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Vv zavislosti na veku u 45 — 76 ro¢nych muzov a zien, ktori absolvovali dvoj-energeticka

rontgenovu absorpciometriu (DXA) a ako ich ovplyviiuje Body Mass Index.

V teoretickej Casti je popisané zloZenie a Struktura kosti, charakteristika osteoporozy, jej
druhy, prejavy, rizikové faktory veduce k viku osteoporéza a diagnostické metody

osteoporozy.
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2019 — 2022. Pocet vySetrovanych pacientov bol 250, z toho 196 bolo Zenského pohlavia
a 54 muzského pohlavia. Vsetky udaje boli zmerané na pristroji HOLOGIC QDR
Discovery. Do vyskumného stiboru boli zahrnuti len pacienti, ktori podstipili meranie
denzity v oblasti proximalneho femuru a L-chrbtice. Vsetky data boli spracované
programom STATISTICA CZ 12. Stanovené hladiny vyznamnosti boli a = 0,05
a a=0,01.

Vysledky nasho vyskumu poukazuju na to, ze BMI ma vztah s kostnymi mineralnymi
parametrami a je potrebné, aby mu bola venovana pozornost. Zistili sme tiez, Ze vek nie je
spol'ahlivym prediktorom nizkej hustoty kosti, ani osteoporotickej zlomeniny, preto by sa
v d’alSich stadiach mali sledovat’ aj iné faktory, ktoré ovplyviuju hodnotu hustoty kosti
ataktiez by sme mali brat do tvahy, Ze vysledky merania mézu byt ovplyviiované
réznymi neziaducimi faktormi.

Abstrakt v AJ:

The aim of this thesis is to describe how bone mineral parameters change depending on
age in 45 — 76 years old men and women who have undergone dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA) and how they are affected by Body Mass Index.

The theoretical part describes the composition and structure of bones, characteristics of
osteoporosis, its types, manifestations, risk factors leading to osteoporosis and diagnostic
methods of osteoporosis.

The second part of the diploma thesis is devoted to research, while the research group
consisted of patients of the physiatry-rehabilitation department of the University Hospital
with Polyclinic St. Cyril and Methodius in Bratislava, who underwent densitometric
examination between 2019 and 2022. The number of examined patients was 250, of which
196 were female and 54 male. All data were measured on a HOLOGIC QDR Discovery.
Only patients who underwent density measurement in the region of the proximal femur and
L-spine were included in the research set. All data were processed with the program
STATISTICA CZ 12. The determined levels of significance were a. = 0.05 and o = 0.01.

The results of our research indicate that BMI has a relationship with bone mineral
parameters and needs to be paid attention to. We also found that age is not a reliable
predictor of low bone density or osteoporotic fracture, so other factors that influence the
value of bone density should be monitored in further studies and of course we should take

into account that the measurement results can be influenced by various undesirable factors.
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UvVOD

S tym ako populdcia starne sa zvysuje aj vyskyt osteoporotickych zlomenin (Clynes et al.,
2020). Sozen et al. (2017) uvadza, Ze osteopordza sa stava epidémiou. Osteopordza je
choroba, ktora je charakterizovana ubytkom kostnej hmoty a tiez zvySuje krehkost’ kosti
a nachylnost’ na zlomeniny (Clynes et al., 2020). V sucasnosti sa odhaduje, ze viac ako 200
milionov l'udi trpi osteopordézou. Podla najnovsich Statistik Medzinarodnej nadacie pre
osteopordzu celosvetovo postihne 1 z3 Zzien vo veku nad 50 rokov al z5 muzov
osteoporoticka zlomenina (So6zen et al., 2017). VSeobecne uznavanym najsilnejSim
determinantom rizika osteoporotickej zlomeniny je kostnda hmota, ktori moézeme merat
ako hustotu kostného mineralu (BMD) alebo obsah mineralu v kosti (BMC) (Zhao et al.,
2009). Najcastejsie su merané pomocou dvoj-energetickej rontgenovej absorrpciometrie
(DXA), ktora ma oproti inym denzitometrickym vySetreniam mnozstvo vyhod, medzi ktoré
patri interpretdcia merania kostnej hustoty pomocou T-skore, ktoré definovala Svetova
zdravotnicka organizacia (WHO) (Blake, Fogelman, 2007). Voort et al. (2001) uvadzaju,
ze vek a Body Mass Index (BMI) vplyvaju na ticto dva parametre. Schonau (2004) vsak
hovori, ze mnozstvo kostnej hmoty by nemalo stvisiet' s vekom, ale s inymi rizikovymi

faktormi.

Ako radiologicky asistent sa zaujimam o problematiku diagnostiky osteoporozy
S vyuzitim zobrazovacich metod, ktorych zlatym Standardom je prave DXA, ktoré
napomaha v€asnému odhaleniu osteopordzy. Na kostni hustotu vplyvaji rézne faktory,
ktoré ju m6Zu nepriaznivo ovplyvnit'. Pre v€asnl diagnostiku osteopordzy je dolezité tieto

faktory rozpoznat'.

V naSom vyskumnom Setreni sme sa zamerali na analyzu vplyvu veku na kostné
mineralne parametre aich vztah s BMI. Nase zistenia by mohli doplnit’ uz mnozstvo

existujucich zisteni o vplyve veku na kostna hustotu a jej vztah s BMI.

Tato diplomova praca sa sklada z teoretickej a praktickej Casti. V teoretickej casti prace
je popisana Struktara kosti, charakteristika osteopordzy, jej druhy, prejavy, faktory
ovplyvilujice  vznik osteoporézy ajednotlivé druhy zobrazovacich technolégii
vyuzivanych v denzitometrii. V praktickej Casti su uvedené ciele vyskumného Setrenia,
metodika, zber, spracovanie dat a interpretacia vysledkov, ktorych zhrnutie sa nachadza

v diskusii.
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1 POPIS RESERSNEJ CINNOSTI

ﬁYHBADAVACIE KRITERIA \

Kruacové slova v SJ: osteoporoza, denzitometria, DXA, kostna denzita,

diagnostika osteoporozy, T-skore a Z-skore

KPua&ové slova v CJ: osteoporoza, denzitometrie, DXA, kostni denzita,
diagnostika osteoporozy, T-skore a Z-skore

KPacové slova v AJ: osteoporosis, densitometry, DXA, bone density,

diagnosis of osteoporosis, T-score and Z-score

wzyk: slovensky, ¢esky, anglicky /

[ DATABAZY: Medvik, PubMed, Google Scholar, proLékare, ]

.

=

[ NAJDENYCH 214 ]

=

[ VYRADUJUCE KRITERIA: duplicitné lanky, kvalifikaéné prace, ¢lanky netykajuce sa ciel'a ]

@ARIZACIA VYUZITYCH DATABAZ A DOHL’ADANYCN

DOKUMENTOV
Medvik - 6

EBSCO - 10
PubMed - 15
Google Scholar - 32

-

proLékare - 1
SUMARIZACIA DOHECADANYCH PERIODIK A
DOKUMENTOV

Recenzované tlacené periodika - 2

\iiiné publikacie - 4 /




o

[ Pre tvorbu diplomovej prace bolo pouzitych 71 dohl'adanych zdrojov ]

12



2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Kostné tkanivo

Kosti tvoria kostrovu sustavu. St to pevné, tvrdé aj pruzné organy zltobielej farby. Ich
stbor, kostra, spolu s chrupavkami, kibmi a vizivovymi spojmi vytvéra pasivny pohybovy
aparat (Cihak, 2001). Hlavnymi funkciami kosti si: poskytnutie podpory pre telo, chrania
zivotne dolezité Struktiury a organy, upinaju sa na nich svaly, zabezpecuju udrziavanie
mineralnej homeostazy a acidobazickej rovnovahy, slizia ako rezervoar rastovych faktorov
a cytokinov a poskytuju prostredie pre hematopoézu v kostnych priestoroch (Clarke,
2008).

2.1.1 Stavba kosti

U dospelého c¢loveka je kostné tkanivo zloZené z organickej zloZky, ktora tvori 25 %,
anorganickej zlozky, ktora predstavuje 65 % a zvys$nych 10 % tvori voda, ktora je ulozena
v kostnych krystaloch, intracelularne a extracelularne. Kostny matrix, ktory sa nazyva aj
osteoid je tvoreny z 90 % kostnym kolagénom, ktory je I. typu a tvori 30 % proteinu
v Tudskom tele. Dalej je tvoreny nekolagénovym proteinovym matrixom. Anorganickl
zlozku tvori hlavne kalcium a fosfat. Cudské kostra je zasobarnou, ktord obsahuje 90 %
z celkového mnozstva kalcia v tele a 60 % zasob fosforu. 10 % z celkového mnozstva
kalcia slizi na r6zne metabolické procesy v tele (Hulin, 2005). Vapnik je dolezity pre kost’
a jej metabolizmus, pretoze je zodpovedny za stavbu kosti. Fosfor je zasa zodpovedny za
uskladnenie vapniku v tkanive, fluér za vyvoj kosti a horéik podporuje latkova vymenu
vapnika a fosforu. Vstrebavanie fosforu a vapnika zabezpecuje vitamin D (BeneSova,
2011).

Bunkovy systém tvoria osteoblasty, osteocyty a osteoklasty. Osteoblasty sptstaja
proces chondrogénnej aj desmogénnej osifikacie (Cihak, 2001). Su to kuboidné
mononuklearne bunky, tvorené stromdlnymi bunkami kostnej drene a velkost maju
15 — 30 um. Obsahuju bohaté endoplazmatické retikulum a podielaju sa na syntéze
bielkovin. Metabolicka aktivita osteoblastov dosahuje 50 % trovne metabolickej aktivity
pedetiovych buniek (Hulin, 2005). Struktury, ktoré osteoblasty vytvaraju si kostné
traméeky, ktoré sa mnozia apoziciou (Cihak, 2001). Priblizne 40 — 60 % osteoblastov
zanikne v dosledku apoptdzy. ZvySok sa transformuje na vystielkové bunky alebo sa

zacCleni v podobe osteocytov (Hulin, 2005).
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Osteocyty su najpocetnejsie a maju najdlhsiu dobu zivota (Liillman-Rauch, 2012). Su
uplne obklopené zrelou kostou a mozno ich povazovat' za usadené elementy redukcie
vybavy organel (Hulin, 2005). Liillman-Rauch (2012) uvadza, Ze funkcia osteocytov nie je
uplne objasnena. Vitalita osteocytov sa zda byt’ podstatna pre udrziavanie kosti. Osteocyty
netvoria kostni hmotu. Komunikuju medzi sebou a osteoblastmi prostrednictvom dlhych
vybezkov. Tvoria hustu siet’, ktord sa nazyva aj osteocytovy membranovy systém. Tato
siet’ je ulozena v malych kanalikoch, kde je obklopena takzvanou kostnou tekutinou.
Pretoze su blizko kapilar a v priamom Kkontakte s kostnou tekutinou, ktora je bohata na
ziviny, aktivne sa podiel'aji na transporte mineralov v stene laktny.

Osteoklasty st mnohojadrové obrovské bunky pripojené k povrchu kosti. Maju 15 az 20
jadier a ich velkost’ je niekol’ko stoviek mikrometrov (Hulin, 2005). Tvorené su spojenim
jednojadrovych prekurzorovych buniek (Lillman-Rauch, 2012). Zvyc¢ajne poOsobia
v malych skupinach na menej ako 1 % povrchu kosti. Si absorbované cez zvrasnené
lemy, ktoré vyluc¢uji proteolytické enzymy, kyselinu citronovi a kyselinu mliecnu.
Enzymy travia alebo rozpustaju organické zlozky kosti a kyseliny rozpstaju anorganické
soli. Vysledkom aktivity osteoklastov je dutinka. Tato dutinka je dlha niekol’ko milimetrov
a ma priemer asi 1 milimeter, okamzite ju obsadia osteoblasty a za¢ina sa novotvorba kosti.
Osteoklasty zanikaju v désledku apoptdzy (Hulin, 2005).

Dutiny vo vnutri kosti vypliiia kostna drefi. Vyplituje drefiovii dutinu v dlhych kostiach
a tieZ aj priestory medzi tramcami Spongidzy. Kostnd dreni je midkké tkanivo
makroskopicky r6zneho vzhladu. Rozozndvame cCervenu kostni dren, ktord je
hematopoetickym orgdnom. Je =zlozend z priestorove] siete retikularneho véziva
prepleteného Sirokymi krvnymi kapilarami. V retikularnom vézive kostnej drene je
krvotvorné tkanivo obsahujice kmenové bunky, ktoré sluzia na produkciu Cervenych
krviniek a vacSiny bielych krviniek. Okrem toho v fiom vznikaji krvné dosticky z tiel
viacjadrovych buniek, ktoré sa nazyvaji megakaryocyty. ZItd kostna dren vznikd
z Cervenej kostnej drene. Pocas rastove] fazy sa krvotvorba v kostnej dreni dlhych kosti
postupne zastavi. Drefiové retikularne vizivo sa nasledne zapiha tukovymi bunkami, to
spOsobi, ze sa Cervend kostnd dren premeni na ZzIt kostnu dreni. Pred narodenim sa
v dutinach dlhych kosti nachadza &ervena kostna drefi, kibové konce na kostiach su stale
chrupavkovité. V dvadsiatom roku Zivota sa v drefiovej dutine kazdej dlhej kosti v tele
vyskytuje zlta kostna dren. Vynimku tvori len proximalna cast’ tela ramennej kosti a
stehennej kosti, v ktorych sa stile nachadza ervena kostna drefi. Dalej sa Eervena drefi

nachadza v $pongiéze kibovych koncov kosti dlhych, ale aj kosti kratkych, v rebrach,
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panvovych kostiach, hrudnej kosti a aj v diploe lebkovych plochych kosti. Sedd kostna
dren ma zelatinovu, priesvitni podobu a vznikd stratou tuku zo zltej kostnej drene.
Charakteristick4 je pre neskory vek (Cihak, 2001).

Vonkajsi obal na kostiach tvori periost (Liillman-Rauch, 2012). Je tuhy, pevny a ma
nerovnomernu hrubku. Pokryva takmer kazdé miesto na vonkajSom povrchu kosti, okrem
miest, kde je na kost’ napojeny sval alebo kde je spojend s kibovym puzdrom a tieZ okrem
kibovych koncov kosti (Cihdk, 2001). Ma dve vrstvy: vonkaj§iu fibroznu (stratum
fibrosum), ktora sa sklada z hustého véziva a obsahuje zviazok kolagénovych vlakien, ktoré
sa nazyvaju Sharpeyove vlakna a prenikaju do kosti (Liillman-Rauch, 2012). Pomocou
nich je periost ku kosti pripevneny (Cihak, 2001). Druht, vntitornt vrstvu, ktora sa nazyva
aj stratum osteogenicum aje tvorena z mezenchymovych buniek, prekurzorov kostnych
buniek, osteoblastov a osteoklastov, preto tu moze prebiehat’ proces prestavby a reparacie
(Liillman-Rauch, 2012). Dalej sa tu nachadzaji cievy, ktoré tiez prenikaju do kosti. Cesty,
ktorymi prenikaju sa nazyvaju Volkmannove kanaliky. Periost je d6lezitou mechanickou aj
biologickou zlozkou kosti s vyraznou kostitvorbou. T4 sa vyuziva v procese regeneracie
(Cihak, 2001). Vnutorny povrch kosti je pokryty endostom. Pokryva traméeky kostnej
Spongidzy asteny Harvesovych kanalikov. Pozostadva z vrstvy nemineralizovanych
kolagénovych fibril a z rovnakych buniek ako periost, ktoré s spastacom kostnej

prestavby (Lillman-Rauch, 2012).
2.1.2 Remodelacia a novotvorba kosti

Kost' je dynamicky orgén, vysoko vaskularizovany a metabolicky vel'mi aktivny.
Ked'Ze kosti nie su pri narodeni uplne vyvinuté, nad’alej sa pomaly tvoria z chrupavky
alebo spojivového tkaniva (Bartl, 2017). Modelovanie skeletu pokracuje v obmedzenom
rozsahu aj Vv dospelosti na perioste z dovodu prisposobenia kosti na zataz (Dzupa,
JenSovsky, 2018). Modelovanie je obzvlast' zaujimavé, pretoze kost” je ovel'a schopnejsia
reagovat’ na vonkajSie zat'aZenie pocas rastu ako kedykol'vek inokedy. Pocas dospelosti,
teda pocas celého zivota prebieha nepretrzity proces remodelacie, ktory prisposobuje kosti
meniacim Ssa vonkaj$im podmienkam (Bartl, 2017). Behom nej vsak uz nedochadza ku
zmene tvaru a vel’kosti kosti (Dzupa, Jensovsky, 2018). Avsak ako telo starne, kost straca
Cast’ svojej sily a pruznosti a preto sa l'ahSie lame. Je to spdsobené stratou mineralov
a zmenami v kostnej matrici. Komponenty kosti sa vymienaju v pravidelnych intervaloch.

Tento proces sa nazyva prestavba kosti a sl1zi na mobilizaciu vépnika v rdmci homeostazy
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vapnika, nahradu starého kostného tkaniva, celkovu skeletdlnu a individualnu adaptaciu na

rozne zat'azenia, opravu poSkodenej kosti (Bartl, 2017).

2.2 Osteoporoza

Na zaciatku 90-tych rokov Svetovd zdravotnicka organizdcia (WHO) definovala
osteoporozu ako: ,,systémova porucha skeletu charakterizovana nizkou kostnou hmotou
a mikroarchitektonickym poskodenim kostného tkaniva s naslednym zvysenim krehkosti
kosti a nachylnostou na zlomeniny,” (Consensus development conference, 1993). Prva
konsenzuédlna konferencia o osteoporéze Vnovom tisicro¢i navrhla nova definiciu
osteoporozy: ,, porucha skeletu charakterizovana znizenou pevnostou kosti, ktord
predisponuje Kk zvysenému riziku zlomenin,* (Bartl, Frisch, 2009). Bertc do tuvahy
multifaktoridlny charakter krehkosti kosti, WHO a Medzinarodna nadacia pre osteopordézu
(IOF) vydali aktualizované stanovisko v roku 2007, v ktorom hovoria, Ze osteopordza je
diagnostikovana podl'a celkového individualneho 10-ro¢ného rizika zlomeniny, na zaklade
nezavislych a sebestanych rizikovych faktorov (Bartl, Frisch, 2009).

Klinické prejavy osteopordzy st najprv asymptomatické, ale vyvojom ochorenia sa
stavaju vel'mi vaznymi. Mo6zu to byt bolesti kosti, diskynéza, zlomeniny. Na tieto zavazné
klinické prejavy nadvézuju d’alSie nepriaznivé dosledky vratane imrtia (Masarykova et al.,
2014).

Prvym prejavom tohto ochorenia je nizkotraumaticka fraktira po mierom traze. 80 %
vSetkych zlomenin sposobuje osteopordza. Osteopordzu charakterizuja fraktury stavcov,
ktoré u 0sob nad 70 rokov predstavuju az 23 % vSetkych fraktur, ale aj fraktary predlaktia,
tie predstavuju 30 %, fraktiry v oblasti bedrového kibu, ramennej kosti a rebier 7 %,
fraktary femuru a panvy 4 %. Zlomeniny stavcov nedokaZzeme v 35 % az 90 % odhalit’ na
rozdiel od mimo stavcovych zlomenin. Tieto zlomeniny stavcov st spdjané s funkénou
nestabilitou, vyS$Sou mortalitou, ale aj vy$Sim rizikom dalSich stavcovych aj mimo
stavcovych fraktar. Po zlomenine bedrového kibu zomrie 1/5 pacientov do jedného roka
a invalidnymi zostane 1/3 pacientov. Po zlomenine v oblasti bedrového kibu je imrtnost’
2-nasobna u Zien a 2,5-nasobna u muzov v priebehu 10 rokov. S narastajicim vekom sa

vyskyt nizkotraumatickych zlomenin exponencialne zvysuje (Stépan, 2018).
2.2.1 Primarna osteoporoza
Primérna osteopordza je charakterizovana ako metabolické kostné ochorenie, ktoré je

najcastejSie spojené s menopauzou alebo vekom, ak nie je pritomna sekundarna pricina
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straty kostnej hmoty. Priméarna osteopordza sa vyskytuje castejSie oproti sekundarnej

osteopordze (Masarykova et al., 2014). Deli sa na dva typy:

Postmenopauzalna osteoporoza

Ide 0 najCastejSiu formu osteopordzy a vyskytuje sa uZien po menopauze (Bartl,
Frisch, 2009). V menopauze je normalny cyklus kostnej premeny naruSeny nedostatkom
estrogénu. Moze to byt sposobené pritomnostou estrogénovych receptorov
Vv progenitorovych bunkach osteoklastov a viacjadrovych osteoklastoch. Zvysuje sa aktivita
osteoklastickej resorpcie, zatial’ ¢o aktivita osteoblastov klesa (Ji, Yu, 2015). Strata kostnej
hmoty v skuto¢nosti za¢ina roky predtym a zvySuje sa v ¢ase menopauzy (perimenopauza)
(Bartl, Frisch, 2009). Postihnuta je najmé trabekularna kost’ a skomplikovat’ ochorenie
mdzu kompresivne zlomeniny stavcov a Collesova fraktura predlaktia. Tieto zlomeniny
spOsobuje nahly uUbytok kostnej hmoty asociovany deficitom estrogénov. Estrogény
zamedzuji aktivacii osteoklastov osteoblastmi a podporujii aj apoptézu osteoklastov.
Estrogény u Zien, ktoré si v plodnom veku zabratiuju priliSnej osteoresorpcii. Po
menopauze sa vSak tento ochranny mechanizmus straca. Riziko vzniku osteopordzy zavisi
od toho, v akom mnoZstve sa kostna hmota vyskytovala na za¢iatku menopauzy. Dalsie
rizikd st nedostatok pohybu, fajcenie, naduzivanie alkoholu, nizka telesnd hmotnost,
nedostatok kalcia, skory prejav menopauzy, rodinna predispozicia (Masasrykova et al.,
2014). Je zrejmé, ze tento typ osteopordzy sa vyskytuje len u Zien, avSak muzi su tiez
vystaveni zvySenej kostnej resorpcii v dosledku nedostatku testosteronu, hoci v neskorSom

Stadiu zivota (Bartl, Frisch, 2009).

Senilna osteoporoza

Strata kostnej hmoty suvisiaca s vekom a nasledna osteopordza u starSej populacie
zvySuje riziko zlomenin a morbidity. Osteoporéza je jednym z najbeznejSich stavov
spojenych so starnutim avek je nezavislym rizikovym faktorom pre osteoporotické
zlomeniny (Zhou et al., 2013). Vyskytuje sa viac u Zien ako u muzov v pomere 2 : 1. Po
dovfseni 70. roku Zivota st pre tento typ osteopordzy charakteristické klincovité zlomeniny
stavcov a proximalnej Casti stehennej kosti. PreCo senilna osteopordza vznikd nie je
doteraz zname. Predpoklada sa, ze jej vyskyt ovplyviiuje viac faktorov: pokles aktivity
osteoklastov podmieneny vekom, nizke vstrebdvanie vapnika pri zniZenom prijme
vitaminu D, sekundarna hyperparatyreoza, ktora zapricini zvyseny kostny obrat a stratu
kostnej hmoty, pokles mnozstva testosteronu a nedostatok estrogénov. Znizenie tvorby

rastového hormonu podmieneny vekom ma tiez stivislost’ so vznikom senilnej osteoporozy
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(Masarykova et al., 2014). Zhou et al. (2013) uvadzaju, Ze existuji 3 hlavné procesy
stivisiace s vekom, ktoré vedu k strate kostnej hmoty. Prvym je strata trabekuldrneho
kostného tkaniva spdsobend rednutim trabekul naruSenim mikroStruktary trabekuly
a stratou trabekularnych elementov. Druhym je ubytok kortikalnej kosti sposobeny
zvySenou porovitostou v dosledku zvySenia resorpénych dutin a akumulacie netplne
uzavretych osteonov so starnutim. Tretim procesom je pokracujuca resorpcia na

endokortikdlnom povrchu (Zhou et al., 2013).
2.2.2 Sekundarna osteoporéza

Sekundarna osteoporéza je definovand ako nizka hladina kostnej hmoty
s mikroarchitektonickymi zmenami v kosti, ktoré¢ vedi k fraktiram v dosledku krehkosti

V pritomnosti zakladného ochorenia alebo lickov (Mirza, Canalis, 2015). Patri sem:

Geneticky podmienena osteoporoza

Existuje mnozstvo genetickych faktorov, ktoré ovplyviiuji rozvoj osteopordzy
(Masarykova et al., 2014). Stadie na dvojéatach a rodinich ukazuji, Ze dedi¢nost’ kostnej
hustoty je v rozmedzi 25 % az 85 %. Dedi¢nost’ teda zohrava dolezita rolu v zniZovani
kostnej hmoty (Lazarova, 2012). Medzi genetické faktory, ktoré ovplyvituja kostnu hustotu
patri samotna stavba kosti a jej metabolizmus, celkova stavba tela, nepravidelnost
menstruac¢ného cyklu alebo pred¢asnd menopauza. Za gény, ktoré su zodpovedné za kostny
obrat pokladdme gén syntetizujuci kolagén typ I, gény pre estrogénovy receptor, cytokiny,
rastové faktory. Su to aj zmeny na alelach receptora vitaminu D a v géne pre estrogénovy
receptor a aj v géne pre prokolagén typu I (Masarykova et al.,, 2014), gén kodujuci
osteoprotegerin, lypoproteinovy receptor proteinu 5, gén kddujuci inzulinovy rastovy
faktor, gén pre interleukin (Lazarova, 2012). Tieto hypotézy vysvetluju Siroké varidcie
peak bone mass (PMB) u zdravych jedincov, ale aj rozdiely v reakcii na lieCbu vitaminom
D. Ovplyvnit’ genetické faktory nedokézeme, je ale potrebné venovat’ pozornost’ rodinne;j

anamnéze, ktora sa tyka vyskytu osteoporozy v rodine (Masarykova et al., 2014).

Endokrinne podmienena osteoporoza

Rovnako ako endotel alebo tukové tkanivo, kost’ je aktivny a hormondlne citlivy
endokrinny organ. Pre osteopordzu je klinicky najvyznamnejs$i parathormoén, hormoény
Stitnej Zl'azy, glukokortikoidy a adrenokortikotropinovy hormoén, pohlavné hormoény

a gonadotropiny, inzulinu podobny rastovy faktor 1(Masarykova et al., 2014).
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Parathormén mé vyznamny vplyv na kostny metabolizmus, spusta resorpciu aj tvorbu
kosti v zéavislosti od toho, ktoré typy buniek st aktivované. Inhibiciou sekrécie
osteoprotegerinu zvysuje osteoklastogenézu a kostnl resorpciu, pri¢om prispieva najma
k strate kortikalnej kosti. V nadbytku teda parathormén podmienuje vznik osteoporozy.

Tyreotoxikoza, teda zvySenie hladiny hormoénov Stitnej zlazy je spojend s docasnym
prerusenim kostnej remodelacie, o vedie k strate kostnej hmoty. 50 % zniZenie expresie
receptora horménu stimulujuceho Stitnu zl'azu (TSH) spdsobuje osteoporozu. TSH ma
priamy ucinok na remodelaciu kosti. Najmd TSH priamo znizuje remodelaciu kosti,
priCom pdsobi na tvorbu a prezivanie osteoklastov, ako aj na diferencidciu osteoblastov
(Cannarella et al., 2019).

Osteopor6za vyvolana glukokortikoidmi je najcastejSou formou sekundarnej
osteoporozy (Mirza, Canalis, 2015). Glukokortikoidy ovplyviuji kostny metabolizmus
primarne posobiaci na osteoblasty. Predpoklada sa teda, ze inhibicia tvorby kosti je
hlavnym prispievatelom k osteoporéze vyvolanej glukokortikoidmi. Glukokortikoidy
moézu znizit' dozrievanie osteoblastov, ich zivotnost’ a funkciu. Okrem toho moéZu
glukokortikoidy spdsobit’ osteonekrozu indukciou apoptdzy osteoblastov a znizenim
prietoku krvi a hydratacie kosti (Cannarella et al., 2019).

Zakladnym bodom, ktory treba uznat' je, Ze glukokortikoidy sa cCasto podavaju
pacientom so zapalovymi a autoimunitnymi poruchami. Podavanie glukokortikoidov je
spojené s neziaducimi G¢inkami vratane osteopordzy a tiez vyraznym narastom zlomenin.
Mirza a Canalis (2015) dalej uvadzaju, ze priblizne 250 000 muzov a zien v Spojenom
kralovstve dlhodobo wuziva glukokortikoidy aje unich vyznamne zvySené riziko
osteoporotickych zlomenin. Naopak, hormén adrenokortikotropin preukazal ochranné
ucinky proti osteonekroze vyvolanej glukokortikoidmi (Cannarella et al., 2019).

Hypogonadizmus sa moéZe u zien vyskytnit uz pred menopauzou. Nedostatok
gonadotropinov a estrogénu sposobuju stavy po operaciach hypofyzy alebo ovarii
(Masarykova et al., 2014). Hypogonadizmus sa vyskytuje az u 12,5 % muzov a moze
sposobit’ sekundarnu osteoporézu. Ukazuje sa, Ze hypogonadizmus u muZov zniZuje
kostnti hustotu a zvySuje kostni remodelaciu (Ebeling, 2013). Testosteron sa viaze na
androgénne receptory, ktoré su pritomné vo vicSine kostnych buniek (Ebeling, 2010).
Testosteron mdze ovplyviiovat metabolizmus kosti bud’ priamo vizbou na ich androgénny
receptor alebo nepriamo, pdsobenim na estrogénovy receptor. Androgény podporuju
bunkov proliferaciu a diferenciaciu inhibiciou ich apoptdzy. Zda sa, ze androgény tiez

nepriamo potlacuju proliferaciu osteoklastov, pretoze hypogonadizmus v dosledku
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orchiektomie vedie k proliferacii osteocytov (Cannarella et al., 2019). V pripade kostného
obratu moze ndhrada testosteronu znizit' kostna resorpciu (Ebeling, 2013).

Inzulinu podobny rastovy faktor 1 (IGF1) ovplyviuje rast kosti a moduluje vlastnosti
kortikalnej a trabekuldarnej kosti pdsobiace na funkciu osteoblastov, osteocytov
a osteoklastov. Plni ochrannti funkciu kostnej hmoty, pretoze nizke hladiny IGFI1 sa

podielaji na strate kostnej hmoty (Cannarella et al., 2019).

Farmakologicky indukovana osteoporoza

Mnohé Siroko pouzivané lieky sposobuju znizenie hustoty kostného mineralu (BMD)
a zvysuju vyskyt zlomenin, priCom si lekari nemusia byt tychto uU¢inkov vedomi.
Glukokortikoidy st naj¢astejSie spojené s oteopordzou vyvolanou lickmi. Avsak pouzitie
niekol’kych d’al$ich terapeutickych ¢inidiel zvySuje riziko tibytku kostnej hmoty — a vyskyt
zlomenin. Tieto lieky zahfniaju inhibitory proténovej pumpy, selektivne inhibitory
serotoninovych receptorov, tiazolidindidony, antikonvulziva, medroxyprogesteréon acetat,
hormondlnu deprivacnu terapiu, inhibitory kalcineurinu, chemoterapie a antikoagulancia

(Panday et al., 2014).

Osteoporodza spojena s onkologickym ochorenim

Niektoré druhy rakoviny mézu mat’ vyznamny negativny vplyv na kostru. Rakovina je
hlavnym rizikom generalizovaného aj lokalneho ubytku kostnej hmoty, pri€om ubytok
kostnej hmoty podla testovania BMD je u pacientov podstatne vyssi ako u beznej
populécie. Strata kostnej hmoty spojena s rakovinou je vysledkom vzajomne pdsobiacich
faktorov. Patria sem priame u¢inky rakovinovych buniek, ale aj G¢inky terapii pouzivanych
pri liecbe rakoviny. K takymto onkologickym ochoreniam patria karcindbm prsnika a

prostaty (Drake, 2013).

2.2.3 Prejavy a rizikové faktory osteoporozy

Osteoporodza je klinicky tiché ochorenie, kym sa neprejavi vo forme zlomeniny

(Bencekova, 2011).

Bencekova (2011) uvadza Klinické prejavy osteoporozy:
- chronicka diftzna bolest’ chrbtice, hlavne v stoji a predklone,
- nahla silna bolest’ chrbta, obmedzené na urcitu oblast, zvy€ajne po pade na chrbat
alebo pri pokuse zdvihnut' tazky predmet,

- slabost’, bolesti kosti,
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- rychla tinava pri chddzi,
- vyrazne zohnuty chrbat,

- fraktury

Rizikové faktory osteoporozy

Eliminacia rizikovych faktorov priaznivo ovplyviiuje vznik zavaznych ochoreni. Tento
pristup sa vyuziva v osteologii. AvSak meranie kostnej denzity je nedostatocné, lebo
nedokaze s urcitostou predpovedat’ riziko vzniku osteoporotickej zlomeniny. Viac ako
polovica zlomenin sa objavi u 'udi, ktorych kostnad denzita je v rozmedzi osteopénie, teda
u l'udi, ktori nemaji indikovant antiporoticku liecbu. Je potrebné urcit' rizikovy status
pacienta v najblizSich 10 rokoch z hladiska vzniku osteoporotickej zlomeniny. Preto
venujeme velkll pozornost hodnoteniu vaznosti rizikovych faktorov ako aj definicii
skérovacieho systému, vdaka ktorému by sme dokdazali urc¢it’ pacientov, pre ktorych by

bola indikovana Specialna antiporoticka liecba efektivna (Kuzma et al., 2018).
K rizikovym faktorom patria:

Hustota kostného mineralu

Hodnota hustoty kostného minerdlu (BMD) je vyznamnym rizikovym faktorom.
Vcasna diagndza osteopordzy, esSte pred vyskytom zlomenin moéze byt vykonand len
pomocou merania kostnej hustoty. Kostna hustota detekuje osteopéniu alebo osteopordzu
pred vyskytom zlomeniny, predpovedd riziko neskorSieho rozvoja osteopordzy, urcuje
rychlost’ ubytku kostnej hmoty v opakovanych meraniach, dokumentuje G€innost’ alebo
zlyhanie terapie (Bartl, Frisch, 2009). Ak kostna denzita klesne o jednu smerodajni
odchylku, tak sa riziko zlomeniny zvysi dvojndsobne. NiZSie je riziko pre oblast’ chrbtice,
ktoré predstavuje 1,6-nasobok.

Napriek tomu si je potrebné uvedomit, Ze ak je hodnota kostnej hustoty v norme,
neznamena to, Ze sa fraktira neobjavi. To plati aj pre hodnotu kostnej denzity
v osteoporotickej oblasti, ktora nezaruCuje, ze sa fraktura vyskytne. Hodnote kostnej
denzity vSak chyba senzitivita pri predpovedani rizika vyskytu zlomenin spdsobenych
osteoporozou. Vhodné je kombinovat’' BMD hodnotu s rizikovymi faktormi vek a pohlavie.
Ak meriame kostnt denzitu u Zien vo vysSom veku, tak je senzitivita v predikcii rizika
osteoporotickej zlomenina vyssia.

Rizikové faktory rozdel'ujeme na faktory, ktoré st zavislé na kostnej hustote a faktory,
ktoré su nezavislé na kostnej hustote. Riziko vzniku zlomenin je ovplyvnené rizikovymi

faktormi prostrednictvom vplyvu na kostnu denzitu. Ked’ pozname denzitu, tak zvysenie
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rizika fraktiry dany faktor neovplyviiuje. Do tychto rizikovych faktorov patria sekundarne

pri¢iny osteoporozy (Kuzma et al., 2018).

Vek a pohlavie

Kazdou dekadou zivota je riziko vzniku fraktury vyssie (Kuzma et al, 2018). Pokles sily
stavcov s vekom je vyraznejsi u zien ako u muzov, pricom sila stavcov zacina u zien klesat’
po piatej dekdde a u muzov az po Siestej dekade. Riziko suvisiace s pohlavim sa viac
prejavi u zien. MuZzi maju vacsiu silu stavcov. Odhaduje sa, ze sila stavcov je o 25 % niZSia

u zien ako u muzov (Pietschmann et al., 2009).

Pady

Pady su tiez vyznamnymi faktormi. Az 95 % zlomenin proximalneho femuru, 75 %
zlomenin proximalneho humeru a 95 % zlomenin distdlneho predlaktia je sposobenych
padom v pokro¢ilom veku. U zien je 040 % az 79 % zvySené riziko zlomeniny
proximalneho humeru. Asak len 25 % zlomenin stavcov je zapri¢inenych padom (Kuzma
et al., 2018). Pady su velmi Casté u starSich I'udi, pricom jedna tretina I'udi vo veku 65
rokov a viac pada kazdy rok. Je pozoruhodné, ze polovica z tych l'udi, ktori padaja to robi
opakovane a priblizne 5 % padov ma za nasledok zlomeninu (Close et al., 2005). Tieto
fraktury sa najcastejsie vyskytuju pri vykonavani domacich aktivit. Ci pad sposobi frakturu
ovplyviiuje okrem kvality a kvantity kosti aj energia padu, miesto dopadu a obranné
reflexy. U starsich I'udi je bodom dopadu viésinou bedrovy kib. Vyssie riziko zlomenin
distalneho predlaktia ~ a humeru vSak maji l'udia v strednom veku kvoli zachovanym
obrannym reflexom, preto dopadaju na horné koncatiny.

K odstraneniu rizika padov stafia jednoduché opatrenia a to: vhodna obuv, vhodne
rozmiestneny nabytok, Uprava zraku a sluchu v pripade zhorSeného videnia
a nedoslychavosti, liecba neurologickych ochoreni, dostato¢ny pohyb, vynechanie liekov,
ktoré spodsobuju poruchy rovnovdhy, normélna hodnota krvného tlaku, pouZivanie
chrani¢ov bedrovych kibov a d’alsie opatrenia. Optimalna hladina vitaminu D tiez pomaha

priaznivo ovplyvnit’ rovnovéahu a stabilitu ¢loveka (Kuzma et al., 2018).

Fraktury

Prekonana fraktara spojena s osteopordzou je vyznamny rizikovy faktor. Aj ked’ pri¢ina
nie je znama, riziko utrpenia d’alSej zlomeniny sa zdvojnasobi, ked’ uz k nej doslo. Ked’ je
napriklad rameno imobilizované na 3 tyzdne v sadre kvoli zlomenine z4pastia, postihnuté
kosti stratia 6 % svojej hustoty. Obnovenie povodnej hustoty potom mdze trvat’ roky.

Najvyznamnejsim rizikovym faktorom je rodinna anamnéza fraktary femuru (Bartl, Frisch,
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2009). Kanis et al. (2004) uvadzaju, Ze zlomenina v rodi¢ovskej anamnéze je spojena so
zvySenym rizikom akejkol'vek zlomeniny, osteoporotickej zlomeniny a zlomeniny bedra
U muzov aj u zien. Zvysenie rizikovych pomerov bolo 17 %, 18 % a 49 % pre akukol'vek

zlomeninu, osteoporotickli zlomeninu a zlomeninu bedra v uvedenom poradi.

Body Mass Index

Body Mass Index (BMI) ma vztah s kostnou denzitou, pretoze so zvySujucim sa BMI
sa zvySuje aj kostna denzita a tym klesa strata kostnej hmoty (Kuzma et al., 2018). Je to
preto, lebo zvySend hmotnost’ posiliuje kosti, zatial' ¢o metabolity estrogénu produkované
tukovymi bunkami d’alej chrania kosti pred osteoporézou (Bartl, Frisch, 2009). V roku
2005 Laet et al. (2005) hodnotili BMI ako prediktor rizika zlomenin. V porovnani s BMI
25 kg/m? bolo BMI 20 kg/m? spojené s takmer dvojnasobnym zvysenim rizika zlomenin
bedra. Negativom vsak je, ze nadvaha ma $kodlivé nasledky akymi st deformacie stavcov
a opotrebenie kibov. Nizka telesna hmotnost’ so znizenim hustoty kosti postihuje muzov aj

zeny (Bartl, Frisch, 2009).

Fajcenie a alkohol

Fajenie ma negativny vplyv na kostnu hustotu. Zdvojnasobuje riziko osteopordzy
apreto je dolezity rizikovy faktor. Zeny, ktoré vyfajéia jedno balenie cigariet denne
Vv dospelosti, maji vo veku menopauzy o 5 az 10 % nizsiu hustotu kosti ako nefajéiarky.
Podl'a vysledkov neddvnych Stadii sa odhaduje, ze faj¢enie zvySuje celozivotné riziko
zlomenin stavcov o 13 % u Zien a 32 % U muzov. Predpokladé sa, ze 10 aZ 20 % zlomenin
bedra u zien mozno pripisat’ fajceniu (Bartl, Frisch, 2009). Kanis et al. (2005) zistili, ze
fajcenie je spojené so zvySenym rizikom akejkol'vek zlomeniny o 25 % V porovnani
s nefajéiarmi a so zvySenym rizikom zlomeniny bedra 0 60 %. Hoci presny mechanizmus
ucinku nie je znamy, zodpovedné si pravdepodobne roézne chemické latky v cigaretach
(Bratl, Frisch, 2009).

Vztah medzi prijmom alkoholu a rizikom zlomeniny je nelinedrny (Kanis et al., 2005).
Ich vztah zavisi od mnozstva uzitého alkoholu. Pri uziti 2 alebo menej jednotiek alkoholu
denne nebolo nezaznamenané zvysenie rizika zlomenin. Existuje tiez hypotéza, ze malé
mnozstvo alkoholu méze mat’ ochranny ucinok na kosti. AvSak uzitie 3 a viac jednotiek
alkoholu denne zvysuje riziko osteoporotickej zlomeniny u muzov aj u zien (Kuzma et al.,
2018). Riziko sa zvySuje 023 % pre akukol'vek zlomeninu, 038 % pre akukol'vek

osteoporoticku zlomeninu a 0 68 % pre zlomeninu bedra (Kanis et al., 2005).
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Kostny obrat

Podla vysledkov §tadii je vysoky miera kostného obratu povazovana za rizikovy faktor
zlomenin, ktory je nezavisly na hustote kosti, veku a predchadzajucich zlomeninach.
Z markerov tvorby kosti s rizikom zlomenin cCiastone stvisi C-terminalny propeptid
prokolagénu tyu I (PICP) (Kuzma et al., 2018). Markery kostného obratu v$ak nemozno
pouzit’ na diagnostiku osteoporézy ani na predpovedanie zrychleného ubytku kostnej
hmoty. Uzito¢nost’ markerov kostného obratu na predikciu zlomenin u Zien po menopauze
si vyzaduje d’al$ie $tudie (Szulc et al., 2021). Morris et al. (2017) taktiez uvadzaja, ze
poznatky ziskané z klinickych §tadii moézu zlepsit’ nastroje na odhad rizika so zahrnutim
markerov kostného obratu.
Sérova koncentracia markerov kostného obratu po zaciatku antiresorp€nej liecby klesa.
Tento pokles je spojeny s vyznamnym zniZzenim vyskytu zlomenin (Kuzma et al., 2018).
Mozeme teda markery kostného obratu pouzit na monitorovanie antiresorpcénej liecby

(Eastell, Szulc, 2017).

Iné rizikové faktory

Uvadza sa, ze vznik zlomeniny suvisi s vySkou kostry ajej vlastnostami. S vys$Sim
rizikom suvisi aj dizka kréku stehennej kosti, ktorého prediZenie zvysuje vyskyt zlomeniny
(Kuzma et al., 2018).

Rizikovym faktorom je aj nedostatok vitaminu D. Jeho suplementaciou mdzeme znizit’
kostny obrat a zvysit’ mineralnu hustotu kosti (Lips, Schoor, 2011).

Etnicka prislusnost’ a rasa su dolezitymi faktormi ovplyviiujicimi vyskyt osteoporozy.
Najvyssia miera zlomenin sa vyskytuje u bielych zien. Miera u ¢iernych zien je asi o 50 %
niZSia ako u bielych Zien, priCom miery u hispanskych a 4zijskych Zien su vo vSeobecnosti
0 25 % nizSie ako u bielych zien (Cauley, Nelson, 2021).

Zivotny §tyl, je tiez rizikovy faktor, ktory ale moézeme ovplyvnit’. Patri sem chronicka
inaktivita, nadmerna fyzicka aktivita, nizka telesna hmotnost, fajc¢enie, alkohol, nizky
celozivotny prijem vapnika, ale aj obezita. Aj mnohé lieky oslabuju kosti a medzi
najdolezitejSie patri kortizon a jeho derivaty, glukokortikoidy. U pacientov, ktori st lie€eni
kortizonom dlhsie ako rok sa rozvinie osteopordza s vysokym rizikom fraktar. Dalej to

moze byt litium, izoniazid, karbamazepin, heparin, warfarin a iné (Bartl, Frisch, 2009).
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2.3 Diagnostické metody

Pri diagnostike osteopordzy sa vyuzivaju laboratorne a zobrazovacie diagnostické
metddy, ktoré posudzuju riziko budicich zlomenin. AvSak ziadna z bezne dostupnych
metéd nie je schopna posudit mechanickii odolnost’ kosti a kvalitu organickych a
anorganickych zloziek kostnej hmoty. Pomocou kvantitativnej vypocetnej tomografie
(QCT) a biopsiou priamo z kosti na histomorfometrické vySetreniec moézeme ziskat' viac
informacii o kvalite kosti. Zlatym Standardom diagnostiky osteopordézy je kostna

denzitometria pomocou DXA (Kucerova, 2014).

2.3.1 Fracture Risk Assessment Tool

Nastroj Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) bol vyvinuty Svetovou zdravotnickou
organizaciou (WHO) na hodnotenie rizika fraktir u muzov a Zzien. FRAX ziskal
celosvetové uznanie a je Siroko pouzivany v primarnej starostlivosti, pretoze sa jednoducho
pouziva. Je zalozeny na vzorkdch pacientov s hodnotou BMD alebo bez nej. Algoritmy
FRAX produkuju 10-ro¢né pravdepodobnosti vel’kych osteoporotickych fraktar (fraktury v
oblasti stavcov, distalneho predlaktia, bedra alebo humeru) a fraktir kr¢ka femuru. FRAX
sa pouziva vo veku 40 az 90 rokov (Oka et al., 2018).

Zavaznost’ jednotlivych rizikovych faktorov, ktoré su zahrnuté vo FRAX-e sa urcuje na
zaklade metaanylyzy udajov z prospektivnej Stidie populdcie z celého sveta, vratane
centier v Severnej Amerike, Eurdpe, Azii a Australii a boli overené na nezavislych
prospekciach s podobnym geografickym rozlozenim nezahrnutych v primarnej Stadii.
Rizikové faktory, ktoré sa museli validovat’ u kazdej populdcie u oboch pohlavi na
jedincoch, ktori mali viac ako 50 rokov boli sledované a overené. Tieto rizikové faktory sa
dali zistit anamnesticky pocas bezného vySetrenia. BMD bola merana u 75 % pacientov v
oblasti femuru. Velké vyhoda tohto bodovacieho systému je, Ze je jednoduchy a dostupny
a okrem toho zahfna aj tdaje o umrtnosti a prevalencii zlomenin krajiny.

Krajiny, v ktorych FRAX nie je dostupny st nahradené krajinou s podobnymi
epidemiologickymi podmienkami. V januari v roku 2012 bol zaradeny FRAX kalkulator
pre Slovensku republiku. FRAX je pristupny na internete, zahrnuty je aj v niektorych
softvéroch skenera dvoj-energetickej rontgenovej absorpciometric (DXA) aaj Vv
pocitatovych programoch bez potreby pouzitia internetu. FRAX pocita 10-rocné riziko

zlomeniny pre muzov a Zeny od 40 do 90 rokov Zivota (KuZma et al., 2018).
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Pravdepodobnost’ sa vypocita z veku, pohlavia, BMI a dichotomizovanych rizikovych
faktorov zahriujtcich predchadzajucu zlomeninu z krehkosti, zlomeninu bedra u rodicov,
fajcenie tabaku, akékol'vek dlhodobé uzivanie glukokortikoidov, reumatoidnu artritidu, iné
priiny sekundarnej osteopordzy a vysokd konzumacia alkoholu (Kanis et al., 2011).
FRAX ma aj nevyhody, medzi nich patria predovsetkym nedostupnost’ pre vsetky krajiny,
neda sa pouzit’ pre lieCenych pacientov, nepouzitelny je aj pre monitorovanie reakcie na
liecbu, variabilné rizikd v roznych regionoch tej istej krajiny sa neberu do tuvahy.
Obmedzenim je aj to, ze pri zadavani rizikovych faktorov do FRAX-u je mozné zvolit’ len
moznosti ano - nie.

Anamnéza zlomeniny v dospelosti, ktord vznikla spontdnne alebo zlomenina, ktora
vznikla pri pade zo stojacej vysky, ¢i menSej a tento pad u zdravého cloveka nespdsobil
zlomeninu sa povazuje za predchddzajucu zlomeninu. Radiologicky zistené zlomeniny
stavcov, ktoré nemaju klinicky vyznam sa tiez hodnotia ako predchddzajuca fraktura.
Riziko zlomeniny ovplyviiuje aj pocet a zavaznost' predchadzajicich zlomenin, ¢o ale
nemozno zadat do FRAX-u. Riziko mdze byt podhodnotené u pacientov s tazkymi
zlomeninami stavcov a viacnasobnymi zlomeninami (Kuzma et al., 2018).

FRAX zistuje anamnézu zlomeniny bedra u matky alebo otca pacienta, ktora sa zadava
ako odpoved’ ano — nie. Dalo by sa ocakavat’, ze rodinnd anamnéza zlomeniny na inych
miestach bude rizikovym faktorom, uc¢inok je vSak maly. FRAX sa rozhodol pouzit
rodicovskl anamnézu kvoli silnej a konzistentnej asociacii a vylacit strodeneckt
anamnézu.

Kazdé pozitie systémovych glukokortikoidov je dichotomickym rizikovym faktorom vo
FRAX apreto nezohl'adiiuje davku glukokortikoidov. Neberie do uvahy ani trvanie ich
pozivani, okrem toho, Ze by sa nemali brat’ do Givahy expozicie kratSie ako 3 mesiace. Pri
dlhodobom wuzivani glukokortikoidov FRAX predpokladd priemerné riziko, pricom
poskytuje rizikové pomery pre priemernt davku a trvanie expozicie glukokortikoidov.
FRAX vyZaduje kladné zadanie, ak pacient uziva 3 alebo viac jednotiek alkoholu denne.

Riziko spojené s reumatoidnou artritidou moze FRAX podhodnotit’ z dovodu skreslenia
hlaseni. Prevalencia reumatoidnej artritidy v kohortaich FRAX je priblizne 4 %, zatial’ ¢o
skuto¢na prevalencia vo vSeobecnej populacii sa moze priblizovat’ k 1 az 2 %. Zjavné
riziko teda mdze byt riadené pacientmi, ktori uvadzaju osteoartritidu ako reumatoidnt

artritidu (Kanis et al., 2011).
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Vela rizikovych faktorov FRAX neberie do tivahy. St to pady, kostny obrat, nedostatok
vitaminu D, denzita driekovej chrbtice. Dovodom st viaceré prekdzky v stanovovani
tychto parametrov v klinickej praxi.

FRAX sa da pouzit’ aj pri vypocte rizika zlomeniny, bez zadévania hodnoty kostnej
denzity. Po zadani kostnej denzity je vSak vypocitané riziko presnejSie. FRAX bez
zadéavania kostnej denzity je dostupny hlavne pre lekarov, ktori nemaja pristup k meraniu
kostnej hustoty. Vypocitané riziko im umozni vybrat rizikovejSich pacientov,
vyzadujucich prevenciu alebo doplnenie merania hustoty kosti.

Hoci FRAX dokaze urcit absolutne riziko zlomeniny, nedokéze uviest’ absolutnu
hodnotu rizika, pri ktorej by mal pacient podstapit’ liecbu. Neexistuje zatial' akceptovana
hranica hodnoty, pri ktorej by bola Specidlna antiporoticka liecba medicinsky opodstatnena
a ekonomicky realizovatel'nd. Tato hranica by mala brat’ do uvahy aj ekonomicky stav

zdravotnictva krajiny (Kuzma et al., 2018).

2.3.2 Laboratérne diagnostické metédy

Zakladné biochemické testy musia zahfflat’ mineralogram, kreatinin, pecenové testy
vratane alkalickej fosfatazy (ALP), elektroforézu bielkovin séra a moci (Kucerova, 2014).
Bez znalosti vysledkov tychto testov by sme sa k diagnoze osteopordzy nemali vyjadrovat’.
Napriklad namerana nizka hustota kosti, nemusi nutne znamenat’ osteopordzu, moze vSak
byt désledkom inych zavaznych ochoreni (Kuzma et al., 2018).

Kostné markery sa delia na markery osteoresorpcie a markery kostnej novotvorby, ich
ulohy ale do istej miery suvisia. Rozdiely v hladindch sa vyskytuji iba v patologickom
procese kosti (Kucerova, 2014).

Kostné markery vSak nemoZzno pouzit’ na diagnostiku osteopordzy, hoci moézu pomoct’
zodpovedat’ niektoré dolezité klinické otdzky: predpovedanie budiceho ubytku kostnej
hmoty (vysoky alebo nizky kostny obrat), predpovedanie rizika osteoporotickych
zlomenin, monitorovanie odpovede na liecbu (Bartl, Frisch, 2009). Zapojenie markerov
kostného obratu do kalkuldtora rizika zlomeniny nie je mozné kvoli nedostatocnej
Standardizécii a nedostatocne preskimanému vzt'ahu s inymi rizikovymi faktormi (Rosa et
al., 2015). Metabolity kostnej resorpcie a tvorby prechadzajii do krvného obehu a odtial
do mocu. Tieto produkty mézu byt identifikované biochemicky a ich hladiny v krvi a mo¢i
naznacuju vysoky obrat alebo nizky obrat osteopordzy. V tvorbe kosti v reakcii na liecbu
su pomalé, na rozdiel od kostnej resorpcie, ktord rychlo klesa niekolko po zacati

antiresorpcéne;j terapie.
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Parametrami kostnej novotvorby su alkalickd fosfatdza, osteokalcin (Killinger et al.,
2013) a osteonektin (Bartl, Frisch, 2009). Tie su produkované osteoblastmi a ich hladiny
v periférnej krvi odzrkadluju osteoblastickt aktivitu. Alkalicka fosfataza sa tiez produkuje
v rdznych tkanivach vratane pecene a obliciek, avSak kostnad alkalicka fosfatdza sa da
rozli$it’ imunotestami s vysokou Specificitou. Osteokalcin odraza celkovy kostny obrat, to
je sucet resorpcie a tvorby. Sérové koncentracie C-terminalneho propeptidu prokalagénu
typu I (PICP) a N-terminalneho propeptidu prokolagénu typu I (PINP) odzrkadl'ujt zmeny
v syntéze nového kolagénu, produkovaného osteoblastmi v kostiach a fibroblastmi v inych
spojivovych tkanivach. Vsetky vytvorené PICP a PINP sa vylucuju do behu.

Parametre kostnej resorpcie pozostavaju predovSetkym z produktov degradacie
kolagénu. Zda sa, ze predpovedaju riziko zlomeniny bedra u starSich Zien nezavisle od
hustoty kosti. Stadie ukazali, Zze Zeny s vysokymi hladinami markerov kostnej resorpcie
maju asi 1,5-nasobne az 3-nasobne zvysené riziko bedrovych fraktir. Desoxypiridinolin
a telopeptidy kolagénu typu I. si dva najcastejSie skimané markery resorpcie (Bartl,
Frisch, 2009). Telopeptidy sa delia na N-terminalny telopeptidovy fragment kolagénu typ
I. (NTX) a C-terminalny telopeptidovy fragment kolagénu typ 1. (CTX) (Killinger et al.,
2013). Pri hodnoteni vysledkov tychto testov sa musia brat do uvahy zmeny denného
rytmu a vplyv jedla (Bartl, Frisch, 2009). Pracovna skupina IOF a Medzinarodna federacia
klinickej chémie a laboratérnej mediciny (IFCC) vydala odporticanie pouzivat jeden
marker kostnej resorpcie (CTX) a jeden marker kostnej novotvorby (PINP) (Rosa et al.,
2015).

Krvnu vzorku je potrebné odobrat’ v rovnakom ¢ase nala¢no (vrchol kostnej resorpcie
nastava medzi tretou a siedmou hodinou rannou a neskoro popoludni) (Kucerova, 2014).
NTX a CTX vykazuju signifikantni odpoved’ na antiresorpénu lieCbu a v sicasnosti sa
povazuju za najspol’ahlivejSie parametre kostnej resorpcie. Koncentracie NTX v sére st
vSak zvySené pri chronickom zlyhani obli¢iek, €o je samozrejme potrebné vziat’ do tivahy

(Bartl, Frisch, 2009).

2.3.3 Zobrazovacie diagnostické metody

Vcasna diagnostika osteoporozy este pred vyskytom zlomenin méze byt vykonana len
pomocou merania kostnej hustoty. Tieto merania meraju kostnii hustotu na rdéznych
miestach skeletu a umoznuju tak predpovedat riziko neskorSej zlomeniny. ZniZenie
hustoty kosti 0 10 % zdvojnasobuje riziko zlomeniny tela stavca a strojnasobuje ho pre

bedrovy kib. Ak uz prislo k zlomenine, meranie kostnej hustoty sa pouziva na potvrdenie
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diagnézy osteopordzy a urcenie stupna jej zavaznosti (Bartl, Frisch, 2009). Hodnota
hustoty kosti ma vysoku Specifickost’ predikcie rizika osteoporotickych zlomenin, ale mé
nizku senzitivitu, ked’ sa pouziva ako jediny prediktor zlomeniny. V dosledku toho ma
polovica pacientov so zlomeninou denzitu kosti v osteopenickom pasme.

Meranie kostnej hustoty sa vykonava mnohymi typmi denzitometrov s roznymi
principmi merania a s réznou presnostou (Kuzma et al., 2018). Pristroje na meranie
kostnej hustoty by mali napiat’ tieto ciele:

- detekcia osteopénie alebo osteoporozy pred vyskytom zlomeniny,

- predpovedanie rizika neskorsieho rozvoja osteoporozy,

- urcenie rychlosti ubytku kostnej hmoty v sekvenénych meraniach,

- dokumentovanie ucinnosti alebo zlyhania terapie,

- zvySovanie stladu lekara a pacienta.

V stcasnosti zostava meranie hustoty kosti najlepSou a najlahsie kvantifikovatelnou
metoédou na hodnotenie rizika zlomenin a reakcie skeletu na lieCbu (Bartl, Frisch, 2009).
Zlozité je vSak vyhodnotenie vysledkov merania kostnej hustoty, ked’Ze sa dnes na jej
meranie pouZiva viacero typov pristrojov s réznymi principmi merania (Kuzma et al.,
2018). Obsah mineralov v kostiach (BMC) sa meria v gramoch a BMD v g/cm? alebo
g/cm®. Presnost’ merania zavisi od typu pristroja, pravidelnej kontroly a nastavenia
pristroja, spolupradce pacienta (musi byt v pokoji), presného nastavenia pristroja
vySetrovatelom, stupiia osteopordzy (¢im je kostnd denzita nizSia, tym je meranie

nepresnejsie) (Bartl, Frisch, 2009).

Kvantitativny ultrazvuk

Vyskum v oblasti kvantitativnej kostnej denzitometrie prebieha uz viac ako 40 rokov.
AZ v poslednych rokoch zacal hrat kvantitativny ultrazvuk (QUS) ulohu v klinickom
hodnoteni pacienta (Bonnick, 2010). Sprava pre potraviny a lie¢iva (FDA) schvalila QUS
kosti pre jeho diagnosticki hodnotu pri osteopordze a stuvisiacich zlomeninach. Spravanie
tychto ultrazvukovych vin v kosti sa znatne li§i od rontgenovych lucov. Meria sa
absorpcia, rychlost, odraz v kosti a od jej povrchu. Pri merani kosti pomocou QUS sa
pouzivaju dva hlavné parametre: rychlost’ Sirenia zvuku v kosti (SOS) (Bartl, Frisch,
2009), ktora sa udava v metroch za sekundu (m/s) (Oei et al., 2016). VysSia hodnota

naznac¢uje vysSie hodnoty kostnej denzity (Bonnick, 2010). Dalsim parametrom je tlmenie
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zvuku pri prechode kostou (BUA) (Bartl, Frisch, 2009). Tento parameter sa uvadza v
decibeloch ma megahertz (dB/MHz) (Bonnick, 2010).

Niektoré¢ pristroje kombinuju SOS a BUA na vytvorenie klinického indexu
(kvantitativny ultrazvukovy index, QUI) (Bartl, Frisch, 2009). Dal§imi parametrami st
index tuhosti (SI) a odhadované kostna hustota (eBMD) (Oei et al., 2016). Cast’ skeletu,
ktord sa ma merat’ je umiestnend medzi vysielatom a prijimacom ultazvuku. Preto je tato
metdoda vhodnad pre kosti, ktoré su l'ahko dostupné. Ide o pétova kost, radius, tibiu
a falangy. Vysledky QUS su ovplyvnené najmi tromi parametrami: mikroarchitektira
kosti, mineralne zlozky kostnej matrice, pruznost’ kosti.

Nedavne Studie ukazali, ze QUS pitovej kosti je prediktorom rizika zlomeniny bedra,
nezavisle od femordlnej BMD a ze tato technoldogia modze rozliSovat normélne
a osteoporotické subjekty. Pri kazdom poklese smerodajnej odchylky (SD) v BUA pitove;j
kosti sa riziko zlomeniny bedra zvySuje dvojnasobne, ¢o je porovnatelné v vysledkami
DXA. QUS sa stava coraz popularnejSim kvoli absencii vystavenia Zziareniu
a jednoduchosti aplikacie. Dalou vyhodou je, Ze kortikalna a trabekularna kost’ st opisané
oddelene. QUS zatial nemdze nahradit DXA merania chrbtice a bedier. Je potrebné
zdoraznit’, ze normalne hodnoty falangov pri vysetreni pomocou QUS nevylucujii moznost’
zavaznej osteoporozy inde, napriklad v oblasti chrbtice alebo bedier. Naopak, ak falangy
vykazuji osteoporotické hodnoty, potom by sa to malo povazovat za prejav
generalizovanej osteopordzy a malo by sa vykonat DXA bedrovej chrbtice a bedra na
objasnenie a klasifikaiciu WHO. Merania na prstoch st indikované najmé u pacientov
s reumatickymi poruchami postihujicimi ruky. V sucasnosti sa QUS nepouziva na

monitorovanie liecby (Bartl, Frisch, 2009).
Kvantitativna pocitacova tomografia

Hoci kvantitativna pocitacova tomografia (QCT) vyuziva absorpciu fotonov podobne
ako DXA, je jedinecna v tom, ze poskytuje trojrozmerné alebo objemové meranie hustoty
kosti a priestorové oddelenie trabekularnej kosti od kortikalnej kosti (Bonnick, 2010). Tato
zobrazovacia metdda sa pouziva na meranie BMD bedrovej chrbtice a apendikuldrneho
skeletu. QCT sa zvycajne aplikuje na chrbticu na meranie trabekularnej kosti v po sebe
nasledujucich stavcoch (Bartl, Frisch, 2009). Rez o hrubke 8 az 10 mm sa meria cez stred
dvoch alebo viacerych tiel stavcov, ktoré su vybrané od dvanasteho hrudného stavca
(TH12) po treti drieckovy stavec (L3) (Bonnick, 2010). Meranie trva asi 20 minit a ma

relativne vysoku radiacnu zat'az asi 100 az 1000 mSv. Oblast’ zdujmu (ROI) sa umiestiiuje
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manudlne alebo automaticky. QCT sa moze vykonavat v jedno-energetickych (SEQCT)
alebo v dvoj-energetickych rezimoch (DEQCT), ktoré sa liSia presnostou
a radiaCnou zatazou. Pritomnost’ drefiového tuku v telach stavcov mdze spdsobit
podhodnotenie BMD 010 az 15 %. Hodnoty ziskané priamym meranim a pomocou
kalibra¢ného fantomu by sa nemali uvadzat’ ako T-skore, ale st vypocitané ako hmotnost’

hydroxyapatitu na objem.

Normalna hodnota: > 120 HA/cm?,
Osteopénia: 120 - 80 HA/cm®.
Osteopordza: < 80 HA/cm? (Bartl, Frisch, 2009).

Periférne QCT (pQCT) je coraz dostupnejSie. Zariadenia pQCT sa pouzivaju
predovsetkym na meranie hustoty kosti na predlakti (Bonnick, 2010). Ziskané hodnoty
vSak nemozno povazovat za reprezentativne pre kostru ako celok, aj ked” poskytuju presné
hodnoty pre namerané kosti. Napriklad Spongiovitd kost’ v radiu moéze pri merani
vykazovat’ osteoporozu, ale nemusi byt ani zd’aleka takd, aké maju bedrové stavce alebo

bedra (Bartl, Frisch, 2009).
Magneticka rezonancia

Magneticka rezonancia (MRI) s vysokym rozlisenim (HR) méze pomdct priamo alebo
nepriamo posudit’ Struktiru kosti. MRI je relativne nakladnej$ia a Casovo narocnejSia
metdda a poskytuje menSie priestorové rozliSenie ako CT, oproti ktorému vSak nevyzaduje
ionizujuce Ziarenie. Okrem toho ma MRI velky potencidl na podrobnu charakteristiku
kosti na mikroarchitektonickej a molekularnej arovni (Oei et al., 2016). Vyuziva sa ako
nastroj na hodnotenie hustoty stavcov na zéklade obsahu tuku v kostnej dreni. Vertebralna
osteopordza je charakterizovand rednutim trabekularnej a kortikdlnej kosti a narastom
tuku. Stidie s T1-vazenou sekvenciou, v ktorej ma tuk vysoky signal a zda sa byt svetly,
preukazali negativnu korelaciu medzi tukom v kostnej dreni bedrovej chrbtice a BMD
z DXA (Chou, LeBoff, 2017). Bolo vyvinuté kvantitativne skore, ktoré sa nazyva M-skore
a vyuziva sa na skrining osteopordézy na MRI lumbalnej chrbtice. M6ze sa pouzit’ aj na
identifikaciu pacientov, ktori by mali podstapit DXA (Bandirali et al., 2015). M-skore
slizi na normalizaciu individudlneho pomeru signal-Sum v oblasti prvého az Stvrtého
driekového stavca (L1-L4) k priemeru referenénej skupiny zdravych, mladych belosskych
zien, podobne ako T-skore pre BMD podla DXA. Bolo zistené, Ze M-skore negativne

koreluje s T-skore a ma 83 % presnost’ pri predpovedani nizkej hustoty kosti pomocou
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DXA. NavySe M-skére moédze mat lepSiu citlivost ako T-skore pri predpovedani
osteopordzy u pacientov s obezitou alebo spinalnym degenerativnym ochorenim kibov,
ked'ze merania MRI nie st tymito stavmi ovplyvnené. MRI je tiez schopné rozlisit’
osteoporotické zlomeniny od patologickych zlomenin.

Diftizne vazené zobrazenie (DWI) je taktiez mozné pouzit’ na odliSenie osteopordzy od
patologickych zlomenin stavcov. DWI zachytava zmeny v Brownovom pohybe molekul
vody v dosledku patologickych zmien v tkanivach. Akutne osteoporotické zlomeniny maji
normalnu alebo zvysSenu difuziu v dosledku edému, krvacania a naruSenia trabekularnej
Struktiry na rozdiel od vysokej celularity nddorového tkaniva, ktord vedie k znizeniu
difuzie. Zistilo sa, ze MRI mé vysoku senzitivitu, Specificitu a presnost’ pri rozliSovani
medzi metastatickymi a osteoporotickymi kompresnymi zlomeninami (Chou, LeBoff,

2017).
Rontgenové vySetrenie

Na rozdiel od kvalitativnych hodnoteni rontgenovych snimok, ktoré sa vécSinou
pouzivaju na diagnostiku a sledovanie zlomenin, sa pouzitie kvantitativnych rontgenovych
metod pri osteopordze znizuje, pretoze tieto techniky boli vo velkej miere nahradené DXA
(Oei et al., 2016). Vyhodou rontgenového vySetrenia (RTG) je vacsinou dostupnost
a nizka cena. Nevyhodami su zla technickd kvalita, hrubka okolit¢tho mékkého tkaniva
a popis lekara ma tendenciu komplikovat’ hodnotenie hustoty. Pomocou RTG vySetrenia
vSak mozeme posudit’ kostnll hustotu, kostné Struktiry, prekonané zlomeniny a deformity
stavcov. Mozeme ho pouzit aj na diferencidlnu diagnostiku inych ochoreni kosti.
Mnozstvo rontgenového Ziarenia absorbovaného kostami zavisi najmd od mnoZzstva
vapnika. Pri poklese mineralizovanej zlozky vedie k niZSej absorpcii rontgenového ziarenia
(Kuzma et al., 2018). Zmeny mdzeme pozorovat, az ked’ je strata kostnej hmoty na Grovni
30 % (Killinger et al., 2005). Osteoporézu mdzeme ale predpokladat ak je pritomna
vyrazna trabekularna strata, platnicky medzi stavcami su tenSie, preriednutd kortikalna
kost’ sa mdze zdat' vyraznejSia oproti preriednutému telu stavca o vytvori tzv. obraz
prazdnej krabice (Kuzma et al., 2018).

RTG vysetrenie hré tiez dolezit tlohu v diferencialnej diagnostike inych ochoreni kosti
a deformit stavcov (Killinger et al., 2005). Pri senilnej osteopordze pozorujeme
endostealne zubkovanie, ktoré moze sposobit’ kortikdlne zizenie a dilataciu medularneho

kandla. V neskorsom obdobi je kortikalna kost’ tenka ako papier a endostedlne zibkovanie
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vymizne. Pri postmenopauzdlnej osteopordze pozorujeme longitudindlne kanaliky

v subendostealnej oblasti (Kuzma et al., 2018).
2.4 Dvoj-energeticka rontgenova absorpciometria

Dvoj-energeticka rontgenova absorpciometria (DXA) je zlatym Standardom na
stanovenie hustoty kosti, preto sa jej venuje najvacsia pozornost’. Je to kl'icova metdda
diagnostiky osteoporézy podla WHO. DXA tiez volime, ked je potrebné sledovat
dynamiku zmien na kostiach a efekt liecby (Kuzma et al., 2018). Diagnosticka klasifikacia
osteopordzy sa robi testovanim BMD pomocou DXA s pouzitim T-skore vypocitaného
od¢itanim priemernej BMD referencnej populdcie mladych dospelych od pacientovej
BMD a vydelenim S$tandardnou odchylkou referenénej populacie mladych dospelych
(Lewiecki, 2021).

Zakladnym principom DXA je meranie prenosu rontgenového ziarenia, ktoré ma
vysoké anizke energie a je produkované zo stabilného zdroja. o znamend, ze Ziarenie,
ktoré zdroj emituje ma dve energie. Povodné skenery pouzivali vysoko kolimované
rontgenové 1Uce v spojeni so sekvencnymi detektormi alebo jednym detektorom, ktory sa
pohyboval v rastrovom vzore cez pacienta. Tento systém vytvara najpresnejsie informacie
smalym alebo ziadnym zvac¢Senim. Novsie ,.fan beam™ systémy pouzivaju Strbinovy
kolimator na generovanie luca, ktory sa rozbieha dvomi smermi v spojeni s linearnym
polom detektorov. Systémy ,.fan beam* pouZivaji vysSie energie fotobnov a vacsi tok
fotoénov, ¢im sa vytvara obraz s lepSim rozliSenim podstatne rychlejsSie. Lumbalna chrbtica
sa da naskenovat’ za 30 sekund, zatial’ Co pri ceruzkovom luce trvalo skenovanie 3 az 10
minuat. Systém ,,fan beam* ma vs$ak vyssiu radia¢nti zat'az. Okrem toho geometria spojena
stouto technikou vedie Kk zvdéSeniu obrazu v jednom smere (Crabtree et al., 2007).
Ziarenie, ktoré je absorbované kost'ou a tkanivami v okoli zaznamena detektor a nasledne
ho vyhodnoti pocita¢. Potom sa spracuje a vyhodnoti pocitacovym softvérom. Vysledkom

je miera Gtlmu ziarenia, ktord nam poskytne informacie o kostnej hustote (Kuzma et al.,
2018).
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Obrazok 1. Dvoj-energeticka rontgenovad absorpciometria

2.4.1 Vyhody a nevyhody DXA

Bartl a Frisch (2009) uvadzaju tieto vyhody a nevyhody dvoj-energetickej rontgenove;j
absorpciometrie:

- Je neinvazivna, pacient zostava obleceny a nie je teda pre pacienta zatazujlca.

- Vykonava sa vel'mi rychlo. Trvé asi 5 az 10 mintt.

- Je cenovo dostupna.

- Pacient dostane len vel'mi malu davku Ziarenia.

- Meria tie oblasti, ktoré su najviac nachylné na osteopordzu a zlomeniny - lumbalna
chrbtica a oblast’ bedra.

- Ma zdokumentovany silny gradient rizika pre predikciu zlomeniny.

- Merania su presné a preto idedlne pre nasledné a kontrolné vySetrenia.

- Je uznavand WHO ako Standardna metdda na diagnosticku definiciu osteopordzy.

- Europska spolocnost’ pre Klinické a ekonomické aspekty osteoporozy, osteoartrozy
a muskuloskeletalnych ochoreni (ESCEQO) a IOF ju uznavaju ako referencny

Standard v diagnostike osteoporozy.

Jedinou skuto¢nou nevyhodou DXA je, Ze do merania mézu byt zahrnuté aj iné latky
ako st kovové upeviiovacie prvky na odevoch, kontrastné latky s vysokou hustotou. Tieto

uskalia je mozné rozpoznat' a nasledne im predist pomocou rontgenového vysetrenia
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meranej oblasti kostry (Bartl, Frisch, 2009). Za moznu nevyhodu sa da povazovat aj
nemoznost vykonat DXA utehotnych zien na zéklade odporGcani Medzinarodnej
spolo¢nosti  pre klinicki denzitometriu (ISCD), pretoze neexistuje dostatocné
opodstatnenie radiacnej zataze pocas tehotenstva (Kendler et al., 2013). V skutocnosti je
vSak davka ziarenia extrémne nizka ariziko oziarenia pre plod je zanedbateIné

(McCollough et al., 2007).
2.4.2 Casti skeletu vhodné na meranie

Informacie o hustote kosti mézeme ziskat’ z ktorejkol'vek Casti skeletu. Urcit’ diagnozu
vSak mézeme len niektorych oblasti. Pri stanoveni diagnézy osteopordzy je potrebné
zmerat’ denzitu v oblasti lumbalnej chrbtice v AP (predo-zadnej) projekcii a proximalneho
femuru (Kuzma et al., 2018). Ak meriame denzitu v oblasti proximalneho femuru,
hodnotitel'na je len oblast’ krcka femuru, trochanteru alebo oblast’, ktord sa oznacuje ako
total femur. Na diagnostiku nie je mozné pouzit’ oblast Wardovho trojuholnika (Killinger
et al., 2005). Relevantna nie je ani intertrochantericka oblast, ktora je tiez odstranena
z vysledkov merania. Predvolena analyza bedrového kibu obsahuje stredovi &iaru, ktora
musi byt umiestnena spravne, aby boli ostatné miesta spravne identifikované (Doroudinia,
Colletti, 2015). Na lumbalnej chrbtici meriame hustotu stavcov v oblasti L1 az L4 v AP
projekcii. Stavce, ktoré nie su ovplyvnené faktormi, ktoré by mohli ovplyvnit’ meranie a st
hodnotitel'né, vyuZijeme na meranie kostnej hustoty. Z merania vyla¢ime len tie, ktoré st
ovplyvnené Strukturdlnymi zmenami a artefaktmi. Ak je Z merania vylucenych viacero
stavcov a ostane len jeden stavec, ktory je hodnotite'ny, musime vykonat’ meranie kostnej
hustoty na inom mieste skeletu. Abnormality na stavcoch su faktorom, ktory moze
sposobit, Ze sa takéto stavce nedaju vyhodnotit, preto musia byt odstranené z merania. Po
odstraneni tychto stavcov sa upravi BMD a T-skore zostavajucich stavcov (KuZzma et al.,
2018).

V niektorych pripadoch moze byt na diagnostiku osteopordzy pouzita oblast’ predlaktia.
Na hodnotenie sa vyuziva len 33 % radius nedominantnej hornej koncatiny. Ostatné Casti
predlaktia, ktoré st pristrojom merané, nie su na hodnotenie odpori¢ané. Meranie na
predlakti by sa tiez nemalo pouzivat na sledovanie efektu liecby (Killinger et al., 2008).

Pokial’ chceme zachytit’ véasnu osteopordzu u zeny, je vhodné merat’ v oblasti chrbtice,
pretoze ma vysoky podiel trabekularnej kosti a to v prvych rokoch po menopauze.
V pokrocilom veku oblast’ chrbtice skresl'ujii osteoproduktivne zmeny, preto u l'udi vo

veku 65 az 70 rokov je na meranie vhodné oblast’ proximélneho femuru. Pri podozreni na
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hyperparatyreézu je vhodné vykonat meranie z oblasti predlaktia, kvoli prevahe
kortikalnej kosti.

Na hodnotenie dynamiky kostnych zmien a efektu lieCby meriame v oblasti chrbtice
a to kvoli vySSiemu podielu trabekularnej kosti a vySSiemu kostnému obratu. Lateralny
sken chrbtice mézeme vyuzit' na lepSie hodnotenie dynamiky kostnych zmien (Kuzma et
al., 2018) a taktiez pri monitorovani (Doroudinia, Colletti, 2015). Nie je vSak vhodny na
diagnostikovanie osteopordzy. V bocnej projekcii mozeme tela jednotlivych stavcov
hodnotit’ zvlast. Zvycajne sa meraju iba dva stavce, pretoze kaudalny a kranialny stavec
prekryva panvova kost’ a rebrd. Navyse je potrebné ozarovat’ hrubsiu ¢ast’ mékkych tkaniv,
¢o ma tiez rusivy vplyv na vySetrenie. V praxi sa vSak tito metdoda vo vSeobecnosti
nepouziva. V zéasade plati, ze ¢im viac oblasti meriame, tym viac je pravdepodobné, ze

osteopordzu zachytime (Kuzma et al., 2018).
2.4.3 Polohovanie pacienta

Pri merani v oblasti lumbalnej chrbtice pacient lezi na stole rovno, nie je otoCeny.
Chrbtica je centrovand v strede pol'a, oblasti mikkych tkaniv su priblizne rovnaké po
oboch stranach chrbtice. Pacienti, ktori trpia skoliézou nemdzu byt polohovani na stole
s rovnou chrbticou, navySe pri tazkej skolibze mozu nastat’ degenerativne zmeny na
chrbtici, ktoré znehodnotia meranie. Rozsah skenovania by mal zahiiat’ stavec TH12 a mal
by siahat’ az po panvovy okraj, ¢o je zvy¢ajne Giroven medzipriestoru L4 az L5. Pacientove
kolend su zdvihnuté a si podloZzené penovym blokom (bedrd sti v 90 stupiiovom uhle
k chrbtici), aby bola bedrova lorddza splostena. Pri merani v oblasti proximalneho femuru
by mal mat pacient stehennu kost’ uloZenl na stole rovno s 15 az 25 stupiiovou vnutornou
rotaciou, ¢o sa da dosiahnut’ pouzitim polohovacich pomocok. Tato miera vnutornej rotacie
umozni, Zze dlha os krcka stehennej kosti je kolma na rontgenovy 1a¢ a to nam poskytne
len mali cast’ malého trochanteru alebo ho nevidime vébec. Ak nie je mozné dosiahnut’
pozadovany rozsah vnutornej rotdcie, ¢o sa Casto stava u pacientov s artritidou bedrového
kibu, radiologicky asistent by mal pacienta umiestnit do takej polohy, ktord bude

reprodukovatel'na aj pri kontrolnom merani (Maghraoui, Roux, 2008).

2.4.4 Chyby pri vySetreni

Vysledok denzitometrického vySetrenia moze ovplyvnit' osteoartroza v oblasti

lumbélnej chrbtice a proximalneho femuru, deformujiica spodyloza, aortalne kalcifikacie,
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stav po zlomenine, skolidéza, deformacie stavcov, lordoza chrbtice, nespravna poloha
(Kuzma et al., 2018), kontrastna latka, chirurgické spony, kov zo zipsu alebo iny kovovy
predmet. Takmer vSetky artefakty a Strukturalne zmeny falo$ne zvySuju BMD, a to najméa
degenerativne zmeny chrbtice (Doroudinia, Colletti, 2015).

Preto by sa mali takéto stavce, ktoré maju odliSnd hodnotu BMD (viac ako
1 smerodajna odchylka oproti ostatnym stavcom) vylaéit z hodnotenia. Vyznamné
zvysenie hustoty v dosledku kalcifikacie aorty nemozeme odstranit’, ale mali by sme tto
skuto¢nost’ uviest’ pri vyhodnocovani merania.

Ak skenovanie nie je dostato¢ne dlhé a nevidime posledné rebro a lopatu bedrovej kosti
znamena to, Ze nebola zmerana spravna oblast’ chrbtice. V tomto dosledku mdzeme
namerat iné hodnoty denzity a pacientovi mdze byt nespravne diagnostikovana
osteopordza. Diagnézu preto nemozeme robit z hodnot, ktoré pristroj automaticky
vypocita.

Pri merani v oblasti femuru je Casté, ze sa do vyslednej hodnoty denzity zapocita aj
kortikalna kost’, ktora sposobi, Zze denzita bude mat vysSie hodnoty, nasledkom ¢oho
nespravne uréime diagnézu. U obéznych pacientov s tazkou skoliozou su tiez skreslené
vysledky merania (Kuzma et al., 2018).

Ovplyvnit' vysledky vySetrenia a sposobit’ artefakty moézu aj kontrastné latky
a radiofarmaka, pocas ich pretrvavania v tele, preto by sa malo zvazit oneskorenie
vySetrenia pomocou DXA, az ked sa kontrastna latka alebo radioizotop z tela vyluci
(Bazzocchi et al., 2016).

Kvalita denzitometrického vySetrenia zavisi vSak aj na sklsenostiach lekara pri

hodnoteni vysledkov (Kuzma et al., 2018).
2.4.5 Opakované meranie

Opakované meranie hustoty kosti sa vyuziva na sledovanie procesu ubytku kostnej
hmoty u pacientov, ktori st nelieeni ako aj na sledovanie reakcie na liecbu (Kuzma et al.,
2018). Takisto sa mdze vyuzit' aj na hodnotenie pacientov, ktori na lieCbu neodpovedaju
(Killinger et al., 2008).

Ak bude ocakavana zmena kostnej hustoty vyssia ako signifikantna zmena (LSC), ktora
je stanovena na danom pracovisku, malo by sa vykonat’ kontrolné meranie BMD (Payer et
al., 2018). Interval medzi meraniami sa stanovi podl'a o¢akavanej rychlosti ubytku kostnej
hmoty a typu lie¢by. Zeny v postmenopauzalnom veku bez pritomnosti rizikovych

faktorov, ktoré vsak trpia osteoporézou, na ktori neuzivaju ziadnu antiporotickt liecbu,
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prichadzajii na meranie denzity za 2 roky. Casovy odstup medzi meraniami mozeme
predizit, ak si hodnota kostnej hustoty udrzuje svoju hladinu. U pacientov, u ktorych st
pritomné rizikové stavy je vhodné merat denzitu po roku. Po nasadeni antiporotickej
lie¢by zvyéajne meriame hustotu po roku. Cas na d’aldie meranie zavisi od dosiahnute;
zmeny BMD a od vyhodnotenia ucinku liecby. Za predpokladanych okolnosti, ze ddjde
k poklesu kostnej hmoty napriklad u osteopordzy, ktora je indukovana glukokortikoidmi sa
interval merania skracuje na pol roka (Kuzma et al., 2018).

Ako metédu merania na posudenie dynamiky kostnych zmien pouzivame meranie
v oblasti lumbalnej chrbtice alebo proximalneho fumuru v AP projekcii. Meranie v oblasti
predlaktia a paty nepouzivame (Payer et al., 2018).

Na opakované meranie sa musi pouzit rovnaky pristroj, inak by hodnotenie bolo
chybné a interval medzi meraniami by sa musel prediZit, aby sme zaznamenali
signifikantni zmenu.

Ak je na opakovanom merani hodnotend ind oblast, nez na tom predchadzajucom,
hodnotenie zmeny denzity sa neda povazovat za spravne. Preto je casto liecba
interpretovana ako neué¢inna. Dal$ou chybou mdze byt Ze je konéatina inak zrotovana ako
pri poslednom merani, nasledkom ¢oho su hodnoty denzity a dynamika nespravne. Ak
merand oblast’ na krcku femuru urcend softvérom je ulozena pri kontrolnom merani na

inom mieste ako pri prvom merani, moze to spdsobit’ faloSné hodnoty denzity (Kuzma et

al., 2018).

2.4.6 Vyhodnotenie vySetrenia

Interpretovanie vysledkov merania robi lekar a sprava z denzitometrického vySetrenia

by mala obsahovat’ vSetky poZiadavky ISCD, ktoré su:

- meno, identifikacné ¢islo, datum narodenie, pohlavie,

- indikujtci lekar,

- indikécia pre meranie BMD,

- vyrobca a model pristroja,

- technicka kvalita a obmedzenia merania, uvedenie dévodu preo konkrétna oblast’
merania nebola merana,

- BMD v g/cm? pre kazd merant oblast’,

- meran¢ oblasti skeletu a aj strana merania,

- T-skoére a Z-skore,
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- WHO Kklasifikécia diagnozy,

- identifikovanie rizikovych faktorov a netraumatickych zlomenin,

- urcenie rizika zlomeniny, ISCD odportca urcenie absolutneho rizika zlomeniny,

- vyjadrenie sa k tomu, ¢i je potrebné hl'adat’ sekundarne priciny nizkej BMD,

- Casovy interval kontroly BMD,

- pripadné odporucanie inych vySetreni, farmakologickych alebo
nefarmakologickych intervencii (Kuzma et al., 2018), percentudlne porovnanie

s referen¢nou populaciou (Killinger et al., 2008).

2.4.7 T-skore, Z-skore a WHO Kklasifikacia

Na popis vysledkov DXA sa bezne pouzivaju dva pojmy, T-skoére a Z-skore, pricom
obidva sa spolichaji na smerodajnu odchylku (SD) merania. Smerodajnd odchylka
predstavuje normalnu variabilitu merania v populacii: rozdiel medzi 5. a 95. percentilom
skupiny pokryva priblizne 4 SD. Jedna Standardna odchylka BMD bedra alebo chrbtice
zodpoveda asi 10 az 15 % priemernej hodnoty (Bartl, Frisch, 2009). Aj ked je
denzitometrické vySetrenie dolezité pri diagnostike osteopordzy, urcit’ riziko fraktury by
sme mali komplexnym hodnotenim (Stefiova et al., 2008).

T-skore predstavuje pocet SD od idedlnej hodnoty hustoty mladych a zdravych osob
rovnakého pohlavia. Pomocou hodnoty T-skore stanovujeme diagndzu osteopordzy podl'a
Standardov WHO u postmenopauzalnych Zien a u muzov nad 50 rokov. Diagnosticky prah,
na zaklade ktorého mozeme osteopordzu klasifikovat’ je T-skére pod -2,5 SD (Kuzma et
al., 2018).

Tabulka 1 WHO kiasifikdcia osteoporozy (Steitova et al., 2008)

Norma T-skore vicsie nez -1 SD
Osteopénia T-skore medzi -1 a-2,5 SD
Osteopordza T-skore menSie nez -2,5 SD

T-skore mensie nez -2,5 SD a aspon jedna

Manifestna osteoporoza ,
fraktura

Legenda: SD — smerodajnd odchylka

Z-skoére predstavuje pocet SD od idealnej hustoty zdravych l'udi rovnakého pohlavia aj
rovnakého veku. Tuto hodnotu pouzivame na vyhodnotenie vysledkov u deti, zien pred

menopauzou a u muzov do 50 roku Zivota pri denzitometrickom vySetreni.

U Zien pred menopauzou a muzov mladSich ako 50 rokov sa kostna hustota hodnoti

podla Z-skére. ZniZenie denzity pod ocakavany rozsah pre danti vekovu skupinu sa
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hodnoti ako Z-skore -2 SD a nizSie. Ak je Z-skore vyssie ako -2 SD, tak je denzita
definovand ako denzita v ramci normdalneho rozsahu pre dani vekova skupinu.

V Kklasifikacii podla Z-skore nepouzivame termin osteopénia (Kuzma et al., 2018).

2.4.8 Diagnostika u deti

Kostnu denzitu u deti do 20 rokov hodnotime vzdy len podla Z-skore. T-skore by sa
nemalo pouzivat. Hustota mdze mat’ u deti normalne hodnoty aj ked je T-skoére vel'mi
znizené. Osteopordza vSak nemodze byt diagnostikovana len podla denzitometrického
vySetrenia. U deti preferujeme na meranie oblast’ chrbtice a celé telo bez hlavy. Na
opakované¢ meranie BMD sa pouziva rovnaky pristroj, rezim snimania, softvér a analyza
(Kuzma et al.,, 2018). Diagnostika osteopordzy V pediatrickej populéacii vyzaduje
pritomnost’ klinicky vyznamnej zlomeniny v anamnéze a nizky obsah kostnych mineralov
alebo hustotu kostnych mineralov. Klinicky vyznamn4 zlomenina v anamnéz je jedno
alebo viacero z nasledujtcich: zlomenina dlhych kosti dolnych koncatin, kompresivna
zlomenina stavcov, dve alebo viac zlomenin dlhych kosti hornych koncatin (Doroudinia,

Colletti, 2015).

2.4.9 Periférna denzitometria

Periférna denzitometria sa pouziva uz mnoho rokov a odporucanie na jej pouZitie
zverejnila Medzinarodna spolo¢nost’ pre klinicka denzitometriu v roku 2008 (Bartl, Frisch,
2009). Pouzivanou metodou merania je dvojenergeticka absorpciometria, ktora je
pouzivand v prenosnych zariadeniach. Tieto zariadenia su ur¢ené na meranie jedného alebo
dvoch apendikularnych miest. Nazyvaji sa aj periférne zariadenia alebo zariadenia pDXA.
Pretoze vyuzivaji dudlnu energiu, nevyzaduju vodny kuapel, obklopujici oblast
vySetrovace] oblasti (Bonnick, 2010). Na diagnostiku osteopordézy je mozno pouzit
meranie na predlakti. MoZzno vSak toto meranie pouzit' len u pacientov, ktori trpia
hyperparatyredzou, st obézni alebo u pacientov, u ktorych oblasti chrbtice
a femuru nie st hodnotiteI'né. Pri merani na predlakti hodnotime oblast’, ktord sa oznacuje

ako 33 % radius nedominantnej hornej konéatiny (Payer et al., 2018).

2.5 Diferencialna diagnostika

Ak nameriame kostnu denzitu mensSiu ako -2,4 SD, neznamend to, Ze pacient trpi
primarnou osteoporézou. Nizkou denzitou sa totizto moézu prejavovat aj rozne iné

ochorenia, ktoré je potreba vylucit a tak isto je potrebné vylucit aj sekundarnu
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osteopordzu. Pri merani kostnej denzity denzitometrickym pristrojom nemoézeme vykonat
diferencialnu diagnostiku, pretoze kvalita denzitometrického skenu je prili§ nizka.
V indikovanych pripadoch je potreba doplnit’ denzitometrické vysSetrenie dopliiujicimi
vySetreniami a to bud rontgenovym vySetrenim, pocitaovou tomografiou alebo
magnetickou rezonanciou. Diferencialnu diagnostiku vyuzivame vtedy, ked’ nameranu
kostntl denzitu nemdzeme objasnit. Mdze sa vSak stat’, ze ani dopliujucimi vySetreniami
nezistime pri¢inu nizkej denzity. Dolezita je predovsetkym u muzov, pretoze v 50 az 70 %

sa jedna o sekundarnu osteopordzu (Killinger et al., 2005).
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3 HLAVNY CIEL, CIASTKOVE CIELE A HYPOTEZY
PRACE

Hlavny ciel’ prace

Hlavnym cielom prace bolo porovnat Kkostné mineralne parametre, posudit’ ich
vzajomny vztah a zistit’ ako ich body mass index ovplyviiuje U vekovych kategorii 45 — 76

ro¢nych muzov a zien pomocou dvoj-energetickej rontgenovej absorpciometrie.
Ciastkové ciele

CC 1: Porovnat kostné minerilne parametre na L-chrbtici a proximalnom femure

medzi jednotlivymi vekovymi skupinami Zien.

CC 2: Porovnat kostné minerdlne parametre na L-chrbtici a proximalnom femure
medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muzov.

CC 3: Zistit, & existuje vztah medzi kostnymi mineralnymi parametrami u Zien.

CC 4: Zistit, & existuje vztah medzi kostnymi mineralnymi parametrami u muzov.

CC 5: Porovnat’ T-skére L-chrbtice a proximélneho femuru medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami muzov.

CC 6: Zistit, & existuje vztah medzi BMI, hustotou kostného mineralu a obsahom

kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom femure u zien.

Hypotézy

Hol: Hustota kostného mineralu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

zZien je rovnaka.

Hal: Hustota kostného mineralu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

Zien nie je rovnaka.

Ho2: Hustota kostného mineralu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami Zien je rovnaka.

Ha2: Hustota kostného mineralu na proximéalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami Zien nie je rovnaka.
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Ho3: Hustota kostného minerdlu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

muzov je rovnaka.

Ha3: Hustota kostného mineralu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

muzov nie je rovnaka.

Hod: Hustota kostného mineralu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami muZzov je rovnaka.

Ha4: Hustota kostného mineralu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami muZzov nie je rovnaka.

Ho5: Obsah kostného mineralu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami zien

je rovnaky.

Ha5: Obsah kostného mineralu
zien nie je rovnaky.
Ho6: Obsah kostného mineralu

skupinami zien je rovnaky.

Ha6: Obsah kostného mineralu

skupinami Zien nie je rovnaky.

Ho7: Obsah kostného mineralu

muzov je rovnaky.

Ha7: Obsah kostného mineralu

muzZov nie je rovnaky.

Ho8: Obsah kostného mineralu

skupinami muZov je rovnaky.

Ha8: Obsah kostného mineralu

skupinami muzov nie je rovnaky.

na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi

na proximalnom femure medzi jednotlivymi

na proximdlnom femure medzi jednotlivymi

na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi

na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi

na proximalnom femure medzi jednotlivymi

na proximalnom femure medzi jednotlivymi

skupinami

vekovymi

vekovymi

skupinami

skupinami

vekovymi

vekovymi

Ho9: Neexistuje vztah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u zien.

43



Ha9: Existuje vztah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u Zien.

Hol0: Neexistuje vztah medzi obsahom kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u Zien.

Hal0: Existuje vztah medzi obsahom kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u Zien.

Holl: Neexistuje vztah medzi obsahom kostného minerdlu a hustotou kostného mineralu

na L-chrbtici a proximalnom femure u Zien.

Hall: Existuje vztah medzi obsahom kostného mineralu a hustotou kostného mineralu na

L-chrbtici a proximalnom femure u Zien.

Hol2: Neexistuje vztah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u muzov.

Hal2: Existuje vztah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u muzov.

Hol3: Neexistuje vztah medzi obsahom kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure U muzov

Hal3: Existuje vztah medi obsahom kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure U muzov

Hol4: Neexistuje vzt'ah medzi obsahom kostného mineralu a hustotou kostného mineralu

na L-chrbtici a proximalnom femure u muzov.

Hal4: Existuje vzt'ah medzi obsahom kostného minerédlu a hustotou kostného mineralu na

L-chrbtici a proximalnom femure u muzov.

Hol5: T-skore L-chrbtice medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muzov je rovnaké.

Hal5: T-skore L-chrbtice medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muzov nie je rovnakeé.

Hol6: T-skore proximalneho femuru medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muzov je

rovnaké.

44



Ha16: T-skore proximalneho femuru medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muzov nie

je rovnaké.

Hol7: Neexistuje vztah medzi BMI, hustotou kostného minerdlu a obsahom kostného

mineralu na L-chrbtici u zien.

Hal7: Existuje vztah medzi BMI, hustotou kostného minerdlu a obsahom kostného

mineralu na L-chrbtici u Zien.

Hol8: Neexistuje vztah medzi BMI, hustotou kostného minerdlu a obsahom kostného

mineralu na proximalnom femure u zien.

Hal8: Existuje vztah medzi BMI, hustotou kostného mineralu a obsahom kostného

mineralu na proximalnom femure u zien.
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyskumného suboru

Do vyskumného suboru boli zaradeni pacienti, ktori podstipili vySetrenie Kkostnej
denzity pomocou DXA v obdobi od roku 2019 az 2021 v Univerzitnej nemocnici
s poliklinikou  sv. Cyrila a Metoda v Bratislave. Vyskumny subor tvorilo spolu 250
respondentov, z toho bolo 54 muzského pohlavia a 196 zenského pohlavia. Vyber bol
Specifikovany na pacientov od 45 roku az 76 roku zivota, ktori podstupili meranie v oblasti
lumbalnej chrbtice a proximalneho femuru. Rozdelenie respondentov podl'a vekovej
kategorie je uvedené v tabulke 2. Rozdelenie respondentov podla BMI je uvedené
v tabulke 3. Vyradovacim kritériom bolo uZzivanie antiporotickej liecby a meranie

v oblasti predlaktia.

Tabulka 2 Rozdelenie muzov a zien do vekovych kategorii

i , . Muzi Zeny Celkom
Vekové kategorie o % o % o %
45 -55 10 18,52 24 70,59 34 13,60
56 — 65 17 31,48 88 83,81 105 42,00
66 — 76 27 50,00 84 75,68 111 44,40
Celkom 54 21,60 196 78,40 250 100,00
Legenda: n — pocetnost, % - percentd
Tabul’ka 3 Rozdelenie muzov a Zien do kategorii BMI podla WHO
. Muzi Zeny Celkom
Kategorie BMI - % . % . %
Podvaha 0 0,00 5 2,55 5 2,00
Norma 15 27,78 88 44,90 103 41,20
Nadvaha 26 48,15 64 32,65 90 36,00
Obezita 13 24,07 39 19,90 52 20,80
Celkom 54 21,60 196 78,40 250 100,00

Legenda: n — pocetnost, % - percentd

4.2 Metoda zberu dat

Zber dat prebiehal v Nemocnici sv. Cyrila a Metoda v Bratislave na Fyziatricko-
rehabilitacnom oddeleni na denzitometrickom pracovisku. Ako uz bolo spominané do
vyskumu bolo zaradenych 250 pacientov, ktorych vyber prebiehal formou vypisu

z dokumentacie z Nemocni¢ného informaéného systému (NIS).
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Vsetky udaje boli zmerané na pristroji HOLOGIC QDR Discovery. Do vyskumného
stiboru boli zahrnuti len pacienti, ktori podstpili meranie denzity v oblasti L-chrbtice
(Obrazok 2) a proximalneho femuru (Obrazok 3). U tychto dvoch oblasti boli
zaznamenané AREA (cm?), BMC (g), BMD (g/cm?), T-skére, Z-skore a WHO
klasifikacia, pricom pri merani na proximalnom femure, bola sledovand len oblast’
oznacovana ako Total, ktora sa pouzila na stanovenie WHO klasifikacie. T-skore bolo
zaznamenané ako pocet SD (smerodajnd odchylka) od idedlnej hodnoty hustoty mladych
a zdravych osob rovnakého pohlavia. Z-skore bolo zaznamenané ako pocet SD od ideélne;j
hustoty zdravych l'udi rovnakého pohlavia aj rovnakého veku. Pri merani denzity na
L-chrbtici boli tieto data zaznamenané u jednotlivych stavcov (L1 - L4) a taktiez
v oblasti Total, ktora sa takisto pouzila na stanovenie WHO klasifikacie. U niektorych

stavcov chybali zmienené udaje, v dosledku ich nehodnotitelnosti.

Obrazok 2. Ukdzka vySetrenia L-chrbtice
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Obrazok 3. Ukazka vysetrenia proximalneho femuru

Dalej bolo zaznamenané pohlavie, vyska, hmotnost’, vek a bolo vypoéitané BMI podl'a

nasledujuceho vzorca: BMI =

hmotnost (kg)
vyska? (m)

Podl'a WHO rozdel'ujeme BMI do 6. kategorii, ktoré st uvedené v tabul’ke 4 (Report of

a WHO consultation, 1999).

Tabul’ka 4 Klasifikicia BMI podla WHO (Report of a WHO consultation, 1999),

upravené

BMI (kg/m?) Kategoérie Kategérie pouZité v praci
<18,50 Podvaha Podvaha

18,50 - 24,99 Norma Norma

25,00 - 29,99 Nadvaha Nadvaha

30,00 - 34,99 Obezita I. stupiia

35,00 - 39,99 Obezita II. Stupna Obezita
>40,00 Obezita III. stupna

Legenda: BMI — Body Mass Index, kg — kilogram, m — meter
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4.3 Realizacia vyskumu

Pred samotnou realizaciou vyskumu prebehlo $tidium zakladnej literatury, ktora sa
tykala diagnostiky osteopordzy pomocou DXA. Na zaklade toho boli stanovené vyskumné
ciele a hypotézy. Nasledne bol podany navrh na schvélenie vyskumu Etickou komisiou
Univerzitnej nemocnice s poliklinikou v Bratislave (Nemocnica sv. Cyrila a Metoda).
Ziadost' bola schvalena a jej kopia sa nachadza v prilohe. Stihlas na spracovanie dat mi bol
udeleny pani primarkou MUDr. Evou Kmetyovou.

Na retrospektivny zber dat bol vyuzity NIS (Nemocni¢ny informacny systém). Data
boli zapisané do pripravenej tabulky v programe Microsoft Office Excel 365. Kazdy

respondent bol oznaceny poradovym c¢islom, v dosledku zachovania jeho anonymity.

4.4 Statistické spracovanie dat

Vysledky boli spracované programom STATISTICA CZ 12, pomocou ktorého boli
zhotovené popisné Statistiky jednotlivych vekovych skupin u muzov aj u zien, kde bol
U zaznamenanych parametrov vypocitany: aritmeticky priemer — M, median — Me,
maximalna hodnota — Max, minimalna hodnota — Min, rozpitie — R a smerodajna odchylka
SD.

Na tvod Statistickej analyzy, na overenie normdalneho rozdelenia zaznamenanych
parametrov bol pouzity test normality Shapiro-Wilkov test. Vysledok Shapiro-Wilkovho
testu ukazal, ze sledované parametry nemaji normalne rozdelenie.

Vzhl'adom Kk tomu, ze data nemaji vo vsetkych sledovanych skupindch muzov a zien
normalne rozdelenie pocetnosti hodnot, bol kvyhodnoteniu vysledkov pouzity
neparametricky test, jednofaktorova neparametricka ANOVA, Kruskal-Wallisov test. Test
bol pouzity pre porovnanie Total BMD (g/cm?) na L-chrbtici a proximalnom femure
s meniacim sa vekom u zien a muzov V 3 vekovych kategoériach ako aj pre porovnanie
Total BMC (g) u zien a muzov V troch vekovych kategoriach a tiez pre zistenie rozdielu
v T-skore L-chrbtice a proximalneho femuru s meniacim sa vekom u muzov v troch
vekovych kategoriach. Najskor vSak bola zistena korelacia medzi Total BMD na L-chrbtici
a proximalnom femure, medzi Total BMC na L-chrbtici a proximalnom femure a medzi
Total BMD aTotal BMC umuzov aj uzien pomocou Spearmanovho Kkoeficientu
poradovej korel4cie. Pre zistenie, ¢i existuje signifikantny vztah medzi BMI, BMD (g/cm?)
a BMC (g) na L-chrbtici a proximalnom femure u zien bol pouzity Spearmanov koeficient

poradovej koreldcie. Interpretacia hodnét korelaéného koeficientu podl'a Handka (2016) je
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uvedena v tabulke 5. Hladina statistickej vyznamnosti bola stanovena ako o = 0,05
a a=0,01.

Tabulka 5 Interpretacia hodnot korelacného koeficientu (Handk, 2016)

Korelacny koeficient Zavislost’
0az0,1 trivialna
0,1 az 0,29 mala
0,3 az 0,49 stredna
0,5 az 0,69 velka
0,7 az 0,89 vel'mi vel'ka
09az1l takmer dokonala
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5 VYSLEDKY

V tejto kapitole su popisané vysledky z vyskumného Setrenia, ktoré prebiehalo podla
vysSie uvedenej metodiky. Hodnotené su minerdlne kostné parametre, T-skore ziskané
pomocou dvoj-energetickej rontgenovej absorpciometrie abody mass index. Tieto

parametre si hodnotené medzi vekovymi kategoriami 45 — 76 rocnych muzov a zien.

5.1 Porovnanie kostnych mineralnych parametrov bedrovej chrbtice
a proximalneho femuru vo vekovych skupinach

Porovnanie kostnych mineralnych parametrov bedrovej chrbtice a proximalneho femuru

u zien @a muzov bolo vykonané pomocou neparametrického Kruskal-Wallisovho testu.

5.1.1 Porovnanie hustoty kostného mineralu bedrovej chrbtice a proximalneho

femuru vo vekovych skupinach Zien

Porovnanie Total BMD L-chrbtice je uvedené v tabulke 6. Na zaklade Kruskal-
Wallisovho testu bol zisteny Statisticky nesignifikantny rozdiel (p = 0,128) medzi

vekovymi skupinami Zien.

TabuPka 6 Total BMD (g/cm?) na L-chrbtici u Zien

Vekové ]

kategérie n M Me Max Min SD
45 -55 24 0,864 0,845 1,089 0,692 0,135
56 — 65 88 0,842 0,810 1,325 0,617 0,150
66 — 76 84 0,863 0,866 1,351 0,533 0,132

Legenda: n — pocetnost, M — priemer, Me — medidn, Max — maximdlna hodnota, Min — minimdlna hodnota,
SD — smerodajna odchylka

Porovnanie Total BMD proximalneho femuru uzien je znazornené V tabulke 7.
Kruskal-Wallisovym testom bol taktiez zisteny Statisticky nesignifikantny rozdiel
(p =0,211) medzi vekovymi kategdriami.

Porovnanie zmeny vyvoja BMD L-chrbtice a proximalneho femuru v zavislosti na veku
zien mozeme pozorovat' aj v grafe 1. Z grafu je badatel'né, ze ibytok BMD na L-chrbtici
bol najpodstatnejsi vo vekovej kategorii 56 — 65 rokov a potom sa opat’ stabilizoval.
Taktiez st méZzeme vSimnut’, Ze proximalny femur vykazuje rozdiel v ibytku BMD oproti
L-chrbtici u 65 — 76 ro¢nych zien. Je to dané rozdielmi v zloZeni kosti, ktora na L-chrbtici
obsahuje vdcSie mnozstvo trabekuldrnej kosti oproti kortikdlnej neZ proximalny femur.

Taktiez je to dané aj rozdielom v namahani L-chrbtice a proximalneho femuru a inymi
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degenerativnymi zmenami, ktoré ovplyvituji meranie stavcov na L-chrbtici, zakryvajuce

ubytok trabekularnej kosti (Berger et al., 2008).

Tabulka 7 Total BMD (g/cm?) na proximdlnom femure u Zien

Vekové .

Kategorie n M Me Max Min SD
45 -55 24 0,846 0,839 1,060 0,543 0,127
56 - 65 88 0,844 0,838 1,157 0,510 0,132
66 — 76 84 0,806 0,806 1,088 0,542 0,116

Legenda: n — pocetnost, M — priemer, Me — medidn, Max — maximdlna hodnota,
SD — smerodajna odchylka
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0,8600

0,8500

0,8400

0,8300

Total BMD (g/cm2)

0,8200

0,8100

0,8000

Graf 1. Total BMD (g/cm?) na L-chrbtici a proximalnom femure u Zien

Zeny 45-55

Zeny 56-65
Vekové kategorie

Zeny 65-76

=@=|_-chrbtica

Podl'a uvedenych vysledkov mdzeme overit’ tieto hypotézy:

Proximalny femur

Min — minimalna hodnota,

Hol: Hustota kostného mineralu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

zZien je rovnaka.

Hal: Hustota kostného minerdlu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

Zien nie je rovnaka.

Ho2: Hustota kostného mineralu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami Zien je rovnaka.
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Ha2: Hustota kostného mineralu na proximéalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami Zien nie je rovnaka.

Pri porovnavani Total BMD na L-chrbtici bola podl'a uvedenych vysledkov
neparametrického Kruskal-Wallisho testu dosiahnutd hodnota Statistickej vyznamnosti
(p = 0,128), ktora je vysSia nez a = 0,05. Nulovi hypotézu Hol preto nemodzZeme
zamietnut’, hustota kostného minerdlu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi
skupinami Zien je rovnaka.

Porovnanie Total BMD na proximalnom femure bolo vykonané pomocou Kruskal-
Wallisovho testu, kedy bola dosiahnuta hodnota Statistickej vyznamnosti (p = 0,211), ktora
je tiez vysSia nez hladina vyznamnosti o = 0,05. Hypotézu Ho2 preto nezamietame.
Hustota kostného minerdlu na proximdlnom femure medzi vekovymi skupinami Zien je
rovnaka.

5.1.2 Porovnanie hustoty kostného mineralu bedrovej chrbtice a proximalneho

femuru vo vekovych skupinach muzov

Porovnanie Total BMD na L-chrbtici u muzov je znazornené v tabulke 8. Vysledky
Kruskal-Wallisovho testu znazorfuju Statisticky signifikantny rozdiel medzi vekovymi

kategoriami 45 — 55 ro¢nych a 66 — 76 ro¢nych muzov (p = 0,019).

Tabulka 8 Total BMD (g/cm?) na L-chrbtici u muzov

Vekové :

Kategorie n M Me Max Min SD
45 - 55 10 0,846 0,895* 0,952 0,682 0,108
56 — 65 17 1,005 0,977 1,377 0,803 0,184
66 — 76 27 1,002 0,995* 1,251 0,680 0,137

Legenda: * - signifikantny rozdiel p<0,05, n — pocetnost, M — priemer, Me — medidn, Max — maximdlna
hodnot, Min — minimdlna hodnota, SD — smerodajnd odchylka

V tabul'ke 9 je zobrazené Total BMD proximalneho femuru U muzov. Medzi niektorymi
skupinami moézeme Kruskal-Wallisovym testom dokazat' vel'mi signifikantny rozdiel
(p = 0,006), ktory bol pozorovany medzi 45 — 55 a 66 — 75 rocnymi muzmi.

Vyvoj zmien BMD na L-chrbtici a na proximalnom femure je viditelny v grafe 2.
Moézeme si v§imnuat’ takmer totozni zmenu BMD na L-chrbtici aj na proximalnom femure.
V porovnani so zenami vo vekovej kategorii 45 — 55 rokov je hodnota BMD na L-chrbtici
aj proximalnom femure u muzov toho istého veku nizsia. AvSak vzhl'adom na vac¢si vyskyt
osteoporotickych zlomenin u Zien ma ubytok BMD u Zien vic¢si vplyv na krehkost’ kosti

ako tbytok BMD u muzov (Berger et al., 2008).
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TabuPka 9 Total BMD (g/cm?) na proximdlnom femure u muzov

Vekové .

Kategorie n M Me Max Min SD
45 - 55 10 0,750 0,731* 0,945 0,536 0,161
56 — 65 17 0,967 0,967 1,241 0,602 0,177
66 — 76 27 0,922 0,914* 1,105 0,697 0,115

Legenda: * - signifikantny rozdiel p<0,05, n — pocetnost, M — priemer, Me — medidn, Max — maximdlna
hodnota, Min — minimdlna hodnota, SD — smerodajnd odchylka

1,0500
1,0000
0,9500

0,9000 .
=@=|_-chrbtica

BMD (g/cm2)

0,8500 Proximalny femur

0,8000
0,7500
Muzi 45-55 MuZzi 56-65 MuZi 66-76
Vekové kategorie
Graf 2. Total BMD (g/cm?) na L-chrbtici a proximalnom femure u muzov
Modzeme overit’ tieto hypotézy:

Ho3: Hustota kostného minerdlu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

muzov je rovnaka.

Ha3: Hustota kostného mineralu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

muzov nie je rovnaka.

Ho4: Hustota kostného mineralu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami muZov je rovnaka.

Ha4: Hustota kostného minerdlu na proximdlnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami muzov nie je rovnaka.
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Na zaklade neparametrického Kruskal-Wallisovho testu bol zisteny rozdiel medzi Total
BMD L-chrbtice avekovymi skupinami muzov na Urovni Statistickej vyznamnosti
(p = 0,019), ktora je mensia nez o. = 0,05. Mdézeme teda zamietnut’ Ho3 a prijat’ Ha3.

Rovnako bol preukazany vel'mi signifikantny rozdiel medzi Total BMD proximalneho
femuru a vekovymi skupinami muzov pomocou neparametrického Kruskal-Wallisovho
testu na hladine Statistickej vyznmnosti p = 0,006, ktora je teda nizsia nez hladina
vyznamnosti oo = 0,01, preto zamietame Ho4 a prijimame Ha4. Z vysledkov vyplyva, Ze

hustota kostného mineralu na L-chrbtici aj proximalnom femure sa s vekom meni.

5.1.3 Porovnanie obsahu kostného mineralu bedrovej chrbtice a proximalneho

femuru vo vekovych skupinach Zien

Rozdiel v Total BMC L-chrbtice medzi skupinami zien je uvedeny v tabulke 10.

Zisteny rozdiel pomocou Kruskal-Wallisovho testu-v§ak nebol signifikantny (p = 0,955).

Tabul’ka 10 Total BMC (g) L-chrbtice u zZien

Vekové .

Kategorie n M Me Max Min SD
45 - 55 24 51,097 47,875 71,280 35,020 12,179
56 — 65 88 49,354 47,360 100,000 28,380 11,090
66 — 76 84 50,310 48,020 100,640 26,480 11,829

Legenda: n — pocetnost, M — priemer, Me — medidn, Max — maximdlna hodnota, Min — minimdlna hodnota,
SD — smerodajna odchylka

U Total BMC proximalneho femuru nie je tiez na zaklade Kruskall-Wallisovho testu
pozorovany ziadny signifikantny rozdiel (Tabulka 11) (p = 0,955). Total BMC sa teda

u zien r6zneho veku takmer nezmenilo.

Znazornenie porovnania Total BMC medzi L-chrbticou a proximalnym femurom je

uvedené v grafe 3.

Tabulka 11 Total BMC (g) proximalneho femuru u Zien

Vekové )

Kategorie n M Me Max Min SD
45 55 24 30,555 29,585 43,350 21,480 6,178
56 — 65 88 31,408 29,515 48,360 15,750 7,171
66 — 76 84 30,910 29,320 48,460 21,450 5,341

Legenda: n — pocetnost, M — priemer, Me — medidn, Max — maximdlna hodnota, Min — minimdlna hodnota,
SD — smerodajna odchylka
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Graf 3. Total BMC (g) L-chrbtice a proximdlneho femuru u Zien
Hypotézy, ktoré mdZzeme overit’:

Ho5: Obsah kostného mineralu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami Zien

je rovnaky.

Ha5: Obsah kostného minerdlu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

Zien nie je rovnaky.

Ho6: Obsah kostného mineradlu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami zien je rovnaky.

Ha6: Obsah kostného minerdlu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami Zien nie je rovnaky.

Statisticky ~signifikantny rozdiel nebol na zaklade testovania neparametrickym
Kruskall-Wallisovym testom zisteny pri porovnavani Total BMC L-chrbtice medzi
vekovymi skupinami zien, pretoze hladina vyznamnosti (p = 0,955) bola vys$Sia nez
a = 0,05. Preto nulovu hypotézu Ho5 nemdzeme zamietnut,, obsah kostného mineralu na

L-chrbtici medzi vekymi skupinami Zien je rovnaky.
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Pri porovnavani Total BMC na proximalnom femure pomocou neparametrického
Kruskal-Wallisovho testu bola dosiahnuta hodnota Statistickej vyznamnosti (p = 0,955),
taktiez vysSia ako a = 0,05. Nemo6zeme teda Hob zamietnut’. Obsah kostného mineralu na

proximalnom femure medzi vekovymi skupinami zien je rovnaky.

5.1.4 Porovnanie obsahu kostného mineralu bedrovej chrbtice a proximalneho

femuru vo vekovych skupiniach muzov

Pomocou Kruskal-Wallisovho testu bol zisteny Statisticky signifikantny rozdiel medzi
Total BMC L-chrbtice u 45 — 55 a 66 — 76 ro¢nych muzov (p = 0,02), ktory je uvedeny

v

Tabul’ka 12 Total BMC (g) L-chrbtice u muzov

Vekové .

Kategorie n M Me Max Min SD
45 - 55 10 55,326 58,990* 70,590 35,670 15,236
56 — 65 17 70,418 69,420 94,900 56,030 12,260
66 — 76 27 72,734 72,210* 103,580 40,070 15,653

Legenda: * - signifikantny rozdiel p<0,05, n - pocetnost, M - priemer, Me - medidn, Max — maximdlna
hodnota, Min — minimdlna hodnota, SD — smerodajnd odchylka

Statisticky vyznamny rozdiel (p = 0,001) medzi Total BMC proximalneho femuru
u muzov rozdelenych do vekovych skupin bol zaznamenany pomocou Kruskal-Wallisovho
testu. Toto porovnanie mézeme vidiet' v tabul’ke 13. Zmena Total BMC bola pozorovana
u vsetkych vekovych skupin.

Porovnanie zmeny Total BMC na L-chrbtici a proximalnom femure vidime v grafe 4.
Najnizsiu hodnotu Total BMC na L-chrbtici a tak isto aj na proximalnom femure mézeme
vidiet’ vo vekovej kategorii 45 — 55 rokov, potom v8ak hodnota Total BMC s vekom rastla.

Tento narast moZe byt sposobeny v dosledku periostalnej apozicie (Szule, Delmas, 2007).

Tabulka 13 Total BMC (g) proximalneho femuru u muzov

Vekové .

Kategorie n M Me Max Min SD
45 - 55 10 32,124 30,025** 42,650 28,990 4,954
56 — 65 17 43,801 42,880** 57,240 26,640 9,330
66 — 76 27 44,085 44,040** 56,150 27,580 7,968

Legenda: ** - vysoko signifikantny rozdiel p<0,01, n - pocetnost, M - priemer, Me - mediin, Max —
maximalna hodnota, Min — minimalna hodnota, SD — smerodajnad odchylka

57




80,0000

70,0000

60,0000

50,0000
=@=|_-chrbtica

Proximalny femur

Total BMC (g)

40,0000

30,0000

20,0000
MuZzi 45-55 MuZi 56-65 MuZi 66-76

Vekové kategorie

Graf 4. Total BMC (g) na L-chrbtici a proximadlnom femure u muzov

Otestovat’ mézeme tieto hypotézy:

Ho7: Obsah kostného mineralu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

muzov je rovnaky.

HA7: Obsah kostného minerdlu na L-chrbtici medzi jednotlivymi vekovymi skupinami

muzov nie je rovnaky.

Ho8: Obsah kostného mineradlu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami muzov je rovnaky.

Ha8: Obsah kostného mineralu na proximalnom femure medzi jednotlivymi vekovymi

skupinami muZov nie je rovnaky..

Na zéklade Kruskal-Wallisovho testu bol zisteny rozdiel v Total BMC v oblasti
L-chrbtice medzi vekovymi skupinami muzov, ktorého hladina vyznamnosti (p = 0,02)
bola niz§ia ako a = 0,05. Obsah kostného minerdlu na L-chrbtici medzi vekovymi
kategériami muZov teda nie je rovnaky, preto zamietame Ho7 a prijimame Ha7.

Velmi vyznamny rozdiel bol zisteny Kruskal-Wallisovym testom aj na proximalnom
femure, ktorého hladina Statistickej vyznamnosti (p = 0,001) bola nizsia ako a = 0,01.

Z tohto dovodu zamietame hypotézu Ho8 a potvrdzujeme hypotézu Ha8.
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5.2 Vztah kostnych mineralnych parametrov bedrovej chrbtice
a proximalneho femuru

Vzt'ah medzi kostnymi mineralnymi parametrami bedrovej chrbtice a proximalneho

femuru bol otestovany pomocou Spearmanovho koeficientu poradovej korelacie.

5.2.1 Vzt’ah kostnych mineralnych parametrov bedrovej chrbtice a proximalneho

femuru u Zien

Pre zistenie korelacie Total BMD L-chrbtice a Total BMD proximalneho femuru u Zien
bol vyuzity Spearmanov koeficient poradovej korelacie (Tabulka 14). Koreldcia medzi
oboma premennymi bola na urovni r = 0,640, ¢o znamena, Ze tento vztah je vysoko

signifikantny (p = 0,000).

Tabulka 14 Vztah medzi Total BMD L-chrbtice a Total BMD proximalneho femuru u Zien

Premenna r p
Total BMD L-chrbtice —
Total BMD prox. femuru 0,640 0,000**

Legenda: r — Spearmanov koeficient poradovej korelacie, p — hladina vyznamnosti (<0,01 ** - vysoko
signifikantny rozdiel), Total BMD — hustota kostného minerdlu

Mozeme overit’ nasledujuce hypotézy:

Ho9: Neexistuje vzt'ah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u zien.

Ha9: Existuje vztah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u Zien.

Podrla vysledkov Spearmanovej korelacie medzi Total BMD L-chrbtice a Total BMD
proximalneho femuru bol zisteny vyrazne signifikantny vztah na hladine Statistickej
vyznamnosti (p = 0,000), ktora hladina je nizsia ako a = 0,01, preto prijimame Ha9
a zamietame Ho9. Z vysledkov teda vyplyva, Ze existuje vyznamny vztah medzi hustotou
kostného mineralu na L-chrbtici a hustotou kostného mineralu na proximalnom femure
u zien.

Pri testovani vzt'ahu medzi d’al§im kostnym mineralnym parametrom dvoch meranych
lokalit (L-chrbtica a proximalny femur) pomocou Spearmanovho koeficientu poradovej

korelacie bolo zistené, Zze existuje velka korelacia (r = 0,571) na vysokej hodnote
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Statistickej vyznamnosti (p = 0,000) medzi Total BMC L-chrbtice a Total BMC

proximalneho femuru. Tento vzt'ah si m6zeme v§imnut’ v tabul’ke 15.

Tabulka 15 Vztah medzi Total BMC L-chrbtice a Total BMC proximdalneho femuru u Zien

Premenna r p
Total BMC L-chrbtice — .
Total BMC prox. femuru 0,571 0,000

Legenda: r — Spearmanov koeficient poradovej koreldicie, p — hladina vyznamnosti (<0,01 ** - vysoko
signifikantny rozdiel), Total BMC — obsah minerdlu v Kosti

Uvedené vysledky sluzia k overeniu nasledovnych hypotéz:

Ho10: Neexistuje vzt'ah medzi obsahom kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u Zien.

Hal0: Existuje vztah medzi obsahom kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u Zien.

Dosiahnuta hodnota Statistickej vyznamnosti Spearmanovej korelacie medzi Total BMC
L-chrbtice a Total BMC proximalneho femuru (p = 0,000) je nizsia ako o = 0,01. Vzt'ah
medzi obomi lokalitami a ich obsahom kostného mineralu teda existuje a preto zamietame
Ho10 a prijimame Ha10.

Testovanim vztahu medzi obomi kostnymi mineralnymi parametrami bolo dokazané,
ze medzi Total BMC a Total BMD L-chrbtice existuje vel'mi velka zavislost’ (r = 0,822),
tak ako aj v druhej oblasti, ktorou bol proximalny femur (r = 0,864). Oba vztahy boli na

vysokej hodnote $tatistickej vyznamnosti (p = 0,000), ¢o si mézeme v§imnut’ v tabul’ke 16.

Tabulka 16 Vztah medzi Total BMC a Total BMD L-chrbtice a proximalneho femuru

u Zien

Premenna r p
Total BMC — Total BMD

L-chrbtice 0,822 0,000**

Total BMC - Total BMD

proximalneho femuru 0,864 0,000**

Legenda: r — Spearmanov koeficient poradovej korelicie, p — hladina vyznamnosti (<0,01 ** - vysoko
signifikantny rozdiel), Total BMC — obsah minerdlu v kosti, Total BMD — hustota kostného minerdlu

Pre vztah Total BMC aTotal BMD L-chrbtice a proximalneho femuru u zien boli

stanovené tieto hypotézy:
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Holl: Neexistuje vztah medzi obsahom kostného mineralu a hustotou kostného mineralu

na L-chrbtici a proximalnom femure u zien.

Hall: Existuje vztah medzi obsahom kostného mineralu a hustotou kostného mineralu na

L-chrbtici a proximalnom femure u zien.

Spearmanovym korelacnym koeficientom bolo zistené, ze vztah medzi Total BMD
aTotal BMC L-chrbtice aproximalnecho femuru ma vysoki hodnotu Statistickej
vyznamnosti (p = 0,000) pre obe lokality. Z toho dévodu zamictame Holl a prijimame
Hall.

5.1.2 Vztah kostnych mineralnych parametrov bedrovej chrbtice a poximalneho

femuru u muzov

Otestovany bol vzt'ah medzi Total BMD L-chrbtice a Total BMD proximalneho femuru
U muzov a to pomocou vypocétov Spearmanovych korelacii (Tabulka 17). Tento vztah bol

vysoky (r = 0,659) a vysoko vyznamny (p = 0,000).

Tabulka 17 Vztah medzi Total BMD L-chrbtice a Total BMD proximdlneho femuru

U muzov

Premenna r p
Total BMD L-chrbtice —

Total BMD prox. femuru 0,659 0,000**

Legenda: r — Spearmanov koeficient poradovej korelicie, p — hladina vyznamnosti (<0,01 ** - vysoko
signifikantny rozdiel), Total BMD — hustota kostného minerdlu

Pre vztah medzi Total BMD L-chrbtice a proximalneho femuru umuzov boli stanovené

tieto hypotézy:

Hol2: Neexistuje vzt'ah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u muzov.

Hal2: Existuje vztah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u muzov.

Dosiahnuta hodnota Spearmanovych korelacii medzi Total BMD L-chrbtice
a proximalneho femuru (p = 0,000) bola nizSia nez stanovend hladina vyznamnosti
a = 0,01, m6Zeme teda prijat Hal2 a zamietnut’ Hol2. Podl'a vysSie uvedenych skuto¢nosti
moézeme povedat, vztah medzi hustotou kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u muzov existuje a je vysoko vyznamny.
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Na zaklade Spearmanovho koeficientu poradovej korelacie, bol dokdzany vysoky vztah
(r = 0,620) medzi Total BMC L-chrbtice a proximalneho femuru, ktorého vyznamnost
bola vysoko signifikantna (p = 0,000) (Tabul’ka 18).

Tabul’ka 18 Vztah medzi Total BMC L-chrbtice a Total BMC proximdlneho femuru

U muzov

Premenna r p
Total BMC L-chrbtice — .
Total BMC prox. femuru 0,620 0,000

Legenda: r — Spearmanov koeficient poradovej korelacie, p — hladina vyznamnosti (<0,01 ** - vysoko
signifikantny rozdiel), Total BMC — obsah mineralu v Kosti

Opisané vysledky sluzia k overeniu tychto hypotéz:

Hol3: Neexistuje vztah medzi obsahom kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u muzov

Hal3: Existuje vztah medi obsahom kostného mineralu na L-chrbtici a proximalnom

femure u muzov

Pomocou Spearmanovej korelacie sa zistila silna zavislost’ medzi Total BMC L-chrbtice
a proximalneho femuru na hladine Statistickej vyznamnosti (p = 0,000), ktora je mensia
ako o =0,01 a preto prijimame Hal3 a zamietame Hol3.

Spearmanovym koeficientom bol tiez nasledne otestovany vztah medzi Total BMC
a Total BMD L-chrbtice a Total BMC a Total BMD proximalneho femuru (Tabul’ka 19).
Bol dokazany takmer dokonaly vztah (r = 0,903) medzi Total BMC a Total BMD
L-chrbtice na urovni p = 0,000. Podobna korelacia bola zistena aj medzi Total BMC
a Total BMD proximalneho femuru (r = 0,861), ¢o predstavuje vel'mi vysoko vyznamnu

zavislost’ (p = 0,000).

Tabulka 19 Vztah medzi Total BMC a Total BMD L-chrbtice a proximdlneho femuru

u muzov
Premenna r p
Total BMC - Total BMD .
L-chrbtice 0,903 0,000
Total BMC - Total BMD

. 0,861 0,000**
proximalneho femuru

Legenda: r — Spearmanov koeficient poradovej koreldacie, p — hladina vyznamnosti (<0,01 ** - vysoko

signifikantny rozdiel), Total BMC — obsah minerdlu v kosti, Total BMD — hustota kostného minerdlu
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Stanovené hypotézy:

Hol4: Neexistuje vzt'ah medzi obsahom kostného mineralu a hustotou kostného mineralu

na L-chrbtici a proximalnom femure u muzov.

Hal4: Existuje vzt'ah medzi obsahom kostného minerédlu a hustotou kostného mineralu na

L-chrbtici a proximalnom femure u muzov.

Podla vysledkov Spearmanovej korelacie je zjavné, ze medzi kostnymi minerdlnymi
parametrami existuje takmer dokonala zavislost,, ktord je vel'mi signifikantnd (p = 0,000)
ato na L-chrbtici aj na proximalnom femure. Na zaklade stanovenej hladiny vyznamnosti
a = 0,01, ktora je vicsia ako p moézeme potvrdit Hald a zamietnut Hol4. Z testovania
korelacie kostnych minerdlnych parametrov vyplyva, ze vztah medzi obsahom kostného

minerdlu a hustotou kostného mineralu na L-chrbtici aj na proximalnom femure existuje.

5.3 Porovnanie T-skore bedrovej chrbtice a proximalneho femuru vo
vekovych skupiniach muzov

Podra tabul’ky 20 je zjavné, ze T-skore L-chrbtice sa s vekom meni. Pomocou Kruskal-
Wallisovho testu bol zisteny signifikantny rozdiel v T-skore medzi vekovymi kategoriami

muzov (p = 0,026). Signifikantny rozdiel bol pozorovany medzi skupinami 45 — 55

a 66 — 76 ro¢nych muZzov.

Tabul’ka 20 T-skore na L-chrbtici u muzov

Vekové )
n M Me Max Min sD
kategorie
45 -55 10 -2,190 -1,700* -0,900 -3,800 1,047
56 — 65 17 -0,771 -1,000 2,600 -2,600 1,662
66 — 76 27 -0,800 -0,900* 1,500 -3,700 1,257

Legenda: * - signifikantny rozdiel p<0,05, n — pocetnost, M — priemer, Me — medidan, Max — maximdlna
hodnota, Min — minimd/na hodnota, SD — smerodajna odchylka

Rozdiel je badatelny aj na proximalnom femure, kedy bol vypoctami Kruskal-
Wallisovho testu zisteny vysoko signifikantny rozdiel (p = 0,009) v T-skore medzi
vekovymi kategoriami (Tabulka 21). Zmenu modzeme pozorovat medzi vSetkymi
vekovymi skupinami.

Porovnanie je lepsie viditeI'né v grafe 5. Z grafu je CitateI'né, ze T-skore proximalneho

v
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zaznamena v skupine 45 — 55 ro¢nych muzov a to na L-chrbtici aj proximalnom femure.
Najvyssia hodnota T-skore bola dosiahnutd u 56 — 65 rocnych muzov na proximalnom

femure.

Tabulka 21 T-skore na proximalnom femure u muzZov

::tl:, (;‘(;iie n M Me Max Min SD
45 - 55 10 -1,890 -2,050** -0,600 -3,400 1,113
56 — 65 17 -0,441 -0,400** 1,400 -2,900 1,184
66 — 76 27 -0,711 -0,800* 0,500 -2,200 0,732

Legenda: * - signifikantny rozdiel p<0,05, ** - vysoko signifikantny rozdiel p<0,01, n — pocetnost, M —
priemer, Me — medidn, Max — maximdlna hodnota, Min — minimalna hodnota, SD — smerodajnd odchylka

0,0000
-0,5000

-1,0000
=@==|_-chrbtica

T-skore

-1,5000 Proximélny femur

-2,0000

-2,5000

MuZi 45-55 MuZzi 56-65 MuZi 66-76
Vekové kategorie

Graf 5. T-skore L-chrbtice a proximdalneho femuru u muzov

Otestovat’ mozeme nasledujuce hypotézy:

Hol5: T-skore L-chrbtice medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muzov je rovnaké.

HAal15: T-skore L-chrbtice medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muZov nie je rovnaké.

Hol6: T-skore proximalneho femuru medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muzov je

rovnaké.

Ha16: T-skore proximalneho femuru medzi jednotlivymi vekovymi skupinami muzov nie

je rovnaké.

64




Bolo dokazané, ze existuje Statisticky signifikantny rozdiel v T-skore L-chrbtice
pomocou Kruskal-Wallisovho testu medzi vekovymi kategériami muzov, ktorého hladina
Statistickej vyznamnosti (p = 0,026), bola mensia ako a = 0,05. T-skoére L-chrbtice medzi
jednotlivymi skupinami muZov teda nie je rovnaké, preto zamictame Hol5 a prijimame
Hal5.

Rovnako bol zisteny signifikantny rozdiel aj na proximalnom femure ato na hladine
Statistickej vyznamnosti (p = 0,008), ktora bola mensia ako a = 0,01. Na zdklade tychto
vysledkov mézeme povedat, ze T-skore proximalneho femuru medzi jednotlivymi

skupinami muZzov nie je rovnaké a preto zamietame Hol6 a prijimame a Hal6.
5.4 Vztah medzi kostnymi mineralnymi parametrami a BMI na

bedrovej chrbtici a proximalnom femure U Zien

K zisteniu, ¢i existuje vztah medzi BMI a Total BMD na L-chrbtici a proximalnom
femure a vztah medzi BMI a Total BMC na L-chrbtici a proximalnom femure bol pouzity
Spearmanov koeficient poradovej korelacie, ktory je zobrazeny v tabul’ke 22. Medzi BMI
a Total BMD L-chrbtice bola dokazana strednd korelacia (r = 0,334), ktorej hladina
vyznamnosti bola vysoko signifikantna (p = 0,000). Vztah medzi BMI a Total BMD
proximalneho femuru bol na Grovni vysokej korelédcie (r = 0,525), ktory bol taktiez vysoko
signifikantny (p = 0,000). Zavislost’ medzi BMI a Total BMC na L-chrbtici bola mala a to
na urovni r = 0,179, bola vsak signifikantne vyznamna na hladine vyznamnosti p = 0,012.
Vzt'ah medzi BMI a Total BMC proximalneho femuru bol stredny (r = 0,479), bol ale
vel'mi vyznamny (p = 0,000).

Tabulka 22 Vztah medzi BMI, BMD (g/cm?) a BMC (g) na L-chrbtici a proximdlnom
femure u Zien

Premenna r p

BMI - BMD L-chrbtica 0,334 0,000**
BMI — BMD prox. femur 0,525 0,000**
BMI - BMC L-chrbtica 0,179 0,012*
BMI — BMC prox. femur 0,479 0,000**

Legenda: r — Spearmanov koeficient poradovej koreldcie, p — hladina vyznamnosti (<0,05 * - signifikantny
rozdiel, <0,01 ** - vysoko signifikantny rozdiel), BMI — Body Mass Index, BMD — hustota kostného
minerdlu, BMC — obsah minerdlu v Kosti

Overit’ mézeme tieto hypotézy:

Hol7: Neexistuje vztah medzi BMI, hustotou kostného minerdlu a obsahom kostného

mineralu na L-chrbtici u Zien.
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Hal7: Existuje vztah medzi BMI, hustotou kostného minerdlu a obsahom kostného

mineralu na L-chrbtici u zien.

Hol8: Neexistuje vztah medzi BMI, hustotou kostného minerdlu a obsahom kostného

mineralu na proximalnom femure u Zien.

Hal8: Existuje vztah medzi BMI, hustotou kostného minerdlu a obsahom kostného

mineralu na proximalnom femure u Zien.

Na zéaklade Spearmanovho koeficientu poradovej korelacie, kedy dosiahnuta hodnota
Statistickej vyznamnosti u vzt'ahu medzi BMI a Total BMD na L-chrbtici (p = 0,000) bola
mensia ako o = 0,01 auvztahu medzi BMI a Total BMC na L-chrbtici bola hodnota
Statistickej vyznamosti (p = 0,012) nizsia ako hladina vyznamnosti o = 0,05, mozeme
zamietnut® Hol7 a aprijat Hal7. Vztah medzi BMI, hustotou kostného mineralu
a obsahom kostného mineralu na L-chrbtici u Zien teda existuje.

Spearmanovym koeficientom poradovej korelacie bol testovany aj vzt'ah medzi BMI,
Total BMD a Total BMC na proximalnom femure, kedy hladiny Statistickej vyznamnosti
(p = 0,000, p = 0,000) boli menSie nez a = 0,01. Podl'a tychto zisteni zamietame Hol8
a prijimame Hal8. Vztah medzi BMI, hustotou kostného mineralu a obsahom kostného

mineralu na proximalnom femure U Zien existuje.
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6 DISKUSIA

Tato Cast’ je zamerand na zhodnotenie vysledkov vyskumného Setrenia, ktoré bolo
zamerané na posudenie zmeny kostnych mineralnych parametrov v zavislosti na rasticom
veku u muzov a U zien a tiez na ich vzajomny vztah, d’alej na zmenu T-skore v zavislosti
na veku u muzov a na vztah medzi Body Mass Indexom (BMI) a kostnymi mineralnymi
parametrami u zien na L-chrbtici aj proximalnom femure. Zmienené parametre boli
zaznamenané pomocou dvoj-energetickej  rontgenovej  absorpciometric  (DXA)
v Nemocnici sv. Cyrila a Metoda v Bratislave, pricom na interpretaciu vysledkov je
vyuzivané len Total BMD a Total BMC, ato na L-chrbtici aj proximalnom femure, preto
sme sa zamerali len na ich posudenie.

Vyskumu sa zucastnilo 196 zien a 54 muzov vo veku od 45 do 76 rokov. Dévodom
vys§Sieho poétu Zien je vSeobecne znama vyssia miera Ubytku kostnej hmoty u Zenského
pohlavia oproti muzskému pohlaviu hlavne v obdobi menopauzy, preto prichddzali Zeny na
denzitometrické meranie CastejSie. Z tohto dovodu je vhodné brat’ ohl'ad na vyhodnotenie
vysledkov u muzov, vzhl'adom na vel’kost’ vyskumného suboru (n = 54).

Hustota kostného mineralu (BMD) L-chrbtice vel'mi vyznamne korelovala s hustotou
kostného mineralu (BMD) na proximalnom femure U Zien aj u muzov, ¢o je v stlade so
zisteniami Francka a Munza (2000). Nasledné porovnanie nameranej BMD na lumbalnej
chrbtici a na proximalnom femure u zZien rozdelenych do skupin podla veku odhalilo, ze
k signifikantnym zmenam so zvySujtiicim sa vekom neprislo. Avsak na grafe 1 je viditel'né,
odpoveda zisteniam Masaryka, ktory skiimal vyskyt osteoporozy u zien. Podl'a jeho zisteni
sa zaCal vyskyt osteopordézy na proximdlnom femure s narastajicim vekom rapidne
zvySovat, na L-chrbtici zaznamenal miernejSi narast incidencie osteopordzy (2005). Na
L-chrbtici sa hustota kostného mineralu udrzovala priblizne rovnaka. Je to dané rozdielmi
Vv zloZeni kosti, ktord na L-chrbtici obsahuje vdcSie mnoZstvo trabekuldrnej kosti oproti
kortikalnej nez proximalny femur. To je dané rozdielom v namahani L-chrbtice
a proximalneho femuru ainymi degenerativhymi zmenami, ktoré ovplyviiuji meranie
stavcov na L-chrbtici, zakryvajuce ubytok trabekularnej kosti (Berger et al., 2008).

U muzov vykazovalo BMD v zavislosti na veku signifikantny rozdiel na L-chrbtici aj
proximalnom femure. Najnizsiu hodnotu vykazovali muzi vo veku 45 — 55 rokov a to na
oboch meranych oblastiach. Na L-chrbtici sa udrzovala hustota kostného mineralu takmer

konStantnd u56 — 65 a 66 — 76 rocnych muzov, o sthlasi so zisteniami z tejto Stadie
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(Berger et al., 2008). Oproti tomu proximalny femur vykazoval mierny pokles v BMD
U 66 — 76 ro¢nych. V tejto vekovej skupine prislo aj k poklesu BMD na proximalnom
femure u Zien. Tento Gbytok kostnej hmoty u Zien a v menSej miere u muzov méze byt
relevantny pre zvySeny vyskyt zlomenin bedra u starSich I'udi (Berger et al., 2008). Pri
porovnani so Zenami vykazovalo BMD u muzov vysSie hodnoty. Je to dané vac¢Simi
rozmermi muzskej kostry (Rosa et al., 2016).

Pred samotnym porovnavanim BMC L-chrbtice a proximalneho femuru u muzov aj
U zien v zavislosti na veku bolo otestované, ¢i medzi nimi existuje vztah. Ten bol u oboch
pohlavi vel'mi vysoko signifikantny. Nasledné porovnavanie obsahu kostného mineralu
(BMC) oboch meranych miest u muzov ukazalo, ze BMC sa so zvySujucim vekom meni.
vykazovali muzi v skupine 45 — 55 rokov. Podobny priebeh zmeny si je mozné v§imnut’ a;
u porovnavania BMD u muzov. Vysvetlit’ sa to da tym, ze existuje vzajomny vztah medzi
BMD aBMC, ¢o dokazuju aj tieto Stadie (Szulc, Delmas, 2007). Avsak tato Stadia
nedokazuje, preco sa BMC na L-chrbtici aj na proximalnom femure so zvyS$ujicim vekom
zvySuje. Ked’Ze ale existuje vztah medzi BMD a BMC, tak by to mohlo byt’ zapri¢inené uz
vysSie zmienenym rozdielom v zlozeni L-chrbtice, ktord obsahuje vacSie mnozstvo
trabekularnej kosti oproti kortikdlnej nez proximdalny femur, ktory zasa mohol byt
postihnuty inymi faktormi ovplyviiujucich kostni hustotu (Berger et al.,, 2008).
Hodnotenim zmien BMC u Zien v dvoch meranych oblastiach (L-chrbtica a proximalny
femur) nebol dokdzany ziadny signifikantny rozdiel. Existuje vSak vztah medzi BMC
a BMD L-chrbtice, aj proximalneho femuru podobne ako u muzov. Graf 3 teda ukazuje, ze
hladina BMC sa takmer vobec nezmenila ani na jednej oblasti, podobne ako u pozorovania
zmien BMD u Zien rézneho veku. Stidia (Schonau, 2004) hovori, Ze mnoZstvo kostnej
hmoty by nemalo stvisiet’ s vekom, ale s velkostou kosti alebo so svalovou funkciou.
Vel'a vyskumnikov sa presiva od mnozstva kostnej hmoty ku geometrii kosti a jej
pevnosti. V stcasnosti prebieha vela $tudii, ¢i tieto pristupy zvySuju citlivost’ predikcie

zlomenin.

Vysledky zistovania rozdielov v T-skére na L-chrbtici u muzov troch vekovych skupin
ukézali, ze rozdiel je signifikantny. Najvyraznejsi rozdiel bol pozorovany u 45 — 55
a66 — 76 roénych muzov. Vel'mi podstatny rozdiel existuje aj na proximalnom femure,
ktory bol najviac viditeI'ny u skupin 45 — 55 a 56 — 65 ro¢nych muzov a medzi 45 — 55

a 66 — 76 ro¢nymi muzmi. Na grafe 5 je potom zndzornené porovnanie oboch oblasti.
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proximalnom femure, potom sa hodnota v kategodrii 56 — 65 rokov zvysovala, priCom na
L-chrbtici aj u66 — 76 ro¢nych muzov bola zachovana priblizne podobna hodnota. Na
proximalnom femure bola najvy$$ia hodnota T-skore dosiahnuta u skupiny 56 — 65
ro¢nych muzov a potom sa zacalo T-skore opidt’ znizovat'. Celkovo dosahovalo T-skore
proximédlneho femuru vy$sie hodnoty oproti L-chrbtici. V $tadii (Ozkan et al., 2013) sa
uvadza, Ze u zien bolo namerané nizSie T-skore na L-chrbtici oproti proximalnemu femuru,
¢o bolo zapriinené tym, ze zeny vykazovali vySSiu hodnotu BMI atiez mali nizsi
priemerny vek. V tejto studii trpelo az 48,15 % muzov nadvahou a 24,07 % obezitou
(Tabulka 3), preto by sa vySSie T-skére v oblasti proximalneho femuru dalo tymto
vysvetlit. Podl'a tohto zistenia by mohla vys$ia hodnota BMI zvySovat’ kostni hustotu na
proximalnom femure. Taktiez zmeny v grafe 2 uBMD a T-skére (graf 5) vykazuju
podobny trend, to znamena, zZe by medzi nimi mohol existovat’ vztah, ¢o potvrdzuje tato
Stadia (Hariri at al., 2019).

Pri hodnoteni vzt'ahu medzi BMI, BMD a BMC na L-chrbtici a proximalnom femure
u zien, bolo zistené ze BMI velmi vyznamne koreluje s BMD na L-chrbtici aj na
proximalnom femure. Vel'mi vyznamna koreldcia bola zaznamenané aj medzi BMI a BMC
na proximalnom femure. Na L-chrbtici bola korelacia mald, ale signifikantnd. Podobné
vysledky boli zaznamenané v tejto $tadii (Salamat et al., 2013), ktora taktiez hovori, ze
nizke BMI je spojené s nizkym BMD. Mechanizmus, ktorym tuk ovplyviiluje BMD nie je
uplne jasny. Greco et al. hovori, Ze obezita by sa mohla povazovat’ za zapalovy stav, co
naznacuje aj zvySend hladina C-reaktivneho proteinu, tiezZ spojend so zvySenou produkciou
prozapalovych cytokinov, z ktorych niektoré su osteoklastogenetické (2010). Mozeme teda
povedat, Ze vyssie BMI zvysuje kostni hustotu. Rovnaké zistenia uvadza aj Sramkova et
al. (2005).

Tato Stadia vSak ma urcité limity. Vyskumny stubor sa skladal z va¢Sieho poctu zien
(n = 196) ako muzov (n = 54), preto mohlo prist’ k ovplyvneniu vysledkov v dosledku
nedostatocného poctu muzov. Tato Studia sa tykala len respondentov beloSskej rasy
vV rozmedzi 45 az 76 rokov. Z toho dovodu sa zavery tejto Studie nevzt'ahuju na iné etnické
skupiny. Napriek tomu, Ze zo stboru boli vyradeni pacienti, ktori uzivali antiporotické
lieky, nebral sa ohl'ad na faktory, ktoré mohli skreslit kostni hustotu, ako aortalne
kalcifikacie, degenerativne ochorenia chrbtice, skolidza, lordoza, osteoartréza a d’alSie.
TaktieZ sa nebral ohl'ad na rodinni anamnézu, Zivotny §tyl, ani ¢i sa jednalo o opakované

meranie. Silnymi strankami st pritomnost’ Zenského aj muzského pohlavia.
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Zhrnutie vysledkov tejto Studie teda dokazuje to, Ze BMI (Body Mass Index) ma urcity
vztah s kostnou hustotou aj obsahom mineralu v kosti amala by mu byt venovana
pozornost’. Taktiez mozno uviest’, ze nizs§i vek nezarucuje vyssiu hladinu kostnej hustoty
a naopak pokrocily vek zasa nizku hodnotu kostnej hustoty, preto by sa mali sledovat’ aj
iné faktory, ktoré ovplyviuji kostnii hustotu aboli by v predikcii osteopordzy viac
efektivne, no okrem toho by sa malo mysliet' aj na mozné ovplyvnenie vysledkov merania

roznymi neziaducimi faktormi, ktoré mézu kostnu hustotu ovplyvnit.
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ZAVER

Cielom diplomovej prace bolo posudit, ako sa menia kostné mineralne parametre
s vekom u muzov a U zien, ich vzajomny vztah atiez vztah medzi Body Mass Indexom
(BMI) a kostnymi mineralnymi parametrami. Toto vyskumné Setrenie prebiehalo u 45 — 76
rocnych muzov a zien.

Praca ma dve casti. Prva je teoreticka, je v nej popisané zlozenie a Struktira kosti,
charakterizovana osteopordza, jej druhy, prejavy, rizikové faktory vedtace k vzniku
osteoporozy: kostna denzita, vek, pohlavie, pady, fraktary, BMI, fajcenie, alkohol, kostny
obrat ainé rizikové faktory a diagnostické metddy, ktoré st rozdelené na laboratorne
a zobrazovacie. Druha cast' tvori zhromazd’ovanie tdajov o pacientoch, Statistické
spracovanie a vyhodnotenie vyskumu.

Prostrednictvom vyskumnej ¢innosti bolo zistené, ze hustota kostného mineralu (BMD)
a obsah mineralu v kosti (BMC) u zien nevykazovali na L-chrbtici ani na proximalnom
femure vyrazné zmeny s narastajicim vekom. U muzov vsSak prislo k signifikantnym
zmendm pri oboch parametroch, pricom najnizs$ia hodnota bola pozorovana u 45 — 55
ro¢nych muZov na oboch oblastiach. BMD aj BMC mali vysSie hodnoty u muZov ako
u zien. Testovanie vztahu medzi BMD a BMC ukazalo, Ze medzi nimi existuje vel'mi
vyznamny vztah avzajomne sa ovplyviuju, tak isto, ako BMC L-chrbtice a BMC
proximalneho femuru a BMD L-chrbtice a BMD proximalneho femuru, medzi ktorymi je
tiez vyznamny vztah.

Dalej bolo zistené, e rozdiel v T-skore umuzov v troch vekovych kategoriach je
na proximalnom femure, potom sa hodnota zvySovala. T-skoére proximalneho femuru
dosahovalo vyssie hodnoty oproti L-chrbtici.

Zhodnotenie vzt'ahu medzi BMI, BMD a BMC na L-chrbtici a proximalnom femure
u zien ukazalo, ze BMI ma stredny vztah s BMD L-chrbtice avelky vztah s BMD
proximalneho femuru. Oba tieto vztahy boli velmi vysoko vyznamné. BMC L-chrbtice
bolo v malom vztahu s BMI, ktory vsak bol signifikantny. BMC proximalneho femuru
ukdazalo stredny vzt'ah s BMI, ktory bol na vysoko signifikantnej hladine vyznamnosti.

Vysledky nasho vyskumu poukazuju na to, ze BMI ma urcity vztah s kostnymi
minerdlnymi parametrami a je potrebné, aby mu bola venovana pozornost. MozZeme tiez
povedat’, ze vek nie je spolahlivym prediktorom nizkej hustoty kosti, ani osteoporoticke]

zlomeniny, preto by sa v d’alsich studiach mali sledovat’ aj iné faktory, ktoré ovplyviuja
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hodnotu hustoty kosti a samozrejme by sme mali brat’ do uvahy, Ze vysledky merania su
ovplyvilované r6znymi neziaducimi faktormi a ich vyskyt ¢o najviac eliminovat’.

Osobnym prinosom tejto diplomovej prace je rozSirenie poznatkov o osteopordze a jej
moznostiach diagnostiky pomocou zobrazovacich metod, ktoré si pre mia ako

radiologického asistenta dolezité.
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Prilohy

Priloha 1 Suihlasné stanovisko etickej komisie Univerzitnej nemocnice s poliklinikou v
Bratislave

Eﬂ Eticka komisia Univerzitnej nemocnice s poliklinikou Bratislava
Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Antolska 11 851 07 Bratislava

ROZHODNUTIE ETICKEJ KOMISIE

Be. Adam Jurena
Jurigova 1494
908 45 Gbely

Vec: Sihlas s vykonanim vyskumu k diplomovej praci.

Nizov diplomovej price : Diagnostika osteopordzy s vyuzitim zobrazovacich metod.

- Student magisterského $tudia Univerzita Palackého v Olomouci, fakulta zdravotnickych
véd, $tadijny odbor : Zobrazovacie technoldgie v radiodiagnostike

Pracovisko v ktorom bude realizovana vyskumni ¢ast’ diplomovej price :

UNB, Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Antolska 11, Bratislava , Fyziatricko-rehabilitaéné

oddelenie.

- Do suboru bude zaradenych 250 pacientov vo veku 40 - 75 rokov

- zber dat bude prebiehat’ za obdobie 2019 -2021, forma analyzy dokumentacie.

Vsetky data budi anonymné a spracované $tatistickym programom SPSS.

Prilohy : Suhlas s poskytnutim udajov k vyskumu v diplomovej préci —

- MUDr. Eva Kmetyova, primarka Fyziatricko-rehabilitaéného oddelenia

Eticka komisia na svojom zasadnuti diia  24. juna 2021 posudilaa

schvilila

realizdciu vyskumu potrebného k pisaniu diplomovej prace .

Eticka komisia je zlozena a pracuje podl'a poziadaviek ICH GCP a prislusnych pravnych
noriem.

ETICKA KOMISIA
UNB, Nemocnica sV. Cyr'\lg a Metoda
MUR#sStefA ShRRETSE.

predsadg etitkej komist AL
Bratislava, 24. jina 2021
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Ej Eticka komisia Univerzitnej nemocnice s poliklinikou Bratislava
Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Antolska 11 851 07 Bratislava

Prezencna listina

Eticka komisia v zloZeni Pritomni Hlasoval Nehlasoval
Ethics Committee Members Present at Not
Approval Voting Voting
3 . O
1. Stefan Simko, MUDr. CSc. foniater, predseda EK
O
2. Jan Chabada, doc. MUDr. CSc., gynekolég, ¢len
O
3. Vojtech Parrdk, MUDr., &len
O
4. Milan Profant, prof. MUDr., CSc., €¢len, ORL
O
5. Peter Pontuch, prof. MUDr., CSc., ¢len, internista
. . o
6. Marian Patek, MUDr., MPH, ¢len , internista
O
7. JUDr. Barbora Miklu3ova, &len, pravnik
O

8. Martin Mistrik, doc. MUDr. PhD., ¢len, internista

&
O

9. Mgr. Andrea Bundzelova, ¢len, farmaceut

2T O

10. Peter Zvongek, &len, zastupca pacientov A

//
_ , L s & O
11. Mgr. Alzbeta Morav¢ikova, veduca asist., tajomnik EK

Datum: 24. jin 2021
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