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1 Uvod

Osteoporéza je vdneSni dobé povazovana za jednu zdeseti nezavaznéjsich
nemocnéni ovliviiujicich celou lidskou rasu, spolu s dalSimi neinfek¢nimi hromadnymi
onemocnénimi jako jsou kardiovaskuldrni choroby, hypertenze, diabetes mellitus aj.,
ktera jsou soucasné jejimi rizikovymi faktory.

U déti a adolescentli je toto onemocnéni vzacné, hlavnim nejpodstatnéjSim

v

faktorem zapricinujicim jeho vznik je starnuti organismu. Primérny vék populace se
neustale zvysuje, diisledkem je vzestupna tendence vyskytu osteoporoézy. Nejzavaznéjsi,
vzhledem k Cetnosti vyskytu komplikaci, je osteopor6za postmenopauzalni a senilni pod
souhrnnym oznacenim involu¢ni. Zrychleny ubytek kostni hmoty po menopauze spolu
s menSim objemem kosti a delSi stfedni délkou Zivota vysvétluje vétSi prevalenci
zlomenin u Zen neZ u muZzl. Zlomeniny, pfevazné krc¢ku stehenni kosti a pateinich
obratlti, které jsou nasledkem tohoto onemocnéni, byvaji ¢asto jednou z hlavnich pricin
narlstu morbidity a mortality. PostiZeni vétSinou ztraceji schopnost sobéstacnosti, jsou

v

odkazani na pomoc druhych, ztraceji postaveni ve spolecnosti, ¢imZ se velmi vyrazné
sniZzuje kvalita jejich Zivota. DileZitou ulohu hraje vc¢asna diagnostika onemocnéni
a nasledna komplexni terapie, do niz radime dietni opatreni, medikamentézni 1écbu, ale
také télesnou aktivitu a rehabilitaci. AvSak hlavnim nejvyznamnéjSim krokem je
prevence, tzn. vyhybat se rizikovym faktorim jako napft.: kouteni, nadmérna konzumace
alkoholuy, stres, sedavy zpusob Zivota a jiné. Velmi dtileZitou roli hraje pohybova aktivita
v détstvi a dospivani, jeji mnoZstvi vtomto obdobi ontogeneze je rozhodujicim pro
kvalitu a funkci kostni tkané v dospélosti, mlze byt tedy povaZovana za velmi vyznamny
faktor prevence osteopordzy. V dospélosti a profesnim Zivoté redukuje fyzicka aktivita
riziko nékterych nemoci, zvySuje fyzické i psychické zdravi, minimalizuje konsekvence
kazdodenniho stresu a pozitivné ovliviiuje socidlni a rodinné vztahy. Také lidé
v pokrocilém véku provadénim pravidelné pohybové aktivity prispivaji ke zlepSeni
kvality svého Zivota, umoznujici udrzeni vlastni sobéstacnosti a nezavislosti.

Povazuji tedy za dtlezité zabyvat se, kromé jinych zdravotnich problému,
i otazkou kvality kostni tkané, jelikoZ osteopordéza predstavuje jedno z nejvyznamnéjsich
onemocnéni svyraznymi dopady na zdravotni stav seniorské populace. ZvySenim
povédomi o onemocnéni samotném a jeho disledcich lze efektivné predchazet jejimu

vyskytu a zlepsit tak kvalitu Zivota starSich spoluobcani.



2 Syntéza poznatki

2.1 Kosterni soustava

2. 1.1 Kostni tkan

Kostra ¢lovéka je tvorena souborem kosti a kostnich spojii. Sestava z 220 kosti
a zaujima priblizné 15 % z jeho celkové télesné hmotnosti (Bartl & Frish, 2009, 7).
Soustava kosterni spolu se soustavou svalovou tvorii celek, poskytuje oporu a umoznuje
pohyb (Krivankova & Hradova, 2009, 28).
Dylevsky (2009, 45) popisuje pohybovy systém clovéka jako funkéni celek
sloZzeny ze tii podsystémii:
- opérného a nosného (kosti, klouby a vazy)
- hybného - efektorového (kosterni svaly)

- Fidiciho - koordinacniho (receptory, periferni - centrdlni nervstvo)

Na stavbé pohybového systému se nejvice podili pojivova tkan, svalova tkan
a tkan nervova. Rozlisuje 3 typy pojivovych tkani:
- vazivovou tkdn - vazivo
- chrupavcitou tkdr - chrupavku

- kostni tkan - kost

Kosti nejsou kompletné vyvinuty jiz pri narozeni, jsou pomalu formovany do
chrupavky a pojivovych tkani, které jsou konvertovany v tvrdé, lamelarni komponenty
skeletu. Kost je dynamickym organem, vysoce prokrvenym a velmi metabolicky
aktivnim (Bartl & Frish, 2009, 10). Je to bila, tvrda pojivova tkan, specializovana pro
podplirnou a ochrannou funkci. Tak jako ostatni pojiva, skladd se kost z bunék
a z mezibuné¢né hmoty. Mezibuné¢na hmota kosti obsahuje vedle slozky ustrojné téz
slozku neustrojnou (mineralni), kterd dodava kosti tvrdost a pevnost pri zachovani
uréité pruznosti (Cihak & Grim, 2001, 32). Za elasticitu je zodpovédny kolagen, zatimco
mineraly poskytuji pevnost a tvrdost.

Pevnost kosti je dana jednak materidlovym sloZenim kosti a jednak jeji

strukturou. Kost musi byt pevna a odolna proti deformaci. Musi byt rovnéz ohebn4, aby
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byla schopna absorbovat silu na ni vykonavanou, aniz by se zlomila. Je-li kost krehka,
pak sila na ni vykonavana povede k vytvoreni mikrotrhlin a potom ke kompletnimu
zlomeni (Broulik, 2007, 10). ,Na pevnosti kosti se tedy podili jednak kostni hmota,
jednak kvalita kosti - jeji architektura, mineralizace, organickd matrix a stav
mikroposkozeni“ (Kalvach et al., 2004, 626).

Hlavni roli ve faktorech ovliviiujicich pevnost kosti ma rozmér kosti (zevni
primér a tlouStka kortikalni kosti). Nedostatek pohlavnich hormonu, vék, nedostate¢ny
piijem proteini vede ke zménam vlastnosti spongiézni kosti, jako napt. sniZeni poctu
tramcl. V dlsledku toho se pak méni mechanickd odolnost kosti (Broulik, 2007, 13).
Bartl a Frisch (2009, 7) pripisuji kosti 5 hlavnich ukolt:

- Opora a lokomoce jednotlivych segmentii a téla jako celku, od nejmensich (palec na
noze) po nejveétsi (dolni koncetiny a pdter).

- Ochrana: lidskd kostra chrdni vnitini orgdny pred skodlivymi vnéjsimi vlivy.

- Skladisté minerdlii: kostra clovéka je nejvétsi skladisté minerdlii v téle. Celkem 99 %
kalcia, 85 % fosfatii a 50 % magnézia je uskladnéno v kostech.

- Skladisté pro proteiny kostniho matrixu: mineralizovand kostni substance sestdvd

z 50 % z organického materidlu: 25 % tvori matrix (zdakladni substance) a 25 %

voda. Matrix je z 90 % tvoren kolagenem typu I a z 10 % jinymi proteiny jako

napriklad glykoproteiny, fibronectin a riizné proteoglykany. Vsechny tyto proteiny
jsou vytvdreny a sekretovdny osteoblasty a maji riizné funkce.

- Kost plni také mechanickou funkci: nese vlastni hmotnost téla.

2. 1. 2 Stavba kosti

Kostni tkan (textus ossseus) tvori bud’ nepravidelné pletivo, nebo je usporadana
vlamely. Podle toho rozliSujeme - substantia compacta, tkan hutna, plastova
a substantia spongiosa, vlaknita, houbovita kostni tramcina (Pridalova & Riegerova,
2002, 31).

,Kost plna, hutnd (kompaktni) je sloZzena z husté usporadané kostni tkané
kruhovité vrstvenymi lamelami...“(Kfivankova & Hradova, 2009, 29). Asi 20 lamel
koncentricky usporadanych kolem centralniho Haversova kandlku tvoii osteony -
Haversovy systémy (zdkladni stavebni a funk¢ni jednotka kompaktni kosti). Stiredem

Haversova kanalku probihaji jedna aZz dvé cévy doprovazené nervovymi vlakny.
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Centralni kanalky jsou mezi sebou spojeny pricnymi a Sikmymi Volkmannovymi
kanalky, takze je dokonale propojen krevni obéh i mezi jednotlivymi osteony (Pridalova
& Riegerova, 2002, 32). Kompaktni kost formuje télo dlouhych kosti, jako jsou humerus
a femur (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005, 68) a povrchovou vrstvu kosti plochych
a kratkych (Krivankova & Hradova, 2009, 29).

Substancia spongiosa je slozena z tramci a plotének, které jsou uspoiadany
podobné jako lamely osteonii (Pridalova & Riegerova, 2002, 32), vrstveny plosné na
sebe. Trabekuldrni kost je méné hustd, nachazi se proto v epifyzach dlouhych kosti, kde
nedochazi k takovému zatiZeni, nebo tam kde jsou kosti zatéZovany v riznych smérech
(Spirduso et. al, 2005, 68). Kost houbovita vypliuje vnitiek plochych a kratkych kosti
a je hydraulickym systémem kosti (Krivankova & Hradova, 2009, 29).

Kostni dren (medulla ossium) vypliiuje vnitfni dutiny. Je to tkan mékké
konsistence, ktera slouzi predevsim ke krvetvorbé. RozliSujeme cervenou, Zlutou nebo
$edou kostni dferi. Dieriova dutina se nachazi v téle dlouhych kosti. Cervena kostni dieti
je orgdnem krvetvorby. Tvofi ji sit retikularniho vaziva, do které jsou vloZeny materské
buriky pro tvorbu erytrocytt, dale pro tvorbu granulocytd a ¢ast lymfocytd. Rovnéz zde
vznikaji krevni desti¢ky. Cervend kostni dferi se udrZuje ve spongiose kloubnich koncii
dlouhych kosti, ve spongiose kratkych kosti, v Zebrech, kostech panevnich, sternu
adiploe. Zlutd Kkostni dfeii vznikd z cervené, kdy retikularni vazivo diené je
prostupovano tukovymi buinikami (energetickd rezerva). Kolem 20 let je Zlutad kostni
drenn v difenovych dutinach dlouhych kosti, kromé proximalniho konce téla humeru
a femuru. Sedd kostni dieni vznika ze Zluté, ztratou tuku v ramci procesu starnuti
(Pridalova & Riegerova, 2002, 32).

Okostice (periosteum) je pomérné silnd (az 2 mm) a tuha vazivova blana, ktera
nestejné pevné Ine k povrchu kostni kompakty. Kromé mist kde je kost spojena se
svalem a mimo kloubni konce kosti kryté chrupavkou. Je to tuh4, pevna, vazivova vrstva
nestejné silna. VétSinou pevné Ine ke kosti pomoci vazivovych (kolagennich)
Sharpeyovych vlaken (Pridalovda & Riegerova, 2002, 32). ProtoZe se Sharpeyovymi
vlakny vstupuji do kompakty i cévy, predstavuje periost nejen mechanickou ochranu
povrchu kosti a meziclanek pro dpon svali, ale je také vyznamnym zdrojem cévniho
zasobeni kosti (Dylevsky, 2009, 75).

Periost ma dvé vrstvy: zevni - fibrézni a vnitini - kambiovou, obsahujici

osteoblasty, jejich Cinnosti prirtista kost apozicné do tloustky. Periost je mechanicky
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i biologicky dtlezitou slozku kosti s vyznacnou kostitvornou, jez se uplatiiuje i za

regenerace (Pridalova & Riegerova, 2002, 32).

2. 1. 3 Tvar kosti

Kosti rozliSujeme na dlouhé, kratké, ploché, nepravidelné a pneumatické. Dlouhé
kosti jsou vétSinou Stihlé, s rozsSifenim koncovych ¢asti. Maji duté télo tvorené silnym
plastém kompakty. Kloubni konce jsou na povrchu tvoreny ten¢i kompaktou a uvnitt
spongiosni kosti, s funk¢né usporadanou tramcinou zacinajici z kompakty. Nachazeji se
na nich rizné kostni utvary v podobé hrbold, hrbolkd, vybézki, drsnatin, zZlabkd, jamek
apod. Dutina téla (cavita medullaris) obsahuje dien (medulla ossium). Koncové Casti
dlouhych kosti se nazyvaji epifyzy (na povrchu kloubni plochy), stiedni ¢ast dlouhych
kosti jsou diafyzy a mezi nimi, oddélena od epifyzy rlistovou chrupavkou, se nachazi
metafyza. Metafyza ma remodelacni schopnosti a samostatné cévni zasobeni (Pridalova

& Riegerova, 2002, 34).

2.1.4 Cévni zasobeni

Do diafyzy dlouhych kosti vedou tepny (arteriae nutriciae), které vyzivuji kostni
dren, endost, kompaktu a napojuji se (bohaté vétvené) na cévy v Haversovych kanalcich.
V kazdé kosti byva vétSinou jedna, vznika z cév, které zahdjily enchondralni osifikaci.
Nejvétsi mnozstvi cév prichazi do kosti z periostu jako periostalni cévy. Do konct diafyz
vstupuji silnéjsi, samostatné cévy, zacinajici ze siti na kloubnich pouzdrech, vyzivuji
kostni tkan i kostni dien (arteriae metaphysariae). Epifyzy maji samostatné cévy
(arteriae epiphysariae), které do nich vstupuji vétSinou v mistech uponu kloubnich
pouzder. Zasobuji epifyzy v obdobi rlstu a osifikace, pak zanikaji (Pridalova

& Riegerova, 2002, 36).

2. 1.5 Inervace

Nervy jsou bohaté v periostu, ktery je proto velmi citlivy (senzitivni inervace,

velké mnozstvi receptorii pro bolest a tlak). Nervova vlakna jdou az do Haversovych
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kanalkd a kostni dfené. Vnitiek kosti a dfen je zdsobena hlavné vegetativnimi vladkny,

které vedou informace o metabolické ¢innosti kosti (Pridalova & Riegerova, 2002, 36).

2. 1. 6 Riist a vyvoj kosti

Rist kosti je ovliviiovan rliznymi faktory. Je podporovan ristovym hormonem
a tyroxinem, brzdi jej hormony nadledvin. Parathormon ovliviiuje odbouravani kosti
prostiednictvim aktivace osteoklastli. Nedostatek vitaminu D znamena nedostatecnou
kalcifikaci skeletu, ktera miiZe byt ovlivnéna také pohlavnimi hormony (Ptidalova &
Riegerova, 2002, 37).

Vétsina kosti vznika z pojivové tkané - chrupavky. Pfreména pojiva v kost se
nazyva kostnaténi - osifikace (Ktivankova & Hradova, 2009, 30). Osifikacni proces
zahajuji osteoblasty, které se méni v typické kostni buiiky - osteocyty (Pridalova &
Riegerova, 2002, 35). Nejprve se utvori malé jadro kostni tkdné - osifika¢ni centrum, ze
kterého postupuje osifikace dale (Ktrivankova & Hradova, 2009, 30).

Vznik kosti byl za fylogeneze dvoji. Prvni kosti vznikaly v podkoZnim vazivu jako
dermalni Stity kryjici télo. Kostem vznikajicim ve vazivu se proto rika primarni, kryci
kosti. Mechanismus vzniku primarnich kosti se nazyva dezmogenni osifikace, ktera se
realizuje z kondenzdtu mezenchymovych bunék po jejich diferenciaci na osteoblasty.
Jiné kosti vznikaly za fylogeneze jakou soucast hlubokého skeletu a byly zprvu
chrupavcité, chondrogenni osifikaci pak byly nahrazeny kosti. Proto se jim rika kosti
sekunddarni, ndhradni. Chondrogenni a dezmogenni kosti se Casto sdruzovaly ve vétsi
kombinované celky. V embryondlnim vyvoji ¢lovéka se zachovaly oba typy osifikace.
Prestavba kosti - odbouravani a novotvoreni kosti trva po cely Zivot. Dezmogenné
osifikuji predevsim kosti klenby lebni, kost kli¢ni, a dolni ¢elist. Chondrogenné osifikuji
dlouhé kosti koncetin, obratle, Zebra, kosti pletencli, kosti baze lebni (Pridalova
& Riegerova, 2002, 35).

Jak jiz bylo zminéno, kost, jakozto ziva tkan, neustale podstupuje proces
remodelace, ve kterém se stard kost nahrazuje kosti novou. Kostni modelace vede
k tvoreni velikosti a tvaru Kosti, kostni remodelace vede pomoci osteoklasti
a osteoblasti k rekonstrukci kosti (Broulik, 2007, 11). Kremodelaci kosti dochazi
v diskrétnich usecich nazyvanych kostni remodela¢ni jednotky. Probiha jak v kortikalni,

tak i vtrabekularni (tramcité) kosti. Cely remodelacni cyklus trva kolem 4 meésict
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(Kalvach et al., 2004, 627). Kazdych 10 let se timto remodelacnim procesem nahradi cela
lidska kostra. V détstvi je stara kost resorbovana, a jelikoz rychlost tvorby nové kosti je
vyssi, celkové naridsty objemu kostni hmoty jsou béhem puberty od 40 % do 70 %
z celkového objemu kostni hmoty. U obou pohlavi je zvySovani objemu kosti ukonceno
pri dosaZeni vrcholu objemu kosti, tvz. peak bone mass, okolo véku 30 let (Spirduso et al,,
2005, 68). Faze novotvorby kosti je zpomalena u starych osob s osteopor6zou (Kalvach
et al, 2004, 627). Ve stari a pii nékterych chorobach a vlivem mnoha dalSich faktori
miiZe dochazet k Ubytku kostnich minerald, poklesu hustoty kostni tkané a nasledkem
toho kzvySené fragilité kosti. Vtomto pripadé dochazi k prevazujicimu odbouravani
kosti nad tvorbou nové kosti. Tomuto onemocnéni se prezdiva osteoporéza. ,Nejvice
byvaji postizeny obratle, panevni kost, proximalni konce stehenni kosti, Zebra a kli¢ni
kost“ (Pridalova & Riegerovd, 2002, 37). Timto onemocnénim vétSinou trpi starsi lidé,
pfevazné Zeny po menopauze, u nichZ nastava pokles ovaridlnich hormont, jehoz
nasledkem se sniZzuje osteoblasticka aktivita.

Kostni remodelace je tedy proces prestavby kosti (predevsim détskych), na
kterém se podileji osteoblasty, osteoklasty, osteocyty, Zirné buiiky, bilé krvinky a dalsi
fagocytujici bunky (Pridalovad & Riegerova, 2002, 35). Prvotni burnky, jejichZ ¢innosti
vznika kost, se nazyvaji osteoblasty. Osteoblasty jsou v kosti pritomny predevSim tam,
kde dochazi k novotvorbé, pripadné prestavbé kosti, to znamena, Ze v dospélém véku
nejsou osteoblasty v kosti rozlozeny rovnomérné a mezi 20. - 45. rokem ,obsazuji“
pouze 2-8 % kostni tkdné. Osteoblasty produkuji kolagenni vlakna, amorfni
mezibunéénou hmotu a produkci enzymi (alkalické fosfatazy) se osteoblasty podileji
také na mineralizaci kostni tkané (Dylevsky, 2009, 58). Kost se tedy sklada z matrixu
(materidl vytvoreny osteoblasty) vytvarejici vrstvy kolagenovych molekul, mezi kterymi
jsou uskladnény krystaly kalcia a fosfatu. Tato postupna pasivni mineralizace zvySuje
denzitu béhem starnuti kosti. Novy matrix zaCind mineralizaci po 5-10 dnech do
pocatku uskladnéni minerald, tzv. primarni mineralizace. Pro dovrseni remodela¢niho
cyklu, zacina faze tzv. sekundarni mineralizace. Tento proces sestava z pozvolného zrani
mineralnich komponent, zahrnujici zvySeni mnozstvi krystal a/nebo zvétseni velikosti
krystali na maximum. Tato sekundarni mineralizace progresivné zvySuje obsah
minerald v kostnim matrixu (Bartl & Frisch, 2009, 8).

V priibéhu vyvoje kosti se osteoblasty obklopuji zakladni hmotou a méni se na

osteocyty. Jak mizeme pozorovat vtabulce 1, jsou ,...osteocyty nejCetnéjSi a maji
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nejdelsi Zivotnost” (Blaho$, 2011). ,Osteocyty jsou nejpocetnéjsi a nejdéle Zijici bunky
v kosti. Jsou velice pravdépodobné mechanoreceptory signalizujici nutnost reparace na
nejvice namahavych mistech kosti“ (Broulik, 2007, 11).

Osteocyty jiZ neprodukuji mezibunétnou hmotu, ale aktivné se podileji na
uvolniovani mineralii ze zakladni hmoty a tim se ucastni regulace hladiny vapniku
v télnich tekutinach (Pridalovd & Riegerova, 2002, 31). Je nesporné, Ze povrch
osteoblastli (osteocytii) je v kontaktu s tekutinou (s proteoglykany) cirkulujici ve
Stérbindch lakun a kandlkdi, do Kkterych osteoblasty vysilaji své vybézky. Podle
realizovanych méreni se tlak této tekutiny méni v zavislosti na zatiZeni kosti, a tyto
zmény zjevné maji vliv i na metabolickou aktivitu kostnich bunék produkujicich
mezibunécnou kostni hmotu. Vzhledem k tomu, Ze kazda pohybova aktivita vede ke
zménam zatizeni Kosti, je moZné Ze prostirednictvim tlaku v lakunach a kanalcich je
regulovana kostni prestavba, remodelace kosti apod. (Dylevsky, 2009, 74). Porusena
funkce osteocytll ovliviiuje zasadnim zpisobem mineralni i organickou homeostazu
kosti. Rusivymi vlivy jsou predevsim oxidacni stres s jeho metabolickymi disledky aj.
(Blahos, 2011). ,Ztrata estrogent, kortikoidni 1é¢ba a pokrocily vék vedou k apoptédze
osteocytli“ (Broulik, 2007, 11).

Kromé osteoblasti a osteocytl se dale, na metabolismu kostni tkané, podileji tzv.
osteoklasty. Osteoklasty jsou obrovské buriky s mnoZstvim jader. Jsou pritomny tam, kde
dochazi k prestavbé kosti, ktera je vZdy provazena resorpci kostni hmoty. Osteoklasty
produkuji kyselou fosfatazu a kolagenézu (Dylevsky, 2009, 58). Alkalicka kostni
fosfatdza (BAP) se tedy ucastni kostni mineralizace, asi 50 % tohoto enzymu pochazi
z kosti, zatimco zbytek muiZe byt produkovan i v jinych organech jako jatrech, strevech,
sleziné, ledvindch i placenté. ProtoZe je pokladdn za vysoce specificky, je jeho
koncentrace Casto pouzivana jako marker osteoblastické aktivity (Macek & Mackovs,
2011). Pomoci téchto enzymi osteoklasty uvoliiuji kostni minerdaly a rozrusuji strukturu
zakladni hmoty. Pritomnost ,bouracich® bunék je nezbytna pro prestavbu kosti.
Osteoklasty vlastné uvoliiuji prostor pro novotvorenou kost a napomahaji tak jeji
remodelaci. Funkce osteoblast(i, osteocytt i osteoklastti je pro fyziologii organi, jakym

je kost, zcela zasadni (Dylevsky, 2009, 58).
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Tabulka 1. Délka preZivani kostnich bunék

Osteoklasty 1-25 dnt
Osteoblasty 1-200 dni
Osteocyty 1-50 let

Zdroj: Blahos (2011)

Modelace a remodelace béhem ristu vede k vytvoreni vrcholu pevnosti kosti.
V dospélosti jde pak o udrZzeni této pevnosti (Broulik, 2007, 11). Vyvoj Kosti
(,modelace”) konc¢i koncem puberty s osifikaci ristovych jader. Modelace je zajimava
tim, Ze Kkost je vice schopna reagovat na vnéjsi zatizeni béhem rtlistu nez kdy jindy. 90 %
dospélych kosti je formovano na konci adolescence a nasledny prirtistek béhem
dospélosti je velmi maly (Bartl & Frisch, 2009, 10). BEhem pribyvajicich let ztraci kost ze
své sily a elasticity a proto miize dojit velmi snadno Kk jeji zlomeniné. To nastava kvtli
ztratdm mineraldl a zméné Kkostniho matrixu. Kosti podstupuji neustaly proces
odstranovani a nahrazovani, kostni komponenty jsou tak vyménovany v pravidelnych

intervalech. Remodelacni proces slouzi tedy k témto uceliim (Bartl & Frisch, 2009, 12):

mobilizace kalcia v rdmci kalciové homeostdzy;

nahrazeni staré kostni hmoty;

celkovd skeletdIni a lokdIni adaptace na odlisné zatiZeni, hmotnostni zatiZeni;

opraveni ponicenych kosti.

2.1.7 Kostni vék

Na zakladé osifikace rtznych oblasti skeletu je urcovan biologicky kostni vék.
Osifikace, ktera se déje z osifikacnich center, probiha relativné v presnych casovych
intervalech vyvoje ditéte. Posuzovana je velikost osifika¢nich jader a uzavienost
epifyzarnich Stérbin. Podkladem pro hodnoceni je rentgenogram pravé Ci levé ruky,
vcetné distalnich epifyz antebrachia. Hodnotime tvar a velikost osifika¢nich center kosti
ruky a predlokti a jejich vztah k sousednim kostnim strukturam (osifikace
metakarpalnich, karpalnich kosti, phalang(, distalnich epifyz radia a ulny). Osifikace
téchto struktur zacina po narozeni ve 2. mésici a konci asi v 18. roce Zivota. Kostni vék se
srovnava s vékem kalendarnim a diference vypovida o neprimérenosti vyvoje skeletu

(Pridalova & Riegerova, 2002, 36).
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2. 2 Patogeneze osteoporozy

Osteoporédza zhlediska mortality i finan¢nich nakladli a zejména tézkého
lidského utrpeni patii k zavaznym onemocnénim (Kalvach et al., 2004, 627).

Jako osteoporézu, mizeme oznacit stav, kdy celkova kostni hmota je zmensena
tak, Ze kostra neni schopna vyhovét pozadavkiim kladenym na ni pfi obvyklém zatiZeni
vzivoté (Kocidn & Patlejchova, 1998, 12). ,Z funkéniho hlediska mizeme definovat
osteopordzu jako stav, kdy celkova kostni masa neodpovida celkové mase téla“
(Trnavsky & Kolarik, 1997, 245).

Osteoporédza je casto nazyvana tichou epidemii, protoze zpravidla probiha
v pocatku bezpriznakové a projevem je aZ nahly vznik komplikaci véetné zlomenin
(Hr¢kova & Sarapatkova, 2004). ,Jeji riziko tak nespociva pouze v tibytku kostni hmoty
spojené s poruchou mikroarchitektoniky kosti, ale zejména v tom, Ze tento stav je spojen
se zvySenou nachylnosti k frakturam ,bez nasili.“ Na osteopor6zu proto neni mozné
nahliZet pouze jako na Fidnuti kosti, ale jako na nemoc, kterd ohroZuje organismus jako
celek (Kratka, 2007).

Osteoporoéza je dlisledkem nerovnovahy Kkostni prestavby ve smyslu prevazujici
resorpce nad novotvorbou. Dlsledkem je pokles obsahu kostniho mineralu i naruseni
organické kostni matrice. Dochazi k ubytku kostni hmoty a ztraté jeji kvality predevsSim
v trabekularni kosti. Ztenceni az prerusSeni kostnich tramci vede ke ztraté mechanické
pevnosti kosti a ke zvySenému riziku zlomenin (Palicka et al. 2011, 3).

Podle Svétové zdravotnické organizace (World Health Organization, 2003) je
osteoporodza definovana jako: ,Nemoc, ktera je charakterizovana ubytkem kostni hmoty
a zhorSeni mikroarchitektoniky kostni tkané vedouci ke zvySeni fragility a naslednym
zvySenim rizika zlomeniny“. ,Nejvice byvaji postiZzeny obratle, panevni kost, proximalni
konce stehenni kosti, Zebra a kli¢ni kost” (Pridalova & Riegerova, 2002, 37).

Dilezité je tedy udrzet mnozstvi a kvalitu kostni hmoty po cely Zivot. Hlavni
kvantitativni a kvalitativni zmény kostni hmoty totiZ nastavaji béhem riistu a zrani, poté
se kost stava kiehkou (Spirduso, et al,, 2005, 67).

,Priin vzniku osteoporézy je rada - hovorime tedy o multifaktorialnim
onemocnéni“ (Trnavsky & Kolarik, 1997, 245). Palicka, BlahoS a Byma (2011) povazuji
za predispozicni fyziologické faktory pro vznik a rozvoj osteoporozy:

- véknad 65 let;
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hypogonadismus, tedy u Zen zvldsté obdobi po menopauze;
pozdni menarche;
nulliparita;

etnicky ptivod (bélosi).

Silné rizikové faktory pro vznik a vyvoj osteoporozy jsou:

zlomeniny a jasné projevy osteopordzy v rodinné anamnéze;

zlomeniny po neprimérené malém urazu v osobni anamnéze;

hypogonadismus jakéhokoliv ptivodu;

nizkd télesnd hmotnost, BMI < 19 (kg/m?2);

rizikové choroby a stavy (imobilizujici choroby, laktdzovd nedostatecnost, zdnétlivd
stfevni onemocnéni, celiakie s malabsorpci, mentdlni anorexie, Cuschingtiv
syndrom, tyreotoxikéza, onemocnénfi jater a ledvin jakoZ i stavy po transplantacich
téchto (i jinych) orgdnti, hyperkalciurie, osteogenesis imperfekta;

déle trvajici 1écba kortikoidy, antiepileptiky, nethiazidovymi diuretiky,

antikolaguancii, hormondInimi antagonisty (sexudInimi).

Faktory Zivotniho stylu podporujici vznik a vyvoj osteoporézy:

sedavy zpltisob Zivota;

mald télesnd zdtéz;

chronicky nikotinismus;

nadmeérnd dlouhodobd konzumace alkoholu;

stresovy zpiisob Zivota.

Poznatky ziskané pii sledovani dvojcat ukazuji, Ze za osteopordzu a variabilitu

jejich projevi jsou z 70-80 % odpovédné genetické faktory. Za mineralizaci kostni

hmoty v rliznych mistech kostry odpovida priblizné 60 gent (Kalvach et al., 2004, 97).

Mezi rizikové faktory nemocnym ovlivnitelné patii predevsSim zdravy zpisob

zivota do 25 let, do doby kdy se tvoii maximum kostni hmoty. Zdravy zptlisob Zivota

znamena dostatek zdroji pro tvorbu Kkostni tkané, pohybovou aktivitu a vystithani se

rizikovych faktorli, jako je napr. nikotin (Broulik, 2007, 16). Negativni ucinek na

latkovou vyménu kosti ma koureni, zejména u Zen. Nikotin totiZ sniZuje hladinu

zenskych pohlavnich hormoni v krvi, menopauza ptichazi drive a ztraty kostni hmoty se
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zvySuji. Negativni vliv na kosti ma rovnéZz nadmeérné pozivani alkoholu, ktery snizuje
jejich novotvorbu, stejné jako chronicky stres. Osteopor6zou ohroZeny clovék by nemél
vypit za den vic nez dva $alky kavy, nebot i kofein ovliviiuje negativné latkovou vyménu
kosti (Stejskal, 21, 2004). ,Nadmérné piti kavy zvysi vylucovani vapniku do moce.”
(Kocian & Patlejchova, 1998, 15).

Rozhodujicim faktorem pro vznik osteoporézy je nedostatek pohybu, nebot
pohyb zatéZuje kost a napomdaha tvorbé kostni hmoty. Proto lidé, ktefi v mladi
intenzivné sportovali, maji vytvoreno vice kostni hmoty a osteoporéza jim hrozi v mensi
mife nez lidem s celoZivotnim nedostatkem pohybu (Stejskal, 2004, 21).

Je potieba zd{iraznit, Ze osteoporoza je velmi ¢asto sekundarnim projevem jinych
zavaznych onemocnéni a Ze sekundarni osteoporoéza je pravdépodobné jesté ¢astéjsi nez

osteopordza primarni (Palicka, Blahos, & Byma, 2011, 3).

2. 2.1 Etiologie osteoporozy

Kalvach et al. (2004) uvadi etiologii osteoporézy, v niZ se rozeznava:

- Osteopordza sekunddrni, kde priCinou je vétSinou endokrinni onemocnéni jako
hyperkortikalismus, hypertyreo6za, hyperparatyre6za a ztrata sexagenu v obdobi
fertilnim; dale sem mutzeme zaradit osteoporézu u chronickych onemocnéni
jater, ledvin, diabetes mellitus (zvlasté 1. typu), u malnutrice a maldigesce;
iatrogenné vyvolana osteoporéza je predevsim osteopordza zpisobena
podavanim kortikoid, a to jak peroralnich, tak inhalac¢nich.

- Osteoporéza primdrni, kniz se ftadi idiopatickd osteopor6éza a involucni

osteoporoza, jez se dale déli na postmenopauzalni a senilni.

Idiopaticka juvenilni osteoporo6za: jedna se o vzacné omezujici onemocnéni
u prepubertalnich déti, obvykle nastava mezi 8 a 14 lety Zivota. VétSinou se projevi jako
kompresni fraktury obratli doprovazené krutou bolesti zad. Idiopaticka osteoporoéza
umladych dospélych primarné postihuje muZe mezi 30 a 50 lety a je také
charakteristickd frakturami obratlovych tél. Biomechanické parametry a nalezy
z biopsie kosti ukazuji zvy$enou resorpci kosti. Casto jsou pacienty tézci kuiaci, koutfeni
je proto povazovano za faktor prispivajici k tomuto onemocnéni (Bartl & Frish, 2009,

40).
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,Vramci primarni osteoporoézy je nejCastéji sledovana osteoporoza
postmenopauzalni, kterd je spojena s rozvojem estrogenového deficitu a postihuje
predevSim spongiozni kost“ (Janicek, Dufek, Chaloupka, Krbec, Novotny, Poul, & et al,,
2007). Vmenopauze je tedy kostni remodelace poruSena. Dochazi ke zvySeni poctu
remodelacnich mist a ke zrychlené ztraté kostni hmoty (Kalvach et al., 2004). Celkova
kostni masa vrcholi mezi 30. - 50. rokem véku a nasledné klesa. Tento pokles se znac¢né
zrychluje u Zen po menopauze, at uz fyziologické nebo artificialni, zejména v prvnich
postmenopauzalnich letech, pozdéji se ubytek kostni masy zpomaluje (Trnavsky
& Kolarik, 1997, 245). Zda se Ze postmenopauzalni forma osteopordzy postihuje pouze
Zzeny, ale i u muzi dochazi ke zvySené resorpci kosti dlisledkem nedostatku
40). U muzl je vypadek tvorby pohlavnich hormonli v dopadu na kostni tkan méné
intenzivni, proto i osteoporéza je u muzii méné vyjadiena nez u Zen (Trnavsky
& Kolarik, 1997, 245).

MuZi maji, v kazdém véku, vétsi a robustnéjsi kosti nez Zeny. Ve 30 letech maji
muzi 0 10 % vysSi mnoZstvi kostni hmoty nez Zeny a tyto pohlavni rozdily stoupaji
s vékem, takZe muzi maji o 20 % vysSsi mnoZstvi kostni hmoty, neZ Zeny po menopauze.
Lze tedy konstatovat, Ze architektonika kosti Zeny ma po 50. roce Zivota (menopauza),
vyssi tendenci ke zméné, nezZ muzska (Spirduso, et al., 2005, 70).

Vlivem ubytku kostni hmoty v tomto obdobi hrozi vétsi riziko vzniku fraktur, nez
kdy jindy. Frakturami jsou postiZeny predevsim téla obratll, distalni radius (Trnavsky
& Kolarik, 1997, 245), panevni kost, proximalni konce stehenni kosti, Zebra a kli¢ni kost
(Pridalova & Riegerova, 2002, 37). Postmenopauzalni osteoporéza tvoii priblizné 80 %
vSech osteoporoéz a vyskytuje se mezi 50-70 lety (Janicek & et al., 2007) a je 6krat
Castéjsi u Zen nez u muzi (Némcova & Korsa, 2008, 165).

U senilni osteoporézy dochazi kzlomeninam voblasti stehenni kosti
a vyvolavajicim faktorem je starnuti - tento typ osteoporodzy nastupuje nad 70. rokem
véku (Trnavsky & Kolarik, 1997, 246) a je 2krat Castéjsi u Zen (Némcova & Korsa, 2008,
165). K senilni osteoporéze navic prispiva i snizen kostni formace. Estrogeny zvysuji
produkci IGF-I a transformujictho faktoru [ a zvySuji syntézu prokolagenu
v oseoblastech. Staré Zeny s nedostatkem estrogenu pak postradaji vSechny tyto dilezité

faktory pro tvorbu kosti, a tak kvystupfiované osteoresorpci pristupuje isniZena
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osteoapozice nové kosti (Marcus 1996 in Kalvach et al, 2004, 628). ,SoubéZné je
postiZena kost trabekularni i kortikalni“ (Trnavsky & Kolarik, 1997, 246).

V patogenezi involu¢ni osteoporoézy je zakladnim faktorem deficit vitaminu D pri
nedostateCném prijmu kalciferolu, jeho zpomalené hydroxylaci a pri rezistenci cilovych
tkani na kalcitriol. Seniofi obtiZné ziskavaji predevsim vitamin D. I pfi slunéni ma jejich
enzymaticky aparat velice sniZenou aktivitu ve srovnani s mladymi jedinci. Kalcium
avitamin D redukuji kostni ztratu v krcku kosti stehenni, ale i v obratlovych télech
aredukuji i vyskyt nevertebralnich zlomenin u starych lidi nad 65 rokl Zijicich
v oSetiovatelskych a socidlnich zarizenich (Kalvach et al., 2004, 628).

Nasi stari spoluobcané jsou ve stadiu deficience nebo ,insuficience”, ktera je
definovana zvySenymi hladinami parathormonu (PTH). Stoupajici vék poSkozuje
resorpci kalcia a zvlasté poskozuje schopnost stieva zvysit resorpci kalcia pri jeho
nizkém prijmu. Stoupajici vék rovnéz sniZuje schopnost ledvin reabosorbovat kalcium.
Obé tyto abnormality vedou k mrhani kalciem. Sekrece parathormonu pak udrZuje
normalni hladinu ionizovaného kalcia pomoci resorpce kosti, které obsahuji 99 % zasob
kalcia v téle (Kalvach et al.,, 2004, 628). Organismus proto nahrazuje chybéjici vapnik
z odbourané kosti. Télo tedy obétuje své kosti, l1épe feceno jejich material, v zajmu
udrZeni pro Zivot nezbytné hladiny vapniku v krvi. Pokles vapniku v krvi a ostatnich
télnich tekutinach a tkanich, ktery by nutné nastal pti jeho nedostatecném privodu
potravou nebo pri jeho zvySeném vylucovani ztéla, by se projevil v poruse funkce
1998, 14).

Pred menopauzou jsou mechanismy regulujici kalciovou homeostdzu vysoce
vykonné. Hladina sérového parathormonu se zacind zvySovat 10-15 rokli po
menopauze, tedy v dobé, kdy rychld ztrata kosti jiZ pominula. Ve srovnani s mladymi
Zenami bylo zjiSténo, Ze starSi Zeny maji vétSi bazalni sekreci parathormonu, Spatné
potlacitelnou kalciem. Po 18 mésicich podavani kalcia a vitaminu D dochazi ke sniZeni
koncentrace PTH o 44 % (Kalvach et al., 2004, 628). Mnohé studie ukazuji, Ze vysoky

prijem kalcia sniZuje postmenoupauzalni ztratu kostni hmoty a riziko fraktur i u lidj,
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2. 2. 2 Klinické projevy osteoporozy

»,NejcastéjSim subjektivnim steskem pacientli s osteopordzou byvaji bolesti
vzadech (Némcovad & Korsa, 2008). Pri této chorobé, kterd mize dlouhou dobu
probihat skryté, je mnohdy viibec prvnim priznakem az krutad bolest v patefi vznikla
nahle po prudSim pohybu, dale zmenSeni télesné vysky jako znamky zhrouceni
obratlového téla, kdy proridla trdmcina a ztencena sténa obratle neodola tlaku ostatnich
tkani ve vzprimeném postoji téla (Palicka et al., 2011, 3).

U starSich nemocnych pak c¢asto vidime poruchu statiky a dynamiky patere
zplsobené vyraznym zpohodlnénim ve stari, ochablosti svaloviny a Spatnym drZenim
téla. To jsou rovnéz priciny, které dale mechanicky zvyraziuji rozvoj osteoporoézy pateie

ve staff (Cummings in Kalvach et al., 2004, 628).

3 4 5 6 7 8
Fracture Prevalence (%)

Obrazek 1. Prevalence fraktury hrudnich a bedernich obratlii
Zdroj: Bartl & Frish (2009)
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,V disledku mikrofraktur a kompresi obratlovych tél dochazi k vystupriovani
hrudni kyf6zy, predsunuti hlavy, zvyraznéni kréni i bederni lordézy“ (Némcova & Korsa,
2008). Postava nemocného tim vytvari siluetu charakteristickou pro osteoporézu
axidlniho skeletu“ (Kalvach et al., 2004, 629). ,Pri¢inou bolesti jsou zejména reflexni
spazmy paravertebralnich svalu a jejich ischemizace, spolu se zvySenym napétim
interspindlnich ligament” (Némcova & Korsa, 2008). Deformity a fraktury obratlli se
projevi akutni bolesti po nahlém predklonu, zdvihani bfemene nebo kasli, nékdy je vznik
fraktur v oblasti patere bezpriznakovy (Trnavsky & Kolarik, 1997, 246). Mezi piiznaky
zlomenin tél obratlovych patii i ... komprese brisnich orgadni s abdominalnimi potiZemi,
imobilita a kone¢né zvySena mortalita. Nej¢astéjSim mistem zlomenin tél obratlovych je
Th7, Ths, Thiz a L1 (viz obrazek 1) (Kalvach et al., 2004, 629). Postupné béhem mésict
arokl (rychleji tehdy, kdyZz vznikaji mnohocetné zmény tél obratli) se prohlubuje
hrudni kyf6za a pozvolna snizuje vyska. Nékdy je zhodnoceni zmén télesné vysky pro
diagnostiku osteopor6zy velmi prinosné, a to zvlasté tehdy, je-li osteoporéza

asymptoticka (Trnavsky & Kolatik, 1997, 246).

Obrazek 2. Osteoporotické zmény pdtere, zmenseni télesné vysky a drZeni téla
Zdroj: Némcova & Korsa (2008)
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Za dilezité sekundarni komplikace zlomenin povazujeme bolest, deformity,
imobilizaci, inaktivitu, depresi, uzkost a zménu Zivotniho stylu (Kalvach et al., 2004,
629).

Jinak se osteopordza projevuje celkem nevelkymi bolestmi v riiznych kostech,
nékdy se i télesna vyska snizuje bez bolesti. , Typickymi osteoporotickymi zlomeninami
jsou, jiz zminéné kompresivni zlomeniny obratli, zlomeniny distadlniho predlokti
(Collesova fraktura) a zlomenina proximalni ¢asti stehenni kosti, ktera je klinicky
nejzavaznéjsi“ (Palicka et al., 2011, 3). Zlomenina krcku stehenni kosti je nejzavaznéjsi
ze vSech osteoporotickych zlomenin, se starnutim dochdazi k exponencidlnimu zvysSeni
jejtho vyskytu. Jednou z pricin je vétsi riziko padid u starych lidi, druhou je na véku
zavislé snizovani mechanické odolnosti kosti u obou pohlavi, ale vyraznéjsi u Zen nez
u muzl (Kalvach et al., 2004, 627).

Fraktury ptedlokti - byvaji to zlomeniny distalni ¢asti radia nejcastéji Collesova
typuy, tj. dorsalni dislokaci distalniho fragmentu. Fraktury v proximalni oblasti femuru
byvaji pertrochanterické, nebo jsou to zlomeniny krcku (Trnavsky & Kolarik, 1997, 247).
Riziko zlomeniny kycle zvySuje nizky ptijem kalcia o 50 %, nizka fyzicka aktivita o 40 %,
hubenost o 100 %, prodélana zlomenina obratle o 320 %, zlomenina u matky o 50 %
akouteni o 30 % (Kalvach et al, 2004, 267). V Ceské republice je kaZdoroc¢né
hospitalizovano se zlomeninou proximalni ¢asti témér 19 000 nemocnych a mortalita
béhem prvniho roku po fraktuie dosahuje az 20%.

Vyrazny ubytek kostni tkané, ktery je spojovan s osteopenii a osteopordézou,
predstavuje pro jedince ve vysSim véku zdvaZny zdravotni problém. Odhaduje se, Ze
v Ceské republice trpi osteoporézou az 33 % Zen star$ich 50 let a 39 % Zen star$ich 70
let (Stépan, Havelka, & Kamberska, 2002). Podle statistickych tdaji trpi osteoporézou
7-8 % obyvatelstva Ceské republiky (Pali¢ka et al., 2011, 3).

2. 3 Diagnostika osteoporozy

Podle Palicky et al. (2011) jsou zakladnimi kroky diagnostického procesu klinické
vySetreni, vyuZiti zobrazovacich technik a laboratorni vySetreni:
- klinické vysetreni: pritomnost rizikovych faktort;

- objektivné snizend vyska (proti udajiim z drivéjSka je nezbytné mérit télesnou vysku

i pri kontroldch);
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- deformity pdtere (kyféza);

- zobrazeni a morfometrické metody;

- rentgen hrudni a lumbdlni pdtere v AP (apozici) a bo¢ni projekci;

- osteodenzitometrie jako zdkladni vysetieni zjistujici mnoZstvi (hustotu) kostniho

minerdlu vztaZené na plochu mérené oblasti (Bone Mineral Density).

Vcasna diagnoza osteopordzy, drive nez dojde k frakturam, je mozna pouze
prostfednictvim meéreni kostni denzity (bone mineral density; BMD). Piistroje na jeji
méfeni se nazyvaji denzitometry, ztoho odvozen nazev metody: denzitometrie.
je méfreni ubytku rtg zareni o dvou rlznych energetickych hladinach pti prichodu
mérenou oblasti. Jedna se o velmi Setrnou rentgenovou metodu, kdy velikost zareni je
pouhych 2-12 mikrosievert, tudiZ neposSkozuje zdravi jedince. Matematickym
zpracovanim ziskanych dat je stanovena hustota kostniho mineralu v mérené oblasti
(obvykle bederni pater a proximalni femur) (Némcova & Korsa, 2008, 165).

Rozlisujeme tedy obsah kostnich mineralti (bone mineral content, BMC), ktery je
méfen v gramech (g), a kostni hustotu (BMD) v g/cm?, kterd ndm poskytuje nasledujici
informace (Frish & Bartl, 2009, 63):

- detekuje osteopenii a /nebo osteopordzu drive, neZ dojde k frakture;
- predikuje pozdéjsi riziko osteopordzy;
- indikuje rychlost ztrdty kostni hmoty - progresi - v postupnych mérenich;

- dokumentuje tispésnost i netispéch mérenti.

Pii hodnoceni stavu kostni tkané je treba prihlédnout k biologické
interindividualni a intraindividudlni variabilité, které mohou, v rozsahu 70 %, ovlivnit
kolisdni hodnot kostni hustoty sledovaného jedince. Ovlivnéni mize byt zpisobeno
sloZzenim vyZivy, zvlaSté prijmem vapniku a hlavné rozsahem pohybové aktivity.
Objevuji se rozdily mezi muZi a Zenami a u nich mezi pre- a postmenopauzalnim vékem
(Macek & Mackova, 2011).

Méreni kostni hustoty, v nejriznéjsich mistech skeletu, poskytuje onu moznost
predikovat pozdéjsi nebezpeci fraktury. Pokud dojde k fraktufe, tento test potvrzuje

diagn6zu osteopordzy a stanovi stupen jeji vaznosti (Frish & Bartl, 2009, 63). ,,Uvadi se,
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Ze vztah mezi sniZenou kostni masou a vznikem fraktur je podobny jako vztah mezi
hypertenzi a mozkovou cévni prihodou“ (Trnavsky & Kolarik, 1997, 248).

Standardem vySetieni BMD je dudlni rentgenova absorpciometrie (tzv. celotélovy
denzitometr = DXA). Metoda vyhodnocuje stupen zastinéni enegetického paprsku
prochazejiciho predloktim, télem obratlovym nebo proximalni ¢asti kosti stehenni. Jako
zdroj zareni maji moderni pristroje rtg lampu, z jejihoZ spektra se izoluji dva paprsky
vhodné energie (Kasalicky, 2002 in Kalvach et al., 2004, 630).

Zeslabeni rtg zareni po prichodu kosti je imérné obsahu mineralu ve tkani.
Vyhodou proti jinym metoddm je nizkd radia¢ni zatéz, vysoka reprodukovatelnost
a rychlost vySetfeni (Stépan, 2005, 230). Pii sou¢asné piresnosti méfeni u pristroji typu
DXA je moZno signifikantni zménu obsahu kostniho mineralu detekovat obvykle
nejdrive v ro¢nich odstupech (Palicka et al., 2011, 4).

Vysledky osteodenzitometrického vySetreni se vyjadiuji jako T-skore, tedy pocet
smérodatnych odchylek od priméru BMD u mladych, zdravych osob téhoZ pohlavi, rasy,
vysKky a vahy nebo jako Z-skére urcuje pocet smérodatnych odchylek od priméru BMD
u stejné starych osob téhoz pohlavi, rasy, vysky a vahy (Kratka, 2007; Stépan, 2005;
Némcova & Korsa, 2008; Bartl & Frish, 2009). Diagnosticky zavér je zaloZen na srovnani
zménéné kostni denzity s maximalnim obsahem kostniho mineralu u mladych zdravych
Zen. Zdravé osoby maji T-skére vysSi nez -1 (optimalné nulové). Hodnoty T-skére
osteopordza. U déti a mladistvych a u osob starSich 70 let je vhodnéjsim diagnostickym
kritériem hodnota Z-skoére, kterd udava pocet standardnich odchylek od primeérné
hodnoty osob stejného véku a pohlavi. Hodnota T-skére (resp. Z-skére ve vybranych
vékovych skupinach) je zakladnim diagnostickym kritériem, nevypovidd vsak
o dynamice procesu (Palicka et al., 2011; Bartl & Frish, 2009; Némcova & Korsa, 2008;
Kratka, 2007; Stépan, 2005).

DalSimi diagnostickymi metodami jsou kvantitativni vypocetni tomografie (QCT),
ktera umoZnuje mérit volumetrickou denzitu minerdlu a odliSit BMD kortikalni
atramcité Kkostni hmoty, jeji nevyhodou je vysSi radiacni zatéz a nizsi
reprodukovatelnost oproti DXA. Kvantitativni ultrasonometrie (QUS) vypovida nejenom
o BMD, ale také o kvalité a strukture kosti a tato informace je komplementarni

k vypovédi DXA o riziku zlomenin (Stépan, 2005, 230).
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Drive pouZivané techniky jako ultrazvuk, pocitaCova tomografie, jednoenergiova
kostni absorpciometrie, periferni dvouenergiova kostni absorpciometrie a dalsi jsou
v soucasnosti témér opustény. BliZi se naopak vyuzZivani specialnich zobrazovacich
technik typu, jiZz zminéné periferni kvantitativni poclitaCova tomografie s vysokym
rozliSenim (HRpQCT) a technik magnetické rezonance, které umozni bliz$i zkoumani
mikrostruktury a mikroarchitektury kostni tkané (Palicka et al., 2011, 4).

Interpretaci vysledki denzitometrie komplikuji osteomalacie, osteoartréza
(zejména patere), tézka skoliéza, cévni kalcifikace, kontrastni latky, drivejsi zlomeniny,
mald postava, deformity obratli i nespravni referenc¢ni data. Zvlasté se starim
nemocnych se zvySuje pocet nehodnotitelnych nebo problematicky hodnotitelnych
denzitometrickych vySetteni obratlovych tél lumbalni patefe pro degenerativni zmény ci
paraaortalni kalcifikace (Kalvach et al., 2004, 630).

Denzitometrické vySetfeni je indikovdano: u Zen s deficitem estrogent
(artificidlnim nebo prirozenym), aby se rozhodlo o pripadné hormonalni terapii, dale
u nemocnych se zménami obratlii a jinymi zndmkami osteopordzy pii rentgenologickém
vySetreni. Podobné jsou indikovani k vySetieni nemocni na dlouhodobé 1é¢bé kortikoidy

a sasymptomatickym primarnim hyperparatyroidismem (Trnavsky & Kolarik, 1997,

248).

2.4 Prevence osteoporozy

Je dtlezité, abychom podnikli specifické kroky k prevenci ztraty a udrzeni
strukturalni a funk¢ni integrity kosti. Tato doporuceni jsou urcena prevazné lidem, kter{
jesté netrpi osteopordzou. Uvedend intervence do zivotniho stylu miize vyrazné snizit
riziko vyvoje tohoto onemocnéni.

V zavislosti na zméné sloZeni téla, télesné aktivité dané funkéni schopnosti
organismu i mnozstvi a sloZeni potravy se méni ve stari energeticka potreba. Soubézné
se snizenim energetické potfeby dochazi ve staii ve vétSiné pripadi i ke snizeni
energetického prijmu, to vSak ma za nasledek mnohdy i sniZeni privodu biologicky
hodnotnych proteinti a nékterych mikronutrientii, pfedev§im vitaminli a stopovych
prvki (Kalvach et al., 2004, 300).

Nejdulezitéjsi tedy je zdravy zplsob zZivota obsahujici stravu bohatou na

mnozZzstvi kalcia a vitaminu D. Kalcium je nejdtleZzitéjSim mineralem pro prevenci a 1é¢bu
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osteoporoézy (Bartl & Frish, 2009, 83). Kocian a Patlejchova (1998, 12) uvadi tii divody
nedostatku vapniku v organismu:

- sniZeny privod vapniku potravou;

- sniZené vstrebdvdni tohoto prvku v tenkém strevé;

- zvyseny odpad vdpniku do moce, stolice a potu.

2. 4.1 Kalcium a vitamin D

Kalcium je nejhojnéjSim mineralem v téle (vice jak 1 kg) a jeho vétSina (pribliZné
99 %) je uloZena v kostech. Je tedy hlavnim kationtem kosti (tvori jednu pétinu kostni
hmoty) a organismus nemtZe vybudovat ani udrzet kostni hmotu, pokud je jeho prijem
nedostatecny nebo denni ztrata vysoka.

Po prijmu potravy ¢i suplementt kalcia se primarné vstiebava v tenkém strevé,
predevsim v duodenu a proximalnim jejunu. Absorpce je dokonc¢end béhem ctyi hodin.
Béhem rapidniho vyvoje kostry, absorbuje dité okolo 75 % prijatého kalcia, tato hodnota
se snizuje u dospélych na 30 % (Bartl & Frish, 2009, 112). Absorp¢ni schopnost stieva
pro kalcium Kklesa s vékem pti chybéni sexageni (sexudlnich hormonu), vitaminu D
a hyperkortizolismu (Broulik, 2007, 18).

Jak jiz bylo zminéno, rezervoarem Kkalcia v téle je kost. Ta je diilezita pro udrzeni
optimalni koncentrace kalcia v cirkulujici krvi a v extracelularni tekutiné. Télo neni
schopno nadbytek kalcia skladovat, proto mnoZstvi vstrebané nad potfebu udrZeni
kostni hmoty, je vylouceno stolici, moc¢i nebo potem (Kocian & Patlejchova, 1998, 14).

ZvysSené ztraty vapniku do moci jsou nejcastéji zptisobeny odchylkou v ¢innosti
jinak naprosto zdravych ledvin, kdy se z ledvinovych kanalki Spatné zpétné vstiebava
vapnik a unika tak ve zvySené mife do moci. K druhotnému zvySeni odpadu vapniku do
moci miize dojit pti jakémkoliv znehybnéni (pii obrné, tézké chorobé, po uraze), dale pri
predavkovani vitaminem D a po nékterych lécich, pti chorobach Zlaz s vnitini sekreci
a pti vSech procesech, které zvysuji kostni odbouravani (Kocian a Patlejchova, 1998, 14).
Nadmeérna konzumace sacharidi ¢i tuki mtze taktéz zvySovat ztraty vapniku do moce ¢i
stolice.

Kdykoliv jsou denni ztraty kalcia vétsi, neZ je jeho absorpce, je kalcium

osteoklastickou resorpci, zplisobenou hormonem pristitnych télisek, uvoliiovano z Kkosti.
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Tento proces redukuju mechanickou odolnosti kosti, kostni silu (Turner, 1993, in
Kalvach et al., 2004).

Vyznamna pro vyvoj skeletu jsou néktera obdobi - détstvi, dospivani, téhotenstvi,
obdobi pred menopauzou a kolem ni. Tehdy by mél byt zaruc¢en dostatecny privod kalcia
a vitaminu D (Trnavsky & Kolarik, 1997, 249). Prevence osteopordzy zacina jiz v détstvi.
Drugay (in Bartl & Frish, 2009, 83) definoval osteoporézu jako pediatrické onemocnéni
s geriatrickymi nasledky. Kostra clovéka se vyviji a roste, proto je v obdobi détstvi
a dospivani diileZita strava bohata pravé na kalcium, které slouzi jako stavebni material,
tak aby ve véku 25 let bylo dosazeno maxima kostni hmoty. TudiZ déti a dospivajici
jedinci pottrebuji 4krat vice kalcia na 1 kg hmotnosti nez dospéli, tj. 500-5 000 mg/den,
s ohledem na vék.

Veliké pozadavky na mnozstvi kalcia jsou béhem téhotenstvi a laktace cca 1 200-
1500 mg/den. ,Téhotné Zeny potiebuji vice vdpniku na stavbu kosti svého plodu“
(Kocian & Patlejchova, 1998, 13).

Dilezity je taktéz prisun kalcia pred a kolem menopauzy, hlavné béhem
dramatického uUbytku kostni hmoty béhem tohoto obdobi. Denni prijem kalcia pred
menopauzou by mél ¢init 1000 mg/den (Kalvach et al, 2004, 309),
u postmenopauzalnich zZen az 1 500 mg/den (Bartl & Frish, 2009, 85), stejné tak u muzi
starSich 65 let (Kalvach et al, 2004, 309). Neni se tfeba obavat predavkovani, pri
nadbytku kalcia ve strevé dochazi ke sniZeni aktivniho vstrebavani (Broulik, 2007, 18).
Doporucena davka Kkalcia vSak nezarucuje jeho dostatecnou absorpci, ktera miize byt
vyrazné sniZena interferenci s ostatnimi mineraly, vldkninou a dal$imi komponentami
diety.

Potraviny, bohaté na kalcium, které by mély byt soucasti naseho jidelnicku: mléko
a mlécné vyrobky, Cerstva zelenina, ovoce a obilné produkty, mineralni vody, ovocné
dzusy. Nesmime zapominat na dal$i minerdlni latky, které hraji dtlezitou roli
v metabolismu kosti: magnesium, boron, méd’, mangan, zinek, fluorid a kfemik. V potaz
musime brat skuteCnost, Ze v priliSném mnoZstvi mohou, tyto mineraly, byt zdravi
nebezpecné (Bartl & Frish, 2009, 85).

Starsi lidé si mohou navodit senilni osteoporézu vlivem nedostate¢ného prijmu
kalcia a vitaminu D, ktery vede kmirné hypokalcémii, mirné zvySené hladiné
parathormonu a tim kporuSeni kostniho obratu svystupfiovanou osteoresorpci

a zkracenou Zivotnosti osteoblastu (Broulik, 2007, 17). Méli bychom také myslet na to,
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Ze s vékem klesa resorpce vitaminu D v gastrointestinalnim traktu, vlivem poklesu poctu
receptorii pro vitamin D v gastrointestindlnim traktu. Dale miiZe byt deficit zpiisoben
dietou chudou na zdroje vitaminu D u starsich lidi nebo nedostatkem svétla u pacientt

s

Zijicich v ustavnich podminkach oSetrovatelskych ustavi (Kalvach et al., 2004, 308).

2. 4. 2 Dalsi faktory ovliviiujici ridnuti kosti

Se stoupajicim vékem dochazi kfyziologickym zménam, které ovliviuji
homeostazu a metabolické procesy. Charakteristickym rysem jsou zmény sloZeni téla
a energetické potieby. Obecné dochazi ke sniZeni netukové hmoty téla, bunééné hmoty,
k poklesu kostni denzity, hmotnosti télesného svalstva a obsahu vody v organismu.
Naopak stoupa celkovy podil tukové tkané, zejména akumulace tuku v centralnich
oblastech téla (Kalvach et al., 2004, 298).

Vzajemny pomér mezi tukuprostou hmotou (FFM - fat-free mass) a tukovou
hmotou (BFM - body fat mass) se béhem Zivota neustale méni v zavislosti na véku,
pohlavi, pohybové aktivité a dalSich faktorech. Podil svalstva na télesné hmoté se
pohybuje kolem 30 % ve vékovém rozmezi 20 azZ 30 let a klesa aZ na 15 % mezi 70.-80.
rokem véku (Kalvach et al., 2004, 298).

Vliv FFM a BFM na kost je velmi vyznamny. Zamezeni prudkému poklesu
tukuprosté hmoty a soubéZnému sniZeni svalové sily ma pro seniory zasadni vyznam,
nebot’ jim napomaha udrZet vlastni sobéstacnost a eliminuje rozvoj sarkopenie.

Sarkopenie je diilezitou komponentou tzv. syndromu kiehkosti (frailty), ktery
prestavuje pro seniorskou populaci zavazny problém. Lidé, kteii trpi sarkopenii
a pritom jsou obézni (fat frail), maji vyznamné horsi prognézu neZ kiehci seniofi, ktefi
obézni nejsou (Holmerova, Juraskova, Vankova, & Veleta, 2007).

Bartl a Frish (2009, 96) definuji sarkopenii jako na véku zavisly ubytek
muskuloskeletarni hmoty s privodnim jevem sniZeni svalové sily vedouci k omezeni
pohybové aktivity. Nizkd pohybova aktivita je spolu s postupujicim vékem jednou
z hlavnich pricin osteoporozy a jinych postiZeni, jez zplisobuji znacné procento disability

ve vy$Sim véku.
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Obrazek 3. Sarkopenie zavzata do mnoha fatdlnich bludnych kruhti
Zdroj: Holmerova et al. (2007)

Faktory, které zpiisobuji svalovou slabost, se vyvijeji z fyziologicky métitelného
deficitu (zptisobeného napt. dobou celkové imobilizace a neadekvatnimi stravovacimi
navyky) po klinicky signifikantni omezeni funkci zahrnujici lokalni bolest revmatoidni
artritidy a osteoartritidy, podiatrické problémy a muskuloskeletarni zranéni (Shepard,
1997, 244). Dlisledkem muze byt zvySena mortalita.

7

PrestoZe se sarkopenie povazuje za reverzibilni situaci, jeji 1éCeni je obtizné
a kromé vSeobecného uznani ucinnosti rehabilitace a nutricni podpory neexistuje
konsenzus (a dostatek dat) pro jeji 1éCeni. Je tedy zrejmé, Ze nejicinnéjsi strategii je
prevence situaci, které by mohly sarkopenii zpisobit ¢i zhorsit. Jedna se predevsim
o v€asnou diagnézu a léCeni onemocnéni, a to zejména se stoupajicim vékem pacienta.
(Holmerova et al., 2007, 25). VétSina studii, zabyvajici se problémem sarkopenie, se
shodla na tom, Ze rezistentni cviCeni a Uprava nutri¢nich zvyklosti mlize zlepsit ztratu
svalové funkce a tim prispét ke zlepSeni celkové stavu organismu (Bartl & Frish, 2009,
97).

DalSi nepriznivy vliv na fidnuti kosti ma neprimérena konzumace bilkovin. Pri
jejich chybéni nebo nedostatku chybi stavebni material pro organickou slozku kosti -

osteom. Ani nadbytek bilkovin ve stravé (hlavné masa) neptlisobi na kosti ptiznivé,

nebot pro zvysSenou Kkyselost vnitiniho prostredi po preméné nékterych bilkovin
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obsahujicich siru dochazi ke zvySenému odbouravani kosti. Plati zde tedy zlata stredni
cesta (Kocian & Patlejchova, 1998, 14).

Cerna kava by se méla pit v omezené mife, ne vice jak 4 $4lky za den, v priliném
mnoZstvi je totiZ zndma jako jedna z priin proridnuti kosti. V neposledni radé bychom
méli omezit prisun alkoholu. Nadmérna konzumace alkoholu poskozuje mozek, jatra,
ktera jsou zodpovédna za aktivaci vitaminu D; svaly a kostni bunky odpovédné za
novotvorbu kosti. Naopak malé mnozstvi alkoholu ma pozitivni vliv na kosti starSich Zen
(Maurel, Boisseau, Benhamou, & Jaffre, 2012; Kocian & Patlejchova, 1998; Bartl & Frish,
2009).

Tabulka 2. Souhrn odlisné tirovné spoti‘eby alkoholu a jeho vliv na kostni tkdn u clovéka

Spotieba Detail spotieby -
alkoholu Model alkoholu Efekty Studie
Lehké PMZ 8 galkoholu/den - vino Vyssi bederni a celotélové BMD Ilich et al. 2002
dlouhodoba 5 , Vy$3i pateini a celotélové BMD a BMD Rapuri et al.
PMZ 28-57 galcoholu/tyden distalniho radia 2000
PMZ  11-29 galkoholu/den - vino Vy$8i BMD trochanter major femoris ~ Ganry et al. 2000
., PMZ  >2 sklenice/den - vino Vy$si panevni a patefni BMD Tucker etal.
Mirna 2009
dlouhodoba M 1-2 sklenice/den Vys$si panevni BMD ;‘gil({)er etal
M >2 sklenice/den - likér Nizsi panevni a patefni BMD ;gil;er etal
M > 28 sklenic/tyden Zvysené riziko fraktury panve Il-I;) ;%rup etal.
Nadmérna M 60-100 g ethanolu/den Nizky osteokalcin, osteopenie Gonzalez-Calvin
dlouhodoba >100 g ethanolu/den Osteopenie, nizké BMD etal. 1993

M, Z 204 g ethanolu/den po 28 let Nizsi BMD, BMC a osteokalcin ;%llvzlf)egglegrm et

Pozndmka: PMZ - postmenopauzalni Zeny, M - muzi, Z - Zeny. ! - sekundarni citace.
Zdroj: Maurel et al. (2012)

Negativni vliv na naSe kosti ma také koureni. Koureni ma skodlivy vliv na kostni
metabolismus a je spojovano se snizenim BMD u Zen po menopauze. Zvlasté astenické
kuracky jsou vystaveny velikému riziku zlomeniny (Broulik, 2007, 105). Kuraci jsou,
s porovnanim s nekuiaky, dvakrat vice ohroZeni zlomeninou kosti ky¢elni. Zena, ktera
vykouii jeden balicek cigaret denné, ma o 10 % méné minerali v kostech béhem
menopausy, jeZ prichazi o 1-2 roky drive neZz u nekuracky. U muZzl kouteni zpiisobuje
signifikantni redukci v mnoZstvi testosteronu, ktery (jako u Zeny) rozhoduje o sniZeni
kostni denzity, tj. akceleruje ztraty kosti (Bartl & Frish, 2009, 90).

»Vyznamnym diivodem nadmérné osteoresorpce a zrychleného ubytku kostni

hmoty ve vys$Sim véku navozuje také imobilizace nebo nizka fyzicka aktivita“ (Kratka,
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2007, 10). Pohybova aktivita je nedilnou soucasti prevence i lécby osteopordézy. Fyzicka
(Némcova & Korsa, 2008, 166). Navic je osteoresorpce pri nizkém nebo chybéjicim
zatizeni chaotickd a novotvorend kost nema potifebnou mikroarchitekturu. Mize to
vyUstit aZ v osteopordzu z inaktivity (Stépan, 2005).

Zdravy zplsob zivota znamend dostatek pohybu, nekufactvi, omezenou
konzumaci alkoholu. Rychle je tfeba reagovat na onemocnéni vedouci k sekundarni
osteoporodze, jakym je onemocnéni Stitné zlazy nebo pristitnych télisek (Kalvach et al,,

2004, 631).

2. 4. 3 Pohybova aktivita

K zakladnim ptredpokladlim ocekdvané osobni i spoleCenské pohody osob vyssiho
véku nezbytné patii i dobfe fungujici motorika a na ni navazujici schopnost volného
pohybu. Jak bylo opakované dokumentovano, pokles vydeje energie, ktery probiha
soucasné s postupujicim vékem, se projevuje predevsim omezovanim pohybové aktivity
(Macek & Radvansky, 2011, 141).

Ve vyspélé spolecnosti seniofi ocCekavaji zaslouZily odpoclinek, stejné jako
primitivni narody, kde dospéli jedinci na sebe prebiraji odpovédnost za lov od starSich
¢lenti komunity (Shepard & Rode, 1996 in Shepard, 1997, 19).

Z riznych odhadl a dotaznikovych prizkumi vyplyva, ze jen asi 13 % muzl
a onéco méné Zen provadi ve véku mezi 60 a 70 lety pravidelnou pohybovou aktivitu
v doporucované intenzité (Macek & Radvansky, 2011, 142), naopak s nartistajicim
vékem se zvySuje procento téch, ktefi uptfednostiiuji chlizi (vice muzi) a zahradnic¢eni
(oboje pohlavi) (Shepard, 1997). Dle studie Hansen et al. (2012) travi dospéli a starsi
lidé vétSinu svého denniho casu sedavymi ¢innostmi, a pouze 20 % populace spliuje
soucasna doporuceni tykajici se pohybové aktivity.

Nékteri autofi vSak zastdvaji nazor, Ze predevSim pokles rozsahu pohybové
aktivity je prvotni pric¢inou, kterd soucasné ovliviiuje i vlastni pribéh starnuti. Pri
sniZeni pohybové aktivity rychleji klesa sila, sniZuje se pocet svalovych vlaken, tim se
zmensSuje objem svalii. Objevuji se i dalsi regresivni zmény v celém pohybovém systému
vcetné kosti. Existuje fada pozorovani, kterd ukazuji, Ze pri dlouhodobém udrZeni

urcitého stupné pravidelné pohybové aktivity se toto negativni plisobeni véku
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zpomaluje nebo dokonce zastavuje. Blahodarny efekt pohybové aktivity s postupujicim
vékem vSak klesa; pric¢ina tohoto jevu vSak neni presné znama. Ma se za to, Ze souvisi
s poklesem aktivity neuromuskularnich funkci a sniz$i schopnosti syntetizovat
bilkoviny (Macek & Radvansky, 2011, 141).

Pravidelna pohybova aktivita tedy predchazi mnoha chronickym onemocnénim
a pomaha nastolit funkci drive, neZ se objevi symptomy. To plati pro ischemickou
chorobu srdecni, periferni cévni onemocnéni, hypertenzi, méstnanou srdecni slabost,
chronickou obstrukéni plicni chorobu, obezitu, diabetes mellitus, osteoporézu, a nékteré
formy rakoviny (tra¢niku, prsou a Zenského reproduktivniho traktu) (Shepard, 1997,

29).

2. 4. 3. 1 Pohybova aktivita a osteoporoza

»Rozhodujicim faktorem pro vznik osteoporézy je nedostatek pohybu, nebot
pohyb zatéZuje kost a napomaha tvorbé kostni hmoty“ (Stejskal, 2004, 21). Mechanické
faktory, jako svalova sila a fyzicka aktivita, nemechanické faktory jako vék, pohlavi,
hladina hormonii a dieta maji na zdravi kosti nejvétsi vliv (Spirduso et al., 2005).

Pohybova aktivita je tedy diilezitd k udrzZeni kostni tkané, naopak klid na ltzku,
imobilizace a nepouzivani svalll jsou pro mineralizaci kosti katastrofalni. ,Proto lidé,
kteri v mladi intenzivné sportovali, maji vytvoreno vice kostni hmoty a osteoporoza jim
hrozi v mensi mire neZ lidem s celozivotnim nedostatkem pohybu“ (Stejskal, 2004, 21).
Dokazuji to hodnoty BMD vrcholici ke konci druhé zZivotni dekaddy, jeZ potvrzuji
hypotézu, Ze mnoZstvi pohybové aktivity v détstvi a adolescenci je rozhodujici pro
kvalitu a funkci kostni tkané v dospélosti, mliZe tak pusobit jako prevence osteoporozy
(Macek & Mackova, 2011). Je dokazano, Ze fyzické aktivity jako plyometrické aktivity,
gymnastika a vysokointenzivni rezistentni trénink zvysuji narlist kostnich minerald
béhem détstvi a adolescence (Kohrt, Bloomfield, Little, Nelson, & Yingling, 2004, 1992).
Takova prevence osteoporozy vyzaduje jak dostate¢né dlouhou expozici, tak i intenzitu,
aby se jeji efekt projevil i ve vy$sim véku, kdy hrozi nebezpeci fraktury pro ochablost
pohybového ustroji ohroZujici zvlasté Zeny po klimakteriu. Znamena to péstovat
pohybovou aktivitu i odporova cviceni po celé dospivani. Prokazalo se, Ze nezrala kostra
je na pohybové popudy podstatné citlivéjSi neZ zrala a lze ji proto priznivé ovlivnit. Toto

obdobi probiha pred pubertou a slabne s jejim nastupem. Vliv pohybové aktivity na
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vyvoj kostry je v této dobé vyznamné vyssi, hustota se zvySuje aZ o 30 %, zatimco pri
cileném cviceni v dospélosti u Zen pred a po menopauze vzrostla jen o 4 %. K tomu, aby
se snizilo riziko fraktury stehenniho krcku o polovinu, je nutné zvySit hustotu nejméné
0 10 % (Macek & Radvansky, 2011, 137).

S nedostatkem pohybu se poji ubytek aktivni svalové hmoty, jeZ miize mit za
nasledek poruchu rovnovahy. Disledkem je zvySené riziko padi u starSich osob.
Automaticka schopnost udrZet rovnovahu je postupné ale systematicky sniZena od 30
let nahoru. U osteoporotickych pacientli jsou nasledkem sniZené schopnosti udrzet
rovnovahu pady a tudiZ i moznost fraktury. Rovnovaha miiZe byt testovana pomoci , Get
Up And Go Test". Test probiha nasledovné: nejprve jedinec stoupne ze zZidle bez pomoci
rukou; ujde nékolik krokii; otoci se a vrati se zpét k zidli, na kterou se, bez pouziti rukou,
opét usadi. Pokud je tento test UspéSné dokoncen, rovnovaha neni problém.
Randomizované klinické testy ukazuji, Ze cviceni mliZe sniZzit riziko padt vice neZ o 25 %
(Bartl & Frish, 2009, 96). Seniory, kteii pravidelné cvic¢i, postihuji méné cCasto trazy
pohybového systému. Pravé tak je méné ohrozuji pady vyvolané poruchami rovnovahy,
koordinace a oslabenim posturalniho svalstva (Macek & Radvansky, 2011, 145).
Cvicebni programy pro starsi Zeny a muZe by tedy mély zahrnovat kromé vytrvalostnich
a rezistentnich aktivit, jejichZ cilem je udrZovat kostni hmotu, také aktivity na zlepSeni
rovnovahy a prevenci padi (Kohrt et al., 2004, 1993). Tréninkovy program by meél
zahrnovat (Bartl & Frish, 2009, 97):

- zahrdti, pred samotnym cvicenim (5-10 min);

- trénink vysokoimpaktnich aktivit (volejbal, vertikdlni skoky);
- trénink sily (silné svaly - silnéjsi stimulace kostni formace);

- Sstretching (predchazi zranéni a zlepsuje flexibilitu);

- trénink rovnovdhy (prevence proti pddiim).

»...dffive zamitana silova cviceni, ktera byla obvinovana ze zvySovani rizika
hypertenze, vzestupu tlaku v plicni arterii i prevahy tlakové prace myokardu, se pro svij
pfinos ukazala jako nezbytna, stejné jako potreba aerobniho tréninku“ (Macek
& Radvansky, 2011, 145).

Pohybova aktivita, jak jiz z textu (viz vySe) vyplynulo, je nedilnou soucasti 1é¢by

osteopordzy, casto vsak bez presné specifikace a tidajti o frekvenci a intenzité (Macek

vvvvvv
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kostni riist a revelaci kosti (Némcova & Korsa, 2008, 166), zatimco suplementy kalcia
nebo lécba estrogeny pouze zpomaluji resorpci kosti (Frank et al., 1991; Heaney 1986 in
Spirduso et al., 2005, 72). ,Pokud se nezvysi svalova hmota a tim mechanicka zatéz
skeletu, nestane se medikament6zné navozeny material pro kost opravdu ,potfebnym*
a vysazeni farmakologické 1é¢by bude nasledovano rychlym ubytkem kostni hmoty*“
(Stépan, 2005).

Pohybova aktivita se liS{ podle urovné nebo komplikace osteopordzy. Miize byt
jako 1écba samotné osteopordzy, a to u pacienti bud s akutnimi komplikacemi
osteoporoézy (napfi. fraktura krcku femuru, Collesova fraktura, kompresivni fraktura
obratli apod.) anebo chronické osteoporoézy. Ve druhé skupiné jsou lidé, u kterych
nejsou priznaky osteoporozy jesté plné manifestni a kde fyzicka aktivita je dulezita
zejména jako prevence (Némcova & Korsa, 2008, 166).

Vybér typu pohybové aktivity zavisi na zdravotnim stavu cvic¢ence, jeho zdatnosti
i na jeho predchozich zkuSenostech a uplatnéni ve sportu. Samoziejmé i na financnich
moZnostech, pokud si vybere nakladnéjsi formy pohybové aktivity (Macek & Radvansky,
2011 147). Riegerova et al. (2009) podotyka, Ze pro udrZeni, pripadné rozvoj kostni
hmoty ve starSim véku je tfeba provadét takovou aktivitu, ptri které piisobi na
rizikova forma pohybové aktivity pro starsi osoby je prosta chlize. Adherence osob
k pohybové aktivité ve formé chiize je uspokojiva. Jeji efektivnost 1ze snadno kontrolovat
pomoci jednoduchych pristroji, krokomért (Macek & Radvansky, 2011, 147).

Podle Bartla a Frishe (2009) jsou nejefektivnéjSimi aktivitami horolezectvi,
chiize, jogging, béh, volejbal, basketbal, tanec, golf a specidlné chlize do schodl. Tyto
aktivity jsou vhodné, jelikoZ pti nich dochazi k formovani kosti.

Macek a Radvansky (2011) zdiiraziuji pozitiva vyssi télesné zdatnosti:
- umoZniuje zvlddani kaZdodenni pohybové zdatéZe bez obtiZi a unavy;

a zvysuje odolnost viici télesné ndmaze, coz je potrebné v kalamitnich situacich; sem

patii i nékteré zdravotnické zdsahy;

- prospivd ke zvysovdni svalové sily, s niz roste osobni bezpecnost a klesd riziko pddii;
- snizZuje rizika vzniku riiznych onemocnént;

- zvySuje moznosti spolecenského uplatnéni a udrZuje psychickou rovnovdhu.
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2. 4. 3. 2 Doporuceni vztahujici se k pohybové aktivité

Nékteré staty i mezindrodni organizace jsou si pozitivnich dopadi pohybové
aktivity na lidské zdravi védomy a jejich snahou je informovat, o téchto zjiSténich,
vefejnost. Presto jsou informace Sirsi verejnosti o mozném kladném ptisobeni PA i ve
vysSim véku velmi omezené.

Mezi souCasné nejvyznamnéjsi doporuceni k pohybové aktivité patfi americka
doporuceni (USDHHS, ACSM/AHA) a prvni doporuceni pro staty Evropské unie.

U. S. Departmen of Health and Human Services (2008) zvefejnila obecna
doporuceni tykajici se intenzity pohybové aktivity pro dospélou a seniorskou populaci.
Doporucuji provadét stiedné zatézujici pohybovou aktivitu alesponn 150 minut tydné
nebo 75 min vysoce intenzivni pohybové aktivity.

Doporuceni American College of Sports Medicine and the American Health
Association (ACSM/AHA) byla predlohou i pro doporuceni Svétové zdravotnické
organizace (WHO). Je v nich proto shodné uvedeno, Ze zdravi dospéli ve véku 18-65 let
by méli provadét stiredné zatézujici pohybovou aktivitu nejméné 30 minut pétkrat tydné
nebo intenzivni pohybovou aktivitu nejméné 20 minut trikrat tydné. PricemZ
doporucena doba pohybové aktivity mlize byt v ramci dne splnéna i souctem nékolika
alesponn desetiminutovych casovych tusekid (Pelclova, Gaba, Pridalova, Engelova,
Tlucakova, & Zajac-Gawlak, 2009). VSechna zminénd doporuceni, vydana témito
asociacemi, kladou dtiraz na cvic¢eni pro udrzeni svalové sily a vytrvalosti, ¢imz je mozné
zabranit rozvoji sarkopenie, kterd ma v kone¢ném dutsledku negativni vliv na cely
organismus.

Uvedena doporuceni se vztahovala k intenzité a frekvenci provadéné pohybové
aktivity. Urcitym zplsobem, jak snadno vyjadiit potrebny objem zatéZe a ztoho
odvozovat mnozstvi energie vydavané pohybem, je vyjadrit tento pochod poctem krokd.
Jde samozrejmé o hruby odhad, protoZe kroky mohou byt delsi nebo kratsi, frekvence
druhé strané lze jejich pocet snadno sledovat pomoci krokoméru a stanovit tak
orientacné jejich potfebny pocet pro kazdy den (Macek, Mackova & Smolikova, 2010,
117). Za nejobecnéjsi a nejvice pouzivané doporuceni k dennimu poctu krokid se

povazuje doporuceni 10 000 krokt za den (Hatano, 1993 in Pelclova et al., 2009).
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Tudor-Locke a Bassett (2004) na zakladé tohoto obecného doporuceni stanovili
klasifikaci pohybové aktivity u zdravych dospélych jedinci, ktera je zaloZena na poctu
vykonanych krokii béhem jednoho dne: méné nez 5 000 krokl/den oznacuje sedavy
zplisob Zivota, téz nazyvany jako sedentarismus, ktery se vyznacuje velmi omezenou
pohybovou aktivitou béhem dne. Hodnoty kolem 5000 az 7 499 kroki/den jsou
oznacovany jako mirna aktivita, kdy jedinci nesportuji ani nevykonavaji delsi prochazky.
Stfedné aktivni jedinci dosdhnou 7 500 az 9 999 krokid/den, vétSinou vsak i v rdmci
zaméstnani. Vice jak 10 000 krokii/den je Zadouci energeticky vydej a tito jedinci jsou
fazeni do sekce aktivni, vykonavajici stfedné intenzivni pohyb bez soutéZzniho sportu.
Vice jak 12 500 krokti/den dosahuji osoby pravidelné trénované.

,PInéni doporuceni vztahujici se k poc¢tu krokii/den se v porovnani s plnénim
doporuceni vztahujicimi se k stifedné zatézujici pohybové aktivité ukazuje jako ucinnéjsi
prostiedek pro sniZeni rizika nadvahy a obezity“ (Pelclova et al., 2009). Doporuceni
10 000 krokl denné je 1200 az 1600 k] (300 az 400 kcal) kazdy den, coZ znamena
70 000 kroki tydné a 8 400 az 11 200 k] (2 100 az 2 800 kcal). Doporuceni the American
vydej, a sice 150 kcal (Macek, Mackova & Smolikova, 2010, 117).

Vyznamna studie registruje vyskyt osteopordzy a stavu imunity, které provazeji
redukci pohybové aktivity spojenou s vy$Sim vékem. Podle vypoctu z exponencialnich
regresni rovnice vztazené na dobu jednoho roku ultrasonicky index udrZzuje pozitivni
vztah k pohybové aktivité ptri hodnotach 8 000 az 10 000 krokt. Poklada se proto za
mozné, Ze i ve vy$Sim véku mohou byt kladné ovlivnény velmi téZko zménitelné faktory

spojené s osteoporozou (Macek, Mackova, & Smolikova, 2010, 119).
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3 Cile a vyzkumné otazky

3.1 Primarni cil

Hlavnim cilem diplomové prace je, na zakladé denzitometrického vySetreni,
posouzeni Kkostni denzity vjednotlivych ¢astech skeletu a vybranych ukazateli
pohybové aktivity, monitorované pomoci akcelerometru, u postmenopauzalnich Zen ve

véku 50-75 let.

3.1. 1 Dil¢i cile

»  Vyhodnotit mnoZstvi kostnich minerali a kostni denzitu v celém skeletu, v oblasti
lumbalni patere (L1-L4) a proximalnim femuru u sledovaného souboru.

» Posoudit odchylky v kostni denzité celého skeletu, v oblasti lumbalni patere
(L1-L4) a proximalniho femuru mezi sledovanymi Zenami a Zenami stejného véku
(Z-skére) a mladymi zdravymi Zenami (T-skore).

= U sledované skupiny Zen vyhodnotit vyskyt osteopenie a osteoporézy na zakladé
T-skére v celém skeletu a jeho dil¢ich ¢astech (bederni pater, proximalni femur).

= Stanovit pohybovou aktivitu sledovaného souboru z hlediska intenzity zatiZeni
a objemu.

»  Vyhodnotit plnéni doporuceni tykajici se intenzity a objemu pohybové aktivity
sledovanych Zen.

= Na zikladé ankety urcit Uroven pohybové aktivity (zadvodni vs. rekreacni)
provadéné probandkami v dospivani.

= Stanovit rozdily v kostni denzité sledovanych oblasti skeletu mezi Zenami, které
v soucasné dobé vykonavaji >10 000 krokti/den a témi, které tohoto poctu krokt
nedosahnou.

= Stanovit rozdily v kostni denzité sledovanych oblasti skeletu mezi Zenami, které
v dospivani vykondavaly pohybovou aktivitu zdvodné a témi, které vykonavaly

pohybovou aktivitu rekreacné.
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3. 2 Vyzkumné otazky

» Vykazuji Zeny, které plni doporuceni 10 000 krokti/den lepsi stav kostni tkané
nez Zeny, které dané doporuceni neplni?
= Vykazuji Zeny, které v obdobi dospivani provadély pohybovou aktivitu zavodné

lepSi stav kostni tkané nez ty, které ji provadély rekreacné?
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4 Metodika prace

4.1 VyzKkumny soubor

Vyzkumu se zucastnilo 61 postmenopauzalnich Zen z Univerzity tretiho véku
(U3V) Fakulty télesné kultury a Prirodovédecké fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci ve vékovém rozmezi 50-75 let. Studentkam U3V byla pred zac¢atkem letniho
semestru 2010 nabidnuta dobrovolna participace na projektu, ktery mél za cil posoudit
vztah pohybové aktivity a kostni denzity u téchto Zen. Zeny taktéZ podstoupily méieni
zakladnich somatickych parametri. Primérna hodnota télesné vysky vzorku byla
160,50+6,09 cm, primérnda télesnd hmotnost 70,60+12,87 kg a primérny vék nastupu
menopauzy 49,93+3,82 let. Probandky byly prevazné nekuracky (viz obrazek 4) a Zzadna
z nich nepodstoupila hysterektomii, hormonalni substitu¢ni terapii, vyménu kycelniho
nebo kolenniho kloubu, déle trvajici 1é¢bu kortikoidy, antiepileptiky, nethiazidovymi
diuretiky, antikolaguancii, ¢i jinou lécbu, ktera by vedla k dlouhodobé imobilizaci ci
hypokinezi z imobilizace. Na zadkladé téchto informaci jsme predpokladali, Ze probandky

nemeéli naruSenou kostni tkan jinymi faktory.
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Obrazek 4. Cetnost probandek, které kourili/nekourili v minulosti nebo soucasnosti

Kazda z ucastnic podstoupila denzitometrické vySetreni, o jehoZ organizaci,
pribéhu a pripadnych rizicich byly podrobné seznameny. Stejné tak byla zajiSténa
anonymita probandek. Pred vlastnim vySetfenim podepsaly probandky informovany
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souhlas s ucasti na vyzkumu, ktery byl podporen souhlasem Etické komise Fakulty

télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

4. 2 Méreni kostni denzity
Kostni denzita v celém skeletu, oblasti lumbalni patere (Li-L4) a proximalni ¢asti
femuru byla mérena pristrojem DXA Lunar Prodigy Primo™ od firmy GE Healthcare
(Velka Britanie), za pouZiti tovarniho softwaru enCORE. Pristroj byl denné kalibrovan
pomoci fantomu Lunar s presnosti na 1 %. Dvouenergiova rentgenova absorpciometrie
je vsoucasné dobé povaZovana za nejpresnéjsi vySetreni, tzv. zlaty standard v méteni
kostni denzity a vyznacuje se vysokou piesnosti pfi opakovaném méieni. Setrnost této
metody spociva ve velmi slabém rentgenovém zareni (2-12 mikrosievert) o dvou
energiich, které je pohlceno kostni tkani, tudiZ neposSkozuje zdravi méfené osoby.
Namérenad kostni denzita (BMD, g/cm?2) a mnoZstvi minerali v kosti (BMC, g) jsou
srovnany sprimérnou hodnotou mladych zdravych jedincli stejného pohlavi
androdnosti, jednd se o T-skore. Hodnota T-skére je zakladnim diagnostickym
kritériem. Podle Svétové zdravotnické organizace (2003):
»  zdravé osoby, s normdlnim BMD, maji T-skére vyssi nez -1 (optimdlné nulové),
rozmezi 2,5 az -1,0;
» hodnoty T-skdre v pdsmu od -1,0 do -2,5 jsou oznacovdny jako osteopenie;

= osteopordza je definovdna jako T-skore rovno ¢i mensi nez -2,5.

zdrava kostni tkan

osteoporoza

Obrazek 5. Hodnoty T-skére vyjadrujici stav kostni tkané
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Dale je naméreny vysledek BMD mozno porovnat s BMD jedinci stejné vékové
kategorie, pohlavi a ndrodnosti, a ziskame tzv. Z-skore, které udava pocet standardnich

odchylek od priimérné hodnoty osob stejného véku a pohlavi.

4. 2.1 Priibéh denzitometrického vysetieni

Méreni probihalo vlaboratorni mistnosti G-centra Olomouc s. r. 0. na Hornim
nameésti 285/8 ve spolupraci s MUDr. AleSem Skiivankem. Jednotlivé probandky byly do
G-centra objednany na urcity den a urcitou hodinu, kde vyplnily zadkladni osobni udaje
a rodinnou anamnézu. Cely proces standardné probiha nasledovné: dcastnice je uvedena
do mistnosti, kde probihd méfeni na pristroji Lunar Prodigy Primo™. RadioloZka, ktera
méfreni provadi, vyzve probandku ksvleCeni do spodniho pradla. Veskeré kovové
predméty (Sperky, kostice od podprsenky, pasky, kovové knofliky aj.) museji byt
odloZeny, aby byla zaru¢ena presnost méieni. Zena ve spodnim pradle ulehne na p¥istroj
a zapoCne méreni celkové télesné denzity kranio-kaudalnim smérem. Pri méreni musi
byt vidy zachovany standardni podminky: télo Zeny musi byt vyrovnano podle
referencni linie zndzornéné na stole (centralizovano); ruce uloZeny palcem nahoru podél
téla; paze natazeny mirné od téla, dlanémi sméfujicimi dolii; dolni koncetiny sepnuty
v oblasti kolen a kotnik(i paskami se suchym zipem, aby nedochézelo k pohybu; mezi
medialni kotniky dolnich koncetin je probandce umistén pénovy trojuhelnikovy udtvar,
z dlivodu zachovani prirozeného postaveni kycli. Délka méteni je priblizné 10-15 min.
Méreni zachycuje jednotlivé télesné kompartmenty: hlava, levd a pravd horni koncetina,

trup véetné Zeber a pdtere, levd a pravd dolni koncetina vcetné pdnve (viz obrazek nize).
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Obrazek 6. Denzitometrické zobrazeni celého téla

Nasleduje sken bederni patere. Pacientovi jsou podloZeny dolni koncetiny, kdy
stehna sviraji s deskou stolu tihel 60° az 90°, podptirnym blokem. Tento krok pomtze
oddélit obratle a naprimi dolni ¢ast pateie. Posléze radioloZka umisti snimaci rameno
nad oblast podbriSku (5 cm pod pupek pacienta) a sejme predbézny snimek. Pokud
poloha patefe na snimku zapadne do diagnostické mrizky, je sejmut snimek finalni.
V diagnostické mriZce musi byt zobrazena priblizné polovina obratle TH12, obratle L1 po
cely obratel Ls a horni cast obratle Ls. Délka méreni bederni oblasti je priblizné
3 minuty. Lumbalni pater je mérena v useku Li-L4, tak jak je zobrazeno na obrazku niZze,
se kterym je moZno pracovat jako s celkem nebo s jednotlivymi useky (Li-L2 a Lz-L4)

a poptipadé samotnymi obratli.
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L1

L2

L3

L4

Obrazek 7. Denzitometrické zobrazeni lumbdini pdtere (Li1-La)

Vv

V zavéru denzitometrického vySetireni je pacientka poZadana o zkriZeni rukou na
hrudniku, tak aby se paze dostaly mimo strany kycelnich kloubti. RadioloZka umisti laser
priblizné 7-8 cm pod trochanter major, kde se protinaji pricna (symhysis pubica) a
stfedova linie femuru. V délce tif minut je proveden snimek proximalni ¢asti stehenni
kosti a jejich dil¢ich segmentf:

= trochanter major femoris;
= collum femoris (horni i dolni ¢dst);
»  Wardiiv trojuhelnik;

= télo femuru.

Obrazek 8. Denzitometrické zobrazeni oblasti proximdlIniho femuru
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Po ukonceni méreni na pristroji DXA, je vytisknut predbézny formular vySetieni
a probandce je prezentovan jeji stav. V pripadé odhaleni osteopenie i osteoporozy je

zené nabidnuta konzultace s 1ékarem.

4. 3 Pohybova aktivita a monitoring pohybové aktivity

V ramci projektu byla monitorovana pohybova aktivita vSech 61 probandek. Pro
zjiSténi vybranych ukazatel pohybové aktivity byl pouzit akcelerometr ActiGraph
GT1M (Manufacturing Technology Inc., FL, USA), ktery umoZiiuje sledovat jeji intenzitu
a mnozstvi vykonanych krokd. Jedna se o miniaturni zatizeni o rozmérech 3,8 cm x 3,7
cm X 1,8 cm a hmotnosti 27 grami, proto lze predpokladat, Ze probandky neomezoval
pii vykonavani pohybovych c¢innosti. Probandky, které souhlasily s méfenim, byly
pouceny o spravném umisténi pristroje (nad pravym kycelnim kloubem) jehoz stabilita
a ochrana byly zajiStény elastickym pasem s ochrannym pouzdrem, ktery eliminoval
nezadouci posuny akcelerometru. Zeny byly pouceny o dilleZitosti nasazeni ptistroje
bezprostiedné po probuzeni a odkladani pti pohybovych ¢innostech uskutecniovanych
ve vodnim prostredi. Dale byly pozadany, aby nosily Actigraph alesponi 10 hodin denné
po dobu osmi, po sobé nasledujicich, dnii. Z divodu zajisténi objektivity monitoringu byl
prvni sledovany den z analyzy vyloucen. Z tohoto diivodu se analyzované vysledky

vztahuji pouze k sedmi po sobé nasledujicim dntm.

Obrazek 9. Akcelerometr ActiGraph GTIM

VVev

vjednotkach zvanych counts v 60 sekundach. Diky tomu muiZeme stanovit intenzitu
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provadéné pohybové aktivity. Esliger et al. (2005) stanovili rozmezi 1951 az 5724
counts za minutu, které vymezuje hranice mezi lehkou (< 3 METs), stredné zatézujici (3-
6 METSs) a intenzivni pohybovou aktivitou (> 6 METSs).

Jeden MET je definovan jako vydej energie pti necinném sedu, kdy dospéla osoba
spotiebuje 3,5 ml kysliku na jeden kilogram télesné hmotnosti za jednu minutu (3,5 ml
02/kg/min), coZ je priblizné jedna kilokalorie na jeden kilogram télesné hmotnosti za
jednu hodinu (kcal/kg/hod) (Fromel, Novosad, & Svozil, 1999).

Pohybova aktivita pomoci akcelerometru byla monitorovana za ic¢elem sledovani
plnéni doporuceni tykajici se vykonanych krokii za den (10 000 krokii/den) a intenzity
pohybové aktivity v minutach za tyden. Byl monitorovan celkovy pocet krokili za den,
prumérny pocet krokili za tyden, priimérny pocet kroktli ve vSedni dny (pondéli-patek)
a prumeérny pocet krokt o vikendu (sobota-nedéle).

Dopliiujici informace o pohybové aktivité probandek v obdobi dospivani skeletu
av soucasné dobé nam poskytnula kratkd anketa, kterou vyplnily bezprostredné po
denzitometrickém vySetfeni. Cilem ankety bylo predevSim zjiSténi, zda probandky

v obdobi dospivani provadély pohybovou aktivitu zdvodniho ¢i rekrea¢niho charakteru.

4. 4 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana adekvatnimi postupy. Pro kaZzdou proménnou byly
vypocitany zakladni statistické charakteristiky (aritmeticky prameér, smérodatna
odchylka, maximum a minimum). Pro posouzeni rozdili v kostni denzité ve sledovanych
segmentech skeletu byl soubor rozdélen na dil¢i subsoubory, a to podle pohybové
aktivity provadéné v soucasnosti (méné nebo vice nez 10000 krokd za den)
avminulosti (zdvodné nebo rekreac¢né). Rozdily mezi skupinami byly hodnoceny

prostrednictvim neparového t-testu na 95% hladiné vyznamnosti.
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5 Vysledky

5.1 Hodnoceni kostni tkaneé

Na zakladé denzitometrického vySetreni vyzkumného souboru 61
postmenopauzalnich Zen byla, u téchto Zen, vyhodnocena data o obsahu kostnich

minerali a kostni denzité v celém skeletu a jeho jednotlivych ¢astech.

Tabulka 3. Vysledné hodnoty obsahu kostnich minerdlii a kostni denzity v jednotlivych segmentech téla
u sledovanych postmenopauzdlnich Zen

X S min max

lebka BMC (g) 433,08 70,90 266,00 571,00
BMD (g/cm?) 2,02 0,30 1,31 2,60

leva horni BMC (g) 143,38 22,19 94,00 189,00
koncetina BMD (g/cm?) 0,90 0,10 0,72 1,16
prava hornf BMC (g) 142,08 22,09 101,00 187,00
koncetina BMD (g/cm?) 0,93 0,11 0,72 1,16
trup BMC (g) 699,21 155,42 394,00 1233,00
BMD (g/cm?) 0,88 0,07 0,72 1,02

sebra BMC (g) 186,16 61,66 99,00 479,00
BMD (g/cm?) 0,62 0,05 0,52 0,76

panev BMC (g) 281,23 63,39 154,00 443,00
BMD (g/cm?) 1,07 0,09 0,85 1,25

patef BMC (g) 231,89 42,70 138,00 324,00
BMD (g/cm?) 0,99 0,12 0,75 1,21

leva dolni BMC (g) 460,80 70,31 297,00 580,00
koncetina BMD (g/cm?) 1,19 0,10 1,00 1,35
prava dolnf BMC (g) 459,26 73,26 286,00 580,00
konetina BMD (g/cm?) 1,18 0,10 0,95 1,40
BMC (g) 2337,84 363,87 1533,00 3245,00

. BMD (g/cm?) 1,11 0,09 0,92 1,27
celé télo T-skére ~0,14 1,12 ~2,60 1,80
Z-skore 0,73 1,01 -1,40 2,80

Z tabulky 3 vyplyva, Ze nejvice kostnich minerali bylo zaznamendno v segmentu
trupu (699,21+£155,42 g), ackoliv zhlediska kostni denzity se jednalo o segment
s druhou nejnizsi kostni hustotou (viz obrazek 10). Nejnizsi mnoZstvi kostnich minerali
jsme mohli pozorovat na Zebrech, kterd soucasné vykazovala nejnizsi kostni denzitu.
Naopak nejstabilnéjSim tsekem téla z hlediska kostni hustoty byla lebka (2,02+0,30
g/cm?). Na obrazku 10, ve kterém jsou sefrazeny segmenty téla na zakladé kostni
denzity, miZeme sledovat rozdil mezi nejméné stabilnim a nejvice stabilnim tsekem

téla, ktery ¢ini 1,40 g/cm2. Porovname-li BMD mezi pravou a levou horni koncetinou,
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hodnota se lisi pouze o 0,03 g/cm?, rozdil hustoty v dolnich koncetinach je taktéz
minimalni (0,01 g/cm?). Dale miiZeme pozorovat ty segmenty, které maji vyssi denzitu,
nez je celotélova (prava dolni koncetina, leva dolni koncetina, lebka) i ty, jejichZ hustota

je nizsi (Zebra, trup, leva horni koncetina, prava horni koncetina, pater a panev).

2,02
2,00 -

1,18 1,19
1,11 — —
- 0,99 3
1,00 - 0.88 0,90 0,93 -

BMD (g/cm2)
=
3

0,62

0,00 T T T T T T 1
Zebra Trup LHK FHK Pateir  Panev Celétélo PDK LDK Lebka

Obrazek 10. Hodnoty kostni denzity jednotlivych segmentii téla sefazené od nejnizsich po nejvyssi
Pozndmka: LHK - leva horni koncetina, PHK - prava horni koncetina, PDK - prava dolni koncetina, LDK -

leva dolni koncetina.

Porovnanim primérné hodnoty BMD celého skeletu vyzkumného souboru
s hodnotami mladych zdravych Zen stejného etnika jsme ziskali hodnotu T-skére
(-0,14+1,12) uvedenou v tabulce 3, ktera vypovidd o mirné sniZené hustoté kostni
tkané. Ddle jsme sledovali vy$si hustotu kostni tkdné ve srovnani se stejné starymi

Zenami stejné narodnosti (Z-skore = 0,73+1,01).
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Tabulka 4. Vysledné hodnoty obsahu kostnich minerdlii a kostni denzity Ilumbdlni pdtere
u postmenopauzdlnich Zen

X S min max
L, BMC (g) 11,01 2,25 6,51 17,65
BMD (g/cm?) 0,96 0,15 0,71 1,40
L, BMC (g) 12,94 2,96 7,56 19,51
BMD (g/cm?) 1,03 0,16 0,75 1,49
Ls BMC (g) 15,31 3,10 9,72 23,09
BMD (g/cm?) 1,12 0,16 0,79 1,60
L, BMC (g) 17,73 4,51 10,26 32,22
BMD (g/cm?) 1,14 0,20 0,83 1,63
Li-L, BMC (g) 23,95 4,84 14,99 34,40
BMD (g/cm?) 1,00 0,15 0,76 1,44
La-Ls BMC (g) 33,04 7,11 20,43 48,60
BMD (g/cm?) 1,14 0,18 0,85 1,62
LicLs BMC (g) 56,99 11,54 35,42 80,59
BMD (g/cm?) 1,07 0,16 0,81 1,49

Bederni pater byla mérena vuseku Li-Ls. Sledovany byly hodnoty obsahu
kostnich mineralli a kostni denzity jednotlivych obratli bederni patere (L1, L2, L3 a La)
ausekll Li-Lz a L3-L4, L1-Ls. Soucasné srostouci vyskou tél obratli Li-Ls ve sméru
kranio-kaudalnim mizeme pozorovat vzestup priumérnych hodnot BMC i BMD. Nejnizsi
obsah kostnich mineralti (11,01+2,50 g) a denzitu kostni tkané (0,96+0,15 g/cm?)
vykazoval obratel Li. Naopak nejstabilnéjsSim byl ¢tvrty bederni obratel s obsahem
kostnich mineralt 17,73+4,51 g a hustotou 1,14+0,20 g/cm?2. Z toho vyplyvaji rozdily v
usecich Li-L2 a L3-Ls Horni polovina bederni pateife obsahovala mensim mnoZstvi
kostnich minerald, stejné tak mensi hustotou, na rozdil od useku L3-L4, kde bylo BMC

vys$io 10 g/cm2 a BMD o 0,14 g/cm? (viz obrazek 11).
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1,00 -
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0,96
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0,90 -
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Obrazek 11. Hodnoty kostni denzity jednotlivych obratli a usekil lumbdlni pdtere u postmenopauzdlnich
Zen

Tabulka 5. Vysledné hodnoty T-skore a Z-skore lumbdlni pdtere u postmenopauzdlnich Zen

X s min max
L. T-skore -1,39 1,27 -3,50 2,20
Z-skére -0,19 1,25 -2,50 3,30
L, T-skore -1,38 1,34 -3,80 2,40
Z-skore -0,18 1,33 -2,90 3,50
Ls T-skore -0,63 1,37 -3,50 3,30
Z-skore 0,57 1,38 -1,70 4,80
L, T-skore -0,47 1,70 -3,10 3,60
Z-skore 0,73 1,66 -1,70 5,10
Li-Ls T-skére -1,37 1,26 -3,40 2,30
Z-skore -0,17 1,24 -2,50 3,40
La-La T-skore -0,54 1,50 -2,90 3,50
Z-skore 0,66 1,47 -1,50 4,90
Li-Ls T-skoére -0,88 1,33 -3,10 2,60
Z-skore 0,32 1,31 -1,70 3,70

Po porovnani hodnot jednotlivych obratlti a usekii bederni patere s mladymi
zdravymi Zenami stejného etnika jsme ziskali hodnoty T-skoére, které maji vzestupnou
tendenci (tabulka 5). Markantni rozdil 1ze vidét predevSim mezi obratli Lz a L3. Tomu
odpovidaji hodnoty usekt Li-L2 (-1,37+1,26) a L3-L4 (-0,54+1,50) a celkova hodnota
BMD bederni patere. Z toho vyplyva, Ze prlimérné hodnoty T-skére lumbalnich obratli
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L1aLz se u probandek nachazi v mezich osteopenie, kdeZto kostni denzita obratlli Lz a Ls
se pohybuje v mezich normalniho BMD. Porovname-li vysledné hodnoty s hodnotami
Zen stejného véku a etnika, ziskdme Z-skore jednotlivych obratll, které ma taktéz
vzestupnou tendenci. Tomu odpovidaji priimérné hodnoty tseki Li-Lz a L3z-Ls a celkova
primérna hodnota lumbalni patefe. Primérné hodnoty kostni denzity probandek se

nachazeji, v porovnani se stejné starymi Zenami, v mezich normalni kostni denzity.

Tabulka 6. Vysledné hodnoty obsahu kostnich minerdlii a kostni denzity jednotlivych Cdsti femuru
u postmenopauzdlnich Zen

X S min max

. BMC (g) 4,28 0,59 3,10 5,75

collum femoris
BMD (g/cm?) 0,88 0,10 0,66 1,06
Wardav BMC (g) 1,80 0,42 1,07 3,47
trojuhelnik BMD (g/cm?) 0,67 0,11 0,49 0,94
trochanter major BMC (g) 10,97 2,35 5,97 15,79
femoris BMD (g/cm?) 0,79 0,11 0,58 1,01
" BMC (g) 15,80 1,91 11,57 19,63

télo femuru

BMD (g/cm?) 1,12 0,14 0,80 1,37
« BMC (g) 31,05 4,48 20,80 40,63

femur celkoveé
BMD (g/cm?) 0,94 0,11 0,70 1,17

Nejvys$si mnoZstvi kostnich minerald (15,80+1,91 g) a denzitu (1,12+0,14 g/cm?)
ma télo femuru, u které prevlada kompaktni kost nad spongiézni. Informace
prezentované v tabulce 6 a obrazku 12 dale napovidaji, Ze nejméné stabilnimi z hlediska
hustoty kostni tkdné je Wardiv trojihelnik (0,67+0,11 g/cm?2) spolecné s trochanter
major femoris (0,79+0,11 g/cm?2). AvSak obsah kostnich minerali v trochanter major

v

femoris je 0 9,17 g vyssi neZ ve Wardové trojuhelniku.

Tabulka 7. Vysledné hodnoty T-skére a Z-skére jednotlivych Cdsti femuru u postmenopauzdlnich Zen

X S min max

. T-skére -1,17 0,73 -2,70 0,20

collum femoris .
Z-skore 0,10 0,64 -1,30 1,40
Wardiv trojihelnik T-sk(’)re -1,83 0,81 -3,20 0,20
Z-skore -0,12 0,78 -1,50 1,80
trochanter major T-skoére -0,56 0,92 -2,30 1,50
femoris Z-skore 0,38 0,84 -1,40 2,20
" T-skoére -0,52 0,86 -2,40 1,30

femur celkové X
Z-skore 0,47 0,78 -1,00 2,00
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T-skére proximalniho femuru se pribliZuje ke spodni hranici zdravé kostni
denzity, avSak bliZ§im pozorovanim zjistime, Ze Wardtv trojihelnik a collum femoris se
jiz nachazeji v pasmu osteopenie (viz tabulka 7 a obrazek 12). Srovname-li vysledné
hodnoty Z-skére probandek s vrstevnicemi nachazeji se naSe Zeny v mezich normalni

zdravé kostni denzity.

1,00 - 0,88 0,94
0,79
0,67
0,47
0,50 - 0,38
0,10
0.00 , —1
1
-0,12
-0,50 -
0,56 -0,52
-1,00
-1,17
-1,50 -
-2,00 -1.83
Wardv trojihelnik Collum femoris Trochanter major femoris Femur celkové

OBMD (g/cm2) OT-skére HZ-skére

Obrazek 12. Vysledné hodnoty kostni denzity, véetné T-skére a Z-skére jednotlivych Cdsti proximdlniho
femuru u postmenopauzdlnich Zen

Primérné hodnoty T-skére celého téla(-0,14), lumbalni patere (-0,88)
a proximalniho femuru (-0,52) se nachazeji v mezinarodné doporueném pasmu.
Vramci podrobné analyzy vyskytu osteopor6ézy a osteopenie u sledovanych Zen
uvadime nize obrazek 13. Z hlediska celotélového T-skodre se 47 Zen nachazi v normé, 13
trpi osteopenii a 1 osteoporézou. Podobné vysledky nachazime i v pfipadé proximalniho

femuru, avSak hodnoty T-skére lumbalni patere signalizuji vyssi zastoupeni osteopenie

i osteoporozy. Z tohoto pohledu se jedna o nejvice postiZzeny segment téla, nez kterykoliv

jiny.
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Obrazek 13. Posouzeni kvality kostni tkané jednotlivych segmentii téla pomoci T-skore

5. 2 Pohybova aktivita

Probandky, v ramci pohybové aktivity, plnily doporuceni tykajici se jejiho objemu
i intenzity. Primérny pocet krokli probandek béhem jednoho dne c¢inil 10 20137
krokt. Objem pohybové aktivity sledovaného souboru se pohyboval nad doporucovanou
hranici pouze ve vSedni dny, naopak o vikendu primérny pocet krokli probandek
poklesl o 2 353 krokl (viz tabulka 8). V tabulce 8 dale uvadime primérné hodnoty
intenzity pohybové aktivity v minutach za tyden. Nejdéle se probandky pohybovaly
v pasmu lehce zatéZujici pohybové aktivity (543+265 min/tyden). Stfedné zatéZujici
pohybovou aktivitu vykonavaly o 305 min/tyden méné neZ lehce zatézujici. V pasmu
nad 6 METs setrvavaly o 534 min/tyden méné neZz v pasmu lehce zatézujici pohybové

aktivity (tj. pod 3 METSs).
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Tabulka 8. Pohybovd aktivita sledovaného souboru z hlediska jejiho objemu a intenzity

X S min max
pramérny pocet krokl za den 10 201 37 3537 19 960
pondéli-patek 10 874 4074 2971 19 278
sobota-nedéle 8521 3905 2178 23356
PA >6 METs (min/tyden) 9 28 0 195
PA 3-6 METSs (min/tyden) 238 149 1 590
PA <3 METSs (min/tyden) 543 265 105 1143

Pozndmka: PA - pohybova aktivita

Pro procentualni znazornéni poctu probandek plnici/neplnici doporuceni tykajici
se objemu pohybové aktivity jsme pouZili kategorizaci podle poctu vykonanych krokii za
den podle Tudor Locke a Bassett (2004). Sedavym Zivotnim stylem (> 5 000 krokii/den)
se vyznacovalo pouze 8 % probandek, naopak vice jak 10 000 kroki/den plnilo 51 %
sledovanych Zen. Zbylych 41 % probandek realizovalo v sedmi sledovanych dnech 5 000
az 9 999 krokii/den, coZ odpovida kategoriim mirné (15 %) a stiedné (26 %) aktivnich

jedinc.

O<5000 O5000-7499 E7500-9999 E>10000

Obrazek 14. Procentudlini zastoupeni probandek v kategoriich vztahujicich se k objemu pohybové aktivity
podle Tudor-Locke a Bassett (2004)

Obrazek 15 znazornuje procentudlni zastoupeni probandek podle doby stravené
pohybovou aktivitou stfedniho zatiZeni (3-6 METs). Pocet probandek byl jednotlivych
kategoriich velmi vyrovnany. 31 % sledovanych Zen vykonavalo stfedné zatéZujici

pohybovou aktivitu déle jak 300 min/tyden (velmi aktivni), o 3 % vice probandek se
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pohybovalo v doporucovaném rozmezi 150-300 min/tyden a o 4 % vice Zen vykonavalo

stredné zatézujici pohybovou aktivitu méné nez 150 min/tyden (nedostate¢né aktivni).

O<150 O150-300 E@=>300

Obrazek 15. Procentudini zastoupeni probandek v kategoriich (dle doporuceni U. S. Department of Health
and Human, 2008) podle doby strdvené pohybovou aktivitou stiedniho zatiZeni

16%

84%

ORekreatné OZavodné

Obrazek 16. ProcentudIni zndzornéni probandek podle tirovné vykondvané pohybové aktivity béhem
dospivdni

Pro splnéni dil¢ich cili této prace jsme, kromé sledovani soucasné pohybové

aktivity probandek s pouzitim Actigraphu GT1M, pozorovali Uroven pohybové aktivity
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béhem dospivani. Jak je uvedeno na obrazku 16, pouze 16 % sledovanych Zen béhem
dospivani realizovalo pohybovou aktivitu zavodniho charakteru.

Tabulka 9 znazorniuje hodnoty kostni denzity probandek, které byly rozdéleny do
dvou kategorif podle toho, zda plnily ¢i neplnily doporuceni 10 000 krokt za den. Jsou
zde viditelné stejné trendy v BMD jako pri hodnoceni kostni denzity celé skupiny.
V pripadé nékterych proménnych celého téla (trup, panev) a femuru (trochanter major
femoris, télo femuru, femuru celkové) dokonce nebyly mezi skupinami sledovany Zadné
rozdily vBMD. Rozdily v Kkostni denzité mezi skupinami plnicimi a neplnicimi
doporuceni nevykazovaly Zadnou statistickou vyznamnost, liSily se pouze v rozsahu

0,01-0,03 g/cm?, ze kterého se vymykala lebka, jejiZ hodnoty se lisily 0 0,06 g/cm?.

Tabulka 9. Hodnoty kostni denzity probandek rozdélené do dvou kategorii podle priimérného poctu kroki
za den

<10 000 krokti/den > 10 000 krokti/den
n=30 n=31 t
X S X S

lebka 2,05 0,28 1,99 0,32 0,87
leva horni koncetina 0,90 0,10 0,91 0,10 -0,51
prava horni koncetina 0,92 0,11 0,93 0,11 -0,32
trup 0,88 0,07 0,88 0,08 0,08
Zebra 0,63 0,05 0,62 0,05 0,49
panev 1,07 0,09 1,07 0,10 -0,22
patet 0,99 0,11 0,98 0,12 0,21
leva dolni koncetina 1,17 0,10 1,20 0,10 -1,14
prava dolni koncetina 1,17 0,09 1,19 0,11 -0,95
celé télo 1,11 0,09 1,12 0,09 -0,24
L1 0,98 0,15 0,95 0,15 0,60
L, 1,04 0,17 1,03 0,16 0,28
L3 1,14 0,17 1,11 0,16 0,50
Ly 1,16 0,21 1,13 0,20 0,52
Li-Lo 1,01 0,16 0,99 0,15 0,42
L3-La 1,15 0,19 1,12 0,17 0,53
L1-Lg 1,09 0,17 1,06 0,15 0,51
collum femoris 0,87 0,10 0,88 0,10 -0,21
Wardav trojuhelnik 0,67 0,11 0,68 0,10 -0,40
trochanter major

femoris 0,79 0,11 0,79 0,11 0,08
télo femuru 1,12 0,15 1,12 0,12 0,02
femur celkoveé 0,94 0,12 0,94 0,10 -0,04

Tabulka 10 znazornuje hodnoty kostni denzity Zen, které byly rozdéleny do dvou

kategorii podle toho, zda v dospivani provadély pohybovou aktivitu rekrea¢niho nebo
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zavodniho charakteru. Zeny fazené do kategorie rekrea¢né maji o 0,07 g/cm? (p = 0,03)

signifikantné nizsi BMD v levé dolni koncetiné, v druhém bedernim obratli 0 0,13 g/cm?

(p = 0,028) a v useku bederni patere Li-Lz 0 0,11 g/cm? (p = 0,05) nezZ Zeny, které se

v dospivani vénovaly zavodné néjaké sportovni discipliné. Rozdily v BMD, které

nevykazovaly statistickou vyznamnost,

pohybovaly v rozmezi 0,02-0,13 g/cm?2.

se mezi kategoriemi

rekreacné/zavodné

Tabulka 10. Hodnoty kostni denzity probandek rozdélené do dvou kategorii podle tirovné provddéné

pohybové aktivity v dospivdni

Rekreacné ZAavodné
n=>51 n=10 t
X s X s
lebka 2,03 0,31 1,99 0,24 0,37
leva horni koncetina 0,89 0,10 0,94 0,12 -1,45
prava horni koncetina 0,92 0,10 0,97 0,11 -1,45
trup 0,87 0,08 0,91 0,06 -1,27
Zebra 0,62 0,05 0,64 0,04 -1,44
panev 1,06 0,98 1,10 0,07 -1,18
pater 0,98 0,12 1,03 0,11 -1,33
leva dolni koncetina 1,18 0,10 1,25 0,08 -2,19%
prava dolni koncetina 1,17 0,10 1,24 0,09 -1,92
celé télo 1,11 0,09 1,14 0,09 -0,99
L1 0,95 0,15 1,04 0,16 -1,78
Lo 1,01 0,15 1,14 0,19 -2,25%
L3 1,11 0,15 1,22 0,21 -1,98
Lg 1,13 0,20 1,22 0,21 -1,35
Li-L; 0,98 0,14 1,09 0,17 -2,12%
L3-La 1,12 0,17 1,22 0,20 -1,66
Li-L4 1,06 0,15 1,16 0,17 -1,93
collum femoris 0,86 0,10 0,93 0,07 -1,74
Wardav trojihelnik 0,66 0,10 0,73 0,10 -1,79
trochanter major femoris 0,78 0,11 0,83 0,09 -1,40
télo femuru 1,11 0,14 1,17 0,13 -1,26
femur celkové 0,94 0,11 0,99 0,10 -1,40

Pozndmka: * p < 0,05
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6 Diskuze

Cilem prezentované diplomové prace bylo, na zadkladé denzitometrického
vySetreni, posoudit kostni denzitu v jednotlivych ¢astech skeletu a vybrané ukazatele
pohybové aktivity, monitorované pomoci akcelerometru, u postmenopauzalnich Zen ve
véku 50-75 let.

Vlivem ubytku kostni hmoty v obdobi po menopauze hrozi vétsi riziko vzniku
fraktur, neZ kdy jindy. Vyrazny ubytek kostni tkané, ktery je spojovan s osteopenii
a osteopordzou, predstavuje pro jedince ve vyssSim véku zavazny zdravotni problém
(Palicka et al., 2011, 3). Trnavsky a Kolatik (1997), stejné jako Pridalova a Riegerova
(2002) uvadi, ze frakturami jsou postizeny predevsim téla obratll, distalni radius,
panevni kost, proximalni konce stehenni kosti, Zebra a kli¢ni kost.
zastoupeni Kkostnich mineralti bylo nalezeno v Zebrech, ktera soucasné vykazovala
nejnizsi kostni denzitu. AvSak za klinicky nejzavaznéjsi z osteoporotickych zlomenin se
povaZuje zlomenina proximalni ¢asti stehenni kosti (Palicka et al., 2011). Se starnutim
dochazi k exponencidlnimu zvyseni jejtho vyskytu zpisobeného vétsSim rizikem padt
u starych lidi a na véku zavislém sniZovani mechanické odolnosti kosti u obou pohlavi,
vyraznéji u Zen nez u muzl (Kalvach et al., 2004, 627).

Stanovenim T-skére proximalniho femuru nasSich probandek jsme zjistili, Ze se
pribliZuje ke spodni hranici zdravé kostni denzity, avSak bliZSim pozorovanim jsme
rozpoznali, Ze Wardiv trojihelnik a collum femoris se jiZ nachazely v pAsmu osteopenie
(viz tabulka 7 a obrazek 12). Z toho vyplyvj, Ze je dlleZité posuzovat segment nejen jako
celek, ale i jeho jednotlivé casti. Vysledky naSeho Setfeni potvrdily, Ze nejméné
stabilnimi dseky proximalniho femuru byl u mérenych probandek, z hlediska hustoty
kostni tkané, Wardiv trojuhelnik (0,67+0,11 g/cm?2) spolecné s trochanter major
femoris (0,79+0,11 g/cm?2), presto Ze obsah kostnich mineralli v trochanter major
femoris byl 0 9,17 g vyssi nez ve Wardoveé trojuhelniku. Tento rozdil byl vSak zplisoben
odliSnou velikosti uvedenych ¢asti femuru. NaSe zjiSténi koresponduji s vysledky Coin et
al. (2000), Miller et al. (2004) a Liu et al. (2011) prezentovanymi v tabulce 9, jejichZ
srovnani nami sledovaného souboru se souborem mladych Zen (Miller et al., 2004) byla

naSim probandkdm namérena kostni denzita o 0,07 g/cm?2 vysSsi. OvSem srovname-li
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hodnoty téchto dvou skupin Zen zhlediska BMD Wardova trojuhelniku zjistime, Ze
mladé Zeny se vyznacuji o 0,13 g/cm? vyssi kostni denzitou v tomto seku proximalniho
femuru. Coin et al. (2000) meéril italské Zeny, které jsou ze vSech sledovanych studii
nejstarsi (pramérny vék 80 let), cemuz odpovidaji i hodnoty kostni denzity jednotlivych
probandky (primérny vék 63,26 let) vykazuji oproti italskym Zendm o 0,25 g/cm? vyssi
kostni denzitu v collum femoris a o 0,24 g/cm? vy$si BMD v trochanter major femoris.
Podobné jako Zeny ze studie Coin et al. (2000) i Zeny (primeérny vék 65 let) ze studie Liu
et al. (2011), které trpély osteoporézou, maji shodné vysledné hodnoty BMD, prestoze
jsou o 15 let mladsi. ZvySe uvedeného vyplyva, Ze naSe probandky, v porovnani
s ostatnimi studiemi vyjma mladych Zen, vykazuji nejlepsi stav BMD vSech uvedenych
¢asti proximalniho femuru.

Z hlediska celotélového T-skére se 47 Zen nachazelo vnormé, 13 trpélo
osteopenii a 1 osteopordézou. Tento vyskyt je ve srovnani s celorepublikovymi
hodnotami velmi nizky, nebot’ timto metabolickym onemocnénim trpi v CR aZ 33 % Zen
starsich 50 let (Stépan et al., 2002). Z tohoto pohledu se jedna o Zeny s relativné dobrym
stavem kostni tkané. Ke zdravi kostni tkané téchto Zen prispiva také vyssi télesna
hmotnost, ktera ma na kostni denzitu protektivni efekt. Reid (2002) uvadji, Ze s rostouci
télesnou hmotnosti dochazi k nariistu kostni denzity. U jedinct s priimérnym vékem 73
let dosahovala hodnota korela¢niho koeficientu mezi témito proménnymi 0,45 jednotek
(p <0,05).

Podobné vysledky, jako vysledky celotélového T-skére, nachazime i v pripadé
proximdlniho femuru, avSak hodnoty T-skére lumbdalni patere signalizuji wvyssi
zastoupeni osteopenie i osteoporozy. Z tohoto pohledu se jedna o nejvice postiZeny
segment téla, nez kterykoliv jiny. Kalvach et al. (2004) a Bartl a Frish (2009) povaZuji
Th7, Thg, Th12 a L1 za nejc¢astéjsi mista zlomenin tél obratlovych. Nas vyzkum potvrdil, Ze
obsah kostnich mineralt (11,01+2,50 g) i denzitu kostni tkané (0,96+0,15 g/cm?2).
Soucasné srostouci vyskou tél obratli Li-Ls ve sméru kranio-kaudalnim muizeme
pozorovat vzestup prameérnych hodnot BMC i BMD. Ve srovnani s obéma skupinami
¢inskych Zen ze studie Liu et al. (2011) (viz tabulka 11), maji naSe probandky vyssi BMD

vSech sledovanych lumbalnich obratli. Prvni lumbalni obratel sledovaného souboru

vV
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Tabulka 11. Srovndni priimérnych hodnot BMD proximdlniho femuru sledovaného souboru s vysledky obdobnych studii

Kratochvilova Coin etal. Miller et al. Genaro et al. Liu et al. Liu etal.
(2012) (2000)1 (2004)2 (2010)3 (2011)4 (2011)5
n=61 n=230 n=76 n==65 n=298 n =244
X s X s X s X s X s X s
collum femoris 0,88 0,10 0,63 0,10 0,85 0,11 0,74 0,09 0,64 0,08 0,78 0,08
Wardiv trojuhelnik 0,67 0,11 - - 0,80 0,13 - - - - - -
trochanter major femoris 0,79 0,11 0,55 0,10 0,72 0,10 - - 0,56 0,10 0,70 0,08
télo femuru 1,12 0,14 - - - - - - - - - -
femur celkové 0,94 0,11 0,72 0,11 - - 0,76 0,13 0,72 0,09 0,88 0,09

Pozndmbka: 1 Italské Zeny s priimérnym vékem 80 let; 2 mladé Zeny v priimérném véku 20 let; 3 Brazilské osteoporotické zeny v primérném véku 70 let; 4 Cinské
osteoporotické Zeny v priimérném véku 68 let; 5 Cinské Zeny bez osteoporézy v primérném véku 65 let.
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Tabulka 12. Srovndni priimérnych hodnot BMD lumbdlnich obratlii sledovaného souboru s vysledky
obdobnych studii

Kraz%}i‘go"é Liu (2011)1 Liu (2011)2
- n =298 n=244

X s X s X s
Ly 0,96 0,15 075 010 089 010
L, 1,03 0,16 079 012 095 011
Ls 1,12 0,16 087 013 105 011
L 1,14 0,20 088 014 107 013
Li-Ls 1,07 0,16 083 011 1,00 010

Pozndmka: 1 Cinské osteoporotické Zeny v primérném véku 68 let; 2 Cinské Zeny bez osteoporézy
v primérném veéku 65 let.

Co se tyce pohybové aktivity, byly naSe Zeny rozdéleny do dvou kategorii podle
toho, zda vdospivani provadély pohybovou aktivitu rekreacniho nebo zavodniho
charakteru. Zeny fazené do Kkategorie rekreaéné mély o 0,07 g/cm? (p = 0,03)
signifikantné niZsi BMD v levé dolni koncetiné, v druhém bedernim obratli 0 0,13 g/cm?
(p = 0,028) a v useku bederni patefe Li-Lz 0 0,11 g/cm? (p = 0,05) neZ Zeny, které se
v dospivani vénovaly zavodné néjaké sportovni discipliné. Je prokazan vliv pohybové
aktivity na vyvoj kostry v dospivani, kdy mize dojit az k 30% nartistu hustoty kostni
tkané, zatimco pri cileném cviceni v dospélosti u Zen pred a po menopauze vzrista jen
0 4 %. K tomu, aby se sniZilo riziko fraktury stehenniho krcku o polovinu, je nutné zvysit
hustotu nejméné o 10 % (Macek & Radvansky, 2011, 137). Hodnoty BMD vrcholici ke
konci druhé Zivotni dekady, potvrzuji hypotézu, Ze mnoZstvi pohybové aktivity v détstvi
a adolescenci je rozhodujici pro kvalitu a funkci kostni tkané v dospélosti, mlize tak
plisobit jako prevence osteoporézy (Macek & Mackova, 2011). Také Kohrt et al. (2004,
1992) potvrzuje, Ze pohybové aktivity jako plyometrické cviceni, gymnastika nebo
vysokointenzivni rezistentni trénink zvysuji nartist kostnich minerald béhem détstvi
a adolescence. Je tedy dulezité, zvlasté pro zeny, péstovat pohybovou aktivitu
a odporova cviceni jiZ od mladi jako prevenci osteoporézy a zvysit tak kvalitu svého
Zivota po menopauze. Tomuto tvrzeni odpovidaji také vysledky naseho vyzkumu, ve
kterém bylo zjiSténo, Ze na kvalitu kostni tkané po menopauze méla vétsi vliv pohybova

aktivita provadéna v dospivani skeletu nezli souc¢asna vyjadrena v krocich za den.
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6. 1 Limity a prinosy studie

Za jeden z limit studie povaZujeme nizky pocet probandek a taktéZ skutecnost,
Ze v souboru figurovala pouze jedna Zena s osteopordzou, cozZ mohlo zapric¢init zkresleni
vysledkl. V ramci vyzkumu jsme nesledovali hodnoty ostatnich pateinich obratld, coz
povazujeme za chybu, jelikoZ nachylnymi ke zlomeninam jsou i obratle hrudni patere,
prevazné Thiz, u néhoZ je o malé procento vyssi prevalence zlomeniny, neZli u prvniho
lumbalniho obratle (viz obrazek 1). BohuZel pouZity pristroj neumoznil sledovat stav
v oblasti hrudni patere. Za dalsi limit studie povaZzujeme nedostate¢né specifikovanou
anketu zamérenou na pohybovou aktivitu, kterd byla koncipovana velmi jednoduSe, coZ
mohlo probandky vést k velmi subjektivnim nazortim, predevSim co se tyce urovné
pohybové aktivity v mladi. Taktéz miliZe byt limitujicim faktorem pamét probandek,
jelikoZ se nékteré z otazek ptaji na skuteCnosti, které se odehraly nékolik desitek let
nazpét.

Za prinos studie lze oznacit zvySeni povédomi o osteoporédze jako onemocnéni
s nepiifjemnymi nasledky, které lze predchazet ¢i eliminovat dostate¢nou pohybovou
aktivitou prevazné v mladi. Z praktického hlediska jsme na zakladé méreni v ramci
studie poodhalili stav kostni tkané probandek, které na zakladé tohoto zjisténi mohou

danou situaci resit a tudiZ zlepsit ¢i alesponl pozastavit progresi onemocnént.
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7 Zavér

Osteopordza je jednim ze zavaznych onemocnéni, postihujici moderni spole¢nost,
ktera trpi prevazné nedostatkem pohybu a s tim spojenym nezdravym Zivotnim stylem.
Jedna se o nemoc, ktera se vyznacuje tichym pribéhem s velmi neptijemnymi nasledky
v podobé fraktur, které v kone¢ném dilisledku mohou zapricinit i smrt postiZeného.

Diplomova prace se orientovala pravé na problematiku tohoto onemocnéni,
piresnéji na kostni denzitu v jednotlivych castech skeletu a vybrané ukazatele pohybové
aktivity u postmenopauzalnich Zen. Vyzkum prokazal sniZenou kostni denzitu v urcitych
usecich proximalniho femuru (Wardiv trojuhelnik, collum femoris, trochanter major
femoris) a v obratlich lumbalni patere (prevazné v Li). V naSem vyzkumu figurovala
pouze jedna Zena s osteoporodzou, 13 Zen trpélo osteopenii a 47 Zen se nachazelo
vnormeé. Uvedena statistika svéd¢i o minimalnim vyskytu osteoporoticek v naSem
souboru.

Z hlediska pohybové aktivity se prokazala skuteCnost, Ze cilend cviceni
v pokrocilejsim véku nemaji takovou ucinnost z hlediska zvySeni kostni denzity jako
pohybova aktivita provadéna v dospivani. Je tedy vhodné zvysit osvétu tykajici se dané
problematiky hlavné mezi mladymi lidmi, ktefi na zakladé téchto znalosti mohou zlepsit

kvalitu svého budouciho Zivota.
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8 Souhrn

Sedavy Zivotni styl, alkohol, stres, genetické predispozice aj. jsou v dneSni dobé
silnymi negativnimi faktory ovliviiujicimi zdravi ¢lovéka po vSech jeho strankach.
Z hlediska kostni tkané se, se zvySujicim vékem, zvysuje riziko vzniku osteoporézy, ktera
je povazovdna za hrozbu soucasné spolecnosti. Osteoporéza je onemocnénim
provazenym vznikem fraktur v pokrocilém véku a sniZeni kvality Zivota seniort.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo, na zakladé denzitometrického vysSetieni,
posoudit kostni denzitu v jednotlivych c¢astech skeletu a vybrané ukazatele pohybové
aktivity, monitorované pomoci akcelerometru, u postmenopauzalnich Zen. Vyzkumu se
zuCastnilo 61 Zen, studentek Univerzity tretiho véku Fakulty télesné kultury
a Prirodovédecké fakulty Univerzity Palackého v Olomouci ve vékovém rozmezi 50-75
let, které podstoupily komplexni denzitometrické vySetreni. Pomoci pristroje DXA Lunar
Prodigy Primo™ byla mérena kostni denzita v celém skeletu, oblasti lumbalni patere (L1-
Ls) a proximalni casti femuru. Namérena kostni denzita (BMD, g/cm?) a mnoZstvi
mineralt vkosti (BMC, g) byly srovnany s primérnou hodnotou mladych zdravych
jedincl stejného pohlavi a narodnosti a sjedinci stejné vékové kategorie, pohlavi
a narodnosti (T-skore a Z-skére).

Z hlediska celotélového T-skére se 47 Zen nachazelo vnormé, 13 trpélo

Primérné hodnoty T-skoére patefe signalizovaly vyssi zastoupeni osteopenie
(0,96+0,15 g/cm?) vykazoval obratel Li. T-skore proximalniho femuru se ptibliZovalo ke
spodni hranici zdravé kostni denzity, avSak bliZ§im pozorovanim jsme zjistili, Ze Wardlv
trojuhelnik a collum femoris se taktéZ nachazely v pasmu osteopenie. Nejméné
stabilnimi z hlediska hustoty kostni tkdné byl Wardiiv trojuhelnik (0,67+0,11 g/cm?)
spolecné s trochanter major femoris (0,79+0,11 g/cm?). Na zavér mliZeme konstatovat,
Ze lumbalni pater byla u téchto Zen nejvice postiZenym segmentem téla, nez kterykoliv
jiny.

V ramci vyzkumu byla monitorovana pohybova aktivita, z hlediska jeji intenzity a

mnozstvi vykonanych krokt, vSech 61 probandek. Pro zjisténi vybranych ukazateli
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pohybové aktivity byl pouzit akcelerometr ActiGraph GT1M. Déale jsme, pomoci kratké
ankety, zjiStovali uroven pohybové aktivity Zen v obdobi dospivani skeletu.

Probandky, byly rozdéleny do dvou kategorii podle toho, zda plnily ¢i neplnily
doporuceni 10 000 krokt za den a cilem bylo zjistit rozdil v kostni denzité téchto dvou
skupin. Rozdily v kostni denzité mezi skupinami nevykazovaly Zadnou statistickou
vyznamnost. Naopak zhlediska tuUrovné pohybové aktivity (rekreacné/zavodné)
vykonavané vmladi vykazovaly Zeny razené do kategorie zavodné o 0,07 g/cm?
(p = 0,03) signifikantné vyssi BMD v levé dolni koncetiné, v druhém bedernim obratli o
0,13 g/cm? (p = 0,028) a v tiseku bederni patere Li1-Lz2 0 0,11 g/cm? (p = 0,05) neZ Zeny,
které se v dospivani vénovaly sportu pouze rekreacné. Z procentudlniho hlediska
realizovalo v mladi pohybovou aktivitu zdvodniho charakteru pouze 16 % sledovanych
Zen.

Vysledky naseho vyzkumu poukazuji na to, Ze na kvalitu kostni tkané po
menopauze mela vétsi vliv pohybova aktivita provadéna v dospivani skeletu nezli
soucasna vyjadiena v krocich za den. Tyto poznatky odpovidaji tvrzeni jak je dilezité,
zvlasté pro Zeny, péstovat pohybovou aktivitu a odporova cviceni jiz od mladi jako
prevenci osteoporézy a zvySit tak kvalitu svého Zivota po menopauze. Bylo by tedy
vhodné zvysit osvétu tykajici se dané problematiky prevazné mezi mladymi lidmi, ktef{

na zakladé téchto znalosti mohou zlepSit kvalitu svého budouciho Zivota.
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9 Summary

Sedentary lifestyle, alcohol, stress, genetic predisposition, etc. are now strong
negative factors affecting human health in all its pages. In terms of bone tissue, with an
increasing age, increasing the risk of osteoporosis, which is considered a threat to
contemporary society. Osteoporosis is a disease guided the creation of fractures in the
elderly and reduced quality of life of seniors.

The main objective of this thesis was based on densitometric examination to
assess bone mineral density in different parts of the skeleton and selected indicators of
physical activity, monitored by the accelerometer, in postmenopausal women. The
research sample consisted of 61 postmenopausal women of the Third Age University,
Faculty of Physical Culture and Science Faculty of Palacky University in Olomouc, aged
50-75 years who underwent Densitometric examination. With the Lunar Prodigy
Primo™ bone density was measured in the whole skeleton, lumbar spine (Li-L4) and
proximal femur area. The measured bone mineral density (BMD, g/cm?2) and bone
mineral content (BMC, g) were compared with the average healthy young individuals of
the same sex and ethnicity and individuals of the same age group, gender and nationality
(T-score and Z-score).

In terms of whole-body T-score, 47 remained in the normal women, 13 suffered
from osteopenia and osteoporosis one. The lowest amount of bone mineral is observed
to have ribs, which also showed the lowest bone mineral density (0.62 * 0.05 g/cm?).
Average values of the spine T-score indicated a higher proportion of osteopenia and
osteoporosis. Low bone mineral content (11.01 + 2.50 g) and bone mineral density
(0.96 = 0.15 g/cm?) showed L; vertebra. T-score of the proximal femur is approaching
the lower limit of healthy bone density, but closer observation, we found that Ward's
triangle and collum femoris is also found in the osteopenia range. The least stable in
terms of bone density was Ward's triangle (0.67 * 0.11 g/cm?), together with the
trochanter major femoris (0.79 + 0.11 g/cm?). In conclusion, we can say that the lumbar
spine in these women were most affected segment of the body than any other.

The research was monitored by physical activity, in terms of its intensity and
number of steps performed all 61 participants. To determine the selected indicators of

physical activity was used ActiGraph GT1M accelerometer. We also, through a short
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questionnaire, evaluate the level of physical activity in women's skeleton during
adolescence.

Women were divided into two categories according to whether they perform or
fail to meet recommendations of 10 000 steps per day and the aim was to determine the
difference in bone density of these two groups. Differences in bone density between
groups showed no statistical significance. On the contrary, in terms of level of physical
activity (recreational/racing) performed in young women showed competitively ranked
in the category by 0.07 g/cm? (p = 0.03) were significantly higher BMD in the left lower
extremity, in the second lumbar vertebra by 0.13 g/cm? (p = 0.028) and lumbar spinal
segment Li-L2 0f 0.11 g/cm? (p = 0.05) than women who give in adolescence sports only
recreationally. In percentage terms implemented in youth physical activity character
race only 16% of women in the study.

The results of our research suggest that the quality of bone tissue after
menopause had a greater influence of physical activity performed in skeletal maturation
than the current expressed in steps per day. These findings correspond to the assertion
of the importance, particularly for women, foster physical activity and resistive exercise
from a young age to prevent osteoporosis and increase their quality of life after
menopause. It would therefore be appropriate to raise awareness on the issue mainly
among young people on the basis of this knowledge can improve the quality of their

future life.
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