, nemá významný úèinok
na aktuálne riziko zlomenín, teda prevencia úbytku kostnej
hmoty nie je jediným mechanizmom, ktorým HST mô�e pô-
sobi� na poèet zlomenín. K týmto iným mechanizmom patria
najmä zlep�ené kognitívne a neuromuskulárne funkcie.

1-roèná HST u osteoporotických postmenopauzálnych
�ien znamená 50 % redukciu incidencie nových zlomenín
stavcov, hoci BMD stúplo iba o 5 %, èo znamená vplyv iných
mechanizmov zodpovedných za zvý�enú lámavos� kostí.

Zvý�ená kostná resorpcia v prvých rokoch postmenopa-
uzy aktivovaním osteoklastov pravdepodobne spôsobuje zní-
�enú silu kosti, bez oh¾adu na BMD, teda zvý�ená kostná
resorpcia je pravdepodobne rizikovým faktorom pre vznik
zlomenín. Redukujúc kostnú resorpciu estrogény zni�ujú
poèet fraktúr bez oh¾adu na ich vplyv na kostnú hmotu.

HST je prevenciou úbytku kostnej hmoty v celej kostre
u skoro, aj u neskoro postmenopauzálnych �ien. HST redu-
kuje stupeò kostného obratu na úroveò premenopauzy.

STRATÉGIA HST VO VZ�AHU K OSTEOPORÓZE

1. Stratégia vèasnej intervencie - HST ihneï po menopauze
Výhody:
� mo�nos� zachova� maximálnu hodnotu kostnej hmoty;

vhodná je najmä pre �eny s redukovaným vrcholom kost-
nej hmoty vo veku 30 rokov a viac;

� v skorom postmenopauzálnom období majú �eny aj iné
symptómy deficitu estrogénov, èo ich vedie k rozhod-
nutiu bra� HST;

� je prevenciou kardiovaskulárnych chorôb, Alzheimero-
vej choroby a kolorektálnej rakoviny.

Nevýhody:
� dlhodobá HST pravdepodobne nepatrne zvy�uje riziko

rakoviny prsníka u niektorých pacientok.
2. Stratégia intervencie vo vy��om veku � u 60�70-roèných

�ien s vysokým rizikom vzniku fraktúr na podklade os-
teoporózy.

Výhody:
� okam�itý úèinok mô�e signifikantne redukova� riziko

zlomenín, je teda jasne ekonomicky výhodný;
� zabezpeèuje kardiovaskulárny benefit u pacientok s vy-

sokým rizikom kardiovaskulárnych ochorení vo vz�ahu
k veku.

Nevýhody:
� neskorý zaèiatok lieèby pri vysokom riziku zlomenín;
� zlá akceptácia pacientkami.

Metódou vo¾by by teda mala by� stratégia vèasnej inter-
vencie.

HST je základom prevencie a lieèby postmenopauzálnej
osteoporózy a iné terapeutické modality sa vyu�ívajú len
v prípade nemo�nosti jej podania. Z osteologického poh¾a-
du je vhodná estrogénovo-gestagénna kombinácia, preto�e
gestagény (najmä s androgénovou zlo�kou) majú vlastný sti-
mulaèný vplyv na kostný metabolizmus. Mechanizmus úèinku
estrogénov je komplexný. Pod¾a najnov�ích experimentálnych
�túdií ide o priamy vplyv na osteoblasty a hádam aj osteok-
lasty prostredníctvom estrogénových receptorov. Ostatné úèin-
ky predstavuje ovplyvnenie rastových faktorov, interleukínov,
prostaglandínov, vitamínu D, parathormónu, kalcitonínu,
kortizolu a ïal�ie. Nepozoroval sa signifikantný rozdiel
v úèinku perorálne a transdermálne aplikovaných estrogénov.

Rozhodnutie pre HST s cie¾om redukcie rizika zlome-
nín by malo by� individuálne. Pomocou pre rozhodnutie
mô�e by� klasifikácia pod¾a profilu rizika.

Rizikový profil A (terciárna prevencia): �eny s u� existu-
júcimi osteoporotickými zlomeninami. Na prevenciu ïal�ieho
úbytku kostnej hmoty a redukciu rizika fraktúr. HST podáva-
me ako alternatívu alebo spolu s inými liekmi (kalcium, vita-
mín D, kalcitonín, bifosfonáty, fluoridy, anaboliká).

Rizikový profil B (sekundárna prevencia): �eny so zvý-
�eným rizikom osteoporotických fraktúr. 1. �eny s predèas-
nou menopauzou (ako výsledok operácie, chemoterapie, ra-
diaènej lieèby, alebo predèasným vyhasnutím èinnosti ovárií).
HST je pre tieto �eny plne indikovaná minimálne do 50. roku
�ivota. 2. �eny s BMD menej ako -1 SD oproti priemeru
mladých dospelých bez oh¾adu na techniku merania a loka-
lizáciu (predlaktie, lumbálna chrbtica, kalkaneus).

HST (minimálne 5 rokov) sa odporúèa ako preventívna
lieèba. Tieto pacientky tvoria pribli�ne 25 % �ien v ich ve-
kovej skupine.

Rizikový profil C (primárna prevencia): Mladé �eny,
ktoré nedosahujú normálnu BMD vzh¾adom na inadekvát-
ne koncentrácie estrogénov (amenorea, �a�ká oligomeno-
rea, Turnerov syndróm a iné).

Preto�e úbytok kostnej masy pokraèuje krátko po vyne-
chaní terapie, estrogény by sa mali podáva� aspoò do 70.
roku �ivota. U �ien s potvrdenou osteoporózou sa lieèbou
zní�ilo oèakávané mno�stvo fraktúr zo 40 na 3 u 1000 pa-
cientok. Ak �eny zaèali s lieèbou krátko po menopauze, po
piatich rokoch sa zní�il poèet fraktúr na 60 %, riziko frak-
túr femuru a distálneho rádia na 50 %.

Je v�eobecne prijaté, �e HST je vzh¾adom na svoje po-
zitívne mimoskeletálne úèinky metódou vo¾by v prevencii
a lieèbe osteoporózy. HST sa spája aj s ved¾aj�ími úèinka-
mi, ktoré limitujú prínos. Prínos hormonálnej substituènej
terapie v prevencii kardiovaskulárnych ochorení a osteo-
porózy je v�ak nesporne väè�í ako nepresne definované ri-
ziko vzniku rakoviny prsníka, ktoré sa javí najzrete¾ahod-
nej�ou mo�nou komplikáciou HST.
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Pred zaèatím terapie estrogénovo-gestagénovými pre-
parátmi musia by� vylúèené okolnosti, pri ktorých je podá-
vanie hormonálnych preparátov kontraindikované. V súèas-
nosti sa za kontraindikácie k podaniu HST pova�ujú: akútna
tromboembolická choroba, karcinóm prsníka s pozitívny-
mi hormonálnymi receptormi, záva�né po�kodenie peèene,
porfýria a pri meningeóme gestagénna súèas� HST.

Za kontraindikáciu k podaniu HST sa nepova�ujú: hy-
perplázia endometria, karcinóm endometria, ovariálny kar-
cinóm, hypertenzia, diabetes mellitus, otoskleróza, prolak-
tinóm, malígny melanóm, adenóza peèene, varixy ani
ischemická choroba srdca po infarkte myokardu.

HST treba zvá�i� u pacientok s anamnézou rakoviny
prsníka, aktívnym ochorením peèene a aktívnym trombo-
embolickým ochorením. �eny s rodinnou anamnézou ra-

koviny prsníka majú zvý�ené riziko tohto ochorenia a hoci
je dokázané, �e ani v tejto rizikovej skupine HST nezvy�u-
je incidenciu rakoviny prsníka, HST predpisujeme za pred-
pokladu nedávneho normálneho mamogramu.

V poslednom období sa pozornos� sústreïuje na anta-
gonistov estrogénov, ako sú tamoxifén a raloxifén. Inhibu-
jú postmenopauzálny úbytok kostnej hmoty a podobne ako
estrogény majú hypolipidemické úèinky. Na druhej strane
raloxifén má mimoriadne slabý úèinok na endometrium
a protektívny úèinok na prsník. Agonisty a antagonisty es-
trogénov s týmito vlastnos�ami sa klasifikujú ako selektív-
ne modulátory estrogénových receptorov (SERM). Predsta-
vujú mo�nú alternatívu HST v budúcnosti najmä u star�ích
postmenopauzálnych pacientok bez klimakterického syn-
drómu.


